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1 Einleitung

Laut Kriterien der WHO zahlen Personen ab einem Alter von 60 Jahren zur Gruppe
der ,alteren Menschen” [1]. Weltweit betrachtet war im Jahr 2012 einer von neun
Menschen 60 Jahre alt — 2050 wird es einer von fiinf sein. , Altere Menschen“ machen
demnach einen zunehmend grofReren Teil der Gesellschaft aus. Zusatzlich steigt die
Lebenserwartung in immer mehr Landern, 2017 lag sie bereits in 33 Landern bei tiber
80 Jahren; die Tendenz ist steigend. Themen wie ,Altern“ und ,Langlebigkeit”
betreffen zunehmend Lander auf der ganzen Welt; ein ldngeres Leben ist
gleichermalen ein Erfolg wie eine Herausforderung. [1,2] Die WHO spricht auch von
der ,,demographic burden” und von MaRnahmen die es zu entwickeln gilt, um diese
erfolgreich zu bewaltigen [1]. Doch welche Verdanderungen bringt eine zunehmend

dltere und éalter werdende Bevolkerung mit sich und in welchen Bereichen sind

Malnahmen wichtig und sinnvoll?

Einer der relevanten Bereiche ist die Erndahrung alterer Menschen: sie ist ein Leben
lang fester Bestandteil des Alltags, verandert sich aber mit zunehmendem Alter.
Beeinflusst wird sie beispielsweise durch weniger Aktivitat im Alltag, was zu einem
geringeren Energiebedarf und weniger Appetit fihren kann. Auch Probleme beim
Kauen und  Schlucken oder weniger ausgepragte Geruchs- und
Geschmackswahrnehmungen  koénnen dazu  beitragen. Hinzu  kommen
Verdanderungen im Verdauungstrakt, die eine verminderte Absorption einzelner
Nahrstoffe zur Folge haben kénnen sowie eine altersbedingte Veranderung der
Korperzusammensetzung, bei der die fettfreie Masse abnimmt. All diese
Veranderungen koénnen die Qualitdit der Erndahrung und somit auch den
Erndhrungsstatus bei adlteren Menschen beeinflussen und so evtl. negative
Auswirkungen fir die Gesundheit bedeuten. [3-7]

Die Qualitdt der Erndhrung kann jedoch — zumindest teilweise — mit einer
bedarfsgerechten Zufuhr von Energie, Makro- und Mikrondhrstoffen praventiv

positiv beeinflusst werden. [8]
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Ein grundlegender Unterschied im Nahrstoffbedarf verglichen mit jlngeren
Erwachsenen liegt nur fir einzelne Nahrstoffe vor. Aufgrund der genannten
altersbedingten Veranderungen existieren dennoch eigene Referenzwerte?! fir diese
Altersgruppe. Es soll darin beriicksichtigt werden, dass altere Menschen keine
heterogene Gruppe bilden; auf Basis der veranderten korperlichen Voraussetzungen
wird versucht altersgerechte Empfehlungen zur Nahrstoffversorgung zu geben.
[5,6,7]

Mit dem Alter verdandert sich der Bedarf an Energie, der Bedarf an Vitaminen und
Mineralstoffen wird jedoch nicht geringer, kann in manchen Fallen sogar steigen.
Verschiedene Studien und Erhebungen zeigen allerdings, dass altere Menschen dazu
neigen insgesamt weniger zu essen und damit nicht nur weniger Energie, sondern
auch weniger Vitamine und Mineralstoffe zu sich zu nehmen. Das kann das Risiko

einer Mangelversorgung bei dlteren Menschen erhohen. [3,4,6,7,9,10]

Alle Mikronahrstoffe haben einzeln und teilweise auch in Kombination wichtige
Aufgaben im Organismus und im Stoffwechsel. Ist die Zufuhr tber langere Zeit zu
gering kann dies zu Mangelerscheinungen fiihren und sich auf die Gesundheit
auswirken. Eine Betrachtung der moglichen Risiken bei einer unzureichenden
Versorgung zusammen mit einigen der genannten altersspezifischen Veranderungen
macht deutlich, weshalb MalRnahmen zur Verbesserung der Versorgung wichtig sind.
Eine Grundlage dafilir kdnnen langerfristige Beobachtungen der Ernahrung alterer
Menschen schaffen. Daflir bietet das Projekt NutriAging eine sehr gute Moglichkeit,
da hier die Erndhrung alterer Menschen lber mehrere Monate detailliert erfasst

wird.

L hier klassifiziert ab 65 Jahre (D-A-CH Referenzwerte)
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2 Zielsetzung

Das Projekt NutriAging basiert auf dem Ansatz, sich schwerpunktmaRig mit einzelnen
Nahrstoffen in der Erndhrung alterer Menschen zu befassen. Es wird vom
Department fiir Erndahrungswissenschaften und der Forschungsplattform ,Active
Aging’ der Universitdit Wien in Kooperation mit dem Zentrum fir
Sportwissenschaften der Universitat Wien und der Comenius Universitat Bratislava

durchgefihrt.

In mehreren unabhangigen Studien wird untersucht, welche Auswirkungen eine
erhohte Aufnahme von Protein, Vitamin D und Omega 3-Fettsauren allein sowie in
Kombination mit Krafttraining im Alter haben. Ziel ist dabei, neben der kérperlichen
Aktivitat eine optimale Zufuhr dieser Nahrstoffe im Alter zu ermitteln, um alteren
Menschen moglichst lange eine hohe Lebensqualitat und Unabhangigkeit
ermoglichen zu koénnen. Mittels optimaler Erndhrung soll den bereits
angesprochenen Begleiterscheinungen des Alterns, wie beispielsweise dem Abbau
der Muskulatur u.a. durch koérperliche Inaktivitdt oder eine mangelhafte Versorgung

mit Energie und Nahrstoffen, entgegengewirkt werden.

Die erste Studie des Projektes ist die ,Protein Studie”. Sie beschaftigt sich mit den
Auswirkungen eines von verschiedenen Gesellschaften empfohlenen Verzehrs? von
Protein (1g/kg KG/Tag?) im Vergleich zu einem erhéhten Proteinverzehr (2g/kg KG)
auf klinisch funktionelle und biochemische Parameter. Zusatzlich werden die
Auswirkungen des Proteinverzehrs in Kombination mit progressivem Krafttraining
untersucht. Es gilt herauszufinden, ob lediglich ein erhdohter Proteinverzehr bereits
Auswirkungen auf Parameter wie Muskelmasse und -funktion, korperliche
Leistungsfahigkeit, den allgemeinen Gesundheitszustand oder immunologische
Parameter hat, ob diese erst in Kombination mit Krafttraining eintreten oder ob die

Parameter unverandert bleiben.

2 D-A-CH Referenzwerte
3 KG = Kérpergewicht
13



Da im Verlauf der Studie die Erndhrung der Senioren liber mehrere Monate hinweg
regelmalig detailliert erhoben wurde, liegen zusatzlich Daten zur Zufuhr von

weiteren Makro- und Mikronahrstoffen vor.

Diese werden im Rahmen mehrerer Masterarbeiten aufgegriffen und analysiert?, um
die Versorgung alterer Menschen genauer zu betrachten und zu Gberprifen, ob und
wie sich eine Veranderung der Erndhrung hin zu einem erhdhten Proteingehalt auch

auf die Versorgung mit Mikronahrstoffen auswirkt.

Im Fokus dieser Arbeit steht die Zufuhr von Mineralstoffen. Dabei sollen folgende

Fragestellungen beantwortet werden:

e Entspricht die Zufuhr von Mineralstoffen in Phase 1 (zu Studienbeginn) den
Empfehlungen laut D-A-CH-Referenzwerten fiir Menschen lber 65 Jahre? Gibt es
Mineralstoffe, deren Zufuhr als kritisch zu betrachten ist? Wenn ja, decken sich
die Ergebnisse mit denen aktueller Studien/Erhebungen im europédischen Raum?

e Gibt es Unterschiede in der Mineralstoffzufuhr zwischen Mannern und Frauen?
Wenn ja, fallen einzelne Mineralstoffe besonders auf?

e Verandert sich die durchschnittliche Mineralstoffaufnahme der Kontrollgruppe
im Verlauf der Studie oder bleibt sie iber die Zeit konstant?

e Welche Tendenzen zur Zufuhr ergeben sich bei Betrachtung der Daten aus den
Interventionsgruppen im Vergleich mit denen der Kontrollgruppe (ber den

Studienverlauf?

4 Masterarbeiten von R. Staltner MSc, L. Hofbauer BSc, A. Mystek BSc, B. Wolf MSc, E. Gallyova MSc
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3 Literaturiiberblick

Im Folgenden soll die besondere Relevanz von Mikronahrstoffen —insbesondere von
Mineralstoffen — in der Erndhrung alterer Menschen erlautert und anhand von
bisherigen wissenschaftlichen Erkenntnissen belegt werden. Zudem ist es fir
nachfolgende Analysen von Interesse, welche Mineralstoffe flir Menschen tber 65
Jahre besonders wichtig sind, bei welchen die Versorgung bisher als nicht optimal gilt
und bei welchen die Zufuhr durchschnittlich den Bedarf gut deckt. Dieser Uberblick
Uber bisherige Ergebnisse soll die Basis flir die weiterfiihrende Beurteilung der

Ergebnisse der Protein Studie bilden.

Bereits seit einigen Jahren beschaftigen sich Studien aus verschiedenen europdischen
Landern verstarkt mit dem Thema der Erndhrung alterer Menschen®. Im Fokus steht
dabei besonders die Versorgung mit Energie und Protein, aber auch die Versorgung
mit Vitaminen und Mineralstoffen wird zunehmend thematisiert. Denn das Risiko
einer Mangel- bzw. Fehlerndahrung ist mit zunehmendem Alter erhoht.

Dies scheint darin begriindet zu sein, dass sich der Kérper mit dem Alter verandert:
die fettfreie Kbrpermasse nimmt altersbedingt starker ab, korpereigene Funktionen
lassen nach, wie beispielsweise die Wahrnehmung von Gerilichen und Geschmack,
die Darmperistaltik oder motorische Fahigkeiten, was sich wiederrum auf den
Lebensstil und die Erndhrung auswirken kann. Hinzu kommt ein geringerer
Grundumsatz von bis zu 20% im Vergleich zu jingeren Personen und ein friiheres
Sattigungsgefiihl, da sich die Level von Ghrellin und Cholecystokinin verandern.
[3,4,9,11,12]

Wie bereits einleitend erwahnt, nimmt der Energiebedarf im Alter ab. Der Bedarf an
Mikrondhrstoffen wird jedoch nicht geringer; im Gegenteil kann er durch eine
verminderte Verfligbarkeit durch Verdanderungen im Darm oder durch
Wechselwirkungen mit Medikamenten eher erhoht sein. Dies stellt eine
Herausforderung in der Erndhrung alterer Menschen dar, denn auch wenn weniger

Energie aufgenommen wird, sollte die Zufuhr von Mikronahrstoffen gleich bleiben.

5>ab 65 Jahren
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Verschiedene Studien und Erhebungen zeigen, dass altere Menschen jedoch meist
insgesamt weniger essen und damit nicht nur weniger Energie, sondern auch weniger
Vitamine und Mineralstoffe zu sich nehmen. Das wiederrum ist der Grund, weshalb
das Risiko einer Mangel- bzw. Fehlerndahrung im Alter erhoht ist. [3,4,6,7,9,10]

Dass ein erhohtes Risiko fir Mangel- bzw. Fehlerndahrung besteht und in den letzten
Jahren die Pravalenz sogar gestiegen ist, belegt ein Review aus dem Jahr 2018.
Betroffen seien mittlerweile bis zu 60% der alteren Menschen, darunter auch
zunehmend gesunde und selbststandig lebende Menschen Uber 65 Jahre. [3] Eine
Unterscheidung, ob sich dies auf die Zufuhr an Energie, Makro- oder
Mikronahrstoffen auswirkt, liegt nicht vor. Das erhohte Risiko gilt nicht nur
quantitativ, wenn zu wenig Energie zugefiihrt wird, sondern auch qualitativ, wenn
durch eine unausgewogene oder nicht zielgruppengerechte Erndhrung der Bedarf an
Mikronadhrstoffen nicht gedeckt wird. Mangel- und Fehlerndahrung bedeutet dabei
nicht zwangslaufig, dass betroffene Personen untergewichtig sind. Dies kann auch bei
auBerlich gut genahrten Menschen auftreten. [11]

Die Erndhrung ist daher auch im Alter ein sehr wichtiger Faktor fiir die Gesundheit
und das eigene Wohlbefinden. Hinweise darauf lieferte bereits im Jahr 1999 die
SENECA-Studie aus den Niederlanden. Uber zehn Jahre wurden Menschen zwischen
70 und 75 Jahren® begleitet und beobachtet, wie sich ihre Erndhrung und ihre
Gesundheit verandert. Die Ergebnisse belegen, dass eine langfristig ausgewogene
und dem Bedarf der Altersgruppe entsprechende Erndahrung wichtiger ist als bis dahin
angenommen. [13,14]

Fachgesellschaften empfehlen besonders auf die Nahrstoffdichte der Mahlzeiten zu
achten und sehr energiereiche Lebensmittel eher zu meiden. [5,11] Praktische
Empfehlungen, wie Gemiise, Obst oder Vollkornprodukte gut in den Alltag integriert
und so gereicht werden, dass sie gut verzehrt werden kénnen’, gibt beispielsweise
die DGE auf einer eigenen Website zum Thema ,Fit im Alter”. Diese Tipps und
Informationen richten sich sowohl an die Personengruppe selbst als auch an

Menschen, die mit ihnen zusammenleben oder sie ggf. pflegen. [11]

6 Zu Beginn der Studie
7 Beispiele: Obst und Gemiise piriert in Form von Smoothies, Vollkorn in Form von Schmelzflocken im
Musli, Vollkornmehl verwenden im Kuchen- oder Waffelteig
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Um einschatzen zu kdnnen, ab wann die Erndhrung dem tatsachlichen Bedarf gerecht
wird, gibt es zielgruppenspezifische Referenzwerte zur Zufuhr von Energie, Makro-
und Mikronahrstoffen. Sie existieren in verschiedenen Ausfiihrungen, je nach Land
konnen andere  Empfehlungen  standardmafig  zur  Beurteilung des
Erndhrungszustandes in der Bevdlkerung herangezogen werden; in Osterreich
werden dafiir die D-A-CH Referenzwerte verwendet. Die darin empfohlenen Mengen
gelten je nach Nahrstoff als Referenz- bzw. Richt- und Schatzwert fiir eine optimale
Zufuhr. Zur Ableitung der Empfehlungen wird zundchst experimentell der
durchschnittliche Bedarf ermittelt; dieser entspricht der durchschnittlichen taglichen
Nahrstoffzufuhr, von der man annimmt, dass sie ausreicht, um den Bedarf von 50%
aller gesunden Personen einer definierten Personengruppe zu decken. Mit einem
Sicherheitszuschlag von 10-15% bzw. zwei Standardabweichungen ergeben sich
daraus die Empfehlungen, bei denen angenommen werden kann, dass bei 98% der
Personengruppe der Bedarf gedeckt wird. Dabei handelt es sich um
populationsbasierte Werte, welche jedoch nicht dem tatsachlichen individuellen
Bedarf entsprechen. [15,16]

Insbesondere fir altere Menschen waren laut Aussagen der Dipl. oec. troph. Frau
Bechthold individuelle Referenzwerte wiinschenswert, da sie eine sehr heterogene
Gruppe darstellen; es gibt nicht ,,die dlteren Menschen” [15,17].

Referenzwerte existieren flir Menschen Uiber 65 Jahre getrennt nach Geschlecht.
Dabei konnen jedoch Faktoren wie Lebensstil, Aktivitdt und ob sie allein, in
Gemeinschaft oder in Pflege leben nicht bericksichtigt werden. Berticksichtigt wird
jedoch der Gesundheitszustand, da die Referenzwerte nur fir gesunde altere
Menschen gelten. [15] Sie stellen damit eine hilfreiche Moglichkeit dar, den
Erndhrungszustand von alteren Menschen generell zu beurteilen. Sie werden
beispielsweise im Osterreichischen Erndhrungsbericht von 2012, aber auch in
anderen Studien zur Einschdtzung herangezogen. So konnen in regelmaRigen
Abstdanden auf Populationsebene die Versorgung begutachtet und mogliche kritische
Nahrstoffe identifiziert werden. Zusatzlich konnen laborchemische Analysen
herangezogen werden, um nicht nur die Versorgung (iber die Erndhrung, sondern
auch den tatsachlichen Versorgungsstatus zu erfassen. Die Definition von , kritischen”

Nahrstoffen erfolgt dabei auf Basis des Vergleichs mit den D-A-CH Referenzwerten.
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Sie liegen demnach nicht im optimalen Bereich der Empfehlungen, missen jedoch
nicht zwangslaufig negative Auswirkungen auf die Gesundheit bedeuten [18]. Die
Definition als ,kritisch” soll jedoch Handlungsbedarf implizieren, um die Versorgung
zu verbessern und mogliche Risiken zu minimieren.

Werden Daten aus Erndhrungserhebungen und Studien der letzten 15 Jahre aus dem
europadischen Raum betrachtet, bestatigt sich, dass insbesondere die Versorgung mit
einzelnen Mikronahrstoffen nicht den wiinschenswerten Mengen entspricht. Dabei
werden einige Mineralstoffe und Vitamine immer wieder als auffillig genannt,
andere stellen scheinbar kein Problem in der Versorgung dar. Die Zufuhr an Energie
deckt sich weitestgehend mit den aktuellen Empfehlungen.

Im Folgenden wird bei der Analyse der Ergebnisse von Studien und Erhebungsdaten
der Fokus auf Mineralstoffe gerichtet sein; meist werden entweder einzelne
Mineralstoffe oder Vitamine oder beides im Allgemeinen zusammen als
Mikronadhrstoffe untersucht; da sich diese Arbeit jedoch auf die Zufuhr von
Mineralstoffen ausrichtet, wird die Literatur spezifisch zu diesem Thema betrachtet.
Genannt werden daher die Ergebnisse zu relevanten Mineralstoffen, die Ergebnisse
zu Vitaminen werden teilweise nicht erwdhnt.

Sowohl Biesalski et al. in 2018, als auch ein Review aus diesem Jahr geben an, dass
bei dlteren Menschen die Pravalenz fir eine inaddquate Mikronahstoffzufuhr
besonders erhoht ist. Als besonders auffallig werden demnach in aktueller Literatur
der hohe Salzkonsum in Europa (durchschnittlich 7-9 g/Tag anstatt empfohlene
5g/Tag), unzureichende Statuswerte bei Calcium sowie bei Folat, Vitamin B12 und D
thematisiert. [3,19] Die Deutsche Gesellschaft fiir Erndhrung benennt ebenfalls
Calcium sowie Magnesium und Eisen als kritische Nahrstoffe; auch die Vitamine C, D,
E, B12 und Folat fallen darunter. [11]

Die ANIBES Studie aus Spanien betrachtet zwar nicht nur dltere Menschen, aber
unterteilt die Studienpopulation und auch die Auswertung in Altersklassen; relevant
fiir eine genauere Betrachtung ist davon die Gruppe der Personen von 65-75 Jahren.
Das Verhaltnis von Madnnern und Frauen ist ausgeglichen (M: n=99, F: n=107), zur
Beurteilung der Versorgung werden die in der Europdischen Union geltenden RDA-
Werte verwendet. 75-90% der definierten Altersgruppe erreichen nicht einmal 80%

der RDA-Werte bezogen auf Calcium, Magnesium und Vitamin D. [20]
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Des Weiteren gibt es verschiedene Reviews, die Daten aus mehreren europaischen
bzw. westlichen Landern vergleichen. In einer Arbeit von Mensink et al. aus dem Jahr
2013 werden jeweils die aktuellsten Daten aus nationalen Erndahrungsberichten aus
acht europaischen Landern miteinander verglichen. Betrachtet wurde allein die
Zufuhr verschiedener Mikronadhrstoffe; neben einigen Vitaminen auch die
Mineralstoffe Calcium, lod, Eisen, Magnesium, Kalium und Zink. Zur Beurteilung der
Daten wurden die Referenzwerte aus GroRbritannien sowie die NNR® herangezogen.
Die Zufuhrwerte konnten in den meisten Fallen als gut betrachtet werden, es lagen
jedoch teilweise starke Schwankungen zwischen den Landern vor. Es wurden keine
einzelnen Mineralstoffe als kritisch herausgestellt. Zusatzlich wurde die Auswirkung
auf die Versorgung beim Verzehr von Supplementen erfasst; es ergab sich meist kein
signifikanter Unterschied im Vergleich zur Versorgung ohne Supplemente.
Angemerkt wurde, dass die jeweils aktuellsten Daten aus verschiedenen Jahren
stammen und dass die Vergleichbarkeit durch fehlende Harmonisierung erschwert
war. [21]

Ebenfalls ein Vergleich europdischer Lander wird bei Roman Vinas et al.
vorgenommen. Hier wurde auf Daten des European Nutrition and Health Report Il
aus 2011 zurickgegriffen, um die Nahrstoffe herauszustellen, bei denen eine erhohte
Pravalenz fiir eine inadaquate Zufuhr vorliegt. Eingeschlossen wurden die Daten aus
sieben europaischen Landern; dsterreichische Daten wurden ausgeschlossen, da die
Vorgehensweise nicht den Qualitatskriterien zum Einschluss entsprach. Es stellte sich
heraus, dass die Pravalenz fir eine inaddaquate Zufuhr bei dlteren Menschen bei
Calcium, Selen und lod mehr als 21% betraf. Bei Calcium lagen sogar (iber 50% unter
dem EAR?, bei Eisen und Zink lagen 5-15% darunter. [22]

Ein weiterer Review stammt aus dem Jahr 2015. Betrachtet wurde die Versorgung
von dlteren Menschen (= 65 Jahre), die selbststandig leben und nicht pflegebediirftig
sind. Verglichen wurde die Versorgung lber die Erndhrung in 25 westlichen Landern;
Supplemente wurden nicht einbezogen. Das Risiko fir eine inaddquate Zufuhr fiel

insbesondere bei Calcium, Magnesium und Selen auf, es lag bei allen (iber 30%.

8 Nordic Nutrition Recommendations
% Estimated Average Intake (durchschnittlicher Bedarf)
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Das Risiko fiir lod lag bei knapp 25%. Eine inaddquate Zufuhr konnte zudem bei 65%
der Manner und 73% der Frauen bei Calcium aufgezeigt werden, aullerdem bei 73%

der Manner und 41% der Frauen bei Magnesium. [17]

Dass sich mit dem Alter die Erndhrung u.a. auch durch eine veranderte
Lebensmittelauswahl verandern kann zeigt eine Studie aus Australien aus dem Jahr
2010. Hier wurden (iber sieben Jahre Frauen zwischen 70 und 85 Jahren begleitet
und mittels FFQ ihre Ernahrung erhoben. Zum einen zeigte sich eine abnehmende
Energiezufuhr mit zunehmendem Alter, sowie eine sinkende Zufuhr an Vitaminen
und Mineralstoffen. Als besonders suboptimal wurden erneut Folat, Vitamin E und
Calcium benannt. Zum anderen ergab sich auch eine signifikante Verdanderung bei der
Lebensmittelauswahl: insbesondere Milch, Milchprodukte, Brot, Obst und Gemiise
wurden mit hoherem Alter signifikant weniger verzehrt. [23]

Dies fiihrt nicht nur moglicherweise zu einer geringeren Energiezufuhr, sondern
konnte auch die suboptimale Versorgung mit Calcium und einigen Vitaminen
erklaren. Die DGE benennt insbesondere Milch und Milchprodukte, Gemiise als gute
Quellen fur Calcium und Magnesium. Fir Eisen gelten ebenfalls einige Gemiisesorten
als gute Quelle, Eisen aus tierischen Quellen wie Fleisch und Wurstprodukten gilt
jedoch als besser bioverfiigbar. [11] Werden also diese Lebensmittelgruppen
erkennbar weniger verzehrt, kann dies die Veranderungen in der

Mineralstoffversorgung zumindest teilweise mit begriinden.

Sowohl Studien, die sich mit der Versorgung in einem einzelnen Land befassen, als
auch solche, die Werte mehrerer Lander vergleichen, nennen meist dieselben
Mineralstoffe als kritische Nahrstoffe in Bezug auf die Erndahrung alterer Menschen
in Europa. In nahezu allen Analysen wird Calcium als Nahrstoff genannt, bei dem ein
erhohtes Risiko fiir eine inadaquate Zufuhr besteht. Ebenfalls haufig genannt werden
Magnesium, lod, Zink oder Eisen, jedoch nicht mit der gleichen Kontinuitdt wie

Calcium.

Werden nur die Daten fiir Osterreich aus dem Jahr 2012 betrachtet, fallen besonders
die Zufuhrwerte von Calcium und Zink zu gering aus. Die Versorgung mit allen

anderen Mineralstoffen konnte als zumindest ausreichend eingestuft werden.
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Auffallig waren die Zufuhr- und Statuswerte von Calcium, die bereits in vorherigen
Erndhrungsberichten negativ auffielen und auch in diesem als zu niedrig eingestuft
wurden. Die Zufuhr von lod lber die Erndahrung lag durchschnittlich 30% unterhalb
der Empfehlungen, jedoch wiesen die laborchemischen Analysen auf eine
ausreichende Versorgung hin. Die Versorgung mit Magnesium konnte in Osterreich
als gut bewertet werden, auch wenn durchschnittlich nicht ganz die empfohlenen
Mengen erreicht wurden (w: 260 mg/Tag; m: 289 mg/Tag). Der Bedarf an Eisen bei
dlteren Menschen konnte durchschnittlich nahezu optimal gedeckt werden.

Bei Zink zeigte sich bei 60% ein leicht erniedrigter Spiegel, zudem wurde der Status
auf Basis der laborchemischen Analysen als kritisch eingestuft (bei >20% deutlich
erniedrigt).

Zusatzlich  zur Erhebung der zugefihrten Nahrstoffe wurde auch die
Verzehrshiufigkeit der einzelnen Lebensmittelgruppen analysiert. Ahnlich wie bei
der Studie mit australischen Frauen Uber 65 Jahren wurden dieselben
Lebensmittelgruppen als problematisch im Verzehr bei dlteren Menschen
festgestellt. Von den Empfehlungen wurden bei Gemiise und Hiilsenfriichte lediglich
knapp 30% erreicht, bei Milch und Milchprodukten knapp unter 30%. Bei Fleisch und
Wourstprodukten wurde jedoch durchschnittlich mehr als doppelt so viel verzehrt, wie
empfohlen. [5,24] Die veranderte Lebensmittelauswahl scheint demnach haufig bei
dlteren Menschen aufzutreten und kann mit fir eine nicht adaquate
Mineralstoffzufuhr  verantwortlich sein. Vermehrt auf den Verzehr der
Lebensmittelgruppen zu achten kdnnte moglicherweise eine bessere Versorgung

bewirken.

Bereits erwdahnt wurde auch der deutlich zu hohe Verzehr von Speisesalz (NaCl) in
Europa, welcher auch in Osterreich ein Problem darstellt [24,25].

Speisesalz ist die Hauptzufuhrquelle fiir Natrium; eine hohe Zufuhr von Natrium in
Kombination mit einer geringen Zufuhr von Kalium (<3.5 g/Tag) ist assoziiert mit
negativen gesundheitlichen Folgen, z.B. Bluthochdruck oder anderen
kardiovaskuldren Erkrankungen [26-28]. Die Daten aus dem Osterreichischen
Erndhrungsbericht 2012 zeigen, dass die Zufuhr von Speisesalz bei Menschen liber 65
Jahren deutlich Gber den Empfehlungen liegt. Frauen lagen zu 63% Uber 10 g/Tag,

Manner sogar zu 73%.
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Diese ermittelten Werte bilden den tatsdchlichen Verzehr mit hoher
Wahrscheinlichkeit verlasslicher ab, da sie mittels Natriumausscheidung im Urin
ermittelt wurden. [24] Empfohlen werden max. 5 g Speisesalz pro Tag von der WHO,
6 g/Tag von der DGE [29]. Die empfohlenen 3.5 g/Tag Kalium werden laut Daten aus
dem Osterreichischen Ernidhrungsbericht bei dlteren Menschen nicht erreicht (w:
2288 mg/Tag; m: 2593 mg/Tag). Dementsprechend scheint ein erhéhtes Risiko fir
die kardiovaskuldre Gesundheit gegeben. Aus diesem Grund ist die Reduktion des
Verzehrs von Speisesalz bereits seit einigen Jahren ein wichtiges Ziel.

Ein aktuellerer Artikel aus 2018 fasst die Daten aus dem Austrian Nutrition Survey
2014/16 zusammen und gibt an, dass die Zufuhr besonders bei Frauen zwischen 18
und 64 Jahren den Empfehlungen von max. 6.0 g/Tag zu entsprechen scheint. Dies
wirde eine deutliche Verbesserung im Vergleich mit den Werten aus dem
Osterreichischen Ernahrungsbericht 2012 bedeuten. Manner lagen in der Zufuhr
jedoch immer noch signifikant tiber den Empfehlungen. Es wird zudem angemerkt,
dass der Konsum von Speisesalz meist unterschatzt wird (zu 29-41%), weshalb
erwartet wurde, dass die tatsachlichen Zufuhrwerte héher sind als die angegebenen.
Zu beachten ist, dass in diesem Report lediglich Erwachsene bis 65 Jahre
eingeschlossen wurden, dltere Menschen wurden nicht separat erfasst. Aus diesem
Grund kénnen die genauen Daten zur Zufuhr nur als ungefahre Einschatzung fir die
hier betrachtete Altersgruppe der liber 65-Jahrigen dienen. [30]

Auch in Deutschland wurde 2016 die Zufuhr von Speisesalz sowie daraus
resultierende Folgen bei dlteren Menschen genauer untersucht. Bei Frauen zwischen
60 und 69 Jahren lag die mittlere Zufuhr bei 8.6 g/Tag, bei dlteren sank sie auf 7.9
g/Tag; bei Mannern lag die mittlere Zufuhr etwas hoher, mit 10.4 g/Tag bei 60-69
Jahrigen, bei 9.8 g/Tag bei 70 bis 79 Jahrigen. [26]

Alle Auswertungen des Speisesalzkonsums zeigen, dass eine Reduktion sehr
wiinschenswert ist, um moglichen negative Folgen vorzubeugen. Als Quelle fiir
Speisesalz werden insbesondere verarbeitete Lebensmittel genannt (75-90%).
Darunter fallen Brot, Backwaren, Fleisch und Wurst sowie Milch und Milchprodukte.
Das ,Zusalzen’ im eigenen Haushalt macht einen eher geringen Anteil aus (ca. 22%).

[26,28,30]
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Ein wichtiger Aspekt in der Erndahrung alterer Menschen ist zudem der Einsatz von
Supplementen. Insbesondere bei dlteren Menschen wurde vermehrt ein scheinbar
zunehmender Konsum vermerkt [17,31]. Supplemente werden jedoch nicht in allen
Studien und Erhebungen gesondert erfasst. Daraus ergibt sich die Frage, ob
Supplemente bei nicht adaquater Zufuhr Uber die Erndhrung eine sinnvolle
Ergdnzung darstellen, um die Versorgung mit einzelnen Mikronahrstoffen zu
verbessern.

2014 wurden in Deutschland Probanden aus der Population der KORA-Age Studie
nach ihrem Konsum von Supplementen sowie Medikamenten?? befragt. Bei Frauen
lag die Pravalenz zum Konsum von Supplementen bei 54%, bei Mannern bei 34%. Am
haufigsten wurden von Frauen Supplemente mit Magnesium und Vitamin D verzehrt,
bei Mannern ebenfalls Magnesium und Vitamin E. Bei den ermittelten Werten zu
Magnesium und Vitamin E fiel auf, dass die Zufuhrwerte regelmaRig das Upper Intake
Level (UL) Uberstiegen. Insbesondere bei Vitamin E wurde dieser als exzessiv
bezeichnete Konsum als besorgniserregend eingestuft. Die Supplementierung von
Vitamin D wurde hingegen als positiv fir den Versorgungszustand angesehen. [31]
Eine weitere Studie aus Nordamerika befragte Probanden neben lhrer Erndahrung

nach Supplementen, die sie in den letzten 30 Tagen konsumiert hatten.

AnschlieBend wurde die Versorgung mit einzelnen Mikronahrstoffen bestimmt und
verglichen, ob die Versorgung derer, die supplementieren signifikant besser ist als die
derer, die nicht supplementieren. Die Ergebnisse zeigten, dass sich die Pravalenz fir
eine nicht adaquate Zufuhr bei manchen Mikronahrstoffen reduzieren lief, jedoch
konnte die Versorgung in den meisten Fallen nicht signifikant verbessert werden.
Dafiir stieg das Risiko mit der Einnahme von Supplementen das UL zu lberschreiten
an; nur Uber die Erndhrung war eine Uberschreitung nie gegeben. Generell
supplementierte die Gruppe der Erwachsenen &lter als 50 Jahre eher als die der

Jingeren. [18]

10 K8nnen ebenfalls Mikronihrstoffe enthalten, die mit erfasst werden sollten
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Die bisherige Studienlage ist nicht ausreichend, um eine klare Empfehlung fir oder
gegen Supplemente auszusprechen. Des Ofteren werden sie bei
Erndhrungserhebungen nicht mit einbezogen oder nicht gesondert als solche erfasst,
daher gibt es wenig Daten, die zeigen wie sie sich auf die Versorgung bei alteren
Menschen auswirken konnen. Die angefiihrten Ergebnisse zeigen, dass sie sich
sowohl positiv als auch negativ auswirken kdnnen und zumindest das Risiko das UL
zu Uberschreiten durch Supplemente erhoht wird. Langfristig ist eine solche
Uberschreitung  nicht  wiinschenswert. Daher ist es wichtig solche
Nahrungsergdanzungsmittel mit Bedacht zu konsumieren und regelmaRig den
Versorgungsstatus zu kontrollieren. Hinzu kommt, dass nicht mit Sicherheit gesagt
werden kann, wie hoch die Compliance bei alteren Menschen ist, dass sie
Supplemente regelmaRig einnehmen und ob somit eine regelmaRige Zufuhr

gewahrleistet ist.

Ein in der Literatur haufig auftauchendes Thema ist die fehlende Harmonisierung
sowohl in der Verwendung von Referenzwerten als auch der Methodik zur Erhebung
von Daten bei Studien und Erhebungen in Europa. Besonders auffallig ist, dass je nach
Land unterschiedliche Empfehlungen zur Beurteilung herangezogen werden. Dies
wird bei Reviews zudem haufig als mogliche Limitierung angegeben, da eine
Vergleichbarkeit von Versorgungswerten Uber Lindergrenzen hinaus so nicht gut
moglich ist. [11,17,22,32] Nicht nur fir die Wissenschaft kénnen die vielen
Erndhrungsempfehlungen in Europa verwirrend sein, sondern auch fir
Entscheidungstrager, Politiker oder die Verbraucher selbst.

Im Jahr 2007 wurde das Netzwerk EURRECA!! erschaffen, welches zum Ziel hatte
herauszustellen, welche unterschiedlichen = Empfehlungen  speziell  fir
Mikrondhrstoffe existieren und wie diese entstanden sind bzw. wodurch sie
abgeleitet wurden. So sollte eine Moglichkeit geschaffen werden die verschiedenen
Empfehlungen zu harmonisieren und mehr Transparenz beziglich der
Hintergrundinformationen zur Entstehung von Empfehlungen zu schaffen. Seit 2010
gibt es zudem ein Online-Tool ,Nutri ReQuest’, in dem alle bisher bekanntgegebenen

Daten zu Mikronahrstoff-Empfehlungen einsehbar sind. [32-34]

11 European Micronutrient Recommendations Aligned
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Im Jahr 2013 wurden die Ergebnisse von EURRECA genutzt, um die Aufnahme und
den Status von Mikronahrstoffen Zentral- und Osteuropa mit Westeuropa zu
vergleichen. Zur Beurteilung herangezogen wurden hierbei die nordischen
Referenzwerte und die des US Institute of Medicine. Auf Basis dieser Vergleiche
schien es in Europa keine signifikanten Unterschiede in der Versorgung mit
Mikronahrstoffen zu geben; lediglich die Zufuhr von Calcium war in Zentral- und
Osteuropa geringer.

Was jedoch deutlich wurde, war die sehr diirftige Studienlage zur Versorgung mit
Mikronahrstoffen bis zu diesem Zeitpunkt. Die Vergleiche basierten auf sehr wenigen
vorhandenen Ergebnissen und sollten daher nur mit Vorsicht interpretiert werden.
[35] Ziel sollte demnach nicht nur eine bessere Vergleichbarkeit durch eine
Angleichung der Empfehlungen im europdischen Raum sein, sondern auch eine
Ausweitung der Forschung in diesem Bereich, um die Versorgung der Bevolkerung

verlasslicher einschatzen zu kénnen.

Zu diesem Ziel beitragen sollen die Ergebnisse der NutriAging Protein-Studie. Anhand
der ermittelten Daten soll fiir dltere Menschen in Osterreich ein aktuelles Abbild
gegeben werden, ob sich seit 2012 an den Versorgungswerten etwas verdandert hat
und wenn ja welche Mineralstoffe betroffen sind. Als kritisch werden in der Literatur
besonders Calcium und Speisesalz genannt, aber auch die Zufuhrwerte von
Magnesium, Zink, Eisen und lod, sowie im Einzelnen von Natrium und Kalium werden
von verschiedenen Quellen als nicht ideal eingestuft. Es gilt zu Giberprifen, ob sich
diese Mineralstoffe auch in der Studienpopulation der NutriAging Protein-Studie
bestatigen. Des Weiteren soll getestet werden, ob sich ein erhéhter Verzehr von
Eiweill und die dadurch leicht verdnderte Erndahrungsweise moglicherweise auch auf

die Mineralstoffversorgung auswirkt.
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4 Methodik

4.1 Studiendesign und Rekrutierung der Stichprobe

Die  NutriAging Protein  Studie ist eine randomisierte kontrollierte

Interventionsstudie, die von Mai bis Dezember 2018 in Wien durchgefiihrt wurde.

Die Rekrutierung begann im Mai 2018. Gesucht wurden Pensionisten und
Pensionistinnen!? im Alter zwischen 65 und 85 Jahren aus Wien und dem niheren
Umkreis, die selbststandig in ihrem eigenen Haushalt leben. Ziel war eine
Teilnehmerzahl von 120 Probanden. Zunachst erfolgte die Rekrutierung direkt in
Pensionistenclubs der Stadt Wien. Erganzend wurde die Studie tiber Printmedien und
Fernsehen publik gemacht, um die Reichweite zur Rekrutierung zu erhéhen.

Um allen Interessenten detailliertere Informationen Uber die Voraussetzungen zur
Teilnahme und den Ablauf der Studie zu geben, wurde Ende Juli 2018 ein allgemeiner
Informationstag an der Hauptuniversitat Wien veranstaltet. Im Anschluss an die
Informationsveranstaltung wurden 632 Interessenten hinsichtlich Alter, sportlicher
Aktivitat und aktueller Medikamenteneinnahme (s. Kriterien Tab. 1) mittels
Fragebogen auf ihre Eignung gepruft.

Von den 632 interessierten Probanden wurden 183 zur Eingangsuntersuchung
eingeladen?3. Diese fand zu einem am Informationstag vereinbarten Termin statt.
Dabei wurden anhand einer arztlichen Untersuchung und der Durchfiihrung von
Tests zur kognitiven Leistungsfihigkeit'# weitere Eighungskriterien Gberprift. Nach
dieser Untersuchung waren alle relevanten Kriterien (It. Tab. 1) verifiziert und es

konnte final Gber die Eignung entschieden werden.

2 Im Folgenden werden nur die Formulierungen Pensionisten/Senioren/Probanden verwendet,
welche sich aber sowohl auf Frauen, als auch Manner beziehen sollen

13 Genauer Verlauf s. Abbildung Flow Chart im Anhang

14 Mini-Mental-Status-Test (MMST), Uhrentest
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Tabelle 1: Ein- und Ausschlusskriterien der NutriAging — Protein Studie

- Alter: 2 65 und <£85,1 Jahre - Einnahme von Antibiotika in den letzten
- Ausreichender kérperlicher 6 Monaten
Fitness- und - Bereits regelmaRiges Krafttraining
Gesundheitszustand (mehr als 1x die Woche) in den letzten 6
- Ausreichender kognitiver Monaten
Zustand (Uber 23 Punkte im - Chronisch Erkrankungen, die das
MMST) vorgesehene Training nicht erlauben
- Arztliche Freigabe nach - Schwere kardiovaskuldre Erkrankungen
Vorgesprach - Manifeste Osteoporose
- Unabhangig lebend im eigenen - Diabetische Retinopathie
privaten Haushalt - Frailty Index >3

- Medikation mit Cortison Praparaten

4.2 Randomisierung

Nach erfolgreicher Rekrutierung und Eignungsprifung aller potenziellen Teilnehmer
erfolgte die Randomisierung mit 137 Probanden. Sie wurden je einer der folgenden

drei Gruppen zugeteilt:

e K =Kontrollgruppe (Erndahrungsgewohnheiten beibehalten)
e PL = Protein low (1g Protein/kg Korpergewicht pro Tag)

e PH = Protein high (2g Protein/kg Kérpergewicht pro Tag)

Die Einteilung erfolgte zufallig, jedoch stratifiziert nach Alter und Geschlecht, um eine
moglichst homogene Verteilung in allen Gruppen zu erhalten. Nach der
Randomisierung mittels ,randomizer.at” der Universitat Graz wurden den Probanden
und dem Studienteam mitgeteilt, welcher Proband welcher Gruppe angehort.

Eine verblindete Randomisierung war in diesem Fall nicht moglich.
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Um ihren Proteinverzehr entsprechend der Vorgaben anzupassen, mussten die
Probanden ihre Gruppe kennen. Das Studienteam musste die Gruppenzugehdorigkeit
ebenfalls kennen, um den richtigen Proteinkonsum wahrend der Intervention

Uberprifen zu konnen.

4.3 Intervention

Wie in Abbildung 1 dargestellt wird, gliederte sich der Ablauf der Studie in drei Phasen
(P1-P3), die mit dem Zeitpunkt der Rekrutierung und dem Eintritt der Probanden in
die Studie (T-1) begannen. Insgesamt gab es drei weitere festgelegte Wochen (TO bis

T2), in denen Untersuchungen stattfanden.

P1 kann als ,Vorbereitungsphase” bezeichnet werden, in der u.a. ein erstes
Erndhrungsinterview durchgefiihrt wurde. Eine genaue Dauer dieser Phase war nicht
festgelegt, sie konnte u.a. durch die zeitliche Verfligbarkeit der Teilnehmer, die
Evaluierung und oder die Randomisierung beeinflusst werden. Sie begann mit dem
Eintritt der Probanden in die Studie (T-1) und dauerte bis zum Ende der ersten

Untersuchungswoche (TO) an.

TO stellte die erste Untersuchungswoche dar, in der biochemische®® und
funktionelle'® Parameter erhoben wurden. AbschlieBend wurde die Randomisierung

vorgenommen. Nach der Zuteilung zur jeweiligen Interventionsgruppe begann P2.

Die Phase 2 (P2) erstreckte sich Uber sechs Wochen zwischen TO und T1. In dieser Zeit
begannen die beiden Interventionsgruppen PL und PH mit der
Erndhrungsintervention (s. Kapitel 4.3.1). Die Kontrollgruppe behielt ihre normalen
Erndhrungs- und Alltagsgewohnheiten bei. In allen Gruppen wurden regelmaRig
Erndhrungsinterviews  durchgefiihrt. In  Woche sieben erfolgte die
Zwischenuntersuchung (T1), bei der dieselben Parameter erhoben wurden wie bei

der Eingangsuntersuchung.

15 7.B. Blutzellen, Blutfette (Cholesterin, HDL, LDL, Triglyceride), Nierenwerte (Harnsiure, Kreatinin),
Enzyme, Gamma GT, CK, GOT, GP)
167.B. Handkraft, Gehgeschwindigkeit, Beinkraft, allgemeine Mobilitit
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In  Woche acht begannen beide Interventionsgruppen zusatzlich zur
Erndhrungsintervention mit dem Krafttraining (s. Kapitel 4.3.2). Die Kontrollgruppe
erndhrte sich weiterhin wie gewohnt und behielt ihr gewohntes AusmaR an
Bewegung bei. Phase drei (P3) dauerte acht Wochen, insgesamt lag die Studie damit
bei einer Dauer von fast vier Monaten. Mit Woche 15 endeten das Krafttraining und
die Ernahrungsintervention. Es erfolgte die Abschlussuntersuchung (T3), welche das

Ende der gesamten Studie bildet.

Kontrollgruppe (K)

n=42
6 Wochen 8 Wochen
Protein Low (PL) 1g Protein/kg/Tag
Protein/kg/Tag
n=35 II I I & Kramraining lszWOChe)
6 Wochen 8 Wochen
Protein High (PH) 2g Protein/kg/Tag
n=38 2g Protein/kg/Tag & Krafttraining (2x/Woche)
Wochen -4 0 6 7 15
| | | | |
I I I | 1
Testpunkte (T) Pl P2 P3
und Phasen (P) I I I I
T-1 TO T1 T2

Abbildung 1: Geplanter Verlauf der Protein Studie

Die Probandenzahlen beziehen sich auf n = 115. Im Flowchart zur NutriAging Protein Studie werden 117 Probanden als analysiert
angegeben, da bei zwei Probanden jedoch ein Erndhrungsinterview fehlt konnten aufgrund der Vollstandigkeit nur 115 in die
Analyse der Erndhrungserhebungen eingeschlossen werden

4.3.1 Erndhrung

Uber die gesamte Dauer von 17 Wochen sollten die Probanden die
Erndhrungsintervention ihrer Gruppenzuordnung entsprechend durchfiihren. Hierzu
bekamen sie vom Studienteam diverse Produkte gestellt und geliefert. Die
Lieferungen und zeitgerechte Versorgung entfiel auf das Logistikteam (s. Kapitel
4.3.3). Um die Proteinzufuhr nachvollziehen zu kénnen, bekam jeder Proband zu
Beginn der Studie ein eigenes Studienbuch!’. Dieses enthielt neben den
grundlegenden Studiendaten und Daten zu Kontaktpersonen eine Ubersicht zu allen
Produkten, Rezepte zum Nachkochen und eine Erkldarung des Punktesystems zur

Dokumentation des Proteinverzehrs (s. Abb. 9 Anhang).

17 pusziige s. Anhang
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Je nach Korpergewicht [kg] gab es eine bestimmte Menge an Eiweil}, die die
Probanden pro Tag bzw. pro Woche zu sich nehmen sollten.

Den Empfehlungen der D-A-CH Referenzwerte zufolge sollten Menschen lber 65
Jahre 1g EiweiR pro kg Korpergewicht pro Tag zu sich nehmen. Die entsprechende
individuelle Referenzmenge kann anhand des Korpergewichts bestimmt werden und
dementsprechend wurde sie fiir die PL-Gruppe ermittelt. Fiir die Probanden der PH-
Gruppe waren 2g/kg KG/Tag das Ziel, weshalb das Korpergewicht mit zwei
multipliziert wurde, um die Referenzmenge zu bestimmen.

Jedes Produkt war mit der entsprechenden Punktzahl, die aus dem EiweiRgehalt
resultierte, im Buch aufgefiihrt. Wurde es verzehrt, sollten die Probanden die
entsprechenden Punkte in das aktuelle Wochenblatt einkleben. Hierfiir wurde ein
Punktesystem entwickelt, bei dem 1 Punkt 10g EiweiR bzw. in der PL-Gruppe 100 kcal
entsprach. Wie die Punktevergabe genau erfolgte, wurde ebenfalls im Buch anhand
von Beispielen erklart. Das Studienbuch brachten die Probanden zu jedem Termin,
an dem ein Erndhrungsinterview stattfand, mit. Dort wurde vom zustandigen Master-
Studierenden kontrolliert, ob die eingetragene Zielmenge an Protein fiir die Woche
erreicht wurde. Traf dies nicht zu, sollten mogliche Probleme und
Verstandnisschwierigkeiten auf diese Weise schnell erkannt und behoben werden
konnen. Ausgeliefert wurden fir die Studie gesponserte sowie speziell hergestellte
Produkte, die sich je nach Interventionsgruppe unterschieden bzw. bei der
Kontrollgruppe (wegen der Beibehaltung der Erndhrungsgewohnheiten) entfielen.
Die Produkte je nach Gruppe sind Tabelle 2 zu entnehmen.

Wichtig fiir die Erndhrungsintervention war, dass die Probanden moglichst ihre
gewohnte Ernahrung beibehielten und diese nur mit den bereitgestellten Produkten
aus der Studie ergdnzten bzw. ersetzten. Die PL-Gruppe sollte (iber ihre normale
Erndhrung 1g Protein/kg KG/Tag erreichen und bekam daher eher
kohlenhydrathaltige Produkte zur Erganzung, um die Proteinzufuhr nicht zu stark zu
erhohen. Die PH-Gruppe bekam hingegen Produkte mit h6herem Eiweigehalt, da sie
die Zufuhr tUber die gewdhnliche Erndhrung hinaus verdoppeln sollten (2g Protein/kg
KG/Tag). Die Energiezufuhr sollte in allen Gruppen nicht signifikant unterschiedlich
sein, um isokalorische Voraussetzungen zur besseren Vergleichbarkeit zu

gewadhrleisten.
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Tabelle 2: Produkte fiir die Interventionsgruppen

Salzig
Suppen von , GoVital” Suppen von ,GoVital”
EiweiRbrot von ,0lz“ EiweiRbrot von ,0lz“
Erbsengranulat von ,, Iglo” Erbsengranulat von , Iglo”
Gemiuse-Muffins (Eigenproduktion) Rezepte: Muffin, Hittenkasetaler, Dips

SuR
Misliriegel von ,Gittis“ Fasten Proteindrink von ,NOM*“
Milchdrink von ,NOM to go“ Proteindrink von ,Chiefs“
Rezepte: Cupcakes, Smoothies CrossBar Riegel von ,NEOH"

Protein Pudding von ,,Chiefs”

Rezepte: Muffins, Brownie, Kuchen

4.3.2 Sporttests und Krafttraining

Zu den Untersuchungszeitpunkten (TO, T1, T2) wurden zuséatzlich zu den
Blutabnahmen funktionelle Tests zur kérperlichen Leistungsfahigkeit durchgefihrt (s.

Abb. 1). Damit sollten verschiedene Parameter ermittelt werden:

e Flexibilitat des Kérpers: Back Scratch Test, Chair Sit and Reach, Timed Up&Go,

30-Second Arm Curl Test
e Gleichgewicht: Statisches Gleichgewicht, Timed Up&Go

e Muskelfunktion: Chair-Stand Test, 30-Second Arm Curl Test, isometrische

Handgriffkraft

e Gehgeschwindigkeit

e Ausdauerleistung: 6 Minuten Gehtest

Diese Tests wurden zu allen drei Untersuchungszeitpunkten wiederholt, sodass die
korperliche Leistungsfahigkeit im Verlauf der Studie bestimmt werden konnte und
Vergleiche zwischen den Phasen moglich waren. Ab Woche acht der Intervention

erfolgte schlieBlich das Krafttraining gezielt und unter Anleitung.
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Die ersten zwei Wochen waren als Gewdhnungstraining gedacht, um die Probanden

an die Ubungen und die Gerdte heranzufilhren. Im Anschluss folgte das

Anpassungstraining, in dem die Anstrengung erhdht werden sollte. Das Gewicht

sollte so gewahlt werden, dass 10-15 Wiederholungen in zwei Satzen geschafft

werden. Die Intensivierungsphasen eins und zwei bildeten den Abschluss und

dauerten insgesamt vier bis flinf Wochen an. Zunachst wurde die Intensitat durch

Erhohung des Gewichts gesteigert, so dass lediglich 8-12 Wiederholungen geschafft

werden konnten. Sobald das gewilinschte Maximum an Wiederholungen erreicht

wurde, konnte das Gewicht weiter erhoht werden. In der Intensivierungsphase zwei

sollte dann pro Ubung noch ein weiterer Satz durchgefiihrt werden. Der Ablauf des

Krafttrainings Gber die Wochen wird in Abbildung 2 veranschaulicht.

Die Ubungen wurden
immer paarweise
durchgeflhrt und es
wurden jeweils zwei
Satze, in spateren
Phasen (s. oben) drei

Satze ausgefihrt.

2 Wochen

Gewdhnungstraining
- 10-20WH,
- 2Sitze,

- 40-50%RM,

- Bewegungen lernen

(1-)2 Wochen

Anpassungstraining
- 10-15WH,

- 2Sitze,

- 50-60% RM,

- RPES-6

RPE-Skala...0-10

2 (-3) Wochen

Intensivierung |
= B-12WH,

- 2Sitze,

= 60-70% RM,

- RPE7-8

2 Wochen

Intensivierung Il
- 812WH,
- 2:35itze,

- 60-80% RM,
- RPE7S

Paare bilden

folgende acht Ubungen:

Abbildung 2: Phasen des Krafttrainings

e Kniebeuge mit Kurzhantel + Beinbeuger sitzend/liegend

e Latzug zur Brust + Schulterdriicken mit Kurzhantel

e Beinpresse + Liegestitzposition mit Beinheben (Hande erhoht)

e Rudern sitzend + Brustpresse
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4.3.3 Logistik

Um alle Probanden regelmaRig und rechtzeitig mit Produkten zu beliefern, war ein

eigenes Team fir die Planung und Auslieferung notwendig.

Damit die Erndhrungsintervention problemlos ablaufen konnte, war eine
kontinuierliche Versorgung der Probanden mit den Produkten der Studie wichtig. Da
taglich Produkte verzehrt wurden, wurde jede Woche eine grofere Menge bendtigt,
was eine Selbstabholung in vielen Fallen ausschloss. Daher wurde ein Logistikteam
eingesetzt, das regelmaBig Produkte auslieferte, die Auslieferung aber gleichzeitig an

den Bedarf der Probanden anpasste, um einen Verderb von Produkten zu vermeiden.

Dazu konnten die Probanden entweder telefonisch oder bei den Interview-Terminen
mitteilen, wenn sie neue Produkte bendtigten und auBerdem Wdinsche zu
Geschmack und Menge duBern. Das Erndhrungsteam kommunizierte diese Wiinsche
direkt an das Logistikteam, so dass die Versorgung bei rechtzeitiger Bekanntgabe

durch die Probanden einwandfrei gewahrleitet war.

4.4 Erndahrungserhebungen

Die Erndahrungserhebungen erfolgten von P1 bis P3 in einem regelmaRigen Abstand
von sieben bis zehn Tagen. Dabei wurden 24h-Erinnerungsprotokolle in Form von
persénlichen Interviews computergestitzt erstellt. Genutzt wurde hierfir die
Software GloboDiet, welche im Rahmen der European Investigation into Cancer and
Nutrition (EPIC) Studie von der International Agency for Research on Cancer (IARC)
entwickelt wurde. Die Software wurde im Projekt EFCOVAL'® validiert und kam in
verschiedensten Studien zum Einsatz. Mittlerweile existieren verschiedene
landerspezifische Versionen von GloboDiet. Da jedoch alle auf derselben Software
basieren, wurde mit diesem Tool ein Vergleich von Erndahrungserhebungsdaten in

ganz Europa ermoglicht.

18 European Food Consumption Validation Project

33



In der NutriAging Protein Studie wurde eine Osterreichische Version von GloboDiet
verwendet, welche mit der deutschen Lebensmitteldatenbank

Bundeslebensmittelschliissel 3.02 (BLS) verknipft ist. [30,36,37]

Die Interviews wurden von einem geschulten Team an Master-Studierenden des
Departments fir Ernahrungswissenschaften der Universitat Wien durchgefihrt. Zu
Beginn erfolgte das Interview stets im personlichen Gesprach. Wenn das Vorgehen
fur den Probanden ausreichend bekannt war, konnte je nach Belieben auch auf

telefonische Durchfiihrung umgestellt werden.

Mit GloboDiet wurde zuerst erfragt und auf einer ,,Quicklist” vermerkt, was die
Probanden zur jeweiligen Mahlzeit bzw. zwischen den Mahlzeiten gegessen und
getrunken hatten. AnschlieRend wurden die Probanden gebeten, sich spezifisch fiir
jedes Lebensmittel zu erinnern welche Mengen und in welcher Form sie es verzehrt
hatten. Dies wurde unterstitzt durch spezifische Zwischenfragen. AuRerdem wurden
verschiedene Faktoren zur genaueren Beschreibung des Lebensmittels abgefragt, um
ein moglichst genaues Bild zu bekommen und eine passende Verknipfung mit
Lebensmitteln im BLS erhalten zu koénnen. Zur Unterstitzung der
PortionsgroRenschatzung wurde ein Fotobuch verwendet. Die Software enthielt
bereits viele lander- und regionsspezifische Lebensmittel. Es war jedoch auch
moglich, Lebensmittel oder Rezepte selbst hinzuzufiigen, wenn den Probanden die
genauen verwendeten Mengen bekannt waren. So wurde eine moglichst genaue

Erfassung der Energie- und Nahrstoffzufuhr moglich.

Jeder Proband wurde zu Beginn der Intervention (P1) einem Master-Studierenden
zugeteilt. Diese Zuteilung blieb liber den gesamten Studienzeitraum bestehen. Die
Studierenden fiihrten so die Interviews immer mit denselben Personen, es konnte
sich eine gewisse Routine entwickeln und die Probanden hatten einen festen

Ansprechpartner.

Bei den Interview-Terminen wurde aulRerdem regelmaRig das Studienbuch der
Probanden kontrolliert und die aktuelle Seite eingesammelt (s. Kapitel 4.3.1).
Auftretende Probleme oder Fragen hinsichtlich der angestrebten EiweilSzufuhr und

moglichen gesundheitlichen Problemen konnten direkt besprochen werden.
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4.5 Auswertung

Im Rahmen der Protein Studie wurden verschiedenste Daten erhoben. Dazu gehéren
anthropometrische Daten, Daten zur korperlichen Leistungsfahigkeit, biochemische
und funktionelle Parameter sowie Daten zu Lebensmittelauswahl, Energie- und
Nahrstoffzufuhr mittels 24h-Recall.

Fiir diese Arbeit wurden einige anthropometrische Daten sowie die aus den 24h-
Recalls in Form von genauen Zufuhrmengen bendétigt. Um diese genauen Mengen zu
erhalten, war zundchst eine Aufbereitung der Daten aus GloboDiet notwendig.
Ausgewertet und analysiert wurden anschlieBend die Daten zur Energie- und
Mineralstoffzufuhr zu Beginn (P1) sowie deren Entwicklung im Verlauf der Studie. Alle
durchgeflihrten Analysen erfolgten mit der Statistiksoftware SPSS.

AnschlieBend an die Datenanalyse wurden die Ergebnisse mit den D-A-CH
Referenzwerten fiir die Nahrstoffzufuhr sowie Ergebnissen anderer Studien aus dem

europaischen Raum verglichen.

4.5.1 Aufbereitung der Daten aus den 24h-Recalls

Die erhobenen Daten zur Energie- und Mineralstoffzufuhr mussten zunachst tber die
Verknipfung mit dem BLS in Zufuhrmengen Ubersetzt werden. Von jedem Probanden
sollten am Ende der Studie mindestens sieben Interviews vorliegen, in denen die
verzehrten Lebensmittel von 24 Stunden detailliert festgehalten wurden.

Die Reprdsentativitat der Ergebnisse war vergleichsweise hoch, da eine
kontinuierliche Erhebung (ber mehrere Monate hinweg erfolgte; die
Erinnerungsprotokolle zeigten die Erndahrung an voneinander unabhangigen Tagen
exemplarisch auf. Je mehr exemplarische Tage vorliegen, desto reprasentativer sind
die daraus ermittelten Ergebnisse. Ein Risiko fiir Recall Bias und Underreporting bleibt

dennoch bestehen.

Die Erhebung der Erndhrungsdaten erfolgte (iber mehrere Interviews pro Phase.
Daher lagen nach Studienende 8-12 Werte pro Proband zur Zufuhrmenge fiir jeden
Mineralstoff vor. Um diese Werte fir die Analyse Uibersichtlicher zu gestalten, wurde

pro Phase ein Mittelwert errechnet.
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Auf Basis des dokumentierten Eintritts jedes Probanden in die Studie, der Daten der
Untersuchungszeitpunkte und den Daten der Interviewtermine wurden die
Phasengrenzen bestimmt. Fir jeden Probanden lagen so am Ende drei
Durchschnittswerte zur Zufuhr vor, mit denen die Analysen zu Energie- und

Mineralstoffzufuhr durchgefiihrt werden konnte.

4.5.2 Kollektivbeschreibung und statistische Analysen

Die Datenanalyse begann mit einer deskriptiven Darstellung der relevanten
anthropometrischen Daten. Dazu zdhlten die Gesamtanzahl an Probanden, die
Anzahl an Probanden je Interventionsgruppe, die Verteilung von Geschlecht und
Alter sowohl im gesamten Kollektiv als auch innerhalb der Gruppen. Basierend auf
den Werten zu GroBe, Gewicht und BMI der Probanden aus der
Eingangsuntersuchung wurden Durchschnittswerte fir alle Probanden sowie
unterteilt nach Geschlecht und Interventionsgruppe ermittelt. Daraus konnte
erganzend direkt bestimmt werden, ob sich die Zufuhrmengen zwischen Mannern
und Frauen bzw. zwischen den Interventionsgruppen signifikant voneinander

unterscheiden.

Die statistischen Analysen konnten in zwei Teile eingeteilt werden: in Teil 1 wurde
das gesamte Kollektiv zu Studienbeginn (P1) betrachtet, in Teil 2 wurde die
Entwicklung der Mineralstoffzufuhr im Verlauf der Studie analysiert. Im Fokus stand
dabei, ob sich die Zufuhr einzelner Mineralstoffe moglicherweise durch die erhdhte

Proteinzufuhr ebenfalls verandert.
Teil 1: Betrachtung des Kollektivs zu Beginn der Studie

Nachdem grundlegende Daten zum Kollektiv und dessen Zusammensetzung bekannt
waren, wurde die durchschnittliche Energie- und Mineralstoffzufuhr zu Beginn der
Studie dargestellt. Mittels t-Test flir unabhangige Stichproben sollte Uberprift
werden, ob signifikante Unterschiede in der Zufuhr zwischen Mannern und Frauen
vorliegen. Des Weiteren war von Interesse, ob moglicherweise signifikante
geschlechterspezifische Unterschiede bestehen bleiben, wenn die Mineralstoffdichte

der Zufuhr betrachtet wird.
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Eine Betrachtung der Werte getrennt nach Geschlecht wurde vorgenommen, da der
Bedarf an Energie sowie der mancher Mineralstoffe bei Mannern und Frauen
unterschiedlich ist und Referenzangaben meist ebenfalls geschlechterspezifisch
vorliegen. Daher erfolgte auch im weiteren Teil der Auswertung stets eine zusatzliche

Betrachtung getrennt nach Geschlecht.

Voraussetzungen fir die Durchfihrung des t-Tests sind u.a., dass die Daten
normalverteilt und die Varianzen in etwa homogen sind. AuBerdem sollten moglichst
keine AusreiRer vorliegen, da diese die Aussagekraft der Ergebnisse stark
beeinflussen kénnen [38]. Ermittelt wurden diese anhand von Boxplots. Bei der
Entscheidung zum Verfahren mit Ausreillern galt es zu beachten, dass in dieser Studie
Verzehrsdaten erhoben wurden, die natlirlicherweise von Proband zu Proband sehr
verschieden sein kdonnen. Daher ist die Tendenz, Ausreiler in die Analyse mit
einzubeziehen. Hinsichtlich der Normalverteilung der Daten wurde aufgrund der
KollektivgroBe (> 30 Probanden) davon ausgegangen, dass die Ergebnisse
ausreichend robust sind, auch wenn die Voraussetzung nicht konstant Gber alle
Gruppen gegeben war. Varianzhomogenitat wurde ebenfalls Gberprift; lag diese
nicht vor, wurde auf den Welch-Test zurickgegriffen, welcher bei nicht gegebener
Varianzhomogenitat ausreichend robust ist, bei homogenen Varianzen sogar
robuster als der t-Test. Der Welch-Test benétigte zudem keine normalverteilten

Daten fiur ausreichend robuste Ergebnisse. [39]

Zusatzlich wurde mittels einfaktorieller Varianzanalyse liberprift, ob sich die Zufuhr
von Energie und Mineralstoffen insgesamt zwischen den drei Gruppen signifikant
unterscheidet. Die Voraussetzung entsprachen jenen des t-Tests: es gilt Ausreiler zu
vermeiden, normalverteilte Daten sollten gegeben sein sowie Varianzhomogenitat
der abhangigen Variablen. Bei gegebener Varianzhomogenitat wird mit Hilfe des
Tukey Post-Hoc Tests ausgewertet; da viele Paarvergleiche vorgenommen werden,
hat er mehr Teststarke als Bonferroni [40]. Ausreiller wurden aus den genannten
Grinden auch in die Varianzanalyse einbezogen. War Varianzhomogenitadt nicht
gegeben, konnte hier auf die Ergebnisse der Welch-ANOVA zurlickgegriffen werden
und eine Interpretation mittels Games-Howell Post-Hoc Test vorgenommen werden.

(38]
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Die Zufuhr von Energie und Mineralstoffen sollte sich in P1 moglichst nicht signifikant
voneinander unterscheiden, da es wiinschenswert war, dass sich zu Beginn der Studie
alle Gruppen hinsichtlich ihrer Zufuhrmengen bei einem ahnlichen Ausgangswert
befanden. Insbesondere die Energiezufuhr sollte auch Uber den gesamten
Studienverlauf in allen Gruppen ahnlich bleiben, da dies mit Voraussetzung fiir die

Vergleichbarkeit war.

Im weiteren Verlauf wurde fir jeden Mineralstoff einzeln die durchschnittliche
Zufuhr von Mannern und Frauen ermittelt sowie die entsprechende prozentuale
Abweichung dieser Zufuhrmengen von den D-A-CH Referenzwerten. Dies bildete die

Basis fir einen folgenden Vergleich mit den Referenzwerten.

Teil 2: Analysen zur Entwicklung im Studienverlauf

AnschlieBend an die Analysen der Zufuhrwerte in P1 erfolgte eine Betrachtung der

Entwicklung der Energie- und Mineralstoffzufuhr im Verlauf der Studie.

Dazu sollte zu Beginn ebenfalls die durchschnittliche Energie- und Mineralstoffzufuhr
ermittelt werden sowie die Mineralstoffdichte. Die durchschnittlichen Werte wurden
im Studienverlauf (P1-P3) betrachtet. Zum anderen war es von Interesse, ob sich die
Zufuhr zwischen den Phasen signifikant unterscheidet. Fir diese Analyse wurde eine
einfaktorielle Varianzanalyse mit Messwiederholung durchgefiihrt. Die Phasen P1 bis
P3 bildeten dabei die Innersubjektfaktoren, Subjektfaktoren gab es aufgrund des
Vergleiches innerhalb einer Gruppe keine.

Fir diese Form der Varianzanalyse war wie bei der einfaktoriellen Varianzanalyse die
besprochenen Voraussetzungen mittels explorativer Datenanalyse zu prifen. Vor der
Durchfiihrung der ANOVA wurde zudem der Mauchly-Test auf Spharizitat
durchgefihrt. War dieser signifikant, war keine Varianzhomogenitat gegeben.

Fiir diesen Fall konnte eine Korrektur je nach GroRe des Epsilon vorgenommen
werden, nach der die folgende Interpretation erfolgte; fir € < 0.75 wurde die

Greenhouse-Geisser Korrektur gewahlt, flir € > 0.75 die Huynh-Feldt Korrektur. [38]
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Unterschieden sich die Zufuhrmengen zwischen den Phasen signifikant, sollte
zusatzlich wie bereits in P1 jeweils die prozentualen Abweichungen zu den
Referenzwerten ermittelt werden. Dadurch sollten eine bessere Einschatzung und

Bewertung der Zufuhr ermdglicht werden.

Zum Abschluss wurden die Veranderungen der Zufuhrmengen im Studienverlauf in
den beiden Interventionsgruppen betrachtet und mit den Entwicklungen in der
Kontrollgruppe verglichen. So sollten mogliche Tendenzen herausgearbeitet werden,
wie sich eine erhohte Proteinversorgung auf die Mineralstoffzufuhr auswirken
konnte. Interessant war, ob sich bei einzelnen Mineralstoffen Auswirkungen
feststellen lieBen und wenn ja, ob diese positiv oder negativ einzustufen sind.
Ausgewertet wurde zunachst mittels Varianzanalyse mit Messwiederholung, um zu
Uberprifen ob lediglich die Phase die Zufuhrmengen signifikant beeinflusst, ob die
Zugehorigkeit zu einer der Interventionsgruppen einen Einflussfaktor darstellt oder
ob beide eine Rolle spielen.

Nahm neben der Phase die Gruppenzugehorigkeit signifikant Einfluss, wurde eine
einfaktorielle ANOVA durchgefiihrt und je nach Vorliegen von Varianzhomogenitat
Uber den Tukey- bzw. Games-Howell Post-Hoc Test interpretiert, welche Gruppen
sich in welcher Phase unterscheiden. Alle notwendigen Voraussetzungen fiir die

Verfahren wurden im Verlauf des Kapitels bereits erlautert.

4.5.3 Vergleich der Daten mit Ergebnissen anderer Erhebungen und Studien

Fiir alle Gruppen des Kollektivs zu Beginn und bei signifikanten Veranderungen in der
Zufuhr auch im Verlauf, wurden die ermittelten Ergebnisse mit den D-A-CH
Referenzwerten verglichen. Basis dafiir bildeten die bereits ermittelten prozentualen
Abweichungen der einzelnen durchschnittlichen Zufuhrmengen. Dies sollte
Aufschluss darliiber geben, ob die Zufuhr an Energie und den einzelnen
Mineralstoffen dem entspricht, was fiir die Altersgruppe Uber 65 Jahre empfohlen
wird oder ob sie darliber bzw. darunter liegen. AuBerdem sollte die prozentuale
Abweichung zeigen, wie weit die Senioren durchschnittlich von den

wiinschenswerten Mengen entfernt sind.
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Des Weiteren wurden die Ergebnisse mit denen des Osterreichischen
Erndhrungsberichtes 2012%° verglichen. So sollte ermittelt werden, ob sich die
Versorgungslage von Osterreichischen Senioren in den letzten Jahren verandert hat
oder ob sich die aktuellen Ergebnisse mit denen von 2012 decken.

Ergdnzend herangezogen wurden aullerdem Ergebnisse anderer europdischer
Studien, um eine Einschatzung zu ermoglichen, ob es europaweit dhnliche
Mineralstoffe gibt, die als kritisch zu betrachten sind, ob es erkennbare Unterschiede

gibt und wenn ja, worauf sich diese moglicherweise zurlickfihren lassen.

Die Ergebnisse dieser Vergleiche sollten dabei helfen, die vorliegenden Ergebnisse
der Protein Studie hinsichtlich ihrer Relevanz und Aussagekraft besser einschatzen

und beurteilen zu kdnnen.

1% Es wird dieser Erndhrungsbericht verwendet, da hier Senioren als eigene Gruppen betrachtet
wurden und Altersgruppe sowie GrofRe des Kollektivs in etwa dem der NutriAging Protein Studie
entsprechen
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5 Ergebnisse und Diskussion

5.1 Kollektivbeschreibung

Zu Beginn der Proteinstudie sind 155 Probanden in die Studie aufgenommen, 137
davon tatsachlich randomisiert worden. Drei Probanden wurden ausgeschlossen,
weil sie die Altersvorgaben nicht erfiillten. Weitere 35 wurden im Verlauf der
Intervention ausgeschlossen, teilweise auf eigenen Wunsch hin, teilweise aufgrund
gesundheitlicher Probleme oder wenn ein Termin zur Folgeuntersuchung ohne
Angabe von Grinden nicht wahrgenommen worden ist. Nach Abschluss wurden
weitere zwei Probanden ausgeschlossen, weil von Ihnen kein Interview in der Phase
1 vorlag und somit die Analysen verfalscht werden kénnten. Letztendlich ergibt sich
daher eine Anzahl von 115 Probanden, deren Daten in die Auswertung der
Erndahrungsdaten einbezogen werden.

54 der Probanden sind mannlich, 61 weiblich; hinsichtlich der durchschnittlichen
GrolRe und des durchschnittlichen Gewichts unterscheiden sich Manner und Frauen
signifikant. Das Durchschnittsalter liegt bei 73 Jahren, der BMI durchschnittlich bei
26. Die genaue Verteilung im gesamten Kollektiv unterteilt nach

Interventionsgruppen und Geschlecht ist Tabelle 3 zu entnehmen.

Die Probandenanzahl in den einzelnen Interventionsgruppen ist sehr dhnlich?, was
fir eine Vergleichbarkeit der Gruppen in der Auswertung relevant ist. Des Weiteren
ist das Verhaltnis von Mannern und Frauen sowohl im gesamten Kollektiv als auch in
den einzelnen Gruppen homogen, was einen Vergleich zwischen den Geschlechtern
ermoglicht. Das Kollektiv hat mit 115 Probanden eine ausreichend hohe

Probandenzahl, um robuste Ergebnisse zu ergeben.

20K (n=42), PL (n=35), PH (n=38)
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Tabelle 3: Kollektivbeschreibung zu Beginn der Studie (P1)

Insgesamt (n = 115)

Frauen (n = 61)

Manner (n = 54)

21

MW (SD) Min Max p MW (SD) Min Max p MW (SD) Min Max p
Alter (Jahre) 73 (4.6) 65 84 73 (4.4) 65 83 73 (4.8) 65 84
p .498
K 73 (4.6) 65 83 73 (4.6) 66 83 72 (4.7) 65 82
PL 72 (4.3) 65 83 .608 72 (4.1) 65 81 .735 72 (4.6) 66 83 .708
PH 73 (4.8) 65 84 74 (4.6) 65 83 73 (5.2) 66 84
Gewicht (kg) 74 (13.8) 40 125 67 (12.2) 40 104 82 (11.1) 58 125
p .000**
K 74 (12.2) 48 100 68 (11.4) 48 86 81 (9.5) 58 100
PL 76 (15.7) 50 125 611 68 (12.4) 50 104 .844 85 (13.6) 69 125 420
PH 73 (13.8) 40 110 66 (12.9) 40 90 81 (10.0) 67 110
GroRe (cm) 168 (9.9) 145 191 162 (6.3) 145 177 176 (6.9) 161 191
p .000**
K 168 (11.0) 148 190 160 (6.1) 148 171 178 (7.1) 161 190
PL 170 (9.0) 155 191 .682 163 (5.6) 155 174 .294 176 (7.0) 166 191 .495
PH 168 (9.7) 145 190 161 (7.1) 145 177 175 (6.7) 161 190
BMI (kg/m?) 26.0 (4.0) 17.0 41.2 25.7 (4.2) 17.0 41.2 26.4(3.7) 19.4 41.2
p .303
K 16.1(3.9) 18.3 35.8 26.5 (4.4) 18.3 32.8 25.6 (3.4) 19.4 35.8
PL 26.3 (4.4) 20.7 41.2 .869 25.2(3.9) 20.7 34.4 .539 27.4(4.6) 20.9 41.2 .341
PH 25.8 (3.7) 17.0 34.0 25.3 (4.4) 17.0 34.0 26.4 (2.7) 20.8 31.0

21 Alle p-Werte fiir mégliche signifikante Unterschiede zwischen den Gruppen sind in kursiv angegeben, die fiir Unterschiede zwischen Mannern und Frauen in fett
K (n=42, 23; Frauen, 19 Méanner), PL (n=35; 18 Frauen, 17 Manner), PH (n=38; 20 Frauen, 18 Manner)

* p < 0.05 daher signifikant / ** p < 0.01 daher hoch signifikant
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5.2 Energie- und Mineralstoffzufuhr des Kollektivs in Phase 1

Flir den ersten Teil der Analysen liegen zu Beginn der Studie (P1) Daten von 115
Probanden vor. Betrachtet wird, ob sich die Zufuhr von Energie und Mineralstoffen
insgesamt geschlechterspezifisch signifikant voneinander unterscheidet. Neben der
Zufuhrmenge ist dabei auch die Mineralstoffdichte interessant. Im weiteren Verlauf
werden die durchschnittlichen Zufuhrwerte der einzelnen Mineralstoffe ermittelt
und mit den D-A-CH Referenzwerten verglichen. Die Auswertung wird zundchst
geschlechterspezifisch vorgenommen, da es fiir Energie und einige Mineralstoffe
unterschiedliche Referenzwerte gibt. Dies ist darin begriindet, dass der Bedarf
aufgrund korperlicher Voraussetzungen verschieden ist. Zusatzlich wird jedoch auch
auf Unterschiede zwischen den Gruppen getestet, da besonders zu Beginn der Studie
von Interesse ist, ob die Gruppen mit &hnlichen Ausgangswerten starten.
AbschlieBend werden die Ergebnisse aus P1 mit denen des Erndhrungsberichtes 2012
sowie Ergebnissen aus aktuellen Studien und Erhebungen zur Erndhrung alterer

Menschen verglichen.

Die bereits dargelegten Voraussetzungen fiir die Durchfliihrung der statistischen Tests
wurden vorab lberprift; die Daten sind in nahezu allen Fallen normalverteilt und die
Varianzen homogen. AusreiRer gibt es nur nach oben, davon vereinzelt sogar extreme
(bei Chlorid, lod, Magnesium, Eisen, Zink). Diese Werte werden jedoch trotzdem in
der Analyse beriicksichtigt, da die Zufuhr je nach Erndhrungsweise bei einzelnen
Erhebungstagen sehr unterschiedlich sein kann, was fir eine authentische

Auswertung jedoch bericksichtigt werden sollte.
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5.2.1 Ermittlung der durchschnittlichen Energie- und Mineralstoffzufuhr sowie der

durchschnittlichen Mineralstoffdichte in Phase 1

Die Energie- und auch die Mineralstoffzufuhr von Mannern und Frauen unterscheidet
sich in P1 hoch signifikant voneinander (p < 0.01); durchschnittlich nehmen Manner

519 kcal und 4458 mg Mineralstoffe mehr zu sich.

Betrachtet man die Energiezufuhr geschlechterintern in den einzelnen Gruppen ist
eine Streuung zu erkennen, dennoch ist die Zufuhr zwischen den Gruppen sowohl bei
Mannern als auch bei Frauen nicht signifikant verschieden voneinander (s. Tab. 4,
Abb. 3). Hinsichtlich GroRe und Gewicht gab es keine Ober- oder Untergrenzen bei
der Rekrutierung, weshalb Energiebedarf und -zufuhr sehr unterschiedlich sein
kénnen. Geht man von geringer korperlicher Aktivitat aus (PAL 1.4) entspricht die
Aufnahme jedoch durchschnittlich in etwa der empfohlenen Menge [24]. Lediglich in

der PH-Gruppe ist die mittlere Zufuhr der Frauen unterhalb der Empfehlungen.

Die Zufuhr von Mineralstoffen ist in P1 geschlechterintern betrachtet zwischen den
Gruppen in fast allen Fallen nicht signifikant unterschiedlich; lediglich bei Mannern
unterscheidet sich die der Kontrollgruppe signifikant von der der PL-Gruppe (s. Abb.
4, Tab. 4). Zur Baseline ist die durchschnittliche Zufuhr also in fast allen Gruppen

ahnlich, was eine gute Voraussetzung fiir die weiteren Auswertungen bedeutet.

Da die Mineralstoffzufuhr von Mannern und Frauen signifikant verschieden ist, wird
zusatzlich die Nahrstoffdichte betrachtet. Bezogen auf 1000 kcal ist die
Mineralstoffzufuhr zwischen Mannern und Frauen nicht signifikant verschieden (p =
0.372); die Versorgung mit Mineralstoffen insgesamt ist also bei beiden
Geschlechtern anndhernd gleich. Inwiefern die Zufuhr der einzelnen Mineralstoffe
bei Mannern und Frauen den empfohlenen Mengen entspricht und wie gut bzw.

schlecht die Versorgung ist, kann daraus jedoch noch nicht abgeleitet werden.
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Abbildung 4: Durchschnittliche Energiezufuhr von Mdnnern und Frauen der jeweiligen
Interventionsgruppe in P1
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Abbildung 3: Durchschnittliche Mineralstoffzufuhr von Mdnnern und Frauen der jeweiligen
Interventionsgruppe in P1
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Tabelle 4: Durchschnittliche Zufuhr an Energie und Mineralstoffen im gesamten Kollektiv in P1

Insgesamt (n = 115) Frauen (n = 61) Maénner (n = 54)

MW (SD) Min Max B MW (SD) Min Max p MW (SD) Min Max p
Energie [kcal] 1836 (712) 459 3932 1592 (624) 459 3811 2111 (709) 620 3932
In % der
Referenzwerte 1700 97% 94% 101%
bzw. 2100 [kcal]
p .000**
K 1815 (732) 459 3811 1763 (838) 459 3811 1879 (594) 895 2814
PL 1962 (691) 700 3832 412 1590 (488) 700 2408 .123° 2356 (664) 1478 3832 .130
PH 1743 (710) 620 3932 1397 (359) 850 2135 2127 (811) 620 3932
Mineralstoffe [mg] 14 397 (5250) 5546 31723 12 290 (4414) 5546 31147 16 776 (5133) 6969 31723
p .000**
K 13 712 (4964) 5546 31147 13 113 (6035) 5546 31147 14 436 (3257)° 7868 18 634
PL 15 107 (4511) 6605 27 480 .508 12 316 (2881) 6605 17622  .400° 18 063 (4045)° 10866 27480 .012° **
PH 14 499 (6155) 6969 31723 11321 (3181) 7204 18574 18 030 (6787)>° 6969 31723
Mineralstoffdichte 8335 (3585) 3878 39811 8053 (1944) 4854 13115 8653 (4814) 3878 39811
pro 1000 kcal [mg]
p .372
K 7920 (1815) 3878 12 081 7767 (1799) 4854 12081 8104 (1866) 3878 10940
PL 8102 (2139) 5040 13115 .362 8207 (2271) 5040 13115 .678 7989 (2053) 5500 12 667 435
PH 9008 (5571) 4444 39811 8241 (1847) 5797 12 629 9860 (7892) 4444 39811

22 Alle p-Werte fiir mégliche signifikante Unterschiede zwischen den Gruppen sind in kursiv (f) angegeben, die fir Unterschiede zwischen Minnern und Frauen in fett (t)
K (n=42, 23; Frauen, 19 Méanner), PL (n=35; 18 Frauen, 17 Manner), PH (n=38; 20 Frauen, 18 Manner)
° p-Werte basierend auf dem Welch-Test (Post-Hoc: Games Howell), da keine Varianzhomogenitat gegeben ist; * p < 0.05 daher signifikant / ** p < 0.01 daher hoch signifikant
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5.2.2 Ermittlung der durchschnittlichen Zufuhr einzelner Mineralstoffe, Vergleich der
Ergebnisse _mit den D-A-CH Referenzwerten, Daten aus dem Osterreichischen
Erndhrungsbericht 2012 sowie weiteren Studien

Eisen b hd
Fluorid i ®@e
lod ——— .
Phosphor [ °
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Calcium i e o 4
MNatrium ee b b
Kalium —E— e *
Chlorid I so e ® *
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Mineralstoffzufuhr in % von den D-A-CH Referenzwerten

Abbildung 5: Durchschnittliche Mineralstoffzufuhr in P1 in % von den D-A-CH Referenzwerten

Die Analyse der Mineralstoffzufuhr unterteilt nach den einzelnen Mineralstoffen
weist — wie bereits bei der gesamten Mineralstoffzufuhr — eine signifikant
unterschiedliche Zufuhr von Mannern und Frauen auf. Lediglich die Calcium- und
Fluoridzufuhr sind geschlechterspezifisch nicht signifikant verschieden (Calcium: p =
0.051, Fluorid: p = 0.168). Die signifikanten Unterschiede ergeben sich dabei immer
aus der signifikant verschiedenen Zufuhr von Mannern und Frauen in der PL- und PH-
Gruppe. Die Zufuhr in der Kontrollgruppe ist in keinem Fall signifikant unterschiedlich
(s. Anhang Tab. 33 und 34)

Wird die Zufuhr in Relation zur Energiezufuhr betrachtet, ist bei keinem Mineralstoff
die Zufuhr von Mannern und Frauen signifikant verschieden (s. Tab. 8-10). Dies
bestatigt die Erkenntnis aus Kapitel 5.2.1, dass die Mineralstoffzufuhr insgesamt bei

Mannern und Frauen dhnlich ist (p = 0.372; vgl. Tab. 4 und 8-10).

Signifikante Unterschiede zwischen den Gruppen zeigen sich zu Beginn bereits bei
der Zufuhr von Chlorid; hier unterscheidet sich die Zufuhr bei den Mannern der

Kontrollgruppe signifikant von der in der PH-Gruppe (p<0.01; vgl. Tab. 5).
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Ebenfalls signifikante Unterschiede treten bei der Natriumzufuhr der Manner auf; in
der Kontrollgruppe wird signifikant weniger zugefiihrt als in den beiden
Interventionsgruppen (p<0.01; vgl. Tab. 5) (K-PL: p<0.01, K-PH: p=0.044). Die Zufuhr
aller anderen Mineralstoffe unterscheidet sich in P1 zwischen den Gruppen nicht
signifikant.

Diese Ergebnisse stellen eine gute Basis flr nachfolgende Analysen dar, da die
Mineralstoffzufuhr zu Beginn in allen Gruppen dhnlich ist. Mégliche Veranderungen
der Zufuhr in P2 und P3 sind daher vermutlich auf die Intervention zurlickzufiihren.
Die Nahrstoffdichte ist in P1 sowohl zwischen Mannern und Frauen als auch zwischen
den Gruppen nicht signifikant unterschiedlich, was auf eine dhnliche Versorgung

beider Geschlechter schlieRen l&sst.
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Tabelle 5: Durchschnittliche Zufuhr der einzelnen Mineralstoffe in den Gruppen in P1 (Teil 1)

Insgesamt (n = 115)

Frauen (n = 61)

Manner (n = 54)

MW (SD) Min Max p?3 MW (SD) Min Max p MW (SD) Min Max p
Chlorid [mg] 3709 (2017) 670 11313 2928 (1231) 670 6778 4591 (2354) 1048 11313
p .000° **
K 3190 (1390)2 670 6778 3033 (1557) 670 6778 3381 (1168)° 1381 5981
PL 4104 (1635)b 1472 8203 .030° * 3170 (1027) 1472 5216 .179° 5093 (1594)b 2537 8203 .002° **
PH 3919 (2728)** 1048 11313 2589 (917) 1157 4565 5395 (3297)*° 1048 11313
Kalium [mg] 2655 (1116) 804 10 499 2386 (1255) 804 10 499 2960 (848) 1381 4931
p 005 **
K 2697 (935) 804 10499 2590 (1902) 804 10 499 2826 (874) 1381 4931
PL 2705 (869) 1193 4553 829 2279 (621) 1193 3160 .620 3157 (880) 1892 4553 497
PH 2564 (771) 1229 4133 2247 (600) 1229 3135 2916 (802) 1611 4133
Natrium [mg] 2303 (1299) 373 7252 1794 (819) 373 4357 2878 (1494) 600 7252
p .000° **
K 1989 (935) 373 4357 1890 (1016) 373 4357 2110 (837)? 643 3865
PL 2514 (1082) 1012 5311 .062 ° 1914 (700) 1012 3637 .252° 3149 (1064)b 1424 5311 .003° **
PH 2456 (1725) 600 7252 1576 (639) 687 2927 3433 (2023)P 600 7252
Kochsalz NaCl [g] 5.4(3.2) 0.8 18 5.2 (2.8) 0.8 16 5.7 (3.7) 1.3 18
p 406
K 5.1(3.5) 0.8 16 4.9 (3.3) 0.8 16 5.4(3.7) 15 14
PL 5.3 (2.5) 2.4 12 618 5.1(2.6) 2.4 12 729 5.6(2.3) 2.6 10 840
PH 5.8 (3.6) 1.3 18 5.6 (2.3) 1.6 11 6.1(4.7) 1.3 18

2 Alle p-Werte fiir mégliche signifikante Unterschiede zwischen den Gruppen sind in kursiv angegeben, die fiir Unterschiede zwischen Mannern und Frauen in fett
K (n=42, 23; Frauen, 19 Ménner), PL (n=35; 18 Frauen, 17 Manner), PH (n=38; 20 Frauen, 18 Ménner)

° p-Werte basierend auf dem Welch-Test, da keine Varianzhomogenitat gegeben ist

* p < 0.05 daher signifikant / ** p < 0.01 daher hoch signifikant



Tabelle 6: Durchschnittliche Zufuhr der einzelnen Mineralstoffe in den Gruppen in P1 (Teil 2)

Insgesamt (n = 115)

Frauen (n = 61)

Manner (n = 54)

24

MW (SD) Min Max p MW (SD) Min Max p MW (SD) Min Max p
Calcium [mg] 778 (462) 217 3022 699 (360) 217 1592 867 (545) 253 3022
p .051
K 782 (494) 248 3022 730 (431) 248 1592 844 (566) 392 3022
PL 805 (449) 218 2452 876 700 (292) 218 1239 832 915 (559) 253 2452 911
PH 749 (449) 217 2222 662 (340) 217 1513 846 (539) 317 2222
Magnesium [mg] 287 (120) 101 1046 249 (125) 101 1046 331 (97) 149 567
p .000 **
K 289 (148) 101 1046 277 (186) 101 1046 304 (83) 149 447
PL 295 (109) 104 544 838 237 (77) 104 396 .401 357 (106) 183 544 .268
PH 279 (94) 168 567 228 (51) 168 342 335 (100) 199 567
Phosphor [mg] 1071 (455) 235 2523 890 (385) 235 2191 1265 (453) 406 2523
p .000 **
K 1027 (475) 319 2523 923 (474) 319 2191 1153 (457) 538 2523
PL 1164 (440) 348 2111 .348 937 (343) 348 1589 .673 1405 (409) 616 2111 253
PH 1033 (446) 235 2203 835 (311) 235 1544 1252 (478) 406 2203
lod [pg] 128 (87) 17 638 111 (73) 17 297 147 (97) 36 638
p .023 *
K 118 (67) 17 297 120 (83) 17 297 115 (40) 57 216
PL 145 (107) 36 638 361 108 (61) 36 220 .705 184 (131) 57 638 .080°
PH 123 (85) 26 319 102 (71) 26 297 147 (95) 36 319

24 Alle p-Werte fiir mégliche signifikante Unterschiede zwischen den Gruppen sind in kursiv angegeben, die fiir Unterschiede zwischen Mannern und Frauen in fett
K (n=42, 23; Frauen, 19 Ménner), PL (n=35; 18 Frauen, 17 Manner), PH (n=38; 20 Frauen, 18 Ménner)

° p-Werte basierend auf dem Welch-Test, da keine Varianzhomogenitat gegeben ist

* p < 0.05 daher signifikant / ** p < 0.01 daher hoch signifikant
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Tabelle 7: Durchschnittliche Zufuhr der einzelnen Mineralstoffe in den Gruppen in P1 (Teil 3)

Insgesamt (n = 115)

Frauen (n = 61)

Maénner (n = 54)

MW (SD) Min Max o MW (SD) Min Max p MW (SD) Min Max p
Fluorid [mg] 0.94 (0.5) 0.3 2.7 0.89 (0.5) 0.3 2.7 1.0 (0.4) 0.4 19
p .168
K 0.94 (0.4) 0.4 2.0 0.84 (0.4) 0.4 2.0 1.1(0.4) 0.4 17
PL 0.98 (0.5) 0.3 2.7 .757 0.95 (0.7) 0.3 2.7 .791 1.0(0.4) 0.4 1.8 611
PH 0.90 (0.4) 0.4 21 0.88 (0.4) 0.4 21 0.9 (0.4) 0.4 19
Eisen [mg] 10 (4.9) 3.3 35 8.5 (4.6) 3.3 35 12 (4.5) 5.0 25
p .000 **
K 11 (5.9) 4.1 35 9.7 (6.3) 4.1 35 12 (5.2) 5.0 25
pL 10 (4.3) 33 25 517 8.1(3.2) 33 18 222 12 (4.4) 6.5 25 998
PH 9.5 (4.2) 35 21 7.3(2.8) 35 17 12 (4.2) 5.2 21
Zink [mg] 8.5 (3.6) 2.4 20 7.2(2.8) 2.6 20 9.9 (3.8) 2.4 19
p .000° **
K 8.5 (3.8) 26 20 7.8(3.6) 26 20 9.4 (3.9) 3.7 17
PL 9.0(3.8) 2.9 19 .385 7.1(2.5) 2.9 14 .350 11 (3.9) 6.1 19 .334
PH 7.9(3.1) 2.4 15 6.5(1.7) 3.7 93 9.4 (3.6) 2.4 15

% Alle p-Werte fiir mégliche signifikante Unterschiede zwischen den Gruppen sind in kursiv angegeben, die fiir Unterschiede zwischen Mannern und Frauen in fett
K (n=42, 23; Frauen, 19 Méanner), PL (n=35; 18 Frauen, 17 Manner), PH (n=38; 20 Frauen, 18 Manner)

° p-Werte basierend auf dem Welch-Test, da keine Varianzhomogenitat gegeben ist; * p < 0.05 daher signifikant / ** p < 0.01 daher hoch signifikant
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Tabelle 8: Durchschnittliche Zufuhr der einzelnen Mineralstoffe bezogen auf 1000 kcal (Mineralstoffdichte) in P1 (Teil 1)

Insgesamt (n = 115)

Frauen (n = 61)

Maénner (n = 54)

26

MW (SD) Min Max p MW (SD) Min Max p MW (SD) Min Max p
Chlorid [mg] 2165 (1700) 199 18 247 1923 (593) 199 3023 4591 (2354) 1048 11313
p A127°
K 1881 (676) 199 3121 1839 (624) 199 2981 3381 (1168) 1381 5981
PL 2188 (752) 859 3969 .319 2101 (649) 859 3023 .321 5093 (1594) 2537 8203 .304
PH 2458 (2774) 582 18 247 1860 (491) 1114 2748 5395 (3297) 1048 11313
Kalium [mg] 1529 (520) 698 3718 1550 (502) 698 3115 2960 (848) 1381 4931
p .654
K 1539 (556) 698 3115 1489 (559) 698 3115 2826 (874) 1381 4931
PL 1448 (421) 746 2704 484 1503 (441) 973 2704 476 3157 (850) 1892 4553 517
PH 1594 (564) 931 3718 1663 (488) 961 2763 2916 (802) 1611 4133
Natrium [mg] 1336 (1088) 111 11 696 1170 (382) 111 2046 2878 (1494) 600 7252
p .101°
K 1166 (452) 111 2192 1144 (420) 111 1967 2110 (837) 643 3865
PL 1327 (466) 613 2347 .328 1263 (422) 613 2046 457 3149 (1064) 1424 5311 .259
PH 1531 (1774) 333 11 696 1115 (290) 606 1651 3433 (2023) 600 7252
Kochsalz NaCl [g] 3.5(3.3) 0.24 30 3.7(2.4) 0.24 11 3.3(4.2) 0.46 30
p 406
K 3.1(2.0) 0.24 8.7 3.3(2.2) 0.24 8.7 2.9(1.8) 0.87 6.6
PL 3.1(2.2) 1.1 11 .219 3.7(2.7) 1.1 11 .402 2.5(1.3) 1.4 5.5 437°
PH 4.3(4.9) 0.46 30 43(2.2) 1.2 9.2 4.3 (6.8) 0.46 30

26 Alle p-Werte fiir mégliche signifikante Unterschiede zwischen den Gruppen sind in kursiv angegeben, die fiir Unterschiede zwischen Mannern und Frauen in fett
K (n=42, 23; Frauen, 19 Méanner), PL (n=35; 18 Frauen, 17 Manner), PH (n=38; 20 Frauen, 18 Manner)

° p-Werte basierend auf dem Welch-Test, da keine Varianzhomogenitat gegeben ist
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Tabelle 9: Durchschnittliche Zufuhr der einzelnen Mineralstoffe bezogen auf 1000 kcal (Mineralstoffdichte) in P1 (Teil 2)

Insgesamt (n = 115) Frauen (n = 61) Maénner (n = 54)
MW (SD) Min Max p%’ MW (SD) Min Max p MW (SD) Min Max p

Calcium [mg] 440 (232) 94 1537 456 (236) 158 1537 867 (545) 253 3022

p 421

K 443 (241) 158 1537 435 (268) 158 1537 844 (565) 392 3022

PL 428 (226) 94 1243 .937 459 (199) 195 967 842 915 (559) 253 2452 .733
PH 447 (231) 129 1114 478 (238) 195 1537 846 (539) 317 2222
Magnesium [mg] 164 (51) 68 337 161 (45) 83 311 331 (97) 149 567

p 452

K 166 (53) 83 311 162 (55) 83 311 304 (83) 149 447

PL 155 (45) 68 317 .409 153 (39) 109 243 .603 357 (106) 183 544 .663
PH 171 (53) 91 337 167 (36) 134 256 335 (100) 199 567

Phosphor [mg] 594 (163) 229 1150 576 (169) 277 1150 1265 (453) 406 2523

p .201

K 580 (170) 285 1150 542 (173) 285 1150 1153 (457) 538 2523

PL 609 (177) 229 1007 746 601 (183) 339 1007 475 1405 (409) 616 2111 891
PH 597 (144) 277 934 593 (152) 277 934 1252 (478) 406 2203

lod [pg] 71 (42) 17 292 71 (41) 17 219 147 (97) 36 638

p .970

K 69 (40) 17 219 73 (49) 17 219 115 (40) 57 216

PL 76 (50) 24 292 .759 69 (35) 24 150 967 184 (131) 57 638 437
PH 70 (36) 24 172 71 (38) 24 172 147 (95) 36 319

27 Alle p-Werte fiir mégliche signifikante Unterschiede zwischen den Gruppen sind in kursiv angegeben, die fiir Unterschiede zwischen Mannern und Frauen in fett
K (n=42, 23; Frauen, 19 Méanner), PL (n=35; 18 Frauen, 17 Manner), PH (n=38; 20 Frauen, 18 Manner)
° p-Werte basierend auf dem Welch-Test, da keine Varianzhomogenitat gegeben ist
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Tabelle 10: Durchschnittliche Zufuhr der einzelnen Mineralstoffe bezogen auf 1000 kcal (Mineralstoffdichte) in P1 (Teil 3)

Insgesamt (n = 115)

Frauen (n =61)

Maénner (n = 54)

MW (SD) Min Max p?8 MW (SD) Min Max p MW (SD) Min Max p

Fluorid [mg] 0.57 (0.35) 0.16 25 0.62 (0.41) 021 25 1.0 (0.38) 0.40 1.9

p .125°

K 0.57 (0.29) 0.23 1.4 0.54 (0.26) 0.23 1.2 1.1 (0.39) 0.40 1.7

PL 0.57 (0.45) 0.16 2.5 .996 0.66 (0.58) 0.27 2.5 .509 1.0 (0.35) 0.40 1.8 111
PH 0.57 (0.32) 0.21 1.7 0.67 (0.39) 0.21 1.7 0.93 (0.41) 0.40 1.9

Eisen [mg] 7(2.2) 25 16 4(1.8) 25 12 12 (4.5) 50 25

p 139

K 6.1(2.4) 25 16 57(2.0) 25 10 12 (5.2) 50 25

PL 5.2(1.7) 2.9 9.7 232 5.2 (1.7) 2.9 9.7 .672 12 (4.4) 6.5 25 284
PH 5.8(2.4) 29 15 5.4 (1.9) 35 12 12 (4.2) 5.2 21

Zink [mg] 4.8 (1.6) 2.1 13 4.8(1.7) 2.1 13 9(3.8) 24 19

p .873

K 5.0(2.0) 2.2 13 4.8(2.2) 2.5 13 9.4 (3.9) 3.7 17

pL 4.7 (1.3) 21 7.7 632 4.6(1.3) 21 6.9 919 11 (3.9) 6.1 19 430
PH 4.7 (1.2) 25 6.7 4.8(1.2) 25 6.7 9.4 (3.6) 2.4 15

28 Alle p-Werte fiir mégliche signifikante Unterschiede zwischen den Gruppen sind in kursiv angegeben, die fiir Unterschiede zwischen Mannern und Frauen in fett
K (n=42, 23; Frauen, 19 Méanner), PL (n=35; 18 Frauen, 17 Manner), PH (n=38; 20 Frauen, 18 Manner)
° p-Werte basierend auf dem Welch-Test, da keine Varianzhomogenitat gegeben ist
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Ergdnzend wird ein Vergleich der einzelnen Zufuhrwerte mit den D-A-CH
Referenzwerten durchgefiihrt (s. Abb. 4 und Tab. 11-13). Uber der empfohlenen
taglichen Zufuhr liegen die Werte von Chlorid (Insges. 116% der empfohlenen
Zufuhrmenge erreicht; 127% (w), 200% (m)), von Natrium (Insges. 154% der
empfohlenen Zufuhrmenge erreicht; 120% (w); 192% (m)) und Phosphor (Insges.
153% der empfohlenen Zufuhrmenge erreicht; 128% (w); 181% (m)). Die Zufuhr der
Manner ist bei allen drei Mineralstoffen signifikant hoher als die der Frauen (p<0.01
vgl. Tab. 5). Eine Unterschreitung der Referenzen liegt bei Magnesium, Kalium,

Calcium, lod, Fluorid, Eisen und Zink vor (vgl. Tab. 11-13).

Frauen erreichen meist 50-70% der empfohlenen Zufuhr; Gber 70% erreichen sie bei
Eisen, Zink und Magnesium. Die Zufuhr der Mdnner deckt mindestens 70% der
empfohlenen Mengen ab, bei Eisen fiihren sie durchschnittlich 2 mg mehr als
empfohlen zu. Eine Ausnahme stellt die Fluorid-Zufuhr dar; sie ist im Vergleich fir
beide Geschlechter sehr gering, es werden durchschnittlich weniger als 25% der
empfohlenen Zufuhrmenge erreicht. Positiv fallen die Zufuhrwerte von Speisesalz
(NaCl) auf; diese liegen durchschnittlich bei ca. 90% der ,empfohlenen”
Zufuhrmengen. Die von der DGE genannten 6 g/Tag sollten jedoch weniger als
Empfehlung, sondern eher als maximale Zufuhrmenge betrachtet werden. Laut dem
Osterreichischen Erndhrungsbericht 2012 sowie Aussagen der WHO konsumieren
Menschen in Europa tendenziell deutlich mehr Speisesalz und lberschreiten die 6
g/Tag deutlich. Daher sind die ermittelten Werte als positiv anzusehen, allerdings
basieren sie lediglich auf den selbstberichteten Angaben der Probanden.
Weiterfihrende Analysen zur tatsdchlichen Versorgung wie beispielsweise im
Erndhrungsbericht, wurden nicht durchgefiihrt. Die genauen Werte sind den Tabellen
11-13 zu entnehmen.

Zufriedenstellend?® ist damit die durchschnittliche Zufuhr der Frauen bei Natrium
(120%), Magnesium (83%) und Eisen (85%); die der Méanner bei Calcium (87%),
Magnesium (95%), lod (82%) und Eisen (120%). Die Zufuhr von Speisesalz entspricht

bei beiden in etwa der empfohlenen Menge.

2 max. 20% Uber oder unter den empfohlenen Mengen
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Tabelle 11: Prozentual erreichter Anteil der ermittelten Zufuhrmengen von den empfohlenen Zufuhrmengen in allen Gruppen in P1 (Teil 1)

Insgesamt (n = 115)

Frauen (n =61)

Manner (n = 54)

MW (SD) Erreichter Anteil der MW (SD) Erreichter Anteil der MW (SD) Erreichter Anteil der
empfohlenen Zufuhr [%] empfohlenen Zufuhr [%] empfohlenen Zufuhr [%]

Chlorid [mg] 3709 (2017) 116 % 2928 (1231) 127 % 4591 (2354) 200 %
Schatzwert: 2300 mg

K 3190 (1390) 139 % 3033 (1557) 132 % 3381 (1168) 147 %
PL 4104 (1635) 178 % 3170 (1027) 138 % 5093 (1594) 222 %
PH 3919 (2728) 170 % 2589 (917) 113 % 5395 (3297) 235%
Kalium [mg] 2655 (1116) 66 % 2386 (1255) 60 % 2960 (848) 74 %
Schétzwert: 4000 mg

K 2697 (935) 67 % 2590 (1902) 65 % 2826 (874) 71 %
PL 2705 (869) 68 % 2279 (621) 57 % 3157 (880) 79 %
PH 2564 (771) 64 % 2247 (600) 56 % 2916 (802) 73 %
Natrium [mg] 2303 (1299) 154 % 1794 (819) 120% 2878 (1494) 192 %
Schétzwert: 1500 mg

K 1989 (935) 133 % 1890 (1016) 126 % 2110 (837) 141 %
PL 2514 (1082) 168 % 1914 (700) 128 % 3149 (1064) 210%
PH 2456 (1725) 164 % 1576 (639) 105 % 3433 (2023) 229 %
Kochsalz NaCl [g] 5.6 (3.2) 90 % 5.2 (2.8) 86 % 5.6 (3.7) 94 %
Empfohlen: 6 g

K 5.1(3.5) 94 % 4.9(3.3) 82 % 5.4(3.7) 89 %
PL 5.3(2.5) 83 % 5.1(2.6) 84 % 5.6(2.3) 93 %
PH 5.8 (3.6) 91 % 5.6 (2.3) 93 % 6.1(4.7) 101 %
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Tabelle 12: Prozentual erreichter Anteil der ermittelten Zufuhrmengen von den empfohlenen Zufuhrmengen in allen Gruppen in P1 (Teil 2)

Insgesamt (n = 115)

Frauen (n = 61)

Manner (n = 54)

MW (SD) Erreichter Anteil der MW (SD) Erreichter Anteil der MW (SD) Erreichter Anteil der
empfohlenen Zufuhr [%] empfohlenen Zufuhr [%] empfohlenen Zufuhr [%]

Calcium [mg] 778 (462) 78 % 699 (360) 70 % 867 (545) 87 %
Referenzwert: 1000 mg
K 782 (494) 78 % 730 (431) 73 % 844 (566) 84 %
PL 805 (449) 81 % 700 (292) 70 % 915 (559) 92 %
PH 749 (449) 75 % 662 (340) 66 % 846 (539) 85 %
Magnesium [mg] 287 (120) 88 % 249 (125) 83 % 331 (97) 95 %
Referenzwert: 350 bzw. 300 mg
K 289 (148) 90 % 277 (186) 92 % 304 (83) 87 %
PL 295 (109) 90 % 237 (77) 79 % 357 (106) 102 %
PH 279 (94) 85 % 228 (51) 76 % 335 (100) 96 %
Phosphor [mg] 1071 (455) 153 % 890 (385) 128 % 1265 (453) 181 %
Referenzwert: 700 mg
K 1027 (475) 147 % 923 (474) 132% 1153 (457) 165 %
PL 1164 (440) 166 % 937 (343) 134 % 1405 (409) 201 %
PH 1033 (446) 148 % 835 (311) 119% 1252 (478) 179 %
lod [ug] 128 (87) 71 % 111 (73) 62 % 147 (97) 82 %
Referenzwert: 180 ug
K 118 (67) 65 % 120 (83) 67 % 115 (40) 64 %
PL 145 (107) 81 % 108 (61) 60 % 184 (131) 102 %
PH 123 (85) 68 % 102 (71) 57 % 147 (95) 82 %
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Tabelle 13: Prozentual erreichter Anteil der ermittelten Zufuhrmengen von den empfohlenen Zufuhrmengen in allen Gruppen in P1 (Teil 3)

Insgesamt (n = 115)

Frauen (n = 61)

Manner (n = 54)

MW (SD) Erreichter Anteil der MW (SD) Erreichter Anteil der MW (SD) Erreichter Anteil der
empfohlenen Zufuhr [%] empfohlenen Zufuhr [%] empfohlenen Zufuhr [%]
Fluorid [mg] 0.94 (0.5) 28 % 0.89 (0.5) 29% 1.0 (0.4) 26 %
Richtwert: 3.8 bzw. 3.1 mg
K 0.94 (0.4) 27 % 0.84 (0.4) 27 % 1.1(0.4) 28%
PL 0.98 (0.5) 29 % 0.95 (0.7) 31% 1.0 (0.4) 27 %
PH 0.90 (0.4) 27 % 0.88 (0.4) 28 % 0.9 (0.4) 25%
Eisen [mg] 10.1 (4.9) 101 % 8.5 (4.6) 85 % 12 (4.5) 120 %
Referenzwert: 10 mg
K 10.8 (5.9) 108 % 9.7 (6.3) 97 % 12 (5.2) 120 %
PL 10.0 (4.3) 100 % 8.1(3.2) 81% 12 (4.4) 120 %
PH 9.5 (4.2) 95 % 7.3(2.8) 73 % 12 (4.2) 119 %
Zink [mg] 8.5(3.6) 81 % 7.2(2.8) 90 % 9.9 (3.8) 71 %
Referenzwert: 14 bzw. 8 mg*°
K 8.5(3.8) 84 % 7.8 (3.6) 97 % 9.4 (3.9) 67 %
PL 9.0 (3.8) 84 % 7.1(2.5) 89 % 11 (3.9) 79 %
PH 7.9 (3.1) 75 % 6.5 (1.7) 82 % 9.4 (3.6) 67 %

30 Da sich die empfohlene Zinkzufuhr nach dem Phytatgehalt der Nahrung richtet, welcher jedoch nicht im Detail bekannt ist, wird die empfohlenen Menge fiir einen mittleren
Phytatgehalt als Referenzwert herangezogen

58



Die vorliegenden Ergebnisse entsprechen dabei denen des Osterreichischen
Erndhrungsberichtes aus 2012. Altere Menschen decken demnach (ber ihre
durchschnittliche Zufuhr die empfohlenen Mengen fir Mineralstoffe in fast keinem
Fall optimal ab.

Trotz zu geringer Zufuhr (iber die Erndhrung zeigen die Resultate der zusatzlich
durchgeflihrten laborchemischen Untersuchungen aus dem Bericht 2012, dass der
Status und damit die tatsachliche Versorgung fiir die meisten Mineralstoffe in
Ordnung ist. Eine aktuelle Studie aus Danemark, die sich wie die Protein Studie auf
dltere Menschen und die Proteinzufuhr fokussiert zeigte, dass weniger als 30% der
184 Teilnehmer das Risiko fiir eine Mangelversorgung aufwiesen. Die Ergebnisse
dieser Studie wiesen ebenso wie die vorliegenden Daten auf eine geringe Zufuhr von
lod (iber die Erndahrung auf; sie lag bei 28% der Manner und fast 50% der Frauen
unterhalb der Referenzwerte. Herausgestellt wurde in dieser Arbeit aulerdem Eisen;
das Risiko einer unzureichenden Versorgung betraf ca. 10%. [9]

Ein Review aus 2015 nennt insbesondere Calcium und Magnesium als Mineralstoffe,
bei denen das Risiko fiir eine inaddquate Zufuhr bei mehr als 30% der alteren
Menschen gegeben ist [17].

Auch in den Daten aus 2012 werden die Werte von Calcium als auffallig niedrig
vermerkt, da sowohl die Zufuhr Uber die Erndhrung als auch der Status eine zu
geringe Versorgung aufzeigen. Werden zudem die Ergebnisse aus den
Erndhrungsberichten 2004, 2008 und 2012 miteinander verglichen, zeigt sich eine
tendenziell sinkende Aufnahme im Vergleich mit den Referenzwerten. [24] Die
Calciumzufuhr ist auch in diesem Kollektiv mit ca. 700 (w) bzw. 860 (m) mg geringer
als die Empfehlungen, es werden aber insbesondere von den Mannern
durchschnittlich 87% der empfohlenen Menge zugefiihrt.

Von Fachgesellschaften wird Calcium als einer der kritischen Mineralstoffe im Alter
genannt, auch im europdischen Vergleich gilt die Calcium-Zufuhr als nicht
ausreichend [5,17,41]. Die aktuellen Referenzwerte fir die Zufuhr liegen in
Osterreich bei 1000 mg, einige Quellen empfehlen jedoch eine Erhéhung auf 1200

mg insbesondere fiir Frauen liber 50 und Méanner tGber 70 Jahre.
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Als Grinde fiir einen moglicherweise hoheren Bedarf wird genannt, dass die
Absorption von Calcium mit zunehmendem Alter schlechter wird und bei Frauen nach
der Menopause das Risiko fiir Osteoporose zusatzlich erhdht ist. Bisher gibt es jedoch
keinen ausreichenden wissenschaftlichen Nachweis, der den Nutzen einer Zufuhr von
mehr als 1000mg belegt. [10,16,42]

Dass das Osteoporoserisiko im Alter insbesondere bei Frauen erhéht ist, ist bekannt;
eine ausreichende Calcium-Zufuhr ist daher mit Sicherheit ratsam. Zusatzlich ist
jedoch auch auf die entsprechend gute Versorgung mit Vitamin D, Energie und
Protein zu achten. Kérperliche Bewegung kann ebenfalls praventiven Einfluss haben.
[7] In einer Studie wird neben der schlechteren Absorption im Alter eine erhdhte
Ausscheidung bei hohem Salz- oder Eiweillkonsum als mdglicher Grund fiir einen
erhohten Bedarf aufgefiihrt [43]. Da ein erhohter Salzkonsum bei Osterreichischen
Senioren bereits als problematisch erkannt wurde, ist dies also modglicherweise
besonders relevant; die vorliegenden Ergebnisse aus der NutriAging Protein Studie
weisen keinen erhohten Verzehr von NaCl nach, auf genaue Ergebnisse wird im
Folgenden noch eingegangen.

Calcium zahlt zudem zu den Mineralstoffen, die am ehesten von alteren Menschen
supplementiert werden, Supplemente werden in den Erhebungen der Protein Studie
jedoch nicht berticksichtig [7].

Aufgrund vorheriger und aktueller Zahlen zur Versorgung, die den empfohlenen
Mengen nicht entsprechen und der bisher nicht abschlieBend geklarten Frage, ob
diese Referenzen ausreichend sind, bleibt offen, wie die Versorgung verbessert
werden kann bzw. ob Supplementieren eine sinnvolle Erganzung darstellt. Was
jedoch hinsichtlich der Supplementierung von Mikronahrstoffen haufiger angemerkt
wird, ist die Menge und das moglicherweise erh6hte Risiko regelmaRig zu hohe
Mengen zu konsumieren. Hierzu wird stets weiterer Forschungsbedarf angemerkt

[26].

Fiir lod zeigt sich laut Erndhrungsbericht zwar bei ca. 30% der Senioren eine zu
geringe Zufuhr zusammen mit einem leicht erniedrigten Status, allerdings weisen die

Werte der Schilddriisenhormone auf eine meist ausreichende Versorgung hin.
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Die Daten aus dem Kollektiv der Protein Studie weisen einen durchschnittlichen
Zufuhrwert von 100 pg auf, was etwas mehr als 50% der empfohlenen Menge
entspricht. Auch im europdischen Vergleich ist die Zufuhr ebenfalls geringer als sie
sein sollte [41]. Was bereits im 6sterreichischen Erndhrungsbericht angemerkt wird
ist, dass die lod-Zufuhr iber Speisesalz oft unterschatzt werden kann.

lodiertes Speisesalz gilt als gute Quelle fiir die Zufuhr [16]. Altere Menschen nehmen
durchschnittlich 6g Salz pro Tag zu sich; wenn davon nur die Halfte iodiert ist, wiirden
Uber 50% aller dlteren Menschen mehr als die empfohlene Menge zu sich nehmen
[24,44]. In Osterreich ist seit 1990 der lod-Gehalt von Speisesalz erhéht und die

Versorgung seitdem deutlich besser. [16]

Die Zufuhr an Zink wird im Osterreichischen Erndhrungsbericht von 2012
grundlegend als zufriedenstellend angesehen, da die Referenzwerte von knapp 40%
der dlteren Menschen erreicht werden. Dennoch war bei 60% der Plasmaspiegel
leicht erniedrigt, bei 30% der Frauen und bei mehr als 60% der Manner lag die Zufuhr
Uber die Erndahrung unterhalb der wiinschenswerten Menge.

Die Osterreichische Gesellschaft fir Erndhrung (OGE) benennt Zink als kritischen
Mineralstoff flr dltere Menschen auf Basis der Daten des Ernahrungsberichtes.
Reviews und Studien, die sich mit Daten aus verschiedenen europdischen Landern
beschaftigen, schatzen das Risiko einer zu geringen Zinkzufuhr hingegen als eher
gering ein. [21,22] Die aktuell vorliegenden Daten weisen insbesondere bei Frauen
eine gute Zufuhr nach; sie erreichen durchschnittlich 90% der empfohlenen
Zufuhrmenge, Manner hingegen nur knapp 70%. Eine Steigerung der Zufuhr bei den
Mannern ware demnach wiinschenswert.

Lieferanten fir Zink sind neben Fleisch und Eiern auch Milchprodukte. Fleisch scheint
zumindest auf Basis der Daten von 2012 mehr als ausreichend konsumiert zu werden,
zu wenig werden jedoch Milchprodukte und Eier konsumiert [24], was fir die
geringere Zink-Zufuhr bei Mannern mit verantwortlich sein kann. Anhand einer
parallelen Arbeit zur Protein Studie von Frau Hofbauer kann der aktuelle Konsum

dieser Produkte erneut beurteilt werden.
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Als kritisch beurteilt wird die deutlich erhéhte Zufuhr von Natriumchlorid Gber
Kochsalz. Hierbei Giberstieg in 2012 die durchschnittliche tagliche Zufuhr der Senioren
von 10g/Tag die Empfehlung von max. 6g/Tag deutlich. Das betrifft mehr als 60% der
dlteren Menschen und sollte reduziert werden. [24] Aktuelle Ergebnisse aus der
Protein Studie weisen einen durchschnittlichen Verzehr von 5-6 g/Tag nach (s. Tab.
5). Anders als im Osterreichischen Erndhrungsbericht oder von der WHO als deutlich
zu hoch angemerkt, wiirden bei diesem Verzehr die Empfehlungen genau erreicht,
teilweise wiirden sie sogar unterschritten. Das ,,Zusalzen” im eigenen Haushalt wurde
in der Protein Studie nicht extra erfasst, die Angaben beruhen auf den von den
Probanden geschatzten Mengen. Laut einer Studie zum Konsum von Speisesalz in
Osterreich macht das Zusalzen jedoch auch einen eher geringen Anteil (ca. 22%) am
gesamten Verzehr aus, der groRte Anteil wird verarbeitete Lebensmittel zugefihrt.
Erwahnt wird in dieser Studie ebenfalls, dass die Zufuhr von Speisesalz haufig
unterschatzt wird (in 29-41% der Falle). [30] Dass die hier vorliegenden 5-6 g/Tag

nicht dem tatsachlichen Verzehr entsprechen ist daher moglich.

Laut aktuellen Ergebnissen liegt die Zufuhr von Chlorid, Natrium und Phosphor
besonders bei den Mannern deutlich tGber den Empfehlungen. Von allen drei
Mineralstoffen werden durchschnittlich 80% mehr verzehrt als empfohlen. Ein Risiko
durch die jeweils erhdhte Zufuhr von Chlorid und Natrium (fast doppelt so viel wie
empfohlen) ist jedoch nicht zu erwarten. In Industrielidndern ist eine Uberschreitung

haufig zu beobachten, die tolerierbare Menge wird aber langst nicht erreicht. [16]

Insbesondere die Fluorid-Zufuhr ist Gber die Erndahrung offensichtlich zu gering, was
sich jedoch mit den Erlauterungen der D-A-CH Referenzwerte deckt; demnach wird
Fluorid nur in geringen Mengen Uber die Nahrung zugefihrt. Der Bedarf wird eher
Uber Trinkwasser oder fluoridiertes Speisesalz gedeckt. Dies (Uber ein
Erinnerungsprotokoll exakt zu erheben scheitert jedoch haufig daran, dass sich die
Probanden nicht so genau erinnern kdnnen bzw. sich nicht bewusst sind, ob das

konsumierte Wasser oder Speisesalz fluoridiert ist. [16]
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Hinsichtlich der hier und im Folgenden eingebundenen und diskutierten
Studienergebnisse gilt es zu beachten, dass zur Beurteilung der Versorgung mit
Mineralstoffen selbst im europdischen Raum haufig verschiedene Referenzwerte
herangezogen werden. Das erschwert die Vergleichbarkeit der Ergebnisse. Fur die
Ergebnisse dieser Studie und die des Osterreichischen Erndhrungsberichtes sind
dieselben Werte als Referenz verwendet worden, weshalb diese Vergleiche am

aussagekraftigsten sind.

Eine Schwache der Methodik, die haufiger auch in anderen Arbeiten erwahnt wird
ist, dass ein Risiko flir Underreporting besteht. Dies kann besonders die hier befragte
Altersgruppe betreffen, da das Risiko mit zunehmendem Alter stark schwankt, jedoch
deutlich hoher ist als bei jingeren Erwachsenen [21]. Dieses wurde in der Protein
Studie insofern relativiert, dass die Probanden liber einen langeren Zeitraum hinweg
befragt wurden und mit Durchschnittswerten analysiert wurde. Einzelne Tage, an
denen verzehrte Produkte vergessen oder als geringer angegeben wurden, haben
somit weniger Gewicht. Aullerdem war Uber die Befragungen hinweg zu beobachten,
dass die Probanden sich an den Ablauf gewéhnen. Zur eigenen Unterstltzung und
um den Ablauf zu beschleunigen begannen sie, sich alle konsumierten Produkte
inklusive der Mengen fiir den entsprechenden Tag genau zu notieren. Aus diesem
Grund kann zumindest das Risiko, etwas zu vergessen als geringer eingestuft werden.
Bestehen bleibt, dass die Probanden moglicherweise auch unterbewusst dazu neigen

an den entsprechenden Tagen weniger oder bewusster zu essen als sonst.
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5.3 Entwicklung der Energie- und Mineralstoffzufuhr im Verlauf der

Studie (P1-P3)

Die Entwicklung der Zufuhr tber den zeitlichen Verlauf wird analysiert, um maogliche
Veranderungen der durchschnittlichen Zufuhr herauszuarbeiten, die bei einer
langerfristigen Erhebung aufscheinen koénnen. Fir die Entwicklung der
Kontrollgruppe liegen alle relevanten Daten vor, weshalb die Uberpriifung auf
Veranderungen verlassliche Ergebnisse liefert.

Fir die Entwicklung in den Interventionsgruppen und einen Vergleich dieser mit den
Entwicklungen in der Kontrollgruppe, um den Einfluss der Erndahrungsintervention
abschatzen zu kénnen, fehlen die genauen Mineralstoffgehalte einiger Produkte. Aus
diesem Grund konnen nur hypothetische Aussagen zu Diskussionszwecken
eingebracht und anhand der Entwicklung der Zufuhr und der Nahrstoffdichte
mogliche Tendenzen aufgezeigt werden. Dennoch kénnen die Tendenzen wichtige

AnstoRe fur weitere Untersuchungen und die Relevanz weiterer Analysen geben.

5.3.1 Entwicklung der Energie- und Mineralstoffzufuhr im Verlauf der Studie innerhalb

der Kontrollgruppe

Die Mineralstoffzufuhr wurde UGber die gesamte Dauer von 17 Wochen regelmaRigim
Rahmen von 24h-Erinnerungsprotokollen erfasst. Zunachst wird nur die Entwicklung
innerhalb der Kontrollgruppe analysiert, da hierfiir alle relevanten Daten vorliegen.
Das Kollektiv umfasst im Rahmen dieser Analyse 42 Probanden, davon 19 Méanner
und 23 Frauen.

Die Analyse der Zufuhr im Verlauf der Studie erfolgt mittels ANOVA mit
Messwiederholung. Verglichen wird die durchschnittliche Zufuhr in den Phasen 1 bis
3. Varianzhomogenitat war nicht fiir alle Zeitpunkte gegeben; bei Verletzung dieser
wurde die Greenhouse-Geisser (¢ < 0.75) bzw. Huynh-Feldt Korrektur (¢ > 0.75)

angewendet.
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Bei Chlorid (p < 0.013%), Natrium (p < 180
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von P3 erkennbar Gber der in P1, die  appildung 7: Durchschnittliche Zufuhr von Chlorid und

Natrium im Verlauf der Studie innerhalb der Kontrollgruppe

Unterschiede sind jedoch nicht
signifikant (Chlorid P1-P3: p = 0.052, Natrium P1-P3: p = 0.077). Fir alle anderen
Mineralstoffe ist die Zufuhr iber die Phasen hinweg nicht signifikant verschieden,
dies trifft ebenfalls fiir die Energiezufuhr zu (s. Tab. 15-17).

Statuswerte zur Beurteilung der tatsdchlichen Versorgung fehlen zwar, aber die
Ergebnisse geben zumindest ein verlassliches Bild zur durchschnittlichen Zufuhr tiber
die Erndahrung. Da bis auf drei Ausnahmen keine signifikanten Unterschiede in den
Phasen im Vergleich zu P1 entstehen, verandert sich die Abweichung von den

Referenzwerten ebenfalls nicht signifikant und wird nicht separat dargestellt.

31 Anpassung fiir Mehrfachvergleiche: Bonferroni
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Die in P1 identifizierten Mineralstoffe, deren Zufuhr zumindest rein Uber die
Erndhrung als suboptimal betrachtet werden kann, bestatigt sich damit.

Die Zufuhr allein gibt jedoch nicht Aufschluss (ber die tatsachliche
Mineralstoffversorgung, denn die Absorption dieser wird von vielen Faktoren
beeinflusst. Die Art der Zubereitung und in welcher Kombination die Lebensmittel
verzehrt werden, kann bereits fir erhebliche Unterschiede der verfligbaren
Mineralstoffmengen sorgen; hinzu kommen beispielsweise altersbedingte
Veranderungen des Verdauungstraktes, welche eine geringere Absorption mancher
Mineralstoffe zur Folge haben kénnen.

Die Ergebnisse zeigen jedoch auch, dass sich die Kontrollgruppe den Vorgaben
entsprechend verhdlt und ihre gewohnte Erndahrungsweise beibehalt. Da sich im
Verlauf der Studie kaum signifikante Veranderungen in dieser Gruppe ergeben,
eignen sich diese Daten gut als Vergleichswerte flr die Entwicklungen in den anderen
Gruppen. Eine Betrachtung der durchschnittlichen Zufuhr der Kontrollgruppe im
Vergleich zur Zufuhr aller Probanden in P1 zeigt, dass die Zufuhr in der Kontrollgruppe
durchschnittlich sehr dhnlich zu der aller Probanden in P1 ist; diese Zufuhrwerte aus
P1 sollten moglichst die durchschnittliche Versorgung mit Mineralstoffen Uber die
Erndhrung bei dlteren Menschen in Osterreich darstellen. Die Werte zur Zufuhr in P1
basieren jeweils auf einem Interview, die in der Kontrollgruppe auf mind. sechs. Da
die Zufuhrmengen sehr dhnlich sind, kann also davon ausgehen, dass die Werte in P1
die ,normale” Erndhrung in dieser Altersgruppe gut abbilden und somit auch eine

gute Vergleichsgruppe darstellen (s. Tab. 14).

Tabelle 14: Vergleich der Zufuhrwerte aller Probanden in P1 und der mittleren Zufuhrmenge in der
Kontrollgruppe im gesamten Verlauf

Zufuhrinsges. In P1 (n = 115) Mittlere Zufuhr in K (n=42)

MW (SD) Min Max MW (SD) Min Max
Chlorid [mg] 3709 (2017) 670 11313 3791 (1070) 1582 5928
Kalium [mg] 2655 (1116) 804 10 499 2808 (939) 1212 7510
Natrium [mg] 2303 (1299) 373 7252 2381 (698) 812 3648
Natriumchlorid [g] 5.4(3.2) 0.8 18 5.1(1.9) 2.0 9.0
Calcium [mg] 778 (462) 217 3022 751 (238) 302 1331
Magnesium [mg] 287 (120) 101 1046 304 (112) 136 864
Phosphor [mg] 1071 (455) 235 2523 1064 (310) 419 2052
lod [ug] 128 (87) 17 638 127 (46) 37 247
Fluorid [mg] 0.94 (0.5) 0.3 2.7 0.95 (0.37) 0.00 2.0
Eisen [mg] 10 (4.9) 3.3 35 11 (4.0) 4.6 28
Zink [mg] 8.5 (3.6) 2.4 20 8.8 (2.5) 4.6 17
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5.3.2 Entwicklung der Mineralstoffzufuhr sowie der Mineralstoffdichte im Verlauf der

Studie in den Interventionsgruppen verglichen mit der Kontrollgruppe

Die Entwicklungen der Mineralstoffzufuhr in den Interventionsgruppen im Vergleich
zur Kontrollgruppe werden betrachtet, um Tendenzen zu erkennen, wie sich die
Veranderung der Erndhrung in PL und PH auf die Mineralstoffzufuhr auswirken kann.
Da jedoch fiir einige Produkte die Mineralstoffgehalte fehlen, sind in den ermittelten
Zufuhrwerten die Produkte nicht bericksichtigt worden. Daher ist davon
auszugehen, dass die tatsachliche Zufuhr bei einigen Mineralstoffen hoher ausfallt,
wenn die Produkte hinzugezogen wirden. Die hier diskutierten Ergebnisse stellen
daher nur Tendenzen dar, kénnen jedoch erste Aufschliisse dariiber geben, welche
Mineralstoffe besonders von der verdanderten Erndhrung beeinflusst werden.
Betrachtet wird zum einen die absolute Zufuhr im Vergleich zur Kontrollgruppe. Zum
anderen, um eine Vergleichbarkeit zu ermoéglichen, die Entwicklung der
Mineralstoffdichte im Studienverlauf in allen drei Gruppen.

Zur Analyse der Zufuhr der einzelnen Mineralstoffe wird zwischen den Phasen
zunachst eine ANOVA mit Messwiederholung durchgefihrt. Nicht immer ist dabei
Varianzhomogenitat gegeben. Falls dies nicht der Fall ist, wird eine Huynh-Feldt-
Korrektur (e > 0.75) bzw. eine Greenhouse-Geisser Korrektur (¢ < 0.75) bei der
Auswertung vorgenommen.

Wird nicht nur die Phase als signifikanter Einflussfaktor identifiziert, kann zusatzlich
eine einfaktorielle ANOVA herangezogen werden. Es gilt so herauszufinden, in
welcher Phase sich welche Gruppen in der Zufuhr unterscheiden und in welchem
Umfang. Ist dabei Varianzhomogenitat gegeben, wird eine Korrektur durch den Tukey
Post Hoc angewendet; ist diese nicht gegeben, werden die robusteren Ergebnisse der

Welch-ANOVA herangezogen sowie die Games-Howell Korrektur.
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Tabelle 15: Signifikante Unterschiede in der Mineralstoffzufuhr zwischen den Phasen im gesamten Kollektiv sowie unterteilt nach Interventionsqruppen (Teil 1)

Insgesamt (n=115) K(n=42) PL (n = 35) PH (n = 38)
MW (SD) p* MW (SD) p MW (SD) p MW (SD) p

Chlorid [mg]
P1 3709 (2017)? 3190 (1390)° 4104 (1635)? 3919 (2728)?
P2 3707 (1517)? .008" ** 4339 (1286)° .000 ** 3604 (1795)? 002 ** 3105 (1211)*P .030" *
P3 3236 (1314)° 3844 (1556)>° 2886 (1016)° 2888 (1012)°
Kalium [mg]
P1 2655 (1116) 2697 (935) 2705 (869) 2564 (771)?
P2 2566 (889) .065° 2871 (1018) .509° 2609 (849) .091° 2187 (608)° .000 **
P3 2456 (851) 2857 (833) 2377 (868) 2085 (662)°
Natrium [mg]
P1 2303 (1299)? 1989 (935)? 2514 (1082)? 2456 (1725)?
P2 2284 (1001)? .006" ** 2734 (855)° .000 ** 2201 (1159)? .001 ** 1864 (789)2P 015" *
P3 1981 (869)° 2420 (1024)>P 1723 (621)° 1733 (681)°
Kochsalz NaCl [g]
P1 5.4 (3.2) 5.1(3.5) 5.3(2.5) 5.8 (3.6)
P2 5.4 (2.4) .051° 5.6 (2.0) .079° 5.0 (2.0) 481 5.4(3.1) .316
P3 4.7 (2.1) 4.6 (1.8) 4.7 (2.2) 4.9 (2.4)
Calcium [mg]
P1 778 (462)? 782 (494) 805 (449) 749 (449)
P2 706 (298)° .020" * 761 (271) 499 679 (263) .039" * 671 (350) .254¢
P3 664 (270)° 710 (244) 619 (265) 656 (301)

32 % = p < 0.05 daher signifikant / ** = p < 0.01 daher hoch signifikant, ' = Ergebnisse basieren auf der ANOVA mit Messwiederholung mit Greenhouse-Geisser (& < .75) bzw. Huynh-
Feldt (€ >.75) Korrektur, da die Voraussetzung der Spharizitat verletzt ist
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Tabelle 16: Signifikante Unterschiede in der Mineralstoffzufuhr zwischen den Phasen im gesamten Kollektiv sowie unterteilt nach Interventionsqruppen (Teil 2)

Insgesamt (n=115) K(n=42) PL (n = 35) PH (n = 38)
MW (SD) p*3 MW (SD) p MW (SD) p MW (SD) p

Magnesium [mg]
P1 287 (120)° 289 (148) 295 (109)2 279 (94)°
P2 272 (108)%b .005" ** 314 (134) 265" 268 (91)*° 016" * 229 (68)° .000" **
P3 261 (90)° 308 (91) 248 (85)° 222 (67)°
Phosphor [mg]
P1 1071 (455)3 1027 (475) 1164 (440) 1033 (446)
P2 970 (357)° .000" ** 1094 (374) 525 941 (338) .000" ** 861 (320) 001" **
P3 938 (323)° 1071 (295) 876 (302) 849 (332)
lodid [pg]
P1 128 (87)*° 118 (67)° 145 (107) 123 (85)
P2 126 (56)° 034" * 145 (60)° .005 ** 118 (48) .039" * 114 (53) 439"
P3 111 (47)° 120 (42)° 105 (44) 107 (55)
Fluorid [mg]
P1 0.94 (0.5) 0.94 (0.4) 0.98 (0.5) 0.90 (0.4)
P2 0.90 (0.43) 229 0.99 (0.43) .305 0.92 (0.46) .399 0.79 (0.38) .095°
P3 0.90 (0.44) 0.93(0.38) 0.92 (0.56) 0.84 (0.38)
Eisen [mg]
P1 10.1 (4.9) 10.8 (5.9) 10.0 (4.3) 9.5 (4.2)°
P2 9.8 (4.1) 1197 11.9 (4.9) .335 9.3(3.5) 121 8.0 (2.5)° .003" **
P3 9.4 (3.7) 12 (3.6) 8.8 (3.5) 7.6 (2.7)°

33 * = p < 0.05 daher signifikant / ** = p < 0.01 daher hoch signifikant, * = Ergebnisse der ANOVA mit Greenhouse-Geisser (& < .75) bzw. Huynh-Feldt (¢ > .75) Korrektur, da die
Voraussetzung der Spharizitat verletzt ist

69



Tabelle 17: Signifikante Unterschiede in der Mineralstoffzufuhr zwischen den Phasen im gesamten Kollektiv sowie unterteilt nach Interventionsqruppen (Teil 3)

Insgesamt (n=115) K(n=42) PL (n = 35) PH (n = 38)
MW (SD) p* MW (SD) p MW (SD) p MW (SD) p
Zink [mg]
P1 8.5(3.6)° 8.5(3.8) 9.0 (3.8)° 7.9 (3.1)
P2 8.1(3.1)° .005° ** 9.3(3.2) .239 8.1(3.0)2b .006° ** 6.8 (2.6) .038 *
P3 7.6 (2.6)° 8.6(2.2) 7.1(2.8)° 6.8(2.7)

34 * = p < 0.05 daher signifikant / ** = p < 0.01 daher hoch signifikant, * = Ergebnisse der ANOVA mit Greenhouse-Geisser (& < .75) bzw. Huynh-Feldt (¢ > .75) Korrektur, da die
Voraussetzung der Spharizitat verletzt ist
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Tabelle 18: Zufuhrmengen der einzelnen Mineralstoffe sowie signifikante Unterschiede zwischen Mdnnern und Frauen und zwischen den Gruppen in P2 (Teil 1)

Insgesamt (n = 115)

Frauen (n = 61)

Maénner (n = 54)

MW (SD) Min Max p* MW (SD) Min Max p MW (SD) Min Max p
Chlorid [mg] 3707 (1517) 1262 10952 3462 (1586) 1262 10 952 3985(1398) 1566 6634
p .064
K 4339 (1286)° 2037 6843 4052 (1299)° 2037 6843 4686 (1213)° 2641 6403
PL 3604 (1795)*® 1450 10952 .001** 3552 (2181)>° 1450 10952 0.017* 3659 (1336)*° 1808 6634 .022*
PH 3105 (1211)° 1262 6286 2701 (835)° 1262 3895 3553 (1416)° 1566 6286
Kalium [mg] 2566 (889) 939 7529 2384 (1047) 939 7529 2771 (615) 1311 3880
p .019*
K 2871 (1018)? 1507 7529 2647 (1267) 1507 7529 3143 (506)2 2223 3880
PL 2609 (849)%° 1090 5213 .002%** 2390 (1026) 1090 5213 0.205 2841 (550)° 1991 3813 .000**
PH 2187 (608)° 939 3201 2075 (691) 939 3076 2312 (489)° 1311 3201
Natrium [mg] 2284 (1001) 692 7124 2134 (1050) 692 7124 2454 (923) 878 4211
P .087
K 2734 (855)2 1213 4260 2578 (900)2 1213 4260 2924 (778)2 1519 4211
PL 2201 (1159)b 799 7124 .000** 2139 (1.°>88)a'b 799 7124 0.009** 2267 (895)"’1’b 1034 4045 .018*
PH 1864 (789)° 692 4041 1619 (548)° 692 2471 2136 (932)° 878 4041
Kochsalz NaCl [g] 5.4 (2.4) 1.3 18 5.3(2.6) 1.3 18 5.4(2.1) 2.2 11
p 891
K 5.6 (2.0) 2.0 11 5.2(2.0) 2.0 8.9 6.2 (1.9) 3.3 11
pL 5.0(2.0) 1.9 9.7 490 5.4(2.1) 1.9 9.7 925 4.5(1.9) 28 82 054
PH 5.5(3.1) 1.3 18 5.4 (3.7) 1.3 18 5.5(2.4) 2.2 10

35 Alle p-Werte fiir mégliche signifikante Unterschiede zwischen den Gruppen sind in kursiv angegeben, die fiir Unterschiede zwischen Mannern und Frauen in fett
K (n=42, 23; Frauen, 19 Méanner), PL (n=35; 18 Frauen, 17 Manner), PH (n=38; 20 Frauen, 18 Manner)
° p-Werte basierend auf dem Welch-Test, da keine Varianzhomogenitat gegeben ist; * p < 0.05 daher signifikant / ** p < 0.01 daher hoch signifikant



Tabelle 19: Zufuhrmengen der einzelnen Mineralstoffe sowie signifikante Unterschiede zwischen Mdnnern und Frauen und zwischen den Gruppen in P2 (Teil 2)

Insgesamt (n = 115)

Frauen (n = 61)

Manner (n = 54)

36

MW (SD) Min Max p MW (SD) Min Max p MW (SD) Min Max p
Calcium [mg] 706 (298) 224 1517 670 (308) 224 1458 748 (283) 313 1517
p .158
K 761 (271) 301 1458 717 (313) 301 1458 813 (206) 472 1285
PL 679 (263) 268 1392 .333 668 (272) 268 1392 0.567 691 (260) 340 1202 428
PH 671 (350) 224 1517 616 (336) 224 1428 733 (365) 313 1517
Magnesium [mg] 272 (108) 105 988 242 (123) 105 988 306 (76) 133 472
p .001**
K 314 (134)° 157 988 286 (168) 157 988 348 (63)° 234 460
PL 268 (91)2° 120 472 .002** 236 (90) 120 457 0.053 302 (82)*b 182 472 .003**
PH 229 (68)° 105 407 196 (58) 105 299 266 (60)° 133 407
Phosphor [mg] 970 (357) 357 2468 858 (366) 352 2468 1097 (302) 549 1696
p .000**
K 1094 (374)? 492 2468 973 (446) 492 2468 1240 (183)° 981 1645
PL 941 (338)F 375 1696 .011% 835 (296) 375 1624 0.125 1053 (352)%° 568 1696 .010° **
PH 861 (320)° 352 1652 748 (293) 352 1457 987 (309)° 549 1652
lod [pg] 126 (56) 45 312 122 (61) 45 278 131 (49) 69 312
p 421
K 145 (60)? 48 312 140 (65) 48 278 150 (54) 80 312
PL 118 (48)*° 46 256 .023* 109 (50) 46 243 0.186 127 (45) 84 256 .079
PH 114 (53)° 45 252 113 (61) 45 252 114 (44) 69 212

36 Alle p-Werte fiir mégliche signifikante Unterschiede zwischen den Gruppen sind in kursiv angegeben, die fiir Unterschiede zwischen Mannern und Frauen in fett
K (n=42, 23; Frauen, 19 Méanner), PL (n=35; 18 Frauen, 17 Manner), PH (n=38; 20 Frauen, 18 Manner)
° p-Werte basierend auf dem Welch-Test, da keine Varianzhomogenitat gegeben ist; * p < 0.05 daher signifikant / ** p < 0.01 daher hoch signifikant
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Tabelle 20: Zufuhrmengen der einzelnen Mineralstoffe sowie signifikante Unterschiede zwischen Mdnnern und Frauen und zwischen den Gruppen in P2 (Teil 3)

Insgesamt (n = 115)

Frauen (n = 61)

Manner (n = 54)

MW (SD) Min Max 0¥ MW (SD) Min Max p MW (SD) Min Max p
Fluorid [mg] 0.90 (0.43) 0.30 2.4 0.87 (0.49) 0.30 2.4 0.94 (0.35) 0.40 1.8
p .381
K 0.99 (0.43) 0.30 2.0 0.92 (0.47) 0.30 2.0 1.1 (0.37) 0.6 1.8
PL 0.92 (0.46) 0.40 2.4 111 0.89 (0.57) 0.40 2.4 0.724 | 0.95(0.33)2° 0.50 1.5 .030*
PH 0.79 (0.38) 0.30 23 0.80 (0.46) 0.30 2.3 0.78 (0.28)° 0.40 15
Eisen [mg] 8(4.1) 3.6 334 6 (4.4) 3.6 33.4 11 (3.4) 4.7 22
p .001**
K 12 (4.9)° 5.1 33.4 11 (5.8)° 5.1 33.4 14 (2.8)° 10 22
PL 9.3(3.5) 3.6 17.7 .000%* | 8.3(3.4)*P 3.6 16.8 0.017* 10 (3.3)° 6.5 18 .000**
PH 8.0 (2.5)° 3.6 15.8 6.8 (1.7)° 3.6 9.7 9.3 (2.6)° 4.7 16
Zink [mg] 8.1(3.1) 2.9 20.2 7.3(3.1) 2.9 20.2 9.0(2.9) 3.8 16
p .002**
K 9.3(3.2)° 43 20.2 8.3(3.7) 43 20.2 11 (1.7)? 7.7 14
PL 8.1(3.0)*P 3.0 15.5 .001** 7.3(2.6) 3.0 13.5 0.055 8.9 (3.3)*P 4.6 16 .004° **
PH 6.8 (2.6)° 2.9 14.5 6.1(2.2) 2.9 10.8 7.7 (2.9)° 3.8 15

37 Alle p-Werte fiir mégliche signifikante Unterschiede zwischen den Gruppen sind in kursiv angegeben, die fiir Unterschiede zwischen Mannern und Frauen in fett

K (n=42, 23; Frauen, 19 Méanner), PL (n=35; 18 Frauen, 17 Manner), PH (n=38; 20 Frauen, 18 Manner)
° p-Werte basierend auf dem Welch-Test, da keine Varianzhomogenitat gegeben ist; * p < 0.05 daher signifikant / ** p < 0.01 daher hoch signifikant



Tabelle 21: Zufuhrmengen der einzelnen Mineralstoffe sowie signifikante Unterschiede zwischen Ménnern und Frauen und zwischen den Gruppen in P3 (Teil 1)

Insgesamt (n = 115)

Frauen (n = 61)

Maénner (n = 54)

MW (SD) Min Max p MW (SD) Min Max p MW (SD) Min Max p
Chlorid [mg] 3236(1314) 1091 7837 2973 (1330) 1091 7728 3534 (1240) 1212 7837
p 021 *
K 3844 (1556)° 1657 7837 3574 (1589)* 1657 7728 4171(1491)° 2123 7837
PL 2886 (1016)° 1091 4769 .003° ** | 2690 (1096)*° 1091 4459 .019 ** 3093 (910)° 1212 4769 .041° *
PH 2888 (1012)° 1226 5080 2536 (935)° 1226 4811 3279 (972)%° 1938 5080
Kalium [mg] 2456 (851) 761 5506 2343 (915) 822 5506 2584 (760) 761 4742
p 129
K 2857 (833)° 1325 4742 2687 (842)° 1325 4501 3063 (797)® 1926 4742
PL 2377 (868)° 1253 5506 .000** 2294 (1053)2° 1253 5506 .040 ** 2465 (637)° 1425 3482 .001 **
PH 2085 (662)° 761 3758 1990 (744)° 822 3758 2191 (557)° 761 3017
Natrium [mg] 1981 (869) 471 5191 1818 (891) 471 5165 2165 (812) 667 5191
p 032*
K 2420 (1024)* 829 5191 2281 (1051)? 829 5165 2588 (992)° 1243 5191
PL 1723 (621)° 471 2889 .001° ** 1597 (688)° 471 2889 .005 ** 1857 (528)° 667 2579 .031° *
PH 1733 (681)° 542 3162 1484 (617)° 542 3000 2010 (656)%° 1065 3162
Kochsalz NaCl [g] 4.7(2.1) 1.2 13 4.5 (2.1) 1.2 13 5.0(2.1) 1.7 12
p 188
K 4.6 (1.8) 19 8.6 4.0 (1.4) 19 7.2 5.3(1.9) 23 86
PL 4.7(2.2) 1.2 13 839 4.8(2.8) 1.2 13 415 45(1.3) 2.4 6.7 531
PH 4.9 (2.4) 12 12 4.6(2.2) 12 11 5.1(2.7) 17 50

38 Alle p-Werte fiir mégliche signifikante Unterschiede zwischen den Gruppen sind in kursiv angegeben, die fiir Unterschiede zwischen Mannern und Frauen in fett
K (n=42, 23; Frauen, 19 Méanner), PL (n=35; 18 Frauen, 17 Manner), PH (n=38; 20 Frauen, 18 Manner)

° p-Werte basierend auf dem Welch-Test, da keine Varianzhomogenitét gegeben ist, * p < 0.05 daher signifikant / ** p < 0.01 daher hoch signifikant
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Tabelle 22: Zufuhrmengen der einzelnen Mineralstoffe sowie signifikante Unterschiede zwischen Mdnnern und Frauen und zwischen den Gruppen in P3 (Teil 2)

Insgesamt (n = 115)

Frauen (n = 61)

Manner (n = 54)

39

MW (SD) Min Max p MW (SD) Min Max p MW (SD) Min Max p
Calcium [mg] 664 (270) 218 1340 633 (286) 218 1340 700 (249) 308 1206
p .190
K 710 (244) 301 1162 616 (219) 301 1128 823 (228)? 392 1162
PL 619 (265) 218 1252 .335 651 (321) 218 1252 .928 585 (191)° 314 936 012 *
PH 656 (301) 289 1340 637 (332) 289 1340 678 (271)>P 308 1206
Magnesium [mg] 261 (90) 100 559 240 (89) 100 559 286 (84) 104 496
p .005 **
K 308 (91)? 149 559 280 (88)? 149 559 342 (85)? 200 496
PL 248 (85)° 118 469 .000** | 234 (93)*° 118 469 .008 ** 262 (77)° 165 437 .001 **
PH 222 (67)° 100 329 198 (67)° 100 327 249 (57)° 104 329
Phosphor [mg] 938(323) 345 1839 845 (298) 345 1496 1043 (321) 473 1839
p 001 **
K 1071 (295)° 444 1839 954 (261) 444 1496 1213 (276)° 821 1839
PL 876 (302)° 369 1700  .003** 816 (295) 369 1456 .064 938 (304)° 508 1700 .014 *
PH 849 (332)° 345 1612 746 (314) 345 1401 963 (322)° 473 1612
lod [pg] 111 (47) 35 260 102 (44) 35 221 121 (50) 46 260
p .027 *
K 120 (42) 46 213 120 (42)? 46 205 120 (44) 51 213
PL 105 (44) 55 237 .314 96 (40)*P 55 221 .032 * 114 (48) 65 237 .620
PH 107 (55) 35 260 86 (43)° 35 213 130 (58) 46 260

3 Alle p-Werte fiir mégliche signifikante Unterschiede zwischen den Gruppen sind in kursiv angegeben, die fiir Unterschiede zwischen Mannern und Frauen in fett
K (n=42, 23; Frauen, 19 Méanner), PL (n=35; 18 Frauen, 17 Manner), PH (n=38; 20 Frauen, 18 Manner)
° p-Werte basierend auf dem Welch-Test, da keine Varianzhomogenitat gegeben ist; * p < 0.05 daher signifikant / ** p < 0.01 daher hoch signifikant
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Tabelle 23: Zufuhrmengen der einzelnen Mineralstoffe sowie signifikante Unterschiede zwischen Mdnnern und Frauen und zwischen den Gruppen in P3 (Teil 3)

Insgesamt (n = 115)

Frauen (n = 61)

Manner (n = 54)

40

MW (SD) Min Max p MW (SD) Min Max p MW (SD) Min Max p
Fluorid [mg] 0.90 (0.44) 0.30 2.9 0.86 (0.50) 0.30 2.9 0.94 (0.37) 0.30 1.7
p .382
K 0.93 (0.38) 0.30 1.7 0.82(0.32) 0.40 1.5 1.1 (0.42) 0.30 1.7
PL 0.92 (0.56) 0.30 2.9 619 0.92 (0.70) 0.30 2.9 .805 0.92 (0.37) 0.40 1.7 118
PH 0.84 (0.38) 0.30 23 0.86 (0.46) 0.30 2.3 0.82 (0.28) 0.40 1.4
Eisen [mg] 4(3.7) 2.8 22 5(3.4) 2.8 17 11 (3.7) 3.6 22
p .003 **
K 12 (3.6)° 45 22 10 (3.0)? 45 16 13 (3.8)? 6.9 22
PL 8.8 (3.5)° 3.9 17 000 ** | 8.3(3.7)*° 3.9 17 .001 ** 9.3(3.2)° 5.2 15 .000 **
PH 7.6 (2.7)° 2.8 14 6.6 (2.4)° 2.8 10 8.7 (2.6)° 3.6 14
Zink [mg] 7.6 (2.6) 2.4 15 6.8 (2.4) 2.4 12 8.5(2.7) 3.6 15
p .000 **
K 8.6(2.2) 3.8 13 7.7 (2.0) 3.8 12 9.8 (1.9) 5.7 13
PL 7.1(2.8)° 2.7 15 .004 ** 6.4 (2.4) 2.7 11 .062 7.8 (3.0)*° 3.6 15 .029 *
PH 6.8 (2.7)° 2.4 15 6.1(2.5) 2.4 10 7.7 (2.6)° 4.7 15

0 Alle p-Werte fiir mégliche signifikante Unterschiede zwischen den Gruppen sind in kursiv angegeben, die fiir Unterschiede zwischen Mannern und Frauen in fett
K (n=42, 23; Frauen, 19 Ménner), PL (n=35; 18 Frauen, 17 Manner), PH (n=38; 20 Frauen, 18 Ménner)

° p-Werte basierend auf der Welch-ANOVA, da keine Varianzhomogenitat gegeben ist (ist Varianzhomogenitat gegeben, wird der Tukey-SD Post hoc Test herangezogen)
* p < 0.05 daher signifikant / ** p < 0.01 daher hoch signifikant
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Fiir Chlorid, Natrium, Calcium, Magnesium, Phosphor, lod und Zink zeigt sich ein
signifikanter Unterschied in der Zufuhr zwischen den Phasen (s. Tab. 15-17). Dabei
besteht der Unterschied immer zwischen dem Beginn der Studie (P1) und einer bzw.
beiden Interventionsphasen (P2, P3). Das zeigt, dass sich die Zufuhr dieser
Mineralstoffe zeitlich gesehen mit Einsetzen der Intervention verandert. In der
Kontrollgruppe ist tiber den Verlauf der Studie hinweg eine steigende Tendenz in der
Zufuhr zu erkennen; in P1 ist die Zufuhr stets geringer als in P2 und P3. Signifikante
Unterschiede liegen jedoch wie bereits in Kapitel 5.3.1 thematisiert nur bei Chlorid,
Natrium und lod vor (p<0.01). Einzig die Zufuhr von Calcium nimmt in der
Kontrollgruppe im Verlauf der Studie leicht ab*!.

Bei der Betrachtung der Zufuhrwerte in den Interventionsgruppen PL und PH fallt auf,
dass die Zufuhr im Verlauf der Studie bei allen Mineralstoffen abnimmt. In der PL-
Gruppe sinkt die Zufuhr von Chlorid, Natrium, Phosphor, Zink (p<0.01), Magnesium
(p=0.016) sowie lod (p=0.039) signifikant. In P1 ist die Zufuhr jeweils signifikant héher
als in P3, bei Chlorid, Natrium und Phosphor ist sie in P2 noch signifikant hoher als in
P3, die Abnahme zwischen P1 und P2 ist dabei erkennbar, jedoch nicht signifikant.
In der PH-Gruppe sinkt die Zufuhr von Chlorid (p=0.030), Kalium, Magnesium,
Phosphor, Eisen (p<0.01), Natrium (p=0.015) und Zink (p=0.038) signifikant im Verlauf
der Studie. Hier sinkt die Zufuhr in den meisten Fallen bereits zwischen P1 und P2
signifikant ab; in P3 ist die Zufuhr nochmals geringer als in P2, die Unterschiede sind
jedoch nicht mehr signifikant. Lediglich bei Chlorid, Natrium und Zink ist die Abnahme
nur zwischen P1 und P3 insgesamt signifikant.

Im zeitlichen Verlauf kommt es also zwischen den Gruppen zu sehr verschiedenen
Zufuhrmengen. Dies ist anhand des Wissens, dass in P2 und P3 in den Gruppen PL
und PH die Erndahrung anders sein sollte als die der Kontrollgruppe, moglicherweise

auf eben diese Veranderung der Erndhrung zurlckzufihren.

Insbesondere in der PH-Gruppe sinkt die Zufuhr von allen Mineralstoffen auBer
Calcium, lod und Fluorid im Verlauf der Studie merklich ab (s. Tab. 15-17).
Eine veranderte Erndhrung hin zu einem erhoéhten Proteingehalt scheint also das

Risiko einer unzureichenden Zufuhr Gber die ,,normale Erndhrung” zu erhéhen.

41 Genaue Werte s. Tab. 15
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Da die Zufuhr von Chlorid, Natrium und Phosphor in P1 bereits deutlich héher ist als
empfohlen, kann eine Reduktion moglicherweise als positiver Effekt gewertet
werden; die Zufuhr entspricht dadurch eher den empfohlenen Mengen. Die Zufuhr
von Magnesium, Kalium und Zink war jedoch bereits unterhalb der Referenzwerte,
weshalb eine geringere Zufuhr eher unglinstig ist.

Es wird deutlich, wie relevant die Mineralstoffgehalte der zusatzlich konsumierten
Produkte sind, um tatsachliche Effekte auf die Mineralstoffversorgung abschatzen zu

kénnen.

Interessant ist, dass sich die Zufuhr von Calcium im Studienverlauf lediglich in der PL-
Gruppe signifikant verandert; in der Kontroll- sowie in der PH-Gruppe sinkt die Zufuhr
zwar, jedoch nicht signifikant. AulRerdem ist sie — trotz fehlender Daten zum
Nahrstoffgehalt der zusatzlich konsumierten Produkte in der PL- und PH-Gruppe —
zwischen den einzelnen Gruppen zu keinem Zeitpunkt signifikant unterschiedlich.
Das kann darauf hinweisen, dass die Probanden der Interventionsgruppen nicht wie
bei anderen Mineralstoffen (bspw. Chlorid) aufgrund der verdnderten
Erndhrungsweise wahrend der Intervention (P2, P3) erkennbar weniger zufiihren,
sondern die Zufuhr unabhangig von der Intervention im Rahmen der normalen
Erndhrung abnimmt. Die Zufuhrwerte in P3 wiirden eher denen entsprechen, welche
in aktueller Literatur fur die Altersgruppe von liber 65 Jahren genannt werden. Da P1
ein einzelnes Interview umfasst, die Zufuhrwerte in P2 und P3 einen Mittelwert aus
mehreren Tagen abbilden, kdnnten diese Zufuhrwerte als bessere Angabe zum
durchschnittlichen Verzehr herangezogen werden.

Bei Betrachtung der Calciumdichte in der Ernahrung wird zudem deutlich, dass die
Zufuhr in der Kontrollgruppe abnimmt, die der Interventionsgruppen zunimmt.
Lediglich in P3 ist die Zufuhr zwischen K und PH signifikant unterschiedlich (p = 0.032),
wobei die Zufuhr in der PH-Gruppe signifikant héher ist. Aktuellen Werten zufolge
deckt die Zufuhr (iber die Erndhrung den Bedarf an Calcium bei dlteren Menschen
nicht ausreichend, weshalb Calcium als kritischer Nahrstoff angefiihrt wird. [5]
Altere Menschen decken ihren Calcium-Bedarf laut eines Berichtes des
Bundesministeriums fiir Arbeit, Soziales, Gesundheit und Konsumentenschutz

besonders liber Milchprodukte und calciumreiches Wasser [43].
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Da die zusatzlich konsumierten Produkte in der PH-Gruppe zu groBen Teilen
Milchprodukte sind, legt das zumindest die Vermutung nahe, dass die Calcium-
Versorgung in dieser Gruppe besser ausfallen konnte. Sollte dies so sein, kdnnte eine
verstarkt proteinreiche Erndhrung bei Senioren nicht nur positive Effekte fir die
korperliche Leistungsfahigkeit bedeuten, sondern auch fir den Knochenstoffwechsel
und damit einen praventiven gesundheitlichen Effekt haben. Um zu ermitteln ob eine
erhohte Proteinversorgung vorwiegend mit Milchprodukten tatsachlich gleichzeitig
die Calciumzufuhr verbessern konnte, missten die Mineralstoffgehalte der

entsprechenden Produkte bekannt sein.

Bei Kalium und Eisen ist die Zufuhr zwischen den Phasen nur signifikant verschieden,
wenn zusatzlich die Gruppenzugehorigkeit bericksichtigt wird. Die Zufuhr sinkt mit
Beginn der Intervention (P2), die Unterschiede sind jedoch nur in der PH-Gruppe
signifikant (p<0.01). Das legt die Vermutung nahe, dass die Zufuhr von Kalium und
Eisen lber die ,normale Erndhrung” durch eine Veranderung hin zu héherem
Proteingehalt der Nahrung abnimmt®?. Ob die Differenz durch die zusatzlichen
Produkte wieder ausgeglichen, die Zufuhr sogar verbessert oder verschlechtert wird,
kann nach aktuellem Wissen jedoch nicht geklart werden.

Die Zufuhr von Fluorid ist zwischen den Phasen nicht signifikant verschieden, die
Zufuhr der Manner in der Kontrollgruppe ist jedoch zumindest in P2 signifikant héher
als die der PH-Gruppe (p=0.022). Die Veranderung der Erndhrung scheint demnach
aber keinen Einfluss auf die Fluoridzufuhr zu haben. Eine mogliche Begriindung ist,
dass Fluorid nur zu einem geringen Teil Gber die Nahrung und stattdessen meist tGber
Trinkwasser und Salz zugefiihrt wird. Die Zufuhr dieser Produkte wird durch die

Intervention kaum beeinflusst.

Da sich die Mineralstoffzufuhr mit Beginn der Erndhrungsintervention verandert, ist
von Interesse, ob dies tatsachlich auf die Veranderung der Erndhrung zuriickzufihren
ist. Dazu wird die beobachtete Mineralstoffzufuhr Gber alle drei Phasen in Bezug
gesetzt mit der beobachteten Menge an Energie, die Uber die Erndhrung ohne

Zusatzprodukte zugefiihrt wird.

42 Nihere Ausfiihrungen dazu in einer Masterarbeit von B.Sc L. Hofbauer
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Dabei wird die Energiezufuhr lber Zusatzprodukte also ausgeschlossen und nicht
bericksichtigt. So kann ermittelt werden, ob sich die Zufuhr an Mineralstoffen relativ

zur Energiezufuhr betrachtet, ebenfalls verandert.

Die Zufuhr an Mineralstoffen bezogen auf 1000 kcal ergibt, dass die
Mineralstoffdichte sich zwischen den Phasen und Gruppen in nahezu keinem Fall
signifikant verschieden ist (s. Tab. 8-10, 24-26, 27-29, 30-32). Dennoch sind bei
einigen Mineralstoffen Tendenzen erkennbar: so sinkt die Chlorid-Dichte
insbesondere in der PH-Gruppe, ebenso wie die Dichte der Natrium-Zufuhr. Beide
liegen in P1 deutlich Gber den Referenzwerten, weshalb eine geringere Zufuhr positiv
gewertet werden kann. AuBerdem fallt auf, dass die Dichte in der Zufuhr vieler
Mineralstoffe in den Interventionsgruppen Utber der in der Kontrollgruppe liegt.
Besonders die Calcium-Dichte weist eine steigende Tendenz wahrend der
Intervention in den Gruppen PH und PL auf. Sie ist insbesondere in P2 und P3 in den
Interventionsgruppen hoher als in P1l, diese Unterschiede sind jedoch nicht
signifikant (s. Tab. 24, 28). Auch die Zufuhr von lod scheint insbesondere in der PH-
Gruppe anzusteigen. In P2 und P3 ist zudem die Fluorid-Dichte der Erndahrung in den
Interventionsgruppen hoher als die in der Kontrollgruppe; dort sinkt sie leicht ab. Die
Zufuhr an Zink bleibt Gber alle Phasen und Gruppen hinweg sehr konstant. Fir alle
genannten Veranderungen in der Mineralstoffdichte gilt jedoch, dass zwar

Unterschiede erkennbar, jedoch nicht signifikant sind.

Zusammenfassend ldsst sich flr die Beobachtungen im Verlauf der Studie festhalten,
dass die Zufuhr in P1 Gber alle Gruppen hinweg nahezu gleich ist. Die Zufuhrmengen
der Kontrollgruppe verandern sich im Verlauf der Studie in den meisten Fallen nicht
signifikant; Ausnahmen bilden Chlorid, Natrium und lod. Eine Erklarung, weshalb
diese dreiin P2 und teilweise auch in P3 vermehrt verzehrt werden, kann jedoch nicht
gegeben werden.

Da die Zufuhrmengen relativ konstant bleiben, konnten diese als guter Vergleich fiir

mogliche Veranderungen durch die Intervention in P2 und P3 herangezogen werden.
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Zudem zeigt ein Vergleich der Zufuhrwerte aller Probanden aus P1 mit den
durchschnittlichen Zufuhrwerten der Kontrollgruppe, dass die Daten aus P1 die
durchschnittliche Mineralstoffzufuhr Gber die Erndhrung bei alteren Menschen
scheinbar gut abbilden. Sie basieren zwar nur auf einem 24-h Recall, entsprechen
jedoch nahezu den Durchschnittswerten der Kontrollgruppe; diese verfolgt tber die

vier Monate der Studie hinweg weiter ihre normale Erndhrung.

Die Betrachtung der Mineralstoffzufuhr in der PL- und PH-Gruppe zeigt, dass die
Zufuhr mit Beginn der Intervention (P2) bei fast allen Mineralstoffen abnimmt. Die
Dichte der Mineralstoffe in der Ernahrung verandert sich jedoch nicht signifikant, ist
bei einigen Mineralstoffen in P2 und P3 sogar tendenziell hher als vor Beginn der

Intervention (Bsp. Kalium, Magnesium, Eisen, Zink, Calcium; s. Tab. 24-26).

Gibt es zudem signifikante Unterschiede innerhalb der Phasen zwischen den Gruppen
bestehen diese stets zumindest zwischen der Kontrollgruppe und einer oder beiden
Interventionsgruppen. Dies legt die Vermutung nahe, dass sich die
Mineralstoffzufuhr Uber die ,normale Erndhrung” aufgrund der Intervention
verandert hat. Werden diese Tendenzen mit den im Vorfeld diskutierten Ergebnissen
zur Mineralstoffversorgung verglichen, zeigt sich, dass durchaus Potenzial fiir positive
Effekte eines erhohten Proteinverzehrs auf die Mineralstoffversorgung erwartet
werden konnte. Es besteht die Option, dass die Zufuhr von Chlorid und Natrium
reduziert, die Versorgung mit Calcium und Zink deutlich verbessert und sogar die
Fluorid-Zufuhr Giber die Ernahrung etwa erhoht werden kann. Dies gilt es anhand der

tatsachlichen Produktgehalte zu tGberprifen.
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Tabelle 24: Signifikante Unterschiede in der Mineralstoffzufuhr bezogen auf 1000 kcal zwischen den Phasen im gesamten Kollektiv sowie unterteilt nach Interventionsqruppen (Teil 1)

Insgesamt (n=115) K(n=42) PL (n = 35) PH (n = 38)
MW (SD) p* MW (SD) p MW (SD) p MW (SD) p

Chlorid [mg]
P1 2165 (1700) 1881 (676) 2188 (752) 2458 (2774)
P2 2312 (942) .358" 2375 (838) .006 ** 2342 (1238) 387 2213 (728) 535"
P3 2117 (838) 2148 (926) 2057 (780) 2138 (806)
Kalium [mg]
P1 1529 (520) 1539 (556) 1448 (421) 1594 (564)
P2 1570 (359) 540" 1500 (305) 742 1654 (364) .017* 2213 (728) 463"
P3 1574 (442) 1550 (357) 1684 (559) 1501 (394)
Natrium [mg]
P1 1336 (1088) 1166 (452) 1327 (466) 1531 (1774)
P2 1417 (608) 371 1497 (539) .005** 1427 (802) 323 1319 (455) 417
P3 1293 (555) 1359 (617) 1229 (498) 1278 (539)
Kochsalz NaCl [g]
P1 3.5(3.3) 3.1(2.0) 3.1(2.2) 4.3 (4.9)
P2 3.5(2.0) .368" 3.2(1.5) .062° 3.4 (1.8) 593 3.9(2.5) 644"
P3 3.2(1.7) 2.6 (1.2) 3.3(1.4) 3.8(2.2)
Calcium [mg]
P1 440 (232) 443 (241) 428 (226) 447 (231)
P2 435 (169) .850" 399 (106) 210" 440 (177) .925° 468 (209) 561"
P3 431 (175) 383 (105) 435 (167) 481 (227)

43 * = p < 0.05 daher signifikant / ** = p < 0.01 daher hoch signifikant, * = Ergebnisse basieren auf der ANOVA mit Messwiederholung mit Greenhouse-Geisser (g < .75) bzw. Huynh-
Feldt (€ >.75) Korrektur, da die Voraussetzung der Spharizitat verletzt ist
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Tabelle 25: Signifikante Unterschiede in der Mineralstoffzufuhr bezogen auf 1000 kcal zwischen den Phasen im gesamten Kollektiv sowie unterteilt nach Interventionsqruppen (Teil 2)

Insgesamt (n=115) K(n=42) PL (n = 35) PH (n = 38)
MW (SD) p* MW (SD) p MW (SD) p MW (SD) p

Magnesium [mg]
P1 164 (51) 166 (53) 155 (45) 171 (53)
P2 164 (34) .685 162 (33) .703" 169 (35) .068" 163 (35) 254"
P3 167 (46) 167 (38) 176 (63) 159 (32)
Phosphor [mg]
P1 594 (163) 580 (170) 609 (177) 597 (144)
P2 584 (116) .684° 565 (94) .722° 590 (127) 763" 599 (127) .991
P3 593 (123) 577 (96) 605 (120) 600 (152)
lod [ug]
P1 71 (42) 69 (40) 76 (50) 70 (36)
P2 78 (32) .152° 77 (31) 112 77 (32) 928 81 (35) 313"
P3 73 (32) 67 (28) 75 (30) 77 (37)
Fluorid [mg]
P1 0.57 (0.35) 0.57 (0.29) 0.57 (0.45) 0.57 (0.32)
P2 0.58 (0.34) 256" 0.53 (0.22) 121 0.60 (0.35) 272 0.61 (0.44) .055
P3 0.61 (0.38) 0.51 (0.18) 0.66 (0.39) 0.68 (0.51)
Eisen [mg]
P1 5.7 (2.2) 6.1(2.4) 5.2 (1.7) 5.8 (2.4)
P2 5.9 (1.3) 546" 4.8(0.93) .798 5.1(1.4) .050" 4.8 (1.4) 427"
P3 6.0 (1.8) 6.3(1.9) 6.2 (2.3) 4.9 (1.4)

4 * = p < 0.05 daher signifikant / ** = p < 0.01 daher hoch signifikant, * = Ergebnisse der ANOVA mit Greenhouse-Geisser (€ < .

Voraussetzung der Sphérizitat verletzt ist

75) bzw. Huynh-Feldt (e > .75) Korrektur, da die
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Tabelle 26: Signifikante Unterschiede in der Mineralstoffzufuhr bezogen auf 1000 kcal zwischen den Phasen im gesamten Kollektiv sowie unterteilt nach Interventionsqruppen (Teil 3)

Insgesamt (n=115)

K{n=42) PL (n = 35) PH (n = 38)
MW (SD) p* MW (SD) p MW (SD) p MW (SD) p
Zink [mg]
P1 4.8 (1.6) 5.0 (2.0) 4.7 (1.3) 4.7 (1.2)
P2 4.9(1.2) 755° 4.8 (0.93) 554" 5.1(1.4) .335 4.8 (1.4) 717
P3 4.8(1.2) 4.7 (1.0) 4.9(1.3) 4.9 (1.4)

4 * = p < 0.05 daher signifikant / ** = p < 0.01 daher hoch signifikant, * = Ergebnisse der ANOVA mit Greenhouse-Geisser (¢ < .75) bzw. Huynh-Feldt (e > .75) Korrektur, da die
Voraussetzung der Sphérizitat verletzt ist
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Tabelle 27: Durchschnittliche Zufuhr der einzelnen Mineralstoffe bezogen auf 1000 kcal (Mineralstoffdichte) in P2 (Teil 1)

Insgesamt (n = 115) Frauen (n = 61) Maénner (n = 54)

MW (SD) Min Max p*t MW (SD) Min Max p MW (SD) Min Max p
Chlorid [mg] 2312 (942) 650 8229 2478 (1102) 650 8229 2124 (682) 999 4378
p .043*
K 2375 (838) 650 4717 2531 (1017) 650 4717 2186 (516) 1399 3405
PL 2343 (1238) 1074 8229 727 2722 (1549) 1298 8229 .335 1942 (615) 1074 3081 413
PH 2213 (728) 999 4378 2198 (592) 1269 3480 2230 (873) 999 4378
Kalium [mg] 1570 (359) 876 3199 1638 (402) 1104 3200 1492 (288) 876 2325
p .029*
K 1500 (305) 876 2325 1499 (271) 1104 2063 1501 (350) 876 2325
PL 1654 (364) 1157 2578 173 1775 (417) 1165 2578 .081 1526 (251) 1157 2050 .745
PH 1569 (399) 1003 3200 1675 (476) 1155 3200 1451 (257) 1003 2048
Natrium [mg] 1417 (607) 332 5353 1520 (718) 332 5353 1300 (429) 557 2588
p 0.52
K 1497 (539) 332 2965 1608 (654) 332 2965 1363 (323) 832 2042
PL 1427 (802) 615 5353 427 1645 (1017) 682 5353 .269 1195 (398) 615 1879 474
PH 1319 (455) 557 2589 1307 (367) 713 2061 1333 (547) 557 2588
Kochsalz NaCl [g] 3.5(2.0) 0.78 15 4.0 (2.4) 0.78 15 2.9(1.2) 0.99 6.6
p .004° **
K 3.2(1.5) 0.78 8.2 3.3(1.8) 0.78 8.2 3.0(1.2) 1.6 6.6
PL 3.4(1.8) 0.99 9.8 210 4.3(1.8) 1.9 9.8 261 2.5(1.1) 099 45 .100
PH 3.9(2.5) 1.5 15 4.5 (3.3) 1.5 15 3.3(1.2) 1.5 59

46 Alle p-Werte fiir mégliche signifikante Unterschiede zwischen den Gruppen sind in kursiv angegeben, die fiir Unterschiede zwischen Mannern und Frauen in fett
K (n=42, 23; Frauen, 19 Ménner), PL (n=35; 18 Frauen, 17 Manner), PH (n=38; 20 Frauen, 18 Ménner)
° p-Werte basierend auf dem Welch-Test, da keine Varianzhomogenitat gegeben ist; * p < 0.05 daher signifikant / ** p < 0.01 daher hoch signifikant



Tabelle 28: Durchschnittliche Zufuhr der einzelnen Mineralstoffe bezogen auf 1000 kcal (Mineralstoffdichte) in P2 (Teil 2)

Insgesamt (n = 115)

Frauen (n = 61)

Manner (n = 54)

MW (SD) Min Max o3l MW (SD) Min Max p MW (SD) Min Max p
Calcium [mg] 435 (169) 189 1271 465 (185) 233 1271 400 (142) 189 967
p .039*
K 399 (106) 216 632 407 (94) 261 582 189 (121) 216 632
PL 441 (177) 216 1112 .179 514 (203) 308 1112 .148 362 (103) 216 552 .189
PH 468 (209) 189 1271 487 (233) 233 1271 448 (183) 189 967
Magnesium [mg] 164 (34) 102 291 165 (38) 102 291 164 (29) 113 236
p 815
K 162 (33) 113 266 160 (34) 115 266 165 (32) 113 236
PL 169 (35) 121 290 .629 178 (42) 121 290 211 159 (22) 129) 200 .729
PH 163 (35) 102 291 159 (38) 102 291 167 (33) 125 226
Phosphor [mg] 584 (116) 338 1056 586 (125) 365 1056 582 (106) 338 877
p 844
K 565 (94) 394 751 547 (86) 394 734 587 (101) 410 751
PL 590 (127) 338 1015 .409 627 (136) 467 1015 122 550 (107) 338 714 285
PH 599 (127) 365 1056 593 (145) 365 1056 606 (108) 386 877
lod [pg] 78 (32) 26 192 85 (36) 26 192 71 (25) 38 160
p .012°
K 77 (31) 39 192 83 (36) 43 192 70 (21) 39 106
pL 77 (32) 26 164 787 86 (39) 26 164 895 67 (18) 44 103 715
PH 81 (35) 38 184 88 (35) 50 184 74 (35) 38 160

47 Alle p-Werte fiir mégliche signifikante Unterschiede zwischen den Gruppen sind in kursiv angegeben, die fiir Unterschiede zwischen Mannern und Frauen in fett
K (n=42, 23; Frauen, 19 Ménner), PL (n=35; 18 Frauen, 17 Manner), PH (n=38; 20 Frauen, 18 Ménner)
° p-Werte basierend auf dem Welch-Test, da keine Varianzhomogenitat gegeben ist; * p < 0.05 daher signifikant / ** p < 0.01 daher hoch signifikant



Tabelle 29: Durchschnittliche Zufuhr der einzelnen Mineralstoffe bezogen auf 1000 kcal (Mineralstoffdichte) in P2 (Teil 3)

Insgesamt (n = 115)

Frauen (n =61)

Ménner (n = 54)

MW (SD) Min Max o MW (SD) Min Max p MW (SD) Min Max p

Fluorid [mg] 058(0.34) 023 27 0.63 (0.42) 0.25 27 0.51(0.22) 0.23 101

p .058°

K 053(022) 023 11 0.52 (0.20) 0.25 0.98 0.53 (0.24) 023 11

pL 0.60(0.35)  0.29 1.9 482 | 0.69(0.44) 032 1.8 183° | 0.51(0.21) 0.29 0.97 1929
PH 061(0.44) 023 27 0.71 (0.56) 0.25 27 0.50 (0.21) 0.23 1.1

Eisen [mg] 9 (1.3) 3.6 10 9(1.4) 3.6 9.4 9(1.2) 3.8 10

p 918

K 6.1(1.3) 3.6 9.0 5.9 (1.3) 3.6 9.0 6.3(1.2) 4.2 8.3

pL 5.1(1.4) 38 9.1 344 6.2 (1.5) 39 9.1 384 5.4 (0.78) 38 6.8 064
PH 5.7 (1.4) 4.0 10 5.6 (1.4) 4.0 9.5 5.8 (1.5) 45 10

Zink [mg] 49(12) 25 9.2 5.0(1.3) 25 9.2 48(12) 27 83

p 303

K 4.8(0.93) 32 6.9 4.7 (1.0) 32 6.9 5.0 (0.96) 35 65

PL 5.1(1.4) 2.7 8.5 .546 5.4 (1.1) 3.9 8.5 177 4.7 (1.5) 2.7 8.3 .691
PH 4.8(1.4) 25 9.2 5.0 (1.6) 25 9.2 4.6(1.1) 27 6.6

48 Alle p-Werte fir mégliche signifikante Unterschiede zwischen den Gruppen sind in kursiv angegeben, die fiir Unterschiede zwischen Mannern und Frauen in fett
K (n=42, 23; Frauen, 19 Ménner), PL (n=35; 18 Frauen, 17 Manner), PH (n=38; 20 Frauen, 18 Ménner)

° p-Werte basierend auf dem Welch-Test, da keine Varianzhomogenitat gegeben ist
* p < 0.05 daher signifikant / ** p < 0.01 daher hoch signifikant
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Tabelle 30: Durchschnittliche Zufuhr der einzelnen Mineralstoffe bezogen auf 1000 kcal (Mineralstoffdichte) in P3 (Teil 1)

Insgesamt (n = 115) Frauen (n = 61) Maénner (n = 54)

MW (SD) Min Max p* MW (SD) Min Max p MW (SD) Min Max p
Chlorid [mg] 2117 (838) 796 5121 2211 (905) 796 4374 2010 (749) 907 5121
p 201
K 2148 (926) 796 4347 2279 (1076) 796 4347 1989 (699) 1036 3720
PL 2057 (780) 826 4374 881 2233 (955) 826 4374 .801° 1871 (504) 907 3053 515
PH 2138 (806) 1070 5121 2115 (645) 1126 4267 2164 (973) 1070 5121
Kalium [mg] 1574 (442) 823 4034 1696 (504) 823 4034 1437 (310) 860 2345
p .001**
K 1550 (357) 823 2599 1633 (393) 823 2599 1450 (287) 919 2025
PL 1684 (559) 873 4034 .192 1851 (646) 1020 4034 .304 1506 (394) 873 2345 .365
PH 1501 (394) 860 3126 1631 (464) 1130 3126 1357 (235) 860 1742
Natrium [mg] 1293 (555) 398 3304 1341 (593) 398 2688 1238 (509) 499 3304
p .323
K 1359 (617) 398 2688 1455 (702) 398 2688 1242 (488) 607 2464
PL 1229 (498) 499 2644 .587 1320 (611) 567 2644 .439° 1134 (335) 499 1920 520
PH 1278 (539) 588 3304 1229 (419) 625 2896 1333 (656) 588 3304
Kochsalz NaCl [g] 3.2(1.7) 0.74 10 3.4(1.9) 0.91 10 2.9 (1.5) 0.74 7.9
p .096
K 2.6(1.2)° 0.91 6.2 2.7 (1.4)° 0.91 6.2 2.5(0.86) 1.2 3.9
PL 3.3(1.4)*° 1.1 8.5 .007° ** 3.7 (1.6)* 1.7 8.5 .029° * 2.8(1.2) 1.1 5.6 217°
PH 3.8(2.2)° 0.74 10 4.1(2.4)° 1.6 10 3.4 (2.0) 074 79

4 Alle p-Werte fiir mégliche signifikante Unterschiede zwischen den Gruppen sind in kursiv angegeben, die fiir Unterschiede zwischen Mannern und Frauen in fett
K (n=42, 23; Frauen, 19 Ménner), PL (n=35; 18 Frauen, 17 Manner), PH (n=38; 20 Frauen, 18 Ménner)
° p-Werte basierend auf dem Welch-Test, da keine Varianzhomogenitat gegeben ist; * p < 0.05 daher signifikant / ** p < 0.01 daher hoch signifikant



Tabelle 31: Durchschnittliche Zufuhr der einzelnen Mineralstoffe bezogen auf 1000 kcal (Mineralstoffdichte) in P3 (Teil 2)

Insgesamt (n = 115) Frauen (n =61) Ménner (n = 54)
MW (SD) Min Max @ MW (SD) Min Max p MW (SD) Min Max p

Calcium [mg] 431 (175) 184 1453 465 (202) 197 1453 392 (129) 184 798

p .024*

K 383 (105)° 184 622 375 (105)° 207 559 392 (105) 184 622

PL 435 (167)*° 196 922 .033° * 514 (187)%° 288 922 .021* 351 (85) 196 501 .186°
PH 481 (227)° 197 1453 527 (262)° 197 1453 430 (174) 226 798
Magnesium [mg] 167 (46) 101 445 175 (54) 105 445 159 (32) 101 270

p .053

K 167 (38) 105 270 171 (40) 105 268 162 (36) 119 270

PL 176 (63) 101 445 .306 194 (79) 117 445 .198 157 (34) 101 227 816
PH 159 (32) 107 279 163 (36) 118 279 156 (28) 107 210

Phosphor [mg] 593 (123) 366 1113 607 (130) 366 1113 577 (115) 366 834

p .196

K 577 (96) 399 808 578 (99) 408 808 576 (95) 399 729

PL 605 (120) 380 845 560 650 (116) 453 845 204 557 (108) 380 744 .590°
PH 600 (152) 366 1113 602 (164) 366 1113 597 (141) 366 834

lod [ug] 73 (32) 25 227 75 (28) 33 148 70 (36) 25 227

P .385

K 67 (28) 25 148 76 (32) 33 148 56 (19) 25 100

PL 75 (30) 40 186 .327 79 (27) 42 135 .680 70 (34) 40 186 .060
PH 77 (37) 35 227 71 (27) 35 148 84 (46) 37 227

50 Alle p-Werte fiir mégliche signifikante Unterschiede zwischen den Gruppen sind in kursiv angegeben, die fiir Unterschiede zwischen Mannern und Frauen in fett
K (n=42, 23; Frauen, 19 Ménner), PL (n=35; 18 Frauen, 17 Manner), PH (n=38; 20 Frauen, 18 Ménner)
° p-Werte basierend auf dem Welch-Test, da keine Varianzhomogenitat gegeben ist; * p < 0.05 daher signifikant / ** p < 0.01 daher hoch signifikant



Tabelle 32: Durchschnittliche Zufuhr der einzelnen Mineralstoffe bezogen auf 1000 kcal (Mineralstoffdichte) in P3 (Teil 3)

Insgesamt (n = 115)

Frauen (n = 61)

Manner (n = 54)

MW (SD) Min Max I MW (SD) Min Max p MW (SD) Min Max p

Fluorid [mg] 0.61(0.38)  0.20 3.0 0.67(0.45)  0.26 3.0 0.54 (0.26) 0.20 16

p .061°

K 051(0.18) 020 093 050(0.16) 027 0.77 0.51 (0.20) 0.20 0.93

pL 0.66 (0.39) 027 18 023°* | 0.74(0.42)  0.29 18 .025°* | 0.58(0.34) 0.27 16 722
PH 0.68 (0.51) 0.24 3.0 0.81 (0.63) 0.26 3.0 0.55 (0.26) 0.24 1.1

Eisen [mg] 0(1.8) 33 17 1(2.0) 33 17 8(1.6) 3.4 13

p 299

K 6.3(1.9) 33 13 6.3(1.7) 33 96 6.3(2.2) 3.7 13

PL 6.2 (2.3) 3.6 17 .007° ** 6.8 (3.0) 3.8 17 .022° * 5.5(1.2) 3.6 7.4 .240
PH 5.4 (0.78) 3.4 6.7 5.4 (0.69) 3.9 6.5 5.4 (0.89) 3.4 6.7

Zink [mg] 4.8(1.2) 25 9.8 4.9 (1.0) 3.0 7.7 4.8 (1.5) 25 9.8

p .672°

K 4.7 (1.0) 2.9 73 4.7 (0.88) 3.2 6.6 4.7 (1.2) 3.0 7.3

pL 4.9(1.3) 25 7.4 712 5.1(1.1) 3.0 6.5 437 4.7 (1.5) 25 7.4 .909
PH 49(1.4) 2.9 9.8 49 (1.5) 3.2 7.7 49(1.7) 3.0 9.8

Anmerkung: Die unterstrichenen Werte zeigen einen signifikanten Unterschied zwischen den Interventionsgruppen an, jedoch zeigt sich anhand vom angewendeten Post-Hoc Tests zwischen den einzelnen Gruppen
kein signifikanter Unterschied. Dies kann begriindet sein durch die verletzte Voraussetzung der Varianzhomogenitat bei den betroffenen Mineralstoffen. Genaue Werte zur Signifikanz zwischen den Gruppen sind

Tabelle 40 zu entnehmen.

51 Alle p-Werte fiir mégliche signifikante Unterschiede zwischen den Gruppen sind in kursiv angegeben, die fiir Unterschiede zwischen Mannern und Frauen in fett
K (n=42, 23; Frauen, 19 Ménner), PL (n=35; 18 Frauen, 17 Manner), PH (n=38; 20 Frauen, 18 Ménner)

° p-Werte basierend auf dem Welch-Test, da keine Varianzhomogenitat gegeben ist
* p < 0.05 daher signifikant / ** p < 0.01 daher hoch signifikant
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6 Fazit

Die vorliegenden Daten aus der NutriAging Protein Studie zur Energie- und
Mineralstoffzufuhr von &lteren Menschen in Osterreich zeigen, dass die Versorgung
grundlegend zwar haufig nicht den empfohlenen Mengen entspricht, sich dadurch
aber zumindest nach heutiger Einschiatzung kaum ein Risiko fiir die Gesundheit

ergibt.

Die Ergebnisse identifizieren insbesondere die Zufuhr von Calcium, lod, Fluorid sowie
Zink (bei Mannern) als zu gering bezogen auf die empfohlenen Mengen von
Fachgesellschaften. Calcium wird in der Literatur seit Jahren diskutiert, da es
besonders im Alter aufgrund seiner Rolle im Knochenstoffwechsel von Bedeutung zu
sein scheint. Da die Werte denen aus dem Erndhrungsbericht 2012 dhneln, kann
angenommen werden, dass die Statuswerte ebenfalls dhnlich sind. Das bedeutet,
dass die Versorgung mit Calcium zu gering ist und eine Verbesserung wiinschenswert
ware. Auch Zink und lod werden im Rahmen der Erndhrung von alteren Menschen
haufiger diskutiert. Hinsichtlich der lod-Zufuhr ist allerdings festzuhalten, dass die
Zufuhr in Osterreich ausreichend zu sein scheint. Dies belegen die laborchemischen
Analyseergebnisse aus 2012. Hinzu kommt die Tatsache, dass hier seit 1990
Speisesalz verstarkt iodiert wird und die Zufuhr von Speisesalz bei dlteren Menschen
in Osterreich vergleichsweise hoch ist. Sollte nur die Hélfte des verzehrten Salzes
iodiert sein bzw. in verzehrten industriellen Produkten iodiertes Salz verwendet
worden sein, werden die empfohlenen Mengen mehr als erreicht. Bei Zink gibt es
trotz der etwas zu geringen Zufuhr bei Mannern bisher keinen Grund zur Besorgnis.
Dennoch sollte, wie in der aktuell vorgenommenen Anpassung der D-A-CH
Referenzwerte fir Zink bereits erldutert wird, verstarkt auf den Phytat-Gehalt der
Erndhrung geachtet werden, wenn die Zink-Versorgung zu gering ist. Je nach
Erndhrungsweise kann dieser unterschiedlich hoch sein und somit die Zinkaufnahme

positiv oder auch negativ beeinflussen.
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Die genaue Betrachtung der Daten der Kontrollgruppe zeigt, dass die Erndhrung sehr
konstant bleibt und die Probanden demnach ihre Ernahrungsgewohnheiten
beizubehalten scheinen. Die Mineralstoffzufuhr verandert sich Gber den gesamten
Studienverlauf hinweg nicht signifikant. Damit eignen sich die Daten der
Kontrollgruppe gut flr Vergleiche mit den Entwicklungen in den
Interventionsgruppen. Sie basieren auf regelmaRigen Erhebungen (iber einen
Zeitraum von vier Monaten und ergeben daher ein verladssliches Abbild der
durchschnittlichen ,,normalen” Ernahrung und der dariiber erreichten Versorgung
mit Mineralstoffen von Menschen lber 65 Jahre.

Supplemente werden bisher nicht einbezogen, da sie in der NutriAging Protein Studie
nicht abgefragt wurden; sie sollten aber als ergdnzende Option berilcksichtigt
werden. Flr einen zielgerichteten Einsatz ist jedoch gute Aufklarung zu Mengen,
Mikronahrstoffen und Verfligbarkeit sowie moglichen Risiken bei Supplementierung
erforderlich.

Von grofRem Interesse bleibt, welchen konkreten Einfluss ein erhohter Proteingehalt
der Erndhrung (2g/kg KG) auf die Versorgung mit einzelnen Mineralstoffen haben
kann. Die aktuellen Ergebnisse und Analysen geben Grund zur Annahme, dass sich
die veranderte Erndhrung beispielsweise auf die Versorgung mit Calcium, Chlorid,
Natrium oder auch Fluorid positiv auswirken kénnte. Daflir sprechen insbesondere
Beobachtungen, die Giber den gesamten Studienverlauf hinweg deutlich werden:

Die Mineralstoffzufuhr der Probanden in P1 ist zwischen allen drei Gruppen (K, PL,
PH) nicht signifikant verschieden. In P2 und P3 zeigen sich jedoch vermehrt
signifikante Unterschiede zwischen den Gruppen, wobei die Mineralstoffzufuhr in der
PL- und PH-Gruppe in diesen Phasen geringer ist als in der Kontrollgruppe — sie sinkt
also mit Beginn der Intervention. Dies ist dadurch zu erkldren, dass die
Mineralstoffzufuhr tber die bereitgestellten Produkte nicht erfasst werden konnte
und diese in der Zufuhr schlichtweg fehlen. Es liegt jedoch die Schlussfolgerung nah,
dass sich die normale Erndahrung und die dariber zugefiihrten Mineralstoffe durch
einen erhohten Verzehr von Protein verandert hat.

Wird die Mineralstoffdichte in den Interventionsgruppen in P2 und P3 betrachtet
zeigt sich, dass sich die Gruppen nicht signifikant unterscheiden, die Dichte sogar

teilweise hoher ist als die in der Kontrollgruppe.
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Die Dichte wird dabei bezogen auf 1000 kcal ermittelt, die zusatzlich konsumierten
Produkte wurden aus der Energie exkludiert, um tatsachlich belegbare Werte zu
erhalten. Insbesondere die Calcium-Dichte ist in der PH-Gruppe signifikant hoher als
in der Kontrollgruppe, auch die Fluorid-Dichte konnte signifikant gesteigert werden.
Die Dichte von Natrium und Chlorid konnte in beiden Phasen gesenkt werden, jedoch
nicht signifikant. Dennoch zeigen diese Tendenzen eine positive und
winschenswerte Entwicklung.

Diese Aussagen konnen jedoch nur verldsslich bestatigt werden, wenn die
Mineralstoffgehalte der Produkte bekannt sind, die verzehrt werden, um eine
erhohte Proteinzufuhr zu erreichen. Dies gilt es in folgenden Analysen zu tGberprifen.
Sollten sich die Tendenzen als zutreffend erweisen, waren dies zusatzlich Griinde, die

fir einen erhéhten Proteinverzehr bei dlteren Menschen sprechen.

Welche Schlisselrolle die Erndhrung fir die Gesundheit dlterer Menschen darstellt
und auf welche Faktoren sie Einfluss nehmen kann, wird in dieser Arbeit nur
ansatzweise deutlich. Die Teilnehmer reprasentieren eher gesunde, selbststandig
lebende iltere Menschen in Osterreich und erméglichen keine generellen Aussagen
Uber die Erndhrung oder den Erndhrungsstatus alterer Menschen. Hinzu kommt, dass
nicht mit Sicherheit gesagt werden kann, ob eine erhéhte Zufuhr an Protein (2g/kg
KG/Tag) die Versorgung mit einzelnen Mineralstoffen positiv beeinflussen kann.
Dennoch zeigt sich, dass die Zufuhr von Mineralstoffen (iber die Ernahrung
durchschnittlich zwar nicht optimal, jedoch bei den meisten Mineralstoffen
ausreichend ist. Lediglich bei Calcium und Zink scheint Bedarf zu bestehen, die Zufuhr
zu steigern.

Im Verlauf der Studie konnten die zusatzlich konsumierten Produkte zur Steigerung
der Proteinzufuhr bisher nicht bericksichtigt werden, da deren Mineralstoffgehalt
nicht bekannt ist. Aufgrund der Tatsache, dass viele der Zusatzprodukte
Milchprodukte sind, kann jedoch eine erhdohte Einnahme an Zink und Calcium
erwartet werden, die die Studienergebnisse relativieren kdonnte. Dies gilt es in
weiteren Arbeiten zu Uberprifen, um mogliche positive Begleitaspekte einer
Empfehlung hin zu mehr Protein fur die Mineralstoffversorgung élterer Menschen zu

bestatigen.
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7 Zusammenfassung

In der NutriAging Protein Studie wurde primar untersucht, wie sich eine Zufuhr von 2
g Eiweill/kg Korpergewicht/Tag allein oder in Kombination mit progressivem
Krafttraining auf die Leistungsfahigkeit und die Lebensqualitat adlterer Menschen in
Osterreich auswirkt. Diese Menge an EiweiR entspricht einer Verdopplung der aktuell
vorliegenden Empfehlungen und sollte mittels Erganzung bzw. Ersetzen der eigenen
Erndhrung durch in der Studie bereitgestellte Produkte mit hohem Eiweillgehalt
erreicht werden. Die Resultate wurden zum einen mit einer Gruppe verglichen, die
sich zielgerichtet nach den Empfehlungen erndhrte (,Protein Low”; 1 g/kg KG/Tag)
sowie einer Kontrollgruppe, die sich wie gewohnt erndhrt hat. Hierzu wurden 115
Probanden (iber knapp vier Monate begleitet und in einem regelmaRigen Abstand
von 10 Tagen ihre Erndhrung mittels 24-h Recall erhoben.

Diese detaillierten Erndhrungserhebungen (ber einen ldangeren Zeitraum
ermoglichten weitere Untersuchungen der Nahrstoffaufnahme. Genauer untersucht
wurde u.a. die Versorgung mit Mineralstoffen. Von Interesse war, ob sich
Veranderungen in der Versorgung mit Mineralstoffen ergeben, wenn die Probanden
mehr Protein konsumieren und wie diese zu bewerten sind.

Die Ergebnisse zeigen, dass sich die Versorgung der Probanden in der Kontrollgruppe
Uber den Studienverlauf hinweg kaum verandert hat, die der Probanden in den
Gruppen mit empfehlungsgerechtem bzw. verdoppeltem Proteinverzehr sich laut
Zufuhrwerten jedoch eher verschlechtert hat. Dabei gilt es zu beachten, dass die
genauen Mineralstoffgehalte von den bereitgestellten Produkten in diesen beiden
Gruppen nicht erfasst werden konnten. Daher wurde die Dichte an Mineralstoffe pro
1000 kcal im Verlauf der Studie betrachtet. Diese zeigt eine steigende Tendenz in der
Versorgung mit Calcium, Kalium, Magnesium, Zink und Eisen; die Mineralstoffdichte
in P2 und P3 ist hoher als die zu Beginn der Studie, die Unterschiede sind jedoch nicht
signifikant. Sie lassen dennoch vermuten, dass sich die erhdéhte Zufuhr von Protein
positiv auf die Versorgung mit einigen Mineralstoffen auswirken kann, die vor Beginn
der Studie eher in zu geringen Mengen zugefiihrt wurden. Dies kdnnte u.a. mit
begriindet sein durch eine veranderte Lebensmittelauswahl aufgrund der gewahlten
EiweiRquelle (hier verstarkt Milchprodukte). Diese Vermutungen sowie weitere

Ursachen gilt es abzuklaren bzw. zu verifizieren.
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Summary

The primary target of the NutriAging Protein Study is to identify how a consumption
of 2 g protein per kg body weight per day alone or in combination with progressive
resistance training affects the capacity and quality of life of elderly subjects in Austria.
This amount of protein is twice as high as is currently recommended. To reach this
targeted amount the study team delivered special products which were high in
protein to the participants. Those products should be used in addition or as a

I”

replacement in the participants “normal” diet. The results have been compared to
those of a group which determined their protein consumption as recommended
which is 1 g protein per kg body weight per day (“protein low”) and a control group
which maintained to their habitual diet. Data was collected from 115 persons
regularly for about four months. Every seven to ten days 24h recalls as a personal
computerized interview with the software ‘GloboDiet’ were carried out.

The aim of this Master thesis was to investigate whether the changed protein
consumption has an impact on the supply with minerals.

The current results show that the mineral supply in the control group hasn’t changed
significantly during the study whereas the consumption in the group with low protein
as well as in the one with high protein decreased compared to baseline. This might
be due to the fact, that the exact amount of minerals of the provided products was
unknown. Therefore, the mineral density per 1000 kcal has been assessed for the
three different phases. The results show a different trend in the supply with calcium,
zinc, potassium, magnesium and iron. The density of these minerals is higher in P2
and P3 than at baseline even if this difference is not significant. These findings
support the assumption that a higher supply with protein has a positive effect on the
supply with some minerals. One possible reason can be a change in the food choice.
However, it can only be assumed which impact the chosen sources for protein and

the changed consumption of some food groups (here especially milk products) really

have.
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9 Anhang

Interest expressed (n= 632)
1
Assessed for eligibility (n=183)

T Excluded (n=51)

- Not meeting inclusion criteria (n=13)
- Declined to participate (n=17)

- Other reasons (n=16)

Enrollment
I

Randomized (n=137)
I

I [ Allocation }
I I
Allocated to Control (n=48) Allocated to Protein low (n=41) Allocated to Protein high (n=48)
1 1 1
[ Start of nutritional intervention ]
1 1 1
Control (n=48) Protein low (n=40) Protein high (n=47)
Drop-out (n=0): Drop-out (n=1): Drop-out (n=1):
- Medical reason (n=0) - Medical reason (n=1) - Medical reason (n=1)
- Loss of interest (n=0) - Loss of interest (n=0) - Loss of interest (n=0)

Start of training intervention (8 weeks)
I I I

Follow-up (n=42) Follow-up (n=37) Follow-up (n=41)
Drop-out (n=6): Drop-out (n=3): Drop-out (n=6):
- Medical reason (n=1) - Medical reason (n=3) - Medical reason (n=4)
- Loss of interest (n=5) - Loss of interest (n=0) - Loss of interest (n=2)
- Nodata (n=0) - No data (n=0) - Nodata (n=0)

1 I I

[ End of intervention (17 weeks) ]

1 | I
Analysed (n=42) Analysed (n=36) Analysed (n=39)
Drop-out (n=0): Drop-out (n=1): Drop-out (n=2):
- Medical reason (n=0) - Medical reason (n=1) - Medical reason (n=2)
- Loss of interest (n=0) - Loss of interest (n=0) - Loss of interest (n=0)
- Nodata (n=0) - Nodata (n=0) - Nodata (n=0)

Abbildung 8: Flowchart der NutriAging Protein Studie
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Anhang: Ausziige aus dem Studienbuch

Ihr Gewicht: 75 kg (Anzahl der Punkte: 7.5)
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Ihre gewohnten Lebensmittel Lebensmittel der Studie
Morgens | Gewohntes Frihstlck 1 NOM to go
Snack 1 Scheibe Brot +

Auberginen Feta Aufstrich

Mittags Gewohntes Mittagessen (eventuell Menge re-  Saftiger Gemuse-Muffin
duzieren)

Ersetzen Sie Ihre Nachspeise durch einen si- Smoothie
Ben Snack aus unseren Produkten

Abends Gewaohntes Abendessen
o alw| 9w 2 a8 a8l el
%) o0 <t N Ire) )

10

45kg
50 kg
55 kg
60 kg
65 kg
70 kg
75 kg
80 kg
85 kg
90 kg
95 kg

100 kg
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Abbildung 9: Ermittlung der Zielpunkte It.

Studienbuch

Abbildung 10: Beispiel fiir Punktevergabe It.
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Anhang: Beispielunterlagen zu Kapitel 3.3

Abbildung 11: Fragebogen vom Informationstag zur ersten Einschdtzung des Gesundheitszustandes

Name: L250
Dienstag, 31. Juli 2018
Postleitzahl: Sk
Geburtsdatum: Kaiser-Franz-Josef-Spital
KundratstraBe 3,

E-Mail: Tel.Nr: 1100 Wien,

Pavillon E, Empfang

JA INELIN

Sind Sie zwischen Mitte September und Dezember 10 Tage oder mehr

durchgehend nicht in Wien?

Haben Sie einen Herzbypass?

Haben Sie ein Aortenaneurysma?

Haben Sie einen Herzschrittmacher oder Defibrillator?

Haben Sie Krebsmetastasen?

Wo?

Haben Sie schon einmal eine Netzhautablosung am Auge gehabt?

Haben Sie in den letzten 6 Monaten regelmiifBig Krafttraining gemacht?

Haben Sie in den letzten 6 Monaten Antibiotika eingenommen?

Hatten Sie schon einmal einen Herzstillstand?

Hatten Sie schon einmal einen Herzinfarkt?

Wann?

Haben Sie hdufig ein Druckgefiihl auf der Brust?

Bekommen Sie wenig Luft beim Gehen?

Hatten Sie schon einmal einen Schlaganfall?

Wann?

Haben Sie einen Stent in den Herzgefiien?

Haben Sie eine Herzschwiche?

Haben Sie einen Herzklappenfehler?
Welcher?

Wann?
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Anhang: Tabellen und Abbildungen aus Kapitel 5.2

Tabelle 33: Signifikante Unterschiede in der Energie- und Mineralstoffzufuhr in P1 zwischen den Gruppen

Insgesamt (n=115) p>? (Insgesamt) p (Frauen) p (Mdnner)
Energie [kcal] 0.412 0.123 0.130
K PL 0.641 0.690 0.109
PH 0.892 0.155 0.527
PL PH 0.389 0.364 0.595
Mineralstoffzufuhr [mg] 0.508 0.400 0.012*
K PL 0.480 0.843 0.016*
PH 0.783 0.438 0.125
PL PH 0.875 0.574 1.000
Ndéhrstoffdichte fiir gesamte
. 0.362 0.678 0.435
Mineralstoffzufuhr pro 1000 kcal [mg]
K PL 0973 0.757 0.997
PH 0.367 0.711 0.515
PL PH 0.529 0.998 0.491

Tabelle 34: Signifikante Unterschiede in der Zufuhr der einzelnen Mineralstoffe zwischen Mdnnern und Frauen in

den K, PL und PH in P1 (Teil 1)

Frauen (n=61)> Maénner (n=54)>* p
Chlorid [mg]
K 3033 (1557) 3381 (1168) 426
PL 3170 (1027) 5093 (1594) .000**
PH 2589 (917) 5395 (3297) .002**
Kalium [mg]
K 2590 (1902) 2826 (874) 620
PL 2279 (621) 3157 (880) .002° **
PH 2247 (600) 2916 (802) .006**
Natrium [mg]
K 1890 (1016) 2110(837) 453
PL 1914 (700) 3149 (1064) .000**
PH 1576 (639) 3433 (2023) .001° **
Kochsalz NaCl [g]
K 4.9 (3.3) 5.4 (3.7) 676
PL 5.1(2.6) 5.6 (2.3) 536
PH 5.6 (2.3) 6.1(4.7) .681
Calcium [mg]
K 730 (431) 844 (566) 426
PL 700 (292) 915 (559) .160
PH 662 (340) 846 (539) 212

* p < 0.05 daher signifikant / ** p < 0.01 daher hoch signifikant

3 K=23,PL=18,PH=20
K=19,PL=17,PH=18
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Tabelle 35: Signifikante Unterschiede in der Zufuhr der einzelnen Mineralstoffe zwischen Mdnnern und Frauen in

den K, PL und PH in P1 (Teil 2)

Frauen (n=61) 5> Manner (n=54) 56 p
Magnesium [mg]
K 277 (186) 304 (83) 549
PL 237 (77) 357 (106) .000**
PH 228 (51) 335 (100) .000° **
Phosphor [mg]
K 923 (474) 1153 (457) 119
PL 937 (343) 1405 (409) .001**
PH 835 (311) 1252 (478) .004° **
lodid [pg]
K 120 (83) 115 (40) 769
PL 108 (61) 184 (131) .033*
PH 102 (71) 147 (95) 112°
Fluorid [mg]
K 0.84 (0.4) 1.1(0.4) .089
PL 0.95 (0.7) 1.1 (0.4) .709
PH 0.88 (0.4) 0.9 (0.4) 716
Eisen [mg]
K 9.7 (6.3) 12 (5.2) 210
PL 8.1(3.2) 12 (4.4) .005**
PH 7.3(2.8) 12 (4.2) .000**
Zink [mg]
K 7.8 (3.6) 9.4 (3.9) 162
PL 7.1(2.5) 11 (3.9) .001° **
PH 6.5(1.7) 9.4 (3.6) .006° **

% K=23,PL=18,PH=20
% K=19,PL=17,PH=18
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Anhang: Weitere Abbildungen und Tabellen zu 5.3

Tabelle 36: Durchschnittliche Mineralstoffzufuhr im gesamten Studienverlauf (P1-P3) (Teil 1)

Insgesamt (n = 115)

Frauen (n =61)

Ménner (n = 54)

57

MW (SD) Min Max p MW (SD) Min Max D MW (SD) Min Max p
Chlorid [mg] 3551 (1164) 1582 6875 3121 (1071) 1582 6875 4037 (1078) 1929 6303
p .000**
K 3791 (1070) 1582 5928 3553 (1122)° 1582 5803 4078 (954) 2562 5928
PL 3531 (1080) 1769 6875 .0174* 3137 (1178)*P 1769 6875 .013* 3948 (803) 2582 5442 .923
PH 3304 (1306) 1670 6303 2609 (650)° 1670 3874 4076 (1428) 1929 6303
Kalium [mg] 2559 (780) 1090 7510 2371 (923) 1090 7510 2772 (506) 1459 3888
p .004**
K 2808 (939) 1212 7510 2641 (1197) 1212 7510 3011 (422)2 2226 3888
PL 2564 (698) 1375 4537 .009** 2321 (775) 1375 4537 .158 2821 (512)P 2065 3658 .003**
PH 2559 (780) 1090 3215 2104 (573) 1090 3215 2473 (450)° 1459 3097
Natrium [mg] 2189 (758) 812 4550 1915 (719) 812 4550 2499 (682) 1128 3922
p .000**
K 2381 (698) 812 3648 2249 (752)° 812 3648 2541 (607) 1494 3555
PL 2146 (698) 939 4550 .092 1883 (751)*° 939 4550 .005** 2424 (526) 1496 3605 .863
PH 2017 (841) 896 3922 1559 (450)° 896 2584 2527 (890) 1128 3922

57 Alle p-Werte fiir mégliche signifikante Unterschiede zwischen den Gruppen sind in kursiv angegeben, die fiir Unterschiede zwischen Mannern und Frauen in fett
K (n=42, 23; Frauen, 19 Ménner), PL (n=35; 18 Frauen, 17 Manner), PH (n=38; 20 Frauen, 18 Ménner)

° p-Werte basierend auf dem Welch-Test, da keine Varianzhomogenitat gegeben ist

* p < 0.05 daher signifikant / ** p < 0.01 daher hoch signifikant
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Tabelle 37: Durchschnittliche Mineralstoffzufuhr im gesamten Studienverlauf (P1-P3) (Teil 2)

Insgesamt (n = 115) Frauen (n =61) Ménner (n = 54)

MW (SD) Min Max p>8 MW (SD) Min Max p MW (SD) Min Max p
Kochsalz NaCl [g] 5.2 (1.9) 2.0 11 5.0(1.9) 2.0 11 5.4(1.8) 2.0 9.0
p .264
K 5.1(1.9) 2.0 9.0 4.7 (1.8) 2.0 8.0 5.6 (2.0) 3.0 9.0
PL 5.0 (1.5) 2.0 8.0 711 5.1(1.8) 2.0 8.0 635 4.9(1.3) 3.0 7.0 492
PH 5.4(1.9) 2.0 11 5.2(2.2) 2.0 11 5.5(2.0) 2.0 9.0
Calcium [mg] 716 (265) 302 1443 667 (262) 302 1258 772 (260) 336 1443
p .034*
K 751 (238) 302 1331 688 (260) 302 1258 827 (189) 479 1331
PL 701 (252) 354 1241 571 673 (250) 354 1241 826 730 (258) 359 1138 510
PH 692 (305) 332 1443 638 (284) 332 1237 752 (324) 336 1443
Magnesium [mg] 274 (92) 125 864 243 (102) 125 864 308 (65) 148 440
p .000**
K 304 (112)? 136 864 281 (139) 136 864 332 (58) 222 440
PL 270 (81)*® 140 421 .012* 236 (72) 140 403 .054 307 (76) 209 421 .075
PH 243 (65)° 125 369 207 (53) 125 323 283 (54) 148 369
Phosphor [mg] 993 (315) 399 2052 867 (298) 399 2052 1135 (271) 476 1682
p .000**
K 1064 (310) 419 2052 950 (347) 419 2052 1202 (188) 939 1584
PL 994 (296) 399 1590 .103 863 (229) 399 1384 .164 1132 (300) 621 1590 324
PH 914 (326) 416 1682 776 (278) 416 1362 1067 (312) 476 1682

58 Alle p-Werte fiir mégliche signifikante Unterschiede zwischen den Gruppen sind in kursiv angegeben, die fiir Unterschiede zwischen Mannern und Frauen in fett
K (n=42, 23; Frauen, 19 Ménner), PL (n=35; 18 Frauen, 17 Manner), PH (n=38; 20 Frauen, 18 Ménner)

° p-Werte basierend auf dem Welch-Test, da keine Varianzhomogenitat gegeben ist

* p < 0.05 daher signifikant / ** p < 0.01 daher hoch signifikant
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Tabelle 38: Durchschnittliche Mineralstoffzufuhr im gesamten Studienverlauf (P1-P3) (Teil 3)

Insgesamt (n = 115)

Frauen (n = 61)

Manner (n = 54)

MW (SD) Min Max p>° MW (SD) Min Max p MW (SD) Min Max p
lodid [ug] 122 (48) 37 335 112 (46) 37 218 133 (48) 69 335
p .016*
K 127 (46) 37 247 127 (54) 37 218 128 (37) 76 247
PL 122 (53) 58 335 496 104 (37) 58 182 124 142 (61) 80 335 .682
PH 115 (46) 40 194 101 (40) 40 171 130 (47) 69 194
Fluorid [mg] 0.91 (0.40) 0.38 2.7 0.87(0.47) 0.38 2.7 0.96 (0.32) 0.45 1.7
p 243
K 0.95 (0.37) 0.41 1.7 0.86 (0.36) 0.41 1.7 1.1 (0.36) 0.50 1.7
PL 0.94 (0.49) 0.38 2.7 444 0.92 (0.62) 0.38 2.7 .880 0.96 (0.30) 0.51 1.5 .099
PH 0.85 (0.35) 0.38 2.2 0.85 (0.43) 0.38 2.2 0.84 (0.24) 0.45 1.4
Eisen [mg] 8(3.5) 4.2 28 5(3.6) 4.2 28 11 (2.9) 45 20
p .000**
K 11 (4.0)? 4.6 28 10 (4.5)° 4.6 28 13 (2.6)° 9.2 20
PL 9.4 (3.2)° 4.5 18 .000** 8.2 (2.9)2b 4.5 15 .010* 11 (3.1)° 7.1 18 .005**
PH 8.4 (2.6)° 4.2 16 6.9 (1.9)° 4.2 12 10 (2.3)° 45 16
Zink [mg] 8.1(2.5) 33 17 7.1(2.3) 33 17 9.1 (2.4) 4.0 16
p .000**
K 8.8 (2.5)? 4.6 17 7.9 (2.7) 4.6 17 9.9 (1.7) 7.6 13
PL 8.1(2.6)*° 33 16 .015* 7.0 (1.9)° 33 11 047* 9.3(2.8) 4.8 16 .103
PH 7.2 (2.3)° 4.0 12 6.2 (1.7)° 4.1 9.4 8.2 (2.4) 4.0 12

59 Alle p-Werte fiir mégliche signifikante Unterschiede zwischen den Gruppen sind in kursiv angegeben, die fiir Unterschiede zwischen Mannern und Frauen in fett
K (n=42, 23; Frauen, 19 Ménner), PL (n=35; 18 Frauen, 17 Manner), PH (n=38; 20 Frauen, 18 Ménner)

° p-Werte basierend auf dem Welch-Test, da keine Varianzhomogenitat gegeben ist

* p < 0.05 daher signifikant / ** p < 0.01 daher hoch signifikant
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Tabelle 39: Signifikante Unterschiede mit p-Werten in der Mineralstoffzufuhr zwischen den Gruppen je nach

Phase

Mineralstoff

Chlorid

Kalium

Natrium

Kochsalz

Calcium

Magnesium

Phosphor

lod

Fluorid

Eisen

Zink

Unterschiede
zwischen Gruppen
K-PL
PL-PH
K-PH
K-PL
PL-PH
K-PH
K-PL
PL-PH
K-PH
K-PL
PL-PH
K-PH
K-PL
PL-PH
K-PH
K-PL
PL-PH
K-PH
K-PL
PL-PH
K-PH
K-PL
PL-PH
K-PH
K-PL
PL-PH
K-PH
K-PL
PL-PH
K-PH
K-PL
PL-PH
K-PH

Insgesamt

.590
.679
.149
.336
.245
.006**
.358
.745
.081
.986
722
.795
.693
.989
591
231
404
.008**
.585
522
.084
.895
.769
466
.988
.582
460
.025*
411
.000**
.392
271
.010*

P1

.029°*
.933°
.308°
.999
.854
.859
.070°
.983°
.308°
.957
.798
.599
974
.867
.948
975
.830
919
.390
435
.999
.356
.533
.956
.896
737
.944
.780
.902
491
.812
354
.694

P2

.070
.304

.001**

.370
.090

.001**

.038*
.280

.000**

473
.679
.945
458
.993
375
126
.246

.001**

134
.587

.009%*

.078
.946
.031*
712
430
.093
.011*
291

.000**

175
.167

.001**

P3

.005°%*

1.000°

.004°%*

.025*
.262
.000**

.001°%*

.998°

.002°%*

971
.939
.825
.309
.823
.654
.005**
381
.005**
.019*
.927
.005%*
.347
.976
452
.994
723
.633
.001**
.297
.000%*
.030*
.892
.006**
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Tabelle 40: Signifikante Unterschiede in der Dichte der Mineralstoffzufuhr zwischen den Gruppen je nach Phase

Mineralstoff Unterschiede Insgesamt P1 P2 P3
zwischen Gruppen
Chlorid K-PL .590 711 .988 .88760
PL-PH .679 776 .829 912
K-PH .149 .287 .726 .999
Kalium K-PL .336 725 .147 .381
PL-PH .245 456 .568 .184
K-PH .006** .884 .663 .874
Natrium K-PL .358 794 .870 .568
PL-PH .745 .704 731 925
K-PH .081 .295 .396 .795
Kochsalz K-PL .986 .999 .874 .060°
PL-PH 722 314 467 .555°
K-PH .795 .263 .194 .016° *
Calcium K-PL .693 .956 .527 .253°
PL-PH .989 .938 .756 .581°
K-PH .591 .998 .157 .046° *
Magnesium K-PL 231 .628 .645 .672
PL-PH 404 .388 .715 273
K-PH .008 ** .900 .995 .735
Phosphor K-PL .585 .730 .630 .582
PL-PH 522 951 .938 .984
K-PH .084 .891 .402 .682
lod K-PL .895 775 1.000 .544
PL-PH .769 .811 .828 .937
K-PH .466 .999 .813 .326
Fluorid K-PL .988 .996 .595 .081°
PL-PH .582 .998 .995 .973°
K-PH .460 1.000 .520 .107°
Eisen K-PL .025* .207 .604 .959°
PL-PH 411 .524 904 .151°
K-PH .000** .816 .329 .014° *
Zink K-PL 392 729 .614 757
PL-PH 271 .995 .587 1.000
K-PH .010* .659 .997 .764

80 Werte zur Signifikanz basierend auf einer einfaktoriellen Varianzanalyse, korrigiert durch Tukey
Post-Hoc Test (bei mangelnder Varianzhomogenitdt Games-Howell-Post-Hoc Test
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Tabelle 41: Durchschnittliche Mineralstoffzufuhr (Median) inkl. Prozent der Empfehlungen in den einzelnen Interventionsqruppen in P2

Chlorid [mg]
Schdtzwert: 2300
Kalium [mg]
Schdtzwert:4000
Natrium [mg]
Schétzwert: 1500
NaCl [g]
Referenzwert: 6
Calcium [mg]
Referenzwert: 1000
Magnesium [mg]
Referenzwert: 350 bzw. 300
Phosphor [mg]
Referenzwert: 700

lod [pg]

Referenzwert: 180

Insgesamt
n=115
3473
151 %
2430
61%
2133
142 %
4.9
82%
630
63 %
253
80 %
912
130 %
115
64 %

Ges. (n=42)
4419
192 %
2810
70 %
2891
193 %

54
90 %
726
73 %
306
91%
1106
158 %
144
80 %

K (n=42)
m (n=19)
4817
210 %
3083
77 %
2955
197 %
5.8
97 %
770
77 %
331
95 %
1231
176 %
148
82 %

Phase 2 Interventionsgruppen (Median)

w (n=23)

3763
164 %
2312
58 %
2387
159 %
4.8
80 %
628
63 %
245
82 %
882
126 %
135
75 %

Ges. (n=35)

3215
140 %
2584
65 %
1932
129 %
4.6
77 %
675
68 %
245
72 %
863
123 %
114
63 %

PL (n=35)

m (n=17)

3450
150 %
2891
72 %
1957
131 %
3.8
63 %
702
70 %
277
79 %
874
125 %
115
64 %

w (n=18)

3013
131 %
2132
53 %
1802
120 %
5.3
88 %
652
65 %
206
69 %
810
116 %
89
50 %

Ges. (n=38)

2888
126 %
2176
54 %
1712
114 %
4.9
81%
555
56 %
233
71%
842
120 %
97
54 %

PH (n=38)
m (n=18)
3536
154 %
2305
58 %
2242
150 %
4.8
79 %
595
60 %
266
76 %
947
135 %
100
56 %

w (n=20)
2725
119 %
2016
50 %
1641
109 %
5.1
85%
469
47 %
206
69 %
669
96 %
87
49 %
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Phase 2 Interventionsgruppen (Median)

Insgesamt K (n=42) PL (n=35) PH (n=38)
n=115 Ges. (n=42) m (n=19) w (n=23) | Ges. (n=35) m (n=17) w (n=18) | Ges. (n=38) m (n=18) w (n=20)
Fluorid [mg] 0.79 0.94 1.03 0.74 0.79 0.96 0.71 0.68 0.73 0.62
Referenz: 3.8 bzw. 3.1 23% 27 % 27 % 24 % 24 % 25% 23% 19% 19% 20%
Eisen [mg] 8.9 11 13 9.0 8.3 9.5 7.5 7.8 9.1 6.8
Referenz:10 89 % 113 % 132 % 90 % 83% 95 % 75 % 78 % 91% 68 %
Zink [mg] 8.0 9.2 10 8.0 7.9 7.9 7.6 6.8 7.9 6.2
Referenz: 14 bzw. 8 74 % 81% 74 % 100 % 75 % 56 % 95 % 62 % 56 % 77 %
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Tabelle 42: Durchschnittliche Mineralstoffzufuhr (Median) inkl. Prozent der Empfehlungen in den einzelnen Interventionsqruppen in P3

Chlorid [mg]
Schdtzwert: 2300
Kalium [mg]
Schdtzwert: 4000
Natrium [mg]
Schétzwert:1500
Nacl [g]
Referenzwert: 6
Calcium [mg]
Referenzwert:1000
Magnesium [mg]
Referenzwert: 350 bzw. 300
Phosphor [mg]
Referenzwert: 700

lod [pg]

Referenzwert: 180

Gesamt

n=115

2954
128 %
2379
60 %
1926
128 %
4.4
73 %
616
62 %
260
79 %
933
133 %
105
59 %

Ges. (n=42)

3408
148 %
2796
70 %
2085
139 %
4.5
74 %
676
68 %
296
92 %
1095
157 %
117
65 %

K (n=42)

m (n=19)

4665
203 %
3132
78 %
2651
177 %
5.2
87 %
853
85%
342
98 %
1159
166 %
113
63 %

Phase 3 Interventionsgruppen (Median)

w (n=23)

3171
138 %
2768
69 %
1975
132 %
3.9
65 %
611
61 %
273
91 %
946
135%
119
66 %

Ges. (n=35)

2922
127 %
2240
56 %
1782
119 %
4.5
75 %
548
55 %
242
72 %
863
123 %
97
54 %

PL (n=35)

m (n=17)

2954
128 %
2502
63 %
1825
122 %
4.5
75 %
554
55 %
249
71 %
927
132 %
99
55%

w (n=18)

2598
113 %
1993
50 %
1612
108 %
4.5
74 %
536
54 %
217
72 %

794

113 %

92
51%

Ges. (n=38)

2821
123%
2196
55 %
1645
110 %
4.4
73%
580
58 %
223
68 %
841
120 %
104
58 %

PH (n=38)

m (n=18)

3128
136 %
2280
57 %
2021
135%
4.4
73 %
580
58 %
267
76 %
853
122 %
113
63 %

w (n=20)

2379
103 %
2095
52 %
1422
95 %
4.2
69 %
5901
59 %
199
67 %
737
105 %
70
39%
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Phase 3 Interventionsgruppen (Median)

Gesamt K (n=42) PL (n=35) PH (n=38)
n=115 Ges. (n=42) m (n=19) w (n=23) Ges. (n=35) m (n=17) w (n=18) Ges. (n=38) m (n=18) w (n=20)
Fluorid [mg] 0.86 0.91 1.1 0.77 0.73 0.92 0.64 0.83 0.83 0.28
Richtwert: 3.8 bzw. 3.1 23% 27 % 28% 25% 22% 24 % 21% 23% 22 % 26 %
Eisen [mg] 9.1 11 12.6 10.2 7.8 9.1 7.5 7.5 8.3 6.3
Referenzwert: 10 91% 113 % 126 % 102 % 78 % 91% 75 % 75 % 83% 63 %
Zink [mg] 7.6 8.6 9.9 7.7 6.7 7.7 6.3 6.4 7.2 5.9
Referenzwert: 14 bzw. 8 71 % 81% 71 % 97 % 66 % 55% 78 % 60 % 52% 74 %
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