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1.Einleitung

Der demographische Wandel ist durch den Fortschritt der Medizin, Pharmazie und
der Wissenschaften im Allgemeinen weltweit sichtbar geworden, die Menschen leben
immer langer.

Die durchschnittliche Lebenserwartung in Osterreich betrug im Jahr 2015 bei Frauen
83,3 und bei Mannern 78,8 Jahre. Damit lag die durchschnittliche Lebenserwartung
mit 81,3 Jahren uber dem EU-Durchschnitt (80,6 Jahre). Altern oder ,alt werden® sind
Begriffe im deutschen Sprachgebrauch, die grundsatzlich positiv belegt sind. Denn
ein hohes Alter symbolisiert meist ein erfulltes Leben. Jedoch kann ,alt werden auch
bedeuten, dass viele Jahre in Krankheit oder Gebrechen verbracht werden. Da die
altere Bevolkerung in den letzten Jahrzehnten immer mehr in den Fokus wissen-
schaftlicher Arbeiten geruckt ist, wird der Aspekt der Qualitat der gelebten Jahre im-
mer wichtiger (1, 2).

Ungiinstige Lebensstilfaktoren wie Rauchen, Ubergewicht und Bewegungsmangel
begunstigen das Entstehen einer Reihe von Erkrankungen, den sogenannten Non-
Communicable Diseases (NCDs), die grundsatzlich durch eine ausgewogene Ernah-
rung und einer moderaten sportlichen Aktivitat auch im hohen Alter vermeidbar wa-
ren (3). Zu den NCDs zahlen neben kardiovaskularen Erkrankungen auch Diabetes
und Krebs. Adipositas wird mit einer erhdhten Morbiditat und Mortalitat assoziiert, da
metabolische Folgeerkrankungen wie Bluthochdruck, Dyslipidamie, Diabetes Mellitus
Typ 2 induziert werden und das Risiko einen Schlaganfall zu erleiden, mit Uberge-
wicht steigt (4). Allerdings wird moderates Ubergewicht in einigen Arbeiten auch mit
besserer kognitiver Fahigkeit bzw. im Allgemeinen mit gesunden Lebensjahren im Al-
ter und einer geringeren Sterblichkeit assoziiert (2, 5, 6). Dennoch scheint vor allem
abdominelle Adipositas das Risiko fur kardiovaskulare Erkrankungen zu erhéhen und
die Lebensqualitat durch Bewegungseinschrankung infolge von degenerativen Ge-
lenkserkrankungen einzuschranken (6-8).

Eine ausgewogene Erndhrung und ein aktiver Lebensstil kdnnen krankhaftes Uber-
gewicht nachhaltig reduzieren und zu einer hoheren Lebenserwartung in gesunden
Jahren fuhren (9). Deshalb empfiehlt die WHO Menschen ab einem Alter von 65 Jah-
ren regelmaldige Bewegung, um das Risiko fur NCDs zu senken und zugleich dem
kognitiven Abbau entgegenzuwirken. Sofern es der Gesundheitszustand erlaubt, soll-
ten 150 Minuten pro Woche mit mittlerer Intensitat oder 75 Minuten mit hoher



Intensitat trainiert werden. Falls diese Empfehlungen zur korperlichen Aktivitat aus
gesundheitlichen Grinden nicht eingehalten werden konnen, empfiehlt die WHO im
Rahmen der Moglichkeiten dennoch aktiv zu bleiben (10). Es gibt bereits Bemuhun-
gen um Altere Menschen in ihrem Ernahrungsverhalten zu unterstiitzen wie zum Bei-
spiel die D-A-CH Referenzwerte, welche die Gruppe der alteren Menschen ab dem
65. Lebensjahr in einer separaten Gruppe fuhrt, um eine adaquate Versorgung mit
Nahrstoffen sicherzustellen (11). Neben Bewegungsmangel oder Ubererndhrung wird
auch Mangel- bzw. Fehlernahrung im Alter in vielen Arbeiten diskutiert (2, 12). Zu
den kritischen Nahrstoffen im Alter zahlt unter anderem Vitamin-D. Altere Menschen
halten sich weniger im Freien auf, wahrend die Fahigkeit des Korpers Vitamin-D
selbst zu synthetisieren mit steigendem Alter abnimmt. Der Bedarf hingegen bleibt
konstant, weshalb Mangelerscheinungen wie Verlust der Muskelmasse oder Sturze
mit Frakturen im Alter gehauft auftreten. Um die Lebensqualitat und Mobilitat der alte-
ren Bevolkerung aufrechtzuerhalten, ist daher eine Supplementierung mit Vitamin-D
bei alteren Menschen sinnvoll (13, 14). In der vorliegenden Arbeit wurde der Lebens-
mittelkonsum im Rahmen der Vitamin-D Studie, einem Teil des NutriAging-Projekts,
evaluiert. Das ubergeordnete Ziel der Vitamin-D Studie war herauszufinden, wie sich
eine Vitamin-D Supplementierung in Kombination mit progressivem Krafttraining auf

den allgemeinen Gesundheitszustand bei Probanden uber 65 Jahren auswirkt.



2.Literaturubersicht

2.1. Definition des Alterns

Es gibt diverse Alterstheorien und Bemuhungen um eine einheitliche Definition fur
das Altern- allerdings noch ohne Erfolg. Die UNO hat sich, fur das im wissenschaftli-
chen aber auch politischen Bereich durchgesetzte Alter von 65 Jahren als beginnen-
des Alter entschieden (15).
Die WHO teilt Alter in 5 Stufen ein:

e 50-60 Jahre: alternde Menschen

e 61-75 Jahre: altere Menschen

e 76-90 Jahre: alte Menschen

e 91-100 Jahre: sehr alte Menschen

e > 100 Jahre: langlebige Menschen

In Bezug auf die Beweglichkeit und Unabhangigkeit wurde auch eine Klassifizierung
erstellt:

e unabhangig lebende Senioren - ,Go goes”

e hilfsbedurftige Senioren - ,Slow-Goes*

o pflegebedirfte Senioren > ,No-Goes" (16)

Es ist anhand dieser Beispiele zu erkennen, dass Alter von unterschiedlichen Le-
bens- und Gesundheitssituationen gepragt wird. Dabei ist es nicht richtig Alter unmit-
telbar mit Krankheit und Gebrechlichkeit gleichzusetzen. Der Grolteil der Senioren
lebt selbststandig im eigenen Haushalt in einem insgesamt guten Gesundheits- und
Allgemeinzustand (6). Das vorliegende Studienkollektiv zahlt ebenso zu den unab-

hangig lebenden, gesunden Senioren, den sogenannten ,,Go-Goes".



2.2, Ernahrung im Alter

Eine adaquate Nahrstoffzufuhr zur Aufrechterhaltung wichtiger Korperfunktionen ist
in jedem Lebensalter unerlasslich. Die Basis fur Empfehlungen bilden die D-A-CH
Referenzwerte', welche nach den neuesten wissenschaftlichen Erkenntnissen lau-
fend aktualisiert werden. Die Empfehlungen richten sich dabei in erster Linie an ge-
sunde Personen. Die Referenzwerte liefern der Altersgruppe entsprechende Empfeh-
lungen, wobei man ab 19 Jahren von Erwachsenen spricht. Die Gruppe der alteren
Erwachsenen ab 65 Jahren, werden in den D-A-CH Referenzwerten als separate
Gruppe geflhrt. Die Empfehlungen fir Altere unterscheiden sich nicht grundsatzlich
von jenen fur jungere Erwachsene. Dennoch sollte aufgrund physiologischer Veran-
derungen oder Erkrankungen im Alter, wie z.B. Absorptionsstorungen, besonders da-
rauf geachtet werden, dass der Bedarf an essentiellen Nahrstoffen durch Lebensmit-
tel mit hoher Nahrstoffdichte gedeckt wird (11, 17).

Empfehlungen zur Gesamtenergieaufnahme dienen lediglich als Orientierungshilfe,
da die Energieaufnahme von Aktivitat, Lebensstil und Gesundheitszustand abhangt.
Laut den aktuellen D-A-CH Referenzwerten liegt der Richtwert fur die Energiezufuhr
fur Frauen ab 65 Jahren bei einem PAL von 1,4 bei ca.1700 kcal/Tag und fur Manner
bei ca. 2100 kcal/Tag. Zu den wichtigsten Energielieferanten zahlen Kohlenhydrate
(4 kcal/g Kohlenhydrat) , Proteine (4 kcal /g Protein) und Fette (9 kcal/g Fett), welche
als Makronahrstoffe bezeichnet werden. Ballaststoffe konnen nach ihrem Abbau im
Dickdarm zu kurzkettigen Fettsauren mit ca. 2 kcal/g zusatzliche Energie liefern (11,
18).

Aus den Daten des 0Osterreichischen Ernahrungsberichts 2012 geht hervor, dass die
Gesamtenergieaufnahme der Senioren bei geringer korperlicher Aktivitat den jeweili-
gen Richtwerten entsprach. Doch 27,5 % der Manner und 37% der Frauen waren
ubergewichtig bzw. adipds, da die Energieaufnahme der einzelnen Nahrstoffe nicht
im Bereich der Richtwerte lag. Die Zufuhrempfehlung fur Kohlenhydrate von 50 En%
wurde von beiden Geschlechtern nicht erreicht. Die wianschenswerte Aufnahme von
30g Ballaststoffen am Tag wurde weder von Mannern (20g/Tag) noch von Frauen
(19g/Tag) erreicht. Demgegenuber stand ein erhohter Fettkonsum sowohl bei Frauen
(37 En%) als auch bei Mannern (35 En%). Die Aufnahme von Eiweil} lag bei beiden

! Fachgesellschaften der drei Linder Deutschland (D), Osterreich (A) und der Schweiz (CH)
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Geschlechtern im Bereich der Empfehlungen (Frauen: 15 En%, Manner: 14 En%).
Neben der Menge der allgemein empfohlenen Zufuhr fur Makronahrstoffe spielt auch
die Nahrungsquelle, aus der sie gewonnen werden eine grol3e Rolle (19).

Ein erhohter Fettkonsum vorwiegend aus gesattigten Fettsduren oder ein erhohter
Zuckerkonsum kdnnen in Kombination mit geringer kérperlicher Aktivitat zu Uberge-
wicht und Adipositas fiihren. Vor allem bei alteren Menschen hangt Ubergewicht mit
einer vermehrten Pravalenz von Bluthochdruck, Diabetes und Dyslipidamie zusam-
men und wird daruber hinaus fur das Entstehen von schwerwiegenden kardiovasku-
laren Erkrankungen verantwortlich gemacht (20, 21).

Da die Muskelproteinsynthese im Alter aufgrund physiologischer Veranderungen re-
duziert ist, wird Senioren, sowohl Frauen als auch Mannern, eine Proteinzufuhr von
1,0 g /kg Korpergewicht pro Tag empfohlen (11). Die Verringerung der Muskelkraft
bzw. der Verlust der Muskelmasse ist ein Zustand, der als Sarkopenie bezeichnet
wird. Diese Erkrankung stellt fir Altere ein groRes Problem dar. Da diese Alters-
gruppe ein gewisses Mal} an Muskelkraft benotigt, um die minimal notwendigen kor-
perlichen Funktionen aufrechtzuerhalten, ist eine adaquate Proteinzufuhr im Alter un-

erlasslich.

2.2.1. Mangelernahrung

Die Korperzusammensetzung andert sich mit zunehmendem Alter. Der Fettanteil
steigt, wahrend die Knochenmasse, das Gesamtkorperwasser sowie die fettfreie Zell-
masse abnehmen. Betroffen von der Abnahme der fettfreien Zellmasse sind auch
Muskel- und Nervenzellen. Durch die Abnahme der aktiven Muskelmasse, verringert
sich der Grundumsatz. Dieser Effekt wird durch abnehmende korperliche Aktivitat
verstarkt. Im Allgemeinen ist Mangelernahrung in jedem Alter kritisch, fur altere Men-
schen stellt es jedoch ein zusatzliches Risiko dar. Bestehende Diagnosen konnen ei-
nen erhohten Bedarf bestimmter Nahrstoffe bedeuten, welche wahrend der Erkran-
kung bzw. in der Genesungszeit eine grol3e Rolle spielen (22).
Es gibt eine Reihe von verschiedenen Faktoren, die das Entstehen einer Mangeler-
nahrung im Alter begunstigen. In einer Studie (n=1831) in Griechenland wurde der
Zusammenhang zwischen dem Risiko fur Mangelernahrung und einer Vielzahl von
Einflussfaktoren, wie soziale, ernahrungsbedingte und neurophysiologische Eigen-
schaften untersucht. Dazu wurden Daten zum Alter, Geschlecht, Bildungsstand, Fa-
milienstand, zur kognitiven Leistung, BMI und Gesamtenergieaufnahme gesammelt.
5



Die Ergebnisse von Katsas et. al deuten darauf hin, dass Faktoren wie ein hoher Bil-
dungsstatus, ein relativ niedriger BMI und das Leben in einer Beziehung sowie das
Geschlecht Frau, mal3geblich das Risiko einer Mangelernahrung reduzieren konnen
(23).

2.3. Trinkverhalten im Alter
2.3.1. Wasser

Wasser ist der wichtigste Bestandteil aller lebenden Zellen. Es wirkt als Losungsmit-
tel, reguliert die Korpertemperatur, wirkt bei der Verdauung von Lebensmitteln mit
und hilft den Saure-Basenhaushalt in Balance zu halten (24).

Eine adaquate Flussigkeitszufuhr zur Aufrechterhaltung der vitalen Korperfunktionen
ist fur den Menschen von essenzieller Bedeutung. Wasser stellt mengenmafig die
grofldte Komponente des menschlichen Korpers dar und macht mehr als 50% des Ge-
samtkorpergewichts aus. Zu den wichtigsten Aufgaben des Wassers zahlen
Stofftransport und Stoffumsatz. Wachstum, Ernahrung und Ausscheidung werden di-
rekt durch die Menge der Korperflussigkeit beeinflusst (6, 25). Im Zuge des Alte-
rungsprozesses werden einige dieser wichtigen Korperfunktionen beeintrachtigt. Das
Resultat in den meisten Fallen ist ein vermindertes Durstgefuhl, eine geringere Fa-
higkeit zur Urinkonzentration und nicht zuletzt Sarkopenie. Da die Muskelmasse bei
dieser Krankheit abnimmt, verringern sich auch die Flussigkeitsreserven im Korper.
Deshalb ist eine ausreichende Trinkmenge fur altere Menschen besonders wichtig,
weil mit fortschreitendem Alter die Gefahr einer Dehydrierung um ein Vielfaches
steigt (25-27).

Ein bereits geringer Verlust von 1-2 % des Korperwassers kann bei alteren Men-
schen aber auch bei Kindern und anderen Risikogruppen zu einer verminderten Leis-
tungsfahigkeit und zu kognitiven Storungen fuhren. Die Folgen einer zu geringen
Wasserzufuhr kdnnen niedriger Blutdruck, Bewusstlosigkeit, Krampfanfalle oder
Koma bedeuten und schliellich auch zum Tod fuhren, wenn der Wasserverlust etwa
8% erreicht.(28)

Nicht nur die Gefahr einer Dehydrierung ist bei der Wasserzufuhr zu beachten, son-
dern auch eine Hyperhydration. Im Zuge einer Studie in den USA von Picetti et. al,
wurde festgestellt, dass knapp ein Drittel der befragten Senioren sich weder der Aus-
wirkungen einer Dehydrierung noch einer Hyperhydrierung bewusst waren (29).



Aktuelle Richtlinien der European Food Safety Authority (EFSA) empfehlen alteren
Menschen eine Flussigkeitszufuhr von ca. 2 L / Tag fur Frauen und 2,5 L /Tag far
Manner.(30)

Die D-A-CH-Referenzwerte unterscheiden sich von den Richtlinien der EFSA. So un-
terscheidet der Dachverband zwischen Wasser aus festen Lebensmitteln und dem
tatsachlichen Verzehr von Getranken. Menschen ab 65 Jahren wird eine Gesamt-
wasserzufuhr von ca. 2250 ml /Tag empfohlen. Dabei werden keine geschlechterspe-
zifischen Angaben gemacht. (31)

2.3.2. Alkohol

Ein erhohter Alkoholkonsum stellt die Verantwortlichen der 6ffentlichen Gesundheit
vor eine grolde Herausforderung. Probleme wie hausliche Gewalt, neurophysiologi-
sche Beeintrachtigungen, korperliche Einschrankungen oder schlechte Medikamen-
tenadharenz sind oft einem erhohten Alkoholkonsum zuzuschreiben. Langfristiger Al-
koholabusus schadigt vor allem Leber und Pankreas, aber selbst geringe Mengen
verringern bereits die Muskelleistung. Zudem fuhrt gesteigerter Alkoholkonsum zu ei-
ner erhdhten Sterblichkeit und erhdht die Morbiditat (6, 32, 33).
Laut dem National Institute on Alcohol Abuse and Alcoholism (NIAAA) in den USA
spricht man von erhdhtem Alkoholkonsum, wenn mehr als ein alkoholisches Getrank
am Tag oder sieben alkoholische Drinks in der Woche konsumiert werden. Als Binge-
Drinking wird der Konsum von mehr als 5 alkoholischen Drinks bei Mannern und
mehr als 4 alkoholischen Drinks bei Frauen, innerhalb von zwei Stunden bei einer
Gelegenheit, verstanden (32, 34).
Es gibt einen Richtwert fur die tolerierbare Zufuhrmenge von Alkohol /Tag in den
D-A-CH Referenzwerten. Allerdings soll diese nicht als Aufforderung verstanden wer-
den, jeden Tag Alkohol zu trinken, denn die Nachteile eines chronischen Alkoholkon-
sums Uberwiegen gegenuber der postulierten kardioprotektiven Wirkungen.
Maximal tolerierbare Zufuhr an Alkohol fur Gesunde:

max. 10g /Tag fir Frauen

max. 20g/Tag fiir Médnner (33)

Nach Brennan und Moos gibt es wesentliche Faktoren, die das Trinkverhalten im Al-
ter beeinflussen kdnnen. Dazu zahlen demographische Faktoren (wie Geschlecht
und ethnische Zugehoarigkeit), bestehende Diagnosen (wie psychische
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Erkrankungen) und die Vorgeschichte des Trinkverhaltens. Au3erdem zahlen sozia-
les Umfeld, Unterstutzung durch die Familie und einschneidende Lebensereignisse
zu den Faktoren, welche das Trinkverhalten beeinflussen kdnnen (35).

Bei alteren Menschen kann ein ungunstiges Trinkverhalten beim Vorliegen von Er-
krankungen wie Diabetes, Bluthochdruck, Herzinsuffizienz, Lebererkrankungen, Os-
teoporose, Gedachtnisproblemen und Stimmungsschwankungen, den Verlauf erheb-
lich negativ beeinflussen. Wenn dabei Medikamente fur die vorliegende Erkrankung
eingenommen werden mussen und diese mit Alkohol vermischt werden, kann dies zu

einer lebensbedrohlichen Situation fuhren (36).

3.Methoden

3.1. Studiendesign

Die Vitamin-D Studie ist ein Bestandteil des NutriAging- Projekts, welches vom De-
partment fur Ernahrungswissenschaften in Kooperation mit dem Zentrum fur Sport-
wissenschaften, der Universitat Wien, sowie der Forschungsplattform ActiveAging
durchgefuhrt wurde. Die Auswirkungen von Krafttraining und Nahrungsoptimierung
auf die korperliche Leistungsfahigkeit und das Wohlbefinden alterer Menschen, wur-
den als Ubergeordnetes Ziel des Projekts definiert. Das Vorhaben der vorliegenden
Vitamin- D Studie im engeren Sinn war es, herauszufinden, wie sich eine Vitamin- D
Gabe in Kombination mit progressivem Krafttraining bei uber 65-Jahrigen auswirkt.
Dazu wurden Daten zum aktuellen Gesundheitszustand und zur korperlichen Leis-
tungsfahigkeit, Blutproben, anthropometrische Daten, Ernahrungsgewohnheiten und
Mikrobiota erfasst. Die gewonnen Informationen bieten eine Grundlage zur Berichter-
stattung zum Versorgungszustand der Uber 65-Jahrigen in Osterreich und ermdgli-
chen Aussagen uber die Auswirkungen einer Vitamin-D Zufuhr, sowohl nach Emp-
fehlungen der D-A-CH-Referenzwerte als auch eine hochdosierte Vitamin- D Zufuhr,

in Kombination mit Krafttraining.

3.2. Ziel der vorliegenden Arbeit

Das Ziel der vorliegenden Arbeit ist es, die Makronahrstoffaufnahme und das Trink-
verhalten bei Senioren in Osterreich zu evaluieren und die Ergebnisse mit den aktu-

ellen Empfehlungen der D-A-CH-Referenzwerte und den Ergebnissen aus dem
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Osterreichischen Ernahrungsbericht 2012 zu vergleichen. AuRerdem werden die Da-
ten auf Veranderungen wahrend der Studie im letzten Teil dieser Arbeit angefuhrt.

3.3. Rekrutierung der Probanden

Zwischen Mai und Juli 2018 fanden in ausgewahlten Seniorenclubs, im Raum Wien,
Informationsveranstaltungen zur vorangegangen Proteinstudie, welche ebenfalls ein
Teil des NutriAging- Projekts war, statt. Teilnehmer dieser Studie wurden auch uber
die Vitamin-D Studie informiert und zu einer Informationsveranstaltung eingeladen.
Ein Presseartikel in einer Tageszeitung, ein medialer Auftritt im Fernsehen und die
Verteilung von Flyern konnten die Reichweite weiter erhohen. Bei den Informations-
veranstaltungen waren Teilnehmer aufgefordert, einen Fragebogen auszufullen, um
zu beurteilen, ob Grunderkrankungen oder zum Beispiel eine spezielle Medikation
vorliegt. Entsprechend dieser medizinischen Basisinformationen wurden dann Inte-
ressierte zu einer Voruntersuchung eingeladen. Bei der Voruntersuchung wurde im
Rahmen einer arztlichen Untersuchung der aktuelle Gesundheitszustand der potenti-
ellen Teilnehmer erfasst und ein Mini-Mental-State-Test zur Bestimmung des kogniti-

ven Zustands durchgefuhrt.

3.4. Ein- und Ausschlusskriterien

Fur den Einschluss in die Studie mussten alle Einschlusskriterien zutreffen. Wenn
auch nur ein Kriterium der Ausschlusskriterien zutraf, konnte der Interessierte nicht in
die Studie miteingebunden werden. Alle Ein-und Ausschlusskriterien wurden durch

die Studienarztin des Karl Landsteiner Instituts Gberpruft.

3.4.1. Einschlusskriterien

e Mindestalter von 65 Jahren bis maximal 85 Jahren
o Gewisses Mal} an geistiger Fitness - Mini Mental State > 23
o Selbststandigkeit und Mobilitat (ohne Hilfe von Rollator, Stock 0.A.)

3.4.2. Ausschlusskriterien

e chronische Erkrankungen, die eine medizinische Trainingstherapie kontraindi-

zieren



e schwerwiegende kardiovaskulare Erkrankungen (Dekompensierte chronische
Herzinsuffizienz, hochgradige oder symptomatische Aorten Stenose, instabile
Angina Pectoris, nicht behandelte arterielle Hypertonie, Herzrhythmusstorun-
gen

e diabetische Retinopathie

e Osteoporose oder Osteopenie mit Vitamin- D und/oder Calcium Substitution

¢ Nierenerkrankungen

¢ Nierensteine

e Storungen des Parathormonspiegels

e Einnahme von Herzglykosiden

e Einnahme von Diuretika vom Thiazid Typ

e Storungen des Calciumspiegels

e Frailty Index > 3 (37)

e regelmafige Einnahme von Cortison haltigen Medikamenten oder Antibiotika
(in den letzten 6 Monaten vor Uberpriifung)

e regelmaliges Krafttraining (>1x / Woche in den letzten 6 Monaten vor Ein-
schluss zur Studie)

o fehlende schriftliche Einverstandniserklarung zur Testung der korperlichen
Leistungsfahigkeit

e Non-Compliance zum Studienprotokoll < 70% der geplanten Vitamin-D Gabe,
< 70% des Krafttrainings

e Vitamin- D Status bei Eingangsuntersuchung > 75 nmol/L

3.5. Stichprobe

Insgesamt gab es 378 Interessierte an der Studie. Nach positiver Evaluierung der
Ein- und Ausschlusskriterien durch die Studienarztin konnten 100 Probanden zufallig,
aber stratifiziert nach Alter, Geschlecht und dem Baseline Vitamin- D Level den un-
terschiedlichen Gruppen zugeteilt werden.

Aus medizinischen Grunden mussten 14 Probanden die Studie vorzeitig verlassen.
Ein Proband aus der Kontrollgruppe verlor nach Beginn der Trainingsintervention das
Interesse und beendete die Studie. Zu den finalen statistischen Analysen wurden ins-

gesamt 85 Personen, die die Studie tatsachlich beendet haben, einbezogen.
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Interest expressed (n=378)
I

Assessed for eligibility (n=231)

Enrollment
1

Randomized (n=100)

Excluded (n=131)

- Not meeting inclusion criteria (n=127)
- Declined to participate (n=4)

- Other reasons (n=0)

{ Allocation }
1

Allocated to Control (n=33)

Allocated to Vitamin D daily (n=30)

Allocated to Vitamin D monthly (n=37)

[

)

Start of nutritional intervention
|

Control (n=33)
Drop-out (n=0):
- Medical reason (n=0)
- Loss of interest (n=0)
- No data (n=0)

Vitamin D low (n=30)
Drop-out (n=0):
- Medical reason (n=0)
- Loss of interest (n=0)
- Nodata (n=0)

Vitamin D high (n=37)
Drop-out (n=0):
- Medical reason (n=0)
- Loss of interest (n=0)
- Nodata (n=0)

Start of training intervention (6 weeks)
1

Follow-up (n=32)
Drop-out (n=1):

- Medical reason (n=0)
- Loss of interest (n=1)
- No data (n=0)

Follow-up (n=30)
Drop-out (n=0):

- Medical reason (n=0)
- Loss of interest (n=0)
- No data (n=0)

Follow-up (n=35)
Drop-out (n=2):

- Medical reason (n=0)
- Loss of interest (n=2)
- No data (n=0)

)

End of intervention (17 weeks)

Analysed (n=27)
Drop-out (n=5):

- Medical reason (n=5)
- Loss of interest (n=0)
- No data (n=0)

Analysed (n=27)
Drop-out (n=3):

- Medical reason (n=3)
- Loss of interest (n=0)
- No data (n=0)

Analysed (n=31)
Drop-out (n=4):

- Medical reason (n=4)
- Loss of interest (n=0)
- No data (n=0)
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Abbildung 1: Flow-Chart der Vitamin-D Studie




3.6. Ablauf der Studie

4 Wochen 2+8 Wochen
Gewohnte Erndhrung
400mg Calcium 1x/Tag

Krafttraining 2x/Woche

Gewohnte Erndhrung

400mg Calcium 1x/Tag

4 Wochen 2+8 Wochen

Vitamin D 1x/Monat Vitamin D 50.000 IU 1x/Monat

Bis zu 50.000 IU/Monat 400mg Calcium 1x/Tag
400mg Calcium 1x/Tag Krafttraining 2x/Woche
4 Wochen 2+8 Wochen
Vitamin D 800 IU 1x/Tag
400mg Calcium 1x/Tag
Krafttraining 2x/Woche

Vitamin D 800 IU 1x/Tag

400mg Calcium 1x/Tag

Woche -4 .. 0 2 4 5 9 13 17

1 1 1 1 1 1 1 [

1 1 1 1 1 1 1 1

Testung T T T T

Blut Blut Blut Blut Blut Blut Blut
Anthro. Anthro. Anthro. Anthro.
Faeces Faeces Faeces

Urin Urin Urin
Fitness Fitness Fitness

Abbildung 2: Studiendesign

Die Studienteilnehmer waren aufgefordert ihre gewohnte Erndhrung, wahrend der
Studiendauer von 17 Wochen beizubehalten und auf Diaten oder zusatzliches Kraft-
training zu verzichten. Ab dem Zeitpunkt O auf der obigen Skala wurden zusatzlich
nach jeder Blutabnahme auch Ernahrungserhebungen durchgefihrt. Fir die statisti-

schen Analysen wurden diese drei Gruppen wie folgt beschrieben:
e 400 mg Calcium /Tag = KG (Kontrollgruppe)

e Vitamin-D taglich = VDT
e Vitamin-D monatlich = VDM

12



3.7. Ernahrungserhebungen

Ein geschultes Team aus Masterstudenten hatte die Aufgabe, den Lebensmittelver-
zehr und die Getrankeaufnahme der Probanden mittels der computerunterstiutzten
Software ,GloboDiet” zu ermitteln. Die 24-h- Erinnerungsprotokolle wurden bei jeder
Blutabnahme durchgefuhrt und jeweils der vorangegangene Tag erfragt. Zur besse-
ren Portionsabschatzung stand den Teilnehmern ein standardisiertes Fotobuch mit
Bilderreihen und unterschiedlichen Haushaltmal3en zur Verfligung, um die Mengen-
angaben der verzehrten Lebensmittel bzw. Getranke zu prazisieren. Die Auswertung
der Energie- und Nahrstoffgehalte erfolgte mit Hilfe des Bundeslebensmittelschlus-
sels (BLS, Version 3.02).

3.8. Vorteile und Nachteile von 24-h-Recalls

Es gibt viele verschiedene Methoden, um Ernahrungserhebungen durchzufihren.
Vor Beginn einer Studie werden Vorteile und Nachteile der einzelnen Methoden ge-
nau durchleuchtet. Bei der Entscheidung fur eine spezifische Methode spielen der fi-
nanzielle Aufwand und die Realisierbarkeit des Vorhabens eine entscheidende Rolle
(38). Im Rahmen des NutriAging-Projekts kam bei Ernahrungserhebungen aus-

schlieB3lich die Methode des 24-h-Recalls zum Einsatz.

3.8.1. Vorteile 24-h-Recall

e Das computerunterstutzte Interview ist fur grof3e Studienpopulationen geeig-
net.

¢ Die Erinnerung an die am Vortag verzehrten Lebensmittel erfordert nur das
Kurzzeitgedachtnis.

e Als retrospektive Methode wird dartber hinaus die Ubliche Ernahrung des Pro-
banden nicht durch den Interviewer beeinflusst.

e Es besteht ein geringer Zeitaufwand fur die Befragung (30 min im Durch-
schnitt) und somit ist die Belastung auch fur den Befragten schwindend gering.

e Es wird ein hoher Grad an Standardisierung erreicht.

o Detaillierte Beschreibungen der Lebensmittel z.B.: zur Fettgehaltsstufe oder

prazise, haushaltsubliche Mengenangaben sind maoglich (38-40).
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3.8.2.

Nachteile 24-h-Recall

Die Interviewer mussen im Vorfeld gut geschult werden.

Eine einzige Befragung gibt nur Auskunft tGber die aktuelle Ernahrung. Ubli-
ches Ernahrungsverhalten wird dadurch nicht erfasst.

Im Allgemeinen tendieren vor allem Erwachsene bzw. Senioren zur Unter-
schatzung von zu hohen Zufuhren oder Uberschéatzung bei zu niedrigen Zu-
fuhren des verzehrten Lebensmittels.

Da es keine einheitliche Datenbank zur Zusammensetzung der Lebensmittel-

komponenten gibt, wird die Datenqualitat bemangelt (38).

3.9. Anthropometrische Daten und funktionelle Fitness- und Krafttests

Folgende Daten wurden ab Beginn der Studie und jeweils zu den Zwischenuntersu-

chungen erhoben:

Grolke

Gewicht

Taillen- und Huftumfang

Waden- und Oberarmumfang
Bioelektrische Impedanzanalyse (BIA)
BMI errechnet

Blutabnahme

Stuhl- und Urinabgabe

sechs Minuten Gehtest

Messung der Gehgeschwindigkeit

30 Sekunden Chair-Stand Test auf einer Kraftmessplatte
Messung der Handgriffkraft

30 Sekunden Arm-Curl Test
Timed-Up-and-Go Test

3.10. Krafttraining

Die Trainingsintervention umfasste ein zehnwochiges Krafttraining in drei Phasen.

Alle drei Gruppen waren Teil der Trainingsintervention, die zweimal pro Woche zu
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jeweils einer Stunde stattgefunden hat. Die Trainingseinheiten wurden in Ubungs-
paaren durchgefihrt und jeder Teilnehmer hatte zwischen den Ubungen eine Pause

von 15- 20 Sekunden, um fiir die folgende Ubung die korrekte Position einzunehmen.

3.10.1. Phase 1: Gewdhnungstraining (1 Woche)

Vorrangig sollten die Teilnehmer in der ersten Phase grundsatzliche Bewegungen,
Trainingsgerate und den Trainingsablauf naher kennenlernen. Es wurden zwei Satze
zu je 10- 20 Wiederholungen in einem leichten, angenehmen Intensitatsbereich
durchgefuhrt.

3.10.2. Phase 2: Anpassungstraining (1 Woche)

In dieser Phase wurde die Intensitat des Trainings erhdht, sodass bei moderater An-
strengung 10- 15 Wiederholungen bei zwei Trainingssatzen moglich waren. Aul3er-
dem wurde das schwerstmadgliche Gewicht, mit dem die Probanden funf vollstandige,
technisch korrekte Wiederholungen einer Ubung am Stiick schafften, ermittelt. Das
sogenannte 5RM bestand aus Beinbeuger, Latzug (bei eventuellen Schulterproble-
men durch Rudern ersetzt), Bein- und Brustpresse.

3.10.3. Phase 3: Intensivierung (8 Wochen)

In der letzten Phase wurde die Intensitat weiter erh6ht und Wiederholungen redu-
ziert, sodass zwischen 8-12 Wiederholungen das Muskelversagen eintrat. Falls wei-
tere Wiederholungen moglich waren, wurden diese auch bis zum Muskelversagen
weiter durchgefiihrt. Sobald im ersten Satz einer Ubung mehr als 12 Wiederholungen
durchgefuhrt werden konnten, wurde der Widerstand (das Trainingsgewicht) um eine
Einheit (eine Platte/Scheibe/Gewichtseinheit) in der folgenden Trainingseinheit er-
hoht. Dieses Gewicht wurde beibehalten, bis wieder mehr als 12 Wiederholungen im
ersten Satz geschafft wurden.

Far alle Studienteilnehmer wurde ein Trainingstagebuch gefuhrt, um die korrekten
Gewichte und Wiederholungszahlen und deren Steigerungen zu protokollieren. Zu
Beginn jeder Trainingseinheit waren die Teilnehmer aul3erdem aufgefordert, einen
kurzen Fragebogen zu ihrem aktuellen Wohlbefinden zu beantworten.
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1 Woche

Gewohnungstraining
10-20 WH 1 Woche
2 Satze
- 40-50% RM Anpassungstraining
Bewegungen lernen - 812 WH 8 Wochen
2 Satze
50-70% RM Intensivierungstraining
Bewegungen verbessern - 8-12WH
- Muskelversagen => max WH
- 3 Satze
60-80% RM

Abbildung 3: Phasen des Krafttrainings

3.11. Statistische Auswertung

Die Daten von den Ernahrungserhebungen, die mit der Software ,GloboDiet" erfasst
wurden, wurden in eine Excel-Datei exportiert. Vor den statistischen Analysen wur-
den die Ernahrungserhebungen in 3 Phasen eingeteilt, um die Auswirkungen der In-
tervention auf den Ernahrungszustand genauer zu definieren. Die Auswertungen

wurden durch das Statistik- und Analyseprogramm SPSS durchgefuhrt

(n)
Phasen Intervention 24-h- Recall
Phase 1 Keine Intervention 1
Ernahrungsintervention: Kontrollgruppe
(Placebo)
Vitamin-D 800 IE /Tag (VDT)
Phase 2 Vitamin-D 50.000 IE/Monat (VDM) 2
Phase 3 | Ernahrungsintervention+Trainingsintervention 3

Abbildung 4: Phaseneinteilung-Vitamin-D Studie

Die Informationen zu den Interviews wurden mittels einer Formel in drei Phasen ein-

geteilt und davon ein Mittelwert pro Phase gebildet. Diese Mittelwert Berechnung bil-

dete die Grundlage fur weitere statistische Auswertungen. Alle Auswertungen wurden
16



durch das Statistik- und Analyse Programm SPSS durchgefuhrt. Far deskriptive Da-
ten der Phase 1 wurden die Mittelwerte und die Standardabweichungen sowie die
Quartile (25,50,75) und die minimalen und maximalen Werte der einzelnen Nahr-
stoffe ausgewertet und angegeben. Die Unterschiede der Nahrstoffzufuhr zwischen
den Gruppen wurden mittels ANOVA getestet. Fur Variablen deren Levene-Test sig-
nifikant war, wurde die Welch-ANOVA interpretiert. Zur Beurteilung welche Gruppen
sich tatsachlich voneinander unterscheiden, wurde bei bestatigter Varianzhomogeni-
tat der Bonferroni-Post-Hoc-Test herangezogen. Fur Variablen deren Levene-Test
signifikant war und zugleich signifikante Unterschiede durch die ANOVA festgestellt
werden konnten, wurde der Games-Howell Test herangezogen. Die Unterschiede der
Nahrstoffzufuhr zwischen den Geschlechtern in den einzelnen Gruppen wurden mit-
tels Mann-Whitney-U-Test fur unabhangige Stichproben ermittelt. Bei der KG und der
VDT wurde dabei die exakte Signifikanz in den einzelnen Tabellen aufgelistet, da es
in diesen Gruppen weniger als 30 Teilnehmer gab. Fur die VDM-Gruppe, deren

Stichprobenumfang n=31 war, wurde die asymptotische Signifikanz berichtet.

4.Ergebnisse und Diskussion

4.1. Beschreibung des Studienkollektivs

Die Studie wurde zur Ganze von insgesamt 85 Personen absolviert. Davon wurden
27 Personen in die Kontrollgruppe randomisiert, von denen wiederum 9 Personen
weiblich (10,6 %) und 18 Personen (21,2%) mannlich waren. In der Gruppe VDT gab
es insgesamt 27 Personen, 10 davon (11,8%) waren weiblich und 17 Personen
(20%) waren mannlich. Jene Gruppe, die Vitamin-D monatlich erhielt, bildete mit ins-
gesamt 31 Personen die grofte Gruppe. In dieser Gruppe gab es 9 Frauen (10,6%)
und 22 Manner (25,9%).
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Tabelle 1: Kollektivbeschreibung absolut und in %

KG VDT VDM Summe
weiblich 9 10 9 28
% 10,6 11,8 10,6 32,9
mannlich 18 17 22 57
% 21,2 20 25,9 67,1
Summe 27 27 31 85

31,7 31,8 36,5 100

In Tabelle 2 werden die anthropometrischen Daten der einzelnen Gruppen gegen-
ubergestellt. Mittels Einfaktorieller Varianzanalyse (ANOVA) wurde getestet, ob es
einen signifikanten Unterscheid zwischen den Gruppen gibt. Es wurde weder ein sig-
nifikanter Unterschied im Alter noch in den anthropometrischen Daten festgestellt (p
> 0,05). Die Variablen in Tabelle 2 sind als MW = SD angegeben.
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Tabelle 2: Unterschiede zwischen den Gruppen zu Beginn der Studie

KG (n=27) VDT (n=27) VDM (n=31) p-Werte
Alter [Jahre] 70,3+4,9 70,6 £4,6 71146 0,838
GrofBe [cm] 171,3+10,8 171,8 £ 8,9 174,1 £ 9,8 0,491
Gewicht [kg] 771+17,6 83,6 £ 14,9 81,6 £ 16,5 0,337
BMI [kg/m?] 26,2+4,9 28,3+4,6 26,8 +4,3 0,219
MW=+SD

4.1.1. Kontrollgruppe

Die MW= SD in Tabelle 3 zeigen, dass sich das Alter (p= 0,457),Gewicht (p= 0,258)
und BMI (p=0,606) zwischen den Geschlechtern in der Kontrollgruppe nicht signifi-
kant (p= 0,457) unterscheiden. Einen signifikanten Unterschied gab es lediglich bei

der Grolde (p < 0,002). Dabei waren Manner deutlich groRer als Frauen.
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Tabelle 3: Anthropometrische Daten der KG (n=27) zu Beginn der Studie

w (n=9) m (n=18) p-Werte
Alter [Jahre] 69,3+ 4,7 70,8 £ 55 0,457
GroRe [cm] 162,6 + 7,5 175,6 £ 9,6 0,002*
Gewicht [kg] 71,6 £ 16,2 79,9 +£18,0 0,258
BMI [kg/m?] 26,9+4,6 258+ 5,1 0,606

MW=SD

4.1.2. VDT-Gruppe

Tabelle 4: Anthropometrische Daten der VDT- Gruppe (n=27) zu Beginn der Studie

w (=10) m (n=17) p-Werte
Alter [Jahre] 71,6 £ 47 70,0 + 4,6 0,404
GroRe [cm] 162,6 + 4,8 1772 £+ 5,6 0,001*
Gewicht [kg] 745 + 144 88,9+ 12,7 0,012*
BMI [kg/m?] 28,1+5,2 284 +44 0,901

MW=SD

Das Alter und der BMI zeigten in der Gruppe VDT zwischen Mannern und Frauen
keinen signifikanten Unterschied. Grofde (p<0,001) und Gewicht (p<0,012) jedoch
unterschieden sich signifikant zwischen den Geschlechtern. Dabei waren Manner

deutlich groRer bzw. schwerer als Frauen der VDT-Gruppe.
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4.1.3. VDM-Gruppe

Gleichermalen verteilt war das Alter (p=0,649) in der VDM- Gruppe, wie auch der

BMI (p=0,420). Einen signifikanten Unterschied zwischen den Geschlechtern gab es
bei der GroRe (p<0,001) und dem Gewicht (p<0,005).

Tabelle 5: Anthropometrische Daten der VDM- Gruppe (n=31) zu Beginn der Studie

w (n=9 m (n= 22) p- Werte
Alter [Jahre] 71,6 £ 5,1 70,8 £4.5 0,649
GroRe [cm] 163,5+7,0 178,5+7,0 0,001*
Gewicht [kg] 69,1+ 12,7 86,7 + 15,2 0,005*
BMI [kg/m?] 25,8+4,0 27,2+45 0,420
MW=+SD

4.2. Ernahrungserhebungen

Die folgenden Tabellen zeigen die Ergebnisse aus den 24-h-Recalls, welche parallel
zu jeder Blutuntersuchung durchgefuhrt wurden. Insgesamt gab es pro Studienteil-
nehmer sechs Ernahrungserhebungen, die im Rahmen der Umsetzbarkeit moglichst
an unterschiedlichen Wochentagen durchgefuhrt wurden.

Die drei Phasen werden dabei zunachst einzeln betrachtet. Zu Beginn werden die
Daten der einzelnen Nahrstoffe fur die fur die verschiedenen Gruppen deskriptiv als
Mittelwert + Standardabweichung in Phase 1 dargestellt. Darlber hinaus werden die
Quartile (25, 50, 75) sowie der Minimum- und Maximalwert dargestellt. Die Auswer-
tungen zu Beginn der Studie wurden mit den D-A-CH Referenzwerten und dem Os-

terreichischen Ernahrungsbericht 2012 verglichen.
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4.3. Nahrstoffzufuhr in Phase 1

Tabelle 6: Deskriptive Darstellung der Nahrstoffzufuhr von allen Probanden (n=85) zu Beginn der Studie

n=85 MWxSD Min P25 P50 P75 Max
Energie [kcal] 1872+747 582 1290 1743 2304 4639
Energie [kJ] 7837+3129 2438 5407 7296 9646 19430
KH [En%] 40,4+18,7 11,3 27,3 38,2 52,1 83,7
Ballaststoffe [g] 19,8+10,5 2,0 12,8 17,5 25,0 58,0
Protein [En%] 13,9+18,7 4,1 9,4 13,0 17,1 29,1
Fett [En%)] 39,5£19,4 11,5 25,0 35,1 48,1 89,7
SFA [En%)] 18,5+10,3 3,5 11,2 16,4 22,2 65,2
MUFA [En%)] 13,8+7,3 3,2 7,9 12,1 17,9 35,4
PUFA [En%] 4,5+2,8 1,0 2,2 3,8 59 14,2
Omega-3-FA [En%)] 0,9+0,9 0,2 0,4 0,7 1,2 54
Omega-6-FA [En%] 3,6+2,5 0,7 1,7 29 4,7 13,5
Cholesterin [mg] 347+248 11 155 269 540 1006
Wasser [ml] 25161663 808 2057 2540 2979 4177
Alkohol [g] 9,2+13,7 0 0 0,8 17,2 60,0

MW=SD, Minimum, Quartile, Maximum
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Tabelle 7: Deskriptive Darstellung der Nahrstoffzufuhr von Frauen (n=28) in Phase 1

n=28 MW+SD Min P25 P50 P75 Max
Energie [kcal] 1442+485 651 1119 1381 1721 2790
Energie [kJ] 6036+2029 2717 4682 5782 72001 11689
KH [En%)] 40,0+18,6 14,7 26,9 36,3 50,4 88,5
Ballaststoffe [g] 18,5+11,6 2,0 10,5 16,7 22,2 58,0
Protein [En%)] 14,8+5,2 53 11,2 13,5 17,9 25,8
Fett [En%)] 39,4+14,1 22,2 26,8 38,2 50,1 74,3
SFA [En%] 18,1+8,0 4,5 13,8 15,9 24,5 38,2
MUFA [En%] 13,8+5,7 59 8,5 13,5 17,8 30,8
PUFA [En%] 4,7+3,1 1,8 2,3 3,8 6,0 17,3
Omega-3-FA [En%] 1,1+0,9 0,2 0,4 0,7 1,6 3,6
Omega-6-FA [En%)] 3,6+2,6 1,4 2,0 3,0 5,1 14,7
Cholesterin [mg] 300+233 11 129 215 458 908
Wasser [ml] 24591654 808 2054 2550 2748 3953
Alkohol [g] 4,9+10,2 0 0 0,2 1,8 42,0

MW £SD, Minimum, Quartile, Maximum
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Tabelle 8: Deskriptive Darstellung der Nahrstoffzufuhr von Médnnern (n=57) in Phase 1

n=57 MW1SD Min P25 P50 P75 Max
Energie [kcal] 2083+766 582 1526 2004 2529 4639
Energie [kJ] 872113207 2438 6394 8403 10588 19430
KH [En%)] 40,5+17,0 11,1 28,3 41,0 49,6 93,2
Ballaststoffe [g] 20,4+10,0 6,0 13,0 18,3 25,5 57,0
Protein [En%)] 13,6+5,5 3,8 9,0 13,3 17,0 26,1
Fett [En%)] 39,5+19,0 10,4 27,2 34,4 51,9 99,8
SFA [En%] 18,6+£10,1 4,1 11,6 16,4 23,5 58,6
MUFA [En%)] 13,847,2 2,9 8,7 12,3 18,5 31,8
PUFA [En%] 4,4+2.6 0,8 21 4,0 6,1 12,8
Omega-3-FA [En%)] 0,9+0,8 0,2 0,4 0,6 1,0 4,9
Omega-6-FA [En%] 3,5£2,3 0,7 1,7 2,8 4,8 12,2
Cholesterin [mg] 3701253 35 167 282 599 1006
Wasser [ml] 25444671 988 2057 2538 3102 4177
Alkohol [g] 11,3+14,8 0 0 3,3 18,2 60,0

MW+=SD, Minimum, Quartile, Maximum
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Tabelle 9: Nahrstoffzufuhr als Median und prozentuelle Abweichung von den Referenzwerten in Phase 1

Frauen in % | Manner in % D-A-CH

n=28 n=57 w m
Energie [kcal] 1381 193 | 2004 53 1700/1900/2100"  2100/2500/2800"
Energie [kJ] 5782 193] 8403 5% 7100/7900/8800"  8800/10500/11700"
KH [En%] 38,0 24| 426 15 250
Ballaststoffe [g] 16,7 44 18,3 39 =30
Protein [En%)] 141 6 13,8 8 15
Fett [En%] 40,0 33| 357 19 <30
SFA [En%] 16,6 66 17,0 70 <10
MUFA [En%] 14,1 41 12,8 28 <10
PUFA [En%] 4,0 43 4,2 40 =7
Omega-3-FA [En%] 0,8 60 0,6 20 0,5
Omega-6-FA [En%] 3,1 24 29 16 25
Cholesterin [mg] 215 28 282 6 300
Wasser [ml] 2550 13| 2538 13 2250
Alkohol [g] 0,2 98 3,3 84 102 207

'"PAL von 1,4/1,6/1,8;2maximal tolerierbare tégliche Zufuhr, keine Aufforderung zum téglichen Alkoholkonsum; 3berechnet mit PAL 1,4
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In Phase 1 waren die Probanden noch nicht in die Gruppen randomisiert, daher wird
in Tabelle 6 zuerst das gesamte Studienkollektiv (n=85) in Bezug auf die Nahrstoff-
zufuhr deskriptiv (MW+ SD, Quartile, Minimum, Maximum) dargestellt, um einen Ge-
samtuberblick zu erhalten. In Tabellen 7 und Tabelle 8 wird die Nahrstoffzufuhr de-
skriptiv getrennt nach Geschlecht dargestellt. In Tabelle 9 wird die Nahrstoffzufuhr
von Frauen und Mannern als Median angefuhrt und den aktuellen D-A-CH Referenz-
werten gegenubergestellt. Die ausgewerteten Daten bieten einen Einblick in das ak-
tuelle Ernahrungsverhalten von Osterreichischen Senioren und kdnnen zum Ver-
gleich mit dem Osterreichischen Ernahrungsbericht aus dem Jahr 2012 herangezo-
gen werden. An den Untersuchungen fur den dsterreichischen Ernéhrungsbericht
2012 nahmen insgesamt 176 Senioren zwischen 65 und 80 Jahren teil. Die Energie-
und Makronahrstoffaufnahme wurde mittels zweimaligem 24-h-Recall ermittelt. Dabei
ist zu erwahnen, dass im Zuge der Nutriaging Studie nur ein 24-h-Recall vor der Ran-
domisierung stattgefunden hat und die Studienpopulation mit n=85 Probanden deut-
lich niedriger war als die Stichprobe des 6sterreichischen Ernahrungsberichtes.

Die durchschnittliche Energiezufuhr von Frauen der Nutriaging Studie (MW= 1442
kcal £ SD= 485 kcal; siehe Tabelle 7) war deutlich niedriger als jene vom 0Osterreichi-
schen Ernahrungsbericht (MW = 1675 kcal). Die Kohlenhydratzufuhr (MW=
40,0[En%] + SD=18,6[En%)]) der NutriAging Frauen war im Gegensatz zu den
Frauen des Osterreichischen Ernahrungsberichtes (MW= 45[En%]) ebenfalls niedri-
ger. Die Fettzufuhr lag bei den Seniorinnen des 6sterreichischen Ernahrungsberich-
tes im Durchschnitt bei 37[En%]. Die Frauen der Nutriaging Studie verzehrten hinge-
gen mehr Fett mit einem MW= 39,4[En%] + SD= 14,1[En%]. Es zeigten sich nicht nur
Unterschiede im Hinblick auf die Quantitat der verzehrten Fettmenge, sondern auch
im Hinblick auf die Qualitat der aufgenommen Fettsauren. Die Aufnahme von gesat-
tigten (MW = 18,6[En%] + SD= 10,1[En%]) und einfach ungesattigten Fettsauren
(MW= 13,8[En%] + SD= 5,7[En%]) bei den Frauen der NutriAging Studie lagen deut-
lich Uber den Referenzwerten von < 10 [En%]. Die durchschnittliche Zufuhr an gesat-
tigten Fettsauren lag bei dem Studienkollektiv des oOsterreichischen Ernahrungsbe-
richtes im Mittel bei 16 [En%] und bei den einfach ungesattigten Fettsauren bei
12[En%]. Somit wurden bei beiden Studienkollektiven, die Referenzwerte von < 10
[En%] far die Zufuhr von gesattigten und einfach ungesattigten Fettsauren Uberschrit-
ten. Wahrend die Seniorinnen des Osterreichischen Ernahrungsberichtes den
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Richtwert fur die Zufuhr von mehrfach ungesattigten Fettsauren von >7 [En%] im Mit-
tel erreichten, lag die Versorgung mit mehrfach ungesattigten Fettsauren (MW=
4,7[En%] + SD= 3,1[En%]) bei der NutriAging Studie deutlich unter den Empfehlun-
gen. Die maximal tolerierbare Zufuhrmenge von Alkohol (max. 10 g/Tag) wurde we-
der von den Frauen der NutriAging Studie (MW = 4,9g + SD= 10,2g) noch von den
Frauen des Osterreichischen Ernahrungsberichtes (MW= 6,3 g) uberschritten.
Die D-A-CH Richtwerte fur die Energiezufuhr bei Mannern betragt 2100 kcal /Tag,
berechnet mit einem PAL von 1,4. Manner der NutriAging Studie erreichten diesen
Richtwert nahezu mit einer durchschnittlichen Energiezufuhr von 2083 kcal/Tag
(siehe Tabelle 8), wohingegen die Manner des Osterreichischen Ernahrungsberichtes
mit einer durchschnittlichen Energiezufuhr von 1920 kcal /Tag deutlich unter dem
Richtwert lagen. Im Mittel konnten sich die Senioren des Osterreichischen Ernah-
rungsberichtes mit einer durchschnittlichen Kohlenhydratzufuhr von 45 [En%] an die
D-A-CH Richtwerte nahern, wahrend die Manner aus der NutriAging Studie mit ei-
nem Mittelwert von 40,5 [En%] deutlich unter dem Richtwert von >50 [En%] lagen.
Die hohere Energieaufnahme der Manner bei der NutriAging Studie lasst sich durch
den erhéhten Fettkonsum (MW =39,5 [En%] + SD=19,0 [En%)]) erklaren. Ahnlich wie
bei den Frauen beider Gruppen, wurde die hohe Fettzufuhr zu Lasten der mehrfach
ungesattigten Fettsauren gedeckt. Die Zufuhr an gesattigten Fettsauren (MW=18,6
[En%] £ SD=10,1[En%]) und einfach ungesattigten Fettsauren (13,8 [En%] + 7,2
[En%]) lag bei den Senioren der Studie deutlich Uber den Referenzwerten von <10
[En%]. Der Referenzwert fur mehrfach ungesattigten Fettsauren ( >7 [En%)]) konnte
weder von den Mannern der NutriAging Studie (MW= 4,4[En%] + 2,6 [En%]) noch
von der Vergleichsgruppe (MW= 6 [En%]) erreicht werden.
Die Aufnahme an Cholesterin lag bei den Senioren der Studie mit 370 mg/Tag uber
dem Referenzwert von 300 mg/Tag, wahrend die Senioren der Vergleichsgruppe mit
einem Wert von 272 mg/Tag darunter lagen.
Die durchschnittliche Alkoholzufuhr (MW = 11,3g + SD= 14,8g) lag im Bereich der
maximal tolerierbaren Zufuhrmenge von 10 g Alkohol /Tag und war im Vergleich mit
dem Osterreichischen Ernahrungsbericht (MW= 13,4g) deutlich niedriger.
In Tabelle 9 werden die prozentuellen Abweichungen der einzelnen Nahrstoffe von
den D-A-CH Referenzwerten angegeben. Dabei war auffallig, dass sich sowohl
Frauen (Abweichung von Referenzwerte um 19%) als auch Manner (Abweichung von
Referenzwerte um 5%) bei der Energiezufuhr unter den Referenzwerten bewegen,
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wenn ein Physical Activity Level (PAL) von 1,4 angenommen wurde. Bei beiden Ge-
schlechtern war die Kohlenhydratzufuhr als kritisch zu erachten, da diese deutlich un-
ter dem Referenzwert liegt und offensichtlich zu Lasten eines erhohten Fettkonsums
(bei Frauen Abweichung um 33% von den Referenzwerten, bei Manner Abweichung
um 19 % von den Referenzwerten) ging. In diesem Zusammenhang sind auch Ab-
weichungen der einzelnen Fettsauren zu nennen, besonders die hohe Zufuhr von ge-
sattigten Fettsauren bei Frauen (66%) und Mannern (70 %) und die zu niedrige Zu-
fuhr an mehrfach ungesattigten Fettsauren.

Obwohl bei der Angabe des Alkoholkonsums mit Underreporting gerechnet werden
kann, ist es dennoch erfreulich, dass weder von den Frauen noch von den Mannern
die maximal tolerierbare Zufuhrmenge von 10 g / Tag bei Frauen und 20g / Tag bei
Mannern erreicht wurden. (11, 19)
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Tabelle 10: Nahrstoffzufuhr als Median in Phase 1 pro Gruppe

KG (n= 27) VDT (n=27) VDM (n=31)

Energie [kcal] 1571 1641 2023
Energie [kJ] 6579 6866 8465
KH [En%)] 37,5 43,5 442
Ballaststoffe [g] 13,9 17,5 20,8
Protein [En%] 13,2 13,8 13,7
Fett [En%)] 38,7 36,4 39,8
SFA [En%)] 16,3 16,6 17,6
MUFA [En%] 13,5 12,7 13,6
PUFA [En%)] 4,3 3,5 4,2

Omega-3-FA [En%] 0,8 0,7 0,7

Omega-6-FA [En%)] 3,4 2,1 3,6

Cholesterin [mg] 267 186 356

Wasser [ml] 2592 2545 2513
Alkohol [g] 0,8 0 11,9

Median
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Tabelle 11: Unterschiede der Néhrstoffzufuhr zwischen den Gruppen in Phase 1 (MW+SD)

KG (n=27) VDT (n=27) VDM (n=31) p-Werte
Energie [kcal] 17871921 1705+£567 20901685 0,114
Energie [kJ] 7481+3856 7138412374 875512866 0,112
KH [En%] 40,7+23,1 40,9+13,8 39,7+17,8 0,313
Ballaststoffe [g] 17,4£10,5  20,5%£10,5 21,3+10,5 0,357
Protein [En%] 14,1+7,3 14,2459 13,544,5 0,314
Fett [En%)] 40,6+25,0 38,4+18,2 39,4+15,0 0,210
SFA [En%] 18,6+13,7 18,149,2 18,648,0 0,271
MUFA [En%] 14,5+8,7 13,117,4 13,86,0 0,199
PUFA [En%] 4,6+3,2 4,6+3,2 4,3+2,3 0,723
Omega-3-FA [En%] 0,910,8 1,0£1,0 0,8+0,9 0,983
Omega-6-FA [En%]  3,713,0 3,612,7 3,5+1,9 0,683
Cholesterin [mg] 3661265 254+187,5 4111261 0,026*
Wasser [ml] 2477+639 25281543 2539+786 0,933
Alkohol [g] 5,147,1 7,8415,7 13,9415,2 0,022*

MW4=SD, * signifikante Werte interpretiert nach Welch-ANOVA
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Fur den Gesamtuberblick wird der Median pro Nahrstoff und Gruppe in Tabelle 10
dargestellt. Die durchschnittliche Energieaufnahme war demnach bei der Gruppe
VDM mit 20kcal hoéher als bei den anderen beiden Gruppen. Die empfohlene Zufuhr
von 30g Ballaststoffen/Tag hat keine der drei Gruppen erreicht (11).

Phase 1 reprasentiert den 24-h-Recall vor der Randomisierung. Zur Beurteilung, ob
alle drei Gruppen vom gleichen Ausgangsniveau die Studie gestartet haben, wurde
eine Varianzanalyse (ANOVA) durchgefuhrt. Die Varianzhomogenitat, basierend auf
dem Mittelwert, wurden bei allen Variablen, abgesehen von den Variablen Choleste-
rin und Alkohol (p<0,05), als nicht signifikant gemessen (p>0,05). Fur Alkohol und
Cholesterin, deren Levene-Test signifikant war, wurde der Welch- Test interpretiert.
Die Ergebnisse der ANOVA waren bei den Variablen Alkohol und Cholesterin signifi-
kant (siehe Tabelle 11; p-Werte fur Alkohol und Cholesterin <0,05). Daher wurde fur
diese Variablen der Games-Howell-Post-Hoc-Test zur weiteren Interpretation heran-
gezogen. Zwischen der Gruppe VDT und VDM gab es einen signifikanten Unter-
schied bei der Cholesterinaufnahme. Bei der Alkoholzufuhr gab es einen signifikan-
ten Unterschied zwischen der Gruppe VDM und der Kontrollgruppe.
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Tabelle 12: Nahrstoffzufuhr als Median in Phase 1 pro Gruppe und Geschlecht

KG (n=27) VDT (n=27) VDM (n=31)
w (n=9) m (n=18) | w (n=10) m (n=17) w (n=9) m (n=22)
Energie [kcal] 1286 1815 1507 1812 1626 2281
Energie [kJ] 5390 7599 6302 7581 6812 9555
KH [En%] 36,7 40,4 42 39,4 32,0 42
Ballaststoffe [g] 13,2 16,7 18,5 16,1 16,0 23
Protein [En%] 12,7 13,7 12,6 13,2 15,4 12,4
Fett [En%] 30,6 35,1 31,0 37,2 42,9 37,8
SFA [En%] 15,9 17,5 14,5 17,3 17,9 16,6
MUFA [En%)] 15,3 13,3 10,4 12,5 16,1 14,1
PUFA [En%)] 43 4,3 3,0 3,3 4,2 4,2
Omega-3-FA [En%] 0,5 0,8 0,7 0,7 0,8 0,6
Omega-6-FA [En%] 3,2 3,0 2,1 2,7 3,0 3,3
Cholesterin [mg] 267 335 145 272 497 329
Wasser [ml] 2617 2432 2693 2345 2141 2261
Alkohol [g] 0,4 0,8 0,0 1,5 1,2 18,1
Median
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Tabelle 13: Unterschiede der Néhrstoffzufuhr zwischen den Geschlechtern innerhalb der Kontrollgruppe in Phase 1

KG (n=27)
w (n=9) m (n=18) p-Werte

Energie [kcal] 12131384 2074983 0,005*
Energie [kJ] 507911608 8681+4117 0,005*
KH [En%] 39,4+12,5 41,1£21,6 0,007*
Ballaststoffe [g] 13,0+5,8 19,7+11,8 0,131
Protein [En%)] 13,845,2 14,1+6,5 0,020*
Fett [En%] 41,0£14,2 40,5+24,1 0,046*
SFA [En%] 18,318,2 18,7+13,4 0,085
MUFA [En%)] 15,014,8 14,418,4 0,131
PUFA [En%)] 4,9+25 4,5+3,1 0,176
Omega-3-FA [En%] 1,1+1,3 0,940,7 0,232
Omega-6-FA [En%] 3,7£1,7 3,6£3,0 0,232
Cholesterin [mg] 288+184 405+294 0,527
Wasser [ml] 2540+£545 24451694 0,668
Alkohol [g] 13,845,2 14,1+6,5 0,980

MW4=SD, p-Werte, Signifikanzniveau (p<0,05), *signifikante Werte, Mann-Whitney-U-Test
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Tabelle 14: Unterschiede der Nahrstoffzufuhr zwischen den Geschlechtern innerhalb der VDT-Gruppe in Phase 1

VDT (n=27)
w (n=10) m (n=17) p-Werte

Energie [kcal] 14444359 1859+619 0,066
Energie [kJ] 6043+1502 778312588 0,074
KH [En%] 45,0£17,9 39,0+12,1 0,334
Ballaststoffe [g] 25,61£13,6 17,417 1 0,052
Protein [En%] 15,1+5,1 13,816,1 0,414
Fett [En%] 34,9+11,2 40,1+£18,6 0,040*
SFA [En%] 16,5+7,4 18,949,1 0,083
MUFA [En%)] 10,8+3,2 14,177 0,020*
PUFA [En%)] 5,247 4,4+2 5 0,359
Omega-3-FA [En%] 1,11£0,9 0,9+1,0 0,604
Omega-6-FA [En%)] 4,0+4,1 3,421 0,243
Cholesterin [mg] 132157 326+201 0,004*
Wasser [ml] 27221665 24141440 0,204
Alkohol [g] 0,6+0,2 12,0+18,7 0,031*

MW4=SD, p-Werte, Signifikanzniveau (p<0,05), * signifikante Werte, Mann-Whitney-U-Test
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Tabelle 15: Unterschiede der Néhrstoffzufuhr zwischen den Geschlechtern innerhalb der VDM-Gruppe in Phase 1

VDM (n=31)

Energie [kcal]

Energie [kJ]

KH [En%]

Ballaststoffe [g]

Protein [En%)]

Fett [En%]

SFA [En%]

MUFA [En%]

PUFA [En%]

Omega-3-FA [En%]

Omega-6-FA [En%]

Cholesterin [mg]

Wasser [ml]

Alkohol [g]

w (n=9)

16681619

6984+2593

35,5+21,4

16,2+10,5

15,243,9

42,7+12,9

19,4174

15,8+5,9

4,115

0,9+0,5

3,241,2

498257

2087633

9,4+14,8

m (n=22)

22631644

9479+2698

41,0£15,0

23,4+9,9

13,0+4,5

38,4+15,0

18,3+7,8

13,246,1

4,4+2.4

0,8+0,9

3,5+1,9

376+260

2724+778

15,7+15,3

p-Werte

0,024*

0,024*

0,024*

0,082

0,296

0,296

0,207

0,408

0,164

0,931

0,098

0,207

0,030*

0,629

MW4=SD, p-Werte, Signifikanzniveau (p<0,05), *signifikante Werte, Mann-Whitney-U-Test
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Zur besseren Ubersicht wird in Tabelle 12 die Nahrstoffzufuhr pro Gruppe und Ge-
schlecht als Median dargestellt. Die Unterschiede zwischen den Geschlechtern in
den einzelnen Gruppen (siehe Tabellen 13,14,15) wurden mittels Mann-Whitney-U-
Test fur unabhangige Stichproben getestet und die exakte Signifikanz bei der Kon-
trollgruppe und VDT Gruppe interpretiert, da n<30 war. Fur die Gruppe VDM (n=31)
wurde die asymptotische Signifikanz herangezogen, da die Stichprobe 31 Teilneh-
mer umfasste.

Signifikante Unterschiede konnten in der Kontrollgruppe bei der Zufuhr von der Ge-
samtenergie festgestellt werden. Die Frauen hatten eine niedrigere Energiezufuhr
(MW = 1213 kcal + SD= 384 kcal) als die Manner (MW= 2074 kcal + SD= 983 kcal).
Die Manner verzehrten im Durchschnitt ( MW= 14,1[En%] + SD = 6,5 [En%] ) mehr
Proteine als Frauen (MW= 13,8 [En%] + SD= 5,2 [En%)]). Die hohere Energiezufuhr
von Mannern konnte aulRerdem durch die hohere Kohlenhydratzufuhr (MW=
41,1[En%] + SD= 21,6 [En%]) im Gegensatz zu den Frauen (MW= 39,4[En%] + 12,5
[En%]) erklart werden. Es gab in der Kontrollgruppe auch einen signifikanten Unter-
schied bei der Fettzufuhr zwischen den Geschlechtern. Obwohl die Mittelwerte anna-
hernd gleich gro® waren, war die Standardabweichung bei den Mannern deutlich ho-
her (MW=40,5 [En%] + SD=24,1 [En%]). Bei der VDT Gruppe gab es signifikante Un-
terschiede zwischen Mannern und Frauen bei der Fettzufuhr und bei der Qualitat der
Fettzufuhr (einfach- ungesattigte Fettsauren). AuRerdem war die Cholesterinzufuhr
bei den Mannern (MW= 326 mg + SD=201 mg ) deutlich hoher als bei den Frauen
(MW= 132 mg £57 mg). Der Alkoholkonsum der Manner war im Mittel (MW= 12,0g +
18,7g) deutlich iber dem ermittelten Wert der Frauen (MW= 0,6g + SD = 0,2g). Bei
der Gruppe VDM gab es einen signifikanten Unterschied bei der Energiezufuhr, wel-
cher sich durch den erhohten Kohlenhydratverzehr der Manner erklaren lie (MW=
41,0 [En%] + SD = 15,0[En%]). Einen signifikanten Unterschied gab es auch bei der
Wasserzufuhr in dieser Gruppe. Die Manner tranken im Durchschnitt ( MW= 2724
ml£778 ml ) mehr Wasser als Frauen (MW=2087ml £633 ml).
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Tabelle 16: Unterschiede der Néhrstoffzufuhr zwischen den Gruppen innerhalb des Geschlechtes (Frauen) in Phase 1

KG (n=9) VDT (n=10) VDM (n=9) p-Werte
Energie [kcal] 1213+384  1444+359 16681619 0,137
Energie [kJ] 5079+1608 60431502 698412593 0,137
KH [En%] 39,4+12,5  45,0¢17,9 35,5+21,4 0,386
Ballaststoffe [g] 13,045,8 25,6+£13,6 16,2+10,5 0,040*
Protein [En%] 13,8+5,2 15,115,1 15,2+3,9 0,039
Fett [En%] 41,0¢14,2  34,9+11,2 42,7129 0,030**
SFA [En%] 18,318,2 16,5+7.,4 19,4174 0,129
MUFA [En%)] 15,0+4,8 10,8+3,2 15,845,9 0,008**
PUFA [En%] 4,9+2.5 5,2+4.7 4,1+1,5 0,762
Omega-3-FA [En%)] 1,1+1,3 1,1£0,9 0,9+0,5 0,902
Omega-6-FA [En%)] 3,717 4,0£4,1 3,2+1,2 0,767
Cholesterin [mg] 288+184 132157 498257 0,002
Wasser [ml] 25401545 27221665 20871633 0,093
Alkohol [g] 13,8+5,2 0,6+0,2 9,4+14,8 0,134

MW=SD, *signifikante Werte nach Welch-ANOVA, Signifikanzniveau (p< 0,05), **signifikante Werte ANOVA,
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Tabelle 17: Unterschiede der Nahrstoffzufuhr zwischen den Gruppen innerhalb des Geschlechtes (Ménner) in Phase 1

KG (n=18) VDT (n=17) VDM (n=22) p-Werte
Energie [kcal] 2074+983 1859619 2263644 0,267
Energie [kJ] 86814117  7783:2588  9479+2698 0,265
KH [En%] 41,1£21,6 39,0£12,1 41,0£15,0 0,209
Ballaststoffe [g] 19,711,8 17,4£7 1 23,49,9 0,172
Protein [En%] 14,146,5 13,846, 1 13,0£4,5 0,533
Fett [En%)] 40,5+24,1 40,1:18,6 38,4115,0 0,616
SFA [En%] 18,7+13,4 18,949, 1 18,3£7,8 0,647
MUFA [En%)] 14,4+8,4 14,1£7,7 13,2461 0,709
PUFA [En%] 4,543,1 4,442,5 4,4+2,4 0,623
Omega-3-FA [En%] 0,940,7 0,91,0 0,840,9 0,980
Omega-6-FA [En%)] 3,643,0 3,442,1 3,54¢1,9 0,585
Cholesterin [mg] 405294 326+201 376£260 0,653
Wasser [ml] 2445694 2414+440 2724778 0,275
Alkohol [g] 14,146,5 12,0£18,7 15,7415,3 0,015

MW=SD, p-Werte, Signifikanzniveau (p<0,05), ANOVA, *signifikanter Wert nach Welch-ANOVA
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In Tabellen 16 und 17 werden die Unterschiede der Nahrstoffzufuhr innerhalb der
Geschlechter zwischen den Gruppen in Phase 1 mittels ANOVA getestet. In Tabelle
16 werden die Unterschiede zwischen den Gruppen bei den Frauen aufgelistet. Die
Varianzhomogenitat wurde bei allen Variablen als nicht signifikant gemessen
(p>0,05), aulder bei den Variablen Cholesterin und Alkohol. Daher werden fiur die Va-
riablen Cholesterin und Alkohol, die Welch- ANOVA aufgelistet. Es wurden signifi-
kante Unterschiede hinsichtlich der Ballaststoffzufuhr (p=0,040), Proteinzufuhr
(p=0,039), Fettzufuhr (p= 0,030) und der Cholesterinzufuhr (p=0,002) gefunden. Zur
weiteren Beurteilung, zwischen welchen Gruppen es einen Unterschied in Bezug auf
die Cholesterinzufuhr gab, wurde der Games-Howell-Post-Hoc-Test herangezogen,
da dieser bei nicht gegebener Varianzhomogenitat zur Interpretation am besten ge-
eignet ist. Der signifikante Unterschied bei der Cholesterinzufuhr war zwischen der
VDT und VDM- Gruppe zu beobachten (p= 0,006).

Zur weiteren Interpretation, welche Gruppen sich bei ermittelten signifikanten Werten
der ANOVA und bei bestatigter Varianzhomogenitat voneinander unterscheiden,
wurde die Bonferroni-Korrektur herangezogen. Bei der Ballaststoffzufuhr gab es ei-
nen signifikanten Unterschied zwischen der Kontrollgruppe und der VDT- Gruppe (p=
0,048), wobei die VDT- Gruppe im Mittel deutlich mehr Ballaststoffe verzehrte (MW=
25,6 £ SD =13,6 g) als die Kontrollgruppe (MW= 13,0 £ SD=5,8 g). Hinsichtlich der
Proteinzufuhr konnte ein signifikanter Unterschied zwischen der Kontrollgruppe und
der VDM-Gruppe festgestellt werden. Bei den Mannern konnte fur die Variable Alko-
hol keine Varianzhomogenitat angenommen werden. Daher wurde die Welch- A-
NOVA zur Beurteilung herangezogen und der Games-Howell-Post-Hoc-Test gab Auf-
schluss daruber, zwischen welchen Gruppen der Unterschied ermittelt wurde. Dem-
nach war zwischen der Kontrollgruppe (MW= 14,1+ SD=6,5g) und der VDM-Gruppe
(MW=15,7+ SD=15,3) ein signifikanter Unterschied (p= 0,016) bei der Alkoholzufuhr
zu beobachten.

4.4. Nahrstoffzufuhr in Phase 2

In Phase 2 begann die Ernahrungsintervention der drei Gruppen. Die Kontrollgruppe
erhielt das Placebo. Fiir Phase 2 werden zur besseren Ubersicht die Mediane der

Nahrstoffzufuhr im Detail (pro Gruppe und Geschlecht) und signifikante Unterschiede
bei den Analysen bzw. Makronahrstoffen wie Kohlenhydrate, Protein und Fett darge-

stellt. Zusatzlich werden die Wasseraufnahme und die Alkoholzufuhr aufgelistet.
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Tabelle 18: Nahrstoffzufuhr als Median pro Gruppe in Phase 2

KG (n=27 VDT (n=27) VDM (n=31)
Energie [kcal] 1888 1913 1988
Energie [kJ] 7897 8012 8320
KH [En%] 40,5 43,1 38,6
Ballaststoffe [g] 16,4 19,7 17,7
Protein [En%] 14,1 12,4 13,7
Fett [En%] 38,7 34,4 35,3
SFA [En%] 17,9 14,3 18,2
MUFA [En%)] 12,5 11,7 13
PUFA [En%)] 3,9 4,7 3,7
Omega-3-FA [En%] 0,7 0,8 0,7
Omega-6-FA [En%] 3,3 3,3 3,1
Cholesterin [mg] 380 258 355
Wasser [ml] 2536 2482 2534
Alkohol [g] 1,7 6,5 17

Median

Die Messung der Unterschiede zwischen den Gruppen in Phase 2 wurde mittels Ein-
faktorieller Varianzanalyse (ANOVA) in SPSS durchgefuhrt. Der Levene-Test gab
Aufschluss Uber die Varianzhomogenitat, welche bei allen Variablen, aul3er bei den
Variablen Protein und Wasser, als nicht signifikant ermittelt wurden (p>0,05). Fir die
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genannten Variablen wurde daher die Welch-ANOVA zur Interpretation herangezo-
gen. Fur die genauere Betrachtung der gemessenen Unterschiede, welche mittels A-
NOVA berechnet wurden, zeigte die Bonferroni- Korrektur welche Gruppen sich tat-
sachlich voneinander unterscheiden. Bei der Alkoholzufuhr wurde ein signifikanter
Unterschied zwischen der KG und der VDM- Gruppe gemessen (Bonferroni-Korrek-
tur p=0,047). Der signifikante Unterschied bei der Cholesterinzufuhr konnte zwischen

der KG und VDT-Gruppe ermittelt werden.

Tabelle 19: Unterschiede der Néhrstoffzufuhr zwischen den Gruppen in Phase 2

KG (n=27) VDT (n=27) VDM (n=31) p-Werte
Energie [kcal] 1980+690  2011+655  2005+731 0,984
KH [En%] 42,4+17,7 41,3+14,7  39,6+184 0,859
Protein [En%] 13,941  14,6%6,9 13,5+4,8 0,775
Fett [En% 37,9+16,0 36,8+14,7 37,5151 0,986
Wasser [ml] 2544+463 2561479  2522+737 0,971
Alkohol [g] 8,5¢12,4  115+¢17,6 1954194  0,041*
Cholesterin [mg] 389148  275:159  368+199 0,037*

MW=SD, p-Werte, Signifikanzniveau (p<0,05), *signifikante Werte (ANOVA)

Bei den Kohlenhydraten gab es hinsichtlich der Zufuhr keine signifikanten Unter-

schiede zwischen den Gruppen. Dennoch wurde von keiner Gruppe der Richtwert fur
Kohlenhydrate laut D-A-CH Referenzwerten > 50 [En%)] erreicht (11).
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Abbildung 5: Kohlenhydratzufuhr; MW+SD pro Gruppe in [En%],Phase 2
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Abbildung 6: Fettzufuhr; MW+SD pro Gruppe in [En%], Phase 2

Hinsichtlich der Fettzufuhr gab es zwischen den drei Gruppen keine signifikanten Un-
terschiede. Jedoch lag die Gesamtzufuhr an Fett in allen drei Gruppen deutlich tGber

dem empfohlenen Richtwert von 30 [En%] (11).
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Abbildung 7: Alkoholzufuhr; MW+SD pro Gruppe in [En%],Phase 2

VDT

VDM

Zwischen der Kontrollgruppe und der VDM-Gruppe gab es einen signifikanten Unter-

schied bei der Alkoholzufuhr, welcher durch die graphische Darstellung der gerunde-

ten Mittelwerte fur Alkohol eindeutig war.

Tabelle 20: Nahrstoffzufuhr als Median in Phase 2 in der KG getrennt nach Geschlecht

KG (n=27) w (n=9) m (n=18)
Energie [kcal] 1660 1980
Energie [kJ] 6951 8288
KH [En%] 36,0 41,3
Ballaststoffe [g] 13,8 20,1
Protein [En%)] 15,4 13,6
Fett [En%)] 35,8 38,3
SFA [En%] 15,9 18,2
MUFA [En%] 14,3 12,4
PUFA [En%)] 3,1 4,0
Omega-3-FA [En%] 0,5 0,8
Omega-6-FA [En%] 2,7 3,3
Cholesterin [mg] 380 368
Wasser [ml] 2501 2584
Alkohol [g] 4,6 1,1
Median
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Tabelle 21: Nahrstoffzufuhr als Median in Phase 2 in der VDT-Gruppe getrennt nach Geschlecht

VDT (n=27) w (n=10) m (n=17)
Energie [kcal] 1750 1961
Energie [kJ] 7319 8219
KH [En%)] 42,4 45,3
Ballaststoffe [g] 17,3 20,0
Protein [En%)] 12,8 14,0
Fett [En%)] 29,1 35,6
SFA [En%)] 13,8 16,1
MUFA [En%] 9,2 11,9
PUFA [En%)] 4,3 4,6
Omega-3-FA [En%] 0,8 0,8
Omega-6-FA [En%] 2,9 3,8
Cholesterin [mg] 204 262
Wasser [ml] 2449 2589
Alkohol [g] 0,7 13,0
Median

Tabelle 22: Nahrstoffzufuhr als Median in Phase 2 in der VDM-Gruppe getrennt nach Geschlecht

VDM (n=31) w (n=9) m (n=22)
Energie [kcal] 1327 2181
Energie [kJ] 5557 9134
KH [En%] 43,7 36,3
Ballaststoffe [g] 14,0 19,0
Protein [En%)] 16,0 12,9
Fett [En%] 48,0 35,8
SFA [En%] 17,3 17,1
MUFA [En%] 14,8 12,9
PUFA [En%] 5,0 3,8
Omega-3-FA [En%] 1,0 0,7
Omega-6-FA [En%] 4,0 3,2
Cholesterin [mg] 401 351
Wasser [ml] 1960 2806
Alkohol [g] 7,5 21,2
Median
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Tabelle 23: Unterschiede der Néhrstoffzufuhr zwischen den Geschlechtern in der KG in Phase 2

KG (n=27) w (n=9) m (n=18) p-Werte
Energie [kcal] 16481445 21451740 0,085
KH [En%)] 41,2+13,8 42,9+17,6 0,046*
Protein [En%] 15,412,8 13,414,3 0,375
Fett [En%)] 38,8+13,5 37,5+16,2 0,253
Wasser [ml] 23971327 26181510 0,253
Alkohol [g] 4,244 1 10,7+14,6 0,705
Omega-3-FA [En%] 0,6+0,2 0,9+0,6 0,011*

MW4=SD, p-Werte, Signifikanzniveau (p<0,05), *signifikante Werte nach Mann-Whitney-U-Test

Tabelle 24: Unterschiede der Néhrstoffzufuhr zwischen den Geschlechtern in der VDT-Gruppe in Phase 2

VDT (n=27) w (n=10) m (n=17) p-Werte
Energie [kcal] 17611507 2158700 0,155
KH [En%)] 42,5+16,7 40,8+13,7 0,309
Protein [En%] 14,947,3 14,5+6,7 0,264
Fett [En%)] 36,6+16,4 36,8+13,6 0,103
Wasser [ml] 2455+329 26231548 0,443
Alkohol [g] 4,446,8 15,7420,7 0,046*

MW4=SD, p-Werte, Signifikanzniveau (p<0,05), *signifikante Werte nach Mann-Whitney-U-Test
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Tabelle 25: Unterschiede der Néhrstoffzufuhr zwischen den Geschlechtern in der VDM-Gruppe in Phase 2

VDM (n=31) w (n=9) m (n=22) p-Werte
Energie [kcal] 15881651 21751705 0,019*
KH [En%)] 40,2+19,5 39,4+17,5 0,061
Protein [En%] 14,315,3 13,314 ,4 0,061
Fett [En%)] 38,7+18,4 37,1+13,6 0,050
Wasser [ml] 20741698 27051685 0,050
Alkohol [g] 8,616,5 24,0421,3 0,071

MW4=SD, p-Werte, Signifikanzniveau (p<0,05), *signifikanter Wert nach Mann-Whitney-U-Test

Tabelle 26: Unterschiede der Néhrstoffzufuhr innerhalb des Geschlechtes zwischen den Gruppen in Phase 2 (Frauen)

KG (n=9) VDT (n=10) VDM (n=9) p- Werte
Energie [kcal] 1648+445  1761+507 1588651 0,777
KH [En%] 4124138  425+16,7 40,2195 0,693
Protein [En%] 154428  14,917,3 14,353 0,723
Fett [En%] 38,8+135 36,6164  38,7+184 0,476
Wasser [ml] 23974327 2455329 2074698 0,203
Alkohol [g] 4,2+4,1 4,4+6,8 8,616,5 0,220
Cholesterin [mg] 413184 219497 359+211 0,017*

MW=SD, p-Werte, Signifikanzniveau (p<0,05), *signifikanter Wert (ANOVA),
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Tabelle 27: Unterschiede der Néhrstoffzufuhr innerhalb des Geschlechtes zwischen den Gruppen in Phase 2 (Ménner)

KG (n=18) VDT (n=17) VDM (n=22) p-Werte
Energie [kcal] 2145+740  2158+700 2175705 0,991
KH [En%] 42,9+17,6  40,8+13,7  39,4+17,5 0,853
Protein [En%] 13,443 14,567 13,3+4,4 0,746
Fett [En%] 37,5¢16,2  36,8+13,6 37,1136 0,515
Wasser [ml] 2618510  2623+548 2705685 0,872
Alkohol [g] 10,7¢14,6  15,7+¢20,7  24,0+21,3 0,096

MW=SD, p-Werte nach ANOVA , Signifikanzniveau (p<0,05), ANOVA

Zur besseren Ubersicht werden in Tabellen 20, 21 und 22 die Nahrstoffzufuhr als Me-
dian getrennt nach Geschlecht und Gruppen dargestellt. Die Unterschiede der Nahr-
stoffzufuhr zwischen den Geschlechtern in den einzelnen Gruppen wurden mittels
Mann-Whitney-U-Test fur unabhangige Stichproben ermittelt. Fur die Gruppe VDM
wurde die asymptotische Signifikanz wie bereits in Phase 1 interpretiert, da die Stich-
probe mehr als 30 Teilnehmer umfasste. In der Kontrollgruppe gab es signifikante
Unterschiede zwischen Mannern und Frauen hinsichtlich der Kohlenhydratzufuhr (p=
0,046) und der Zufuhr an Omega-3-Fettsauren (p=0,011). In der Gruppe VDT gab es
hinsichtlich der Alkoholzufuhr einen signifikanten Unterschied zwischen Frauen und
Manner (p=0,046), wobei die Manner (MW= 15,7g+ SD= 20,7g) im Gegensatz zu
den Frauen (MW= 4,4+ SD= 6,8g) deutlich mehr Alkohol tranken. Hinsichtlich der
Energiezufuhr gab es einen signifikanten Unterschied zwischen den Frauen
(MW=1588 kcal + SD=651 kcal) und den Mannern (MW=2175 kcal + SD=705 kcal)
der VDM-Gruppe.

Die Unterschiede innerhalb eines Geschlechtes zwischen den Gruppen wurde mittels
ANOVA getestet und in den Tabellen 26 und 27 angefuhrt. Es gab lediglich einen
signifikanten Unterschied laut dem Bonferroni-Post-Hoc-Test, bei den Frauen
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bezlglich der Cholesterinzufuhr (p=0,017) zwischen der KG (MW=413 mg +SD=84
mg) und der VDT- Gruppe (MW=219 mg + SD=97 mg).

4.5. Nahrstoffzufuhr in Phase 3

In Phase 3 begann die Trainingsintervention der drei Gruppen. Fur Phase 3 werden
wie bei Phase 2 zuvor, zur besseren Ubersicht die Mediane der Nahrstoffzufuhr im
Detail (pro Gruppe und Geschlecht) und signifikante Unterschiede bei den Analysen
bzw. Makronahrstoffe wie Kohlenhydrate, Protein und Fett dargestellt. Zusatzlich

werden die Wasseraufnahme und die Alkoholzufuhr aufgelistet.

Tabelle 28: Nahrstoffzufuhr als Median pro Gruppe in Phase 3

KG (n=27) VDT (n=27) VDM (n=31)

Energie [kcal] 1765 1894 2032
Energie [kJ] 7383 7941 8504
KH [En%] 42,5 42,7 39,1

Ballaststoffe [g] 17,0 18,7 17,5
Protein [En%)] 15,0 14,8 12,9
Fett [En%] 33,9 36,7 34,7
SFA [En%] 16,1 16,3 16,8
MUFA [En%)] 11,8 12,2 12,1
PUFA [En%] 3,6 4,2 3,9

Omega-3-FA [En%] 0,6 0,8 0,6

Omega-6-FA [En%] 3,0 3,3 3,2

Cholesterin [mg] 314 330 290
Wasser [ml] 2716 2921 2896
Alkohol [g] 6,4 9.1 20,0

Median

Die Unterschiede der Nahrstoffzufuhr zwischen den Gruppen in der Phase 3 wurde
mittels ANOVA getestet. Der Levene-Test war fur alle Variablen nicht signifikant
(p>0,05), aulder fur die Variable Protein. Da die Varianzhomogenitat fur Protein nicht
gegeben war, wurde fur diese Variable die Welch- ANOVA interpretiert. Bei der Alko-
holzufuhr gab es zwischen den Gruppen signifikante Unterschiede. Der Bonferroni-
Post-Hoc-Test bestatigte signifikante Unterschiede zwischen der KG (MW= 6,6
+9,2g) und der VDM-Gruppe MW=21,6 + SD= 17,3g). AuRerdem gab es zwischen
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der VDT (MW=11,4 £ SD= 12,4g) und der VDM-Gruppe (MW=21,6 + SD= 17,39) ei-

nen signifikanten Unterschied nach Bonferroni (p=0,017).

Tabelle 29: Unterschiede der Néhrstoffzufuhr zwischen den Gruppen in Phase 3

KG (n=27) VDT (n=27) VDM (n=31) p-Werte
Energie [kcal] 1827+408 1987472 2063636 0,224
KH [En%] 42,7+11,8  42,8+153 39,8+18,1 0,557
Protein [En%] 15,143,9 14,5+4.4 14,756 0,706
Fett [En%] 35,8+10,9  357+10,7 35,5+10,3 0,345
Wasser [ml] 2859+978  2906+451 2805+640 0,867
Alkohol [g] 8,6+9,2 11,4+12,4 21,6417,3 0,001*

MW+SD, p-Werte, Signifikanzniveau (p<0,05), *signifikanter Wert (ANOVA)

Die Makronahrstoffe Kohlenhydrate und Fett sind fur die Phase 3 graphisch in den
Abbildungen 8 und 9 dargestellt. Obwohl es in der Phase 3 keine signifikanten Unter-
schiede bei den genannten Makronahrstoffen gab, ist die unzureichende Zufuhr an

Kohlenhydraten und eine zu hohe Fettzufuhr erneut zu beobachten.
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Abbildung 8: Kohlenhydratzufuhr; MW+SD pro Gruppe in [En%],Phase 3

50



Bei der Fettzufuhr gab es keine signifikanten Unterschiede zwischen den Gruppen.
Allerdings wurde, wie bereits in Phase 2, ein zu hoher Fettkonsum in allen drei Grup-

pen festgestellt.
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Abbildung 9: Fettzufuhr; MW+SD pro Gruppe in [En%],Phase 3
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Abbildung 10: Alkoholzufuhr; MW+SD pro Gruppe in [En%],Phase 3
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Zwischen der KG und der VDM-Gruppe gab es in Bezug auf die Alkoholzufuhr signifi-
kante Unterschiede. Daruber hinaus wurde auch ein signifikanter Unterschied zwi-
schen der VDT und VDM-Gruppe festgestellt. Die hochste Alkoholzufuhr konnte
demnach in der VDM-Gruppe ermittelt werden (MW=21,69). Dieser Wert liegt knapp
uber der hochsten tolerierbaren Zufuhrmenge von Alkohol (20g /Tag fur Manner)
(11). Dieser Wert ist als kritisch zu erachten, da die fur die statistische Analyse

Frauen und Manner zusammengefasst wurden.

Tabelle 30: Nahrstoffzufuhr als Median in Phase 3 in der KG getrennt nach Geschlecht

KG (n=27) w (n=9) m (n=18)
Energie [kcal] 1518 1986
Energie [kJ] 6349 8313
KH [En%)] 38,1 42,1
Ballaststoffe [g] 13,7 21,2
Protein [En%)] 15,2 14,9
Fett [En%] 37,3 31,5
SFA [En%] 18,4 14,6
MUFA [En%)] 13,1 10,5
PUFA [En%] 3,8 3,2
Omega-3-FA [En%] 0,8 0,5
Omega-6-FA [En%)] 2,9 2,7
Cholesterin [mg] 272 324
Wasser [ml] 2658 2719
Alkohol [g] 4.3 8,1
Median
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Tabelle 31: Nahrstoffzufuhr als Median in Phase 3 in der VDT-Gruppe getrennt nach Geschlecht

VDT (n=27) w (n=10) m (n=17)
Energie [kcal] 1730 1953
Energie [kJ] 7243 8173
KH [En%)] 45,9 41,8
Ballaststoffe [g] 20,4 15,6
Protein [En%)] 15,8 14,4
Fett [En%)] 40,7 34,6
SFA [En%)] 17,6 16,3
MUFA [En%] 13,2 11,9
PUFA [En%)] 4,8 4,0
Omega-3-FA [En%] 0,9 0,8
Omega-6-FA [En%] 3,7 3,2
Cholesterin [mg] 264 338
Wasser [ml] 2805 2993
Alkohol [g] 1,0 11,8

Median
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Tabelle 32: Nahrstoffzufuhr als Median in Phase 3 in der VDM-Gruppe getrennt nach Geschlecht

VDM (n=31) w (n=9) m (n=22)
Energie [kcal] 1693 2157
Energie [kJ] 7085 9035
KH [En%)] 33,1 38,5
Ballaststoffe [g] 12,5 19,9
Protein [En%] 14,2 12,5
Fett [En%)] 37,4 37,2
SFA [En%)] 18,7 17,2
MUFA [En%] 12,6 12,4
PUFA [En%)] 3,7 3,7
Omega-3-FA [En%] 0,7 0,7
Omega-6-FA [En%] 3,1 3,1
Cholesterin [mg] 257 296
Wasser [ml] 2388 2968
Alkohol [g] 11,9 21,1
Median

Tabelle 33: Unterschiede der Néhrstoffzufuhr zwischen den Geschlechtern in der KG in Phase 3

KG (n=27) m (n=18) p-Werte
Energie [kcal] 14901342 19951331 0,002*
KH [En%)] 43,5+£10,0 0,002*
Protein [En%)] 15,4129 0,000*
Fett [En%)] 38,7+11,3 34,7+10,3 0,253
Wasser [ml] 2758+959 2909+1011 0,705
Alkohol [g] 9,248,8 0,495

MW=SD, p-Werte, Signifikanzniveau (p<0,05), *signifikante Werte nach Mann-Whitney-U-Test
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Tabelle 34: Unterschiede der Néhrstoffzufuhr zwischen den Geschlechtern in der VDT-Gruppe in Phase 3

VDT (n=27) w (n=10) m (n=17) p-Werte
Energie [kcal] 17801264 21084529 0,155
KH [En%)] 41,7£10,8 43,3+16,3 0,286
Protein [En%] 15,1144 14,2+4 4 0,386
Fett [En%)] 37,447,3 34,9+11,8 0,749
Wasser [ml] 2889+513 29161427 0,902
Alkohol [g] 6,2+8,4 14,5+13,5 0,115

MW=SD, p-Werte, Signifikanzniveau (p<0,05), Mann-Whitney-U-Test

Tabelle 35: Unterschiede der Néhrstoffzufuhr zwischen den Geschlechtern in der VDM-Gruppe in Phase 3

VDM (n=31) w (n=9) m (n=22) p- Werte
Energie [kcal] 16451378 22341647 0,012*
KH [En%)] 37,0+13,5 40,6+£17,5 0,017*
Protein [En%] 15,614,2 14,415,6 0,117
Fett [En%] 38,3+10,6 34,749,7 0,090
Wasser [ml] 25611591 29041645 0,151
Alkohol [g] 15,0+11,3 24,3+18,8 0,177
MUFA [En%)] 12,844,2 11,543,2 0,019*

MW=SD, p-Werte, Signifikanzniveau (p<0,05), *signifikante Werte nach Mann-Whitney-U-Test

In den Tabellen 30, 31 und 32 sind die Mediane der Nahrstoffzufuhr getrennt nach
Gruppen und dem Geschlecht dargestellt. Die Unterschiede der Nahrstoffzufuhr zwi-
schen den Geschlechtern (Tabelle 33, 34 und 35) in den einzelnen Gruppen wurden
mittels Mann-Whitney-U-Test fir unabhangige Stichproben ermittelt. Fur die Gruppe
VDM wurde die asymptotische Signifikanz wie bereits in Phase 1 und Phase 2 inter-
pretiert, da die Stichprobe mehr als 30 Teilnehmer umfasste. In der Kontrollgruppe
gab es signifikante Unterschiede bei der Gesamtenergieaufnahme (p=0,002). Dieser
wurde durch die signifikanten Unterschiede in der Kohlenhydrat- und Proteinzufuhr
deutlich. Zwischen den Frauen und Mannern der VDM-Gruppe gab es signifikante
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Unterschiede in der Gesamtenergieaufnahme, Kohlenhydratzufuhr und bei den ein-

fach ungesattigten Fettsauren (MUFA).

Tabelle 36: Unterschiede der Néhrstoffzufuhr innerhalb des Geschlechtes zwischen den Gruppen (Frauen)

KG VDT VDM p-Werte
Energie [kcal] 1490+342 1780+264 1645+378 0,180
KH [En%] 40,7+8,6 41,7+10,8 37,0+13,5 0,201
Protein [En%] 14,4+3,5 15,1+4,4 15,6+4,2 0,219
Fett [En%] 38,7+11,3 37,4+7,3 38,3+10,6 0,476
Wasser [ml] 27581959 28891513 25611591 0,606
Alkohol [g] 7,6+£10,5 6,2+8,4 15,0+11,3 0,151
Ballaststoffe [g] 13,1+3,2 21,0+6,9 15,0+8,7 0,040*

MW=SD, p-Werte, Signifikanzniveau (p<0,05), *signifikanter Wert (ANOVA),

Die Unterschiede der Nahrstoffzufuhr zwischen den Gruppen innerhalb des Ge-
schlechtes wurden mittels ANOVA getestet. Laut Levene-Statistik waren alle Variab-
len varianzhomogen, aul3er die Variablen Ballaststoffe und PUFA. Fur die genannten
Variablen wurde daher die Welch-ANOVA interpretiert. Der Bonferroni-Post-Hoc-Test
zeigte den Unterschied bei der Ballaststoffzufuhr zwischen der Kontrollgruppe und
der VDT-Gruppe.
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Tabelle 37: Unterschiede der Néhrstoffzufuhr innerhalb des Geschlechtes zwischen den Gruppen (Mé&nner)

KG VDT VDM p-Werte
Energie [kcal] 19951331 21081529 22341647 0,368
KH [En%)] 43,5+10,0 43,3+16,3 40,6+£17,5 0,900
Protein [En%] 15,4129 14,244 .4 14,415,6 0,809
Fett [En%)] 34,7+10,3 34,9+11,8 34,749,7 0,515
Wasser [ml] 2909+1011 2916427 29041645 0,999
Alkohol [g] 9,248,8 14,5+13,5 24,3+18,8 0,007*

MW=SD, p-Werte, Signifikanzniveau (p<0,05), *signifikanter Wert (ANOVA)

Laut Levene-Statistik waren bei den Mannern alle Variablen, auf3er Protein und
Omega-6-FA, varianzhomogen. Fur die genannten Variablen wurde daher die Welch
ANOVA interpretiert. Ein signifikanter Unterschied wurde bei der Alkoholzufuhr zwi-
schen der Kontrollgruppe (MW=9,2 + SD=8,8g) und der VDM-Gruppe MW= 243 +
SD= 18,89) ermittelt.
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4.6. Zeitverlauf

Tabelle 38: Unterschiede der Néhrstoffzufuhr zwischen den 3 Phasen der KG

KG (n=27) PH1 PH2 PH3 p-Werte
Energie [kcal] 17871921 1980+690 18271408 0,358
KH [En%)] 40,7+21,1 42,4+17,7 42,7+11,8 0,157
Protein [En%] 14,1+7,3 13,9441 15,143,9 0,460
Fett [En%)] 40,6+25,0 37,9+16,0 35,8+10,9 0,417
Wasser [ml] 24771639 25441463 28594978 0,094
Alkohol [g] 5,147,1 8,5+12,4 8,619,2 0,167
MW=SD, p-Werte nach rmANOVA, Signifikanzniveau (p<0,05)

Tabelle 39: Unterschiede der Néhrstoffzufuhr zwischen den 3 Phasen der VDT-Gruppe

VDT (n=27) PH1 PH2 PH3 p-Werte
Energie [kcal] 17054567 20114655 19871472 0,041*
KH [En%)] 40,9+13,8 41,3+14,7 42,8415,3 0,014**
Protein [En%] 14,2+5,9 14,616,9 14,5144 0,085*
Fett [En%)] 38,4+18,2 36,8+14,7 35,7+£10,7 0,423*
Wasser [ml] 25284543 25611479 29064451 0,003**
Alkohol [g] 7,8415,7 11,5+17,6 11,4+12,4 0,561

MW=SD ,p-Werte nach rmANOVA, Signifikanzniveau (p<0,05), *Huynh-Feldt Korrektur, **signifikante Werte
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Tabelle 40: Unterschiede der Néhrstoffzufuhr zwischen den drei Phasen in der VDM-Gruppe

VDM (n=31) PH1 PH2 PH3 p-Werte
Energie [kcal] 20901685 2005731 20631636 0,748
KH [En%] 39,7+17,8 39,6+18,4 39,8+18,1 0,692
Protein [En%] 13,5+4,5 13,5+4,8 14,7+5,6 0,288
Fett [En%] 39,4+15,0 37,5+15,1 35,5+10,3 0,320
Wasser [ml] 25391786 2522+737 2805640 0,024**
Alkohol [g] 13,9+15,2 19,5+19,4 21,6+17,3 0,031**

MW=SD, p-Werte nach rmANOVA, Signifikanzniveau (p<0,05), **signifikante Werte nach Huynh-Feldt Korrektur

Alle Studienteilnehmer waren aufgefordert ihre gewohnte Ernahrungsweise sowie ihr

Bewegungsausmall wahrend der gesamten Studiendauer beizubehalten. Mittels A-

NOVA mit Messwiederholung wurden die einzelnen drei Phasen der Kontrollgruppe

miteinander verglichen und somit kontrolliert, ob sich die Teilnehmer tatsachlich an

die Vorgaben der Studie gehalten haben. Erfreulicherweise konnten in der KG keine

signifikanten Unterschiede bezuglich der Nahrstoffzufuhr in den drei Phasen festge-

stellt werden (Tabelle 38). Es ist allerdings zu erwahnen, dass die Kohlenhydratzu-

fuhr in allen Phasen der KG zu niedrig war. Der empfohlene Referenzwert von >50

[En%] fur Kohlenhydrate wurde nicht erreicht. (11) Dartuber hinaus wurde eine zu

hohe Gesamtfettzufuhr in allen Phasen der KG beobachtet. Fur die VDT-Gruppe

wurde fur fast alle Variablen, aul3er der Variablen Alkohol und Wasser, die Huynh-

Feldt Korrektur zur Interpretation herangezogen, da die Spharizitat bei den Variablen

Energie, Kohlenhydrate, Protein und Fett nicht gegeben war. Signifikante Unter-

schiede gab es in dieser Gruppe bei der Zufuhr von Kohlenhydraten und Wasser.

Der Bonferroni-Post-Hoc-Test zeigte Unterschiede bei der Kohlenhydratzufuhr zwi-
schen Phase 1 (MW=40,9 [En%] + SD=13,8 [En%]) und Phase 3 (MW=42,8 [En%]
SD= 15,3 [En%]). Bei der Wasserzufuhr waren nach Bonferroni signifikante Unter-

schiede sowohl zwischen Phase 1 und Phase 3 als auch zwischen Phase 2 und

Phase 3 zu beobachten. In Phase 3 tranken die Teilnehmer der VDT-Gruppe im
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Durchschnitt 2906 ml / Tag Wasser. Dieser Wert lag weit uber dem Richtwert der D-
A-CH Referenzwerte fur Wasser von 2250 ml /Tag.

3200
3000

2800

Wasser [ml]
|
|
|

2600

2400 1

PH1 PH2 PH3

Abbildung 11: Wasserzufuhr der VDT-Gruppe in den drei Phasen

Der Anstieg der Wasserzufuhr in Phase 3 kann durch den Wechsel in die warme
Jahreszeit erklart werden, welcher auch in der VDM-Gruppe beobachtet wurde. In
der VDM-Gruppe war die Wasserzufuhr, wie in Gruppe VDT schon zu beobachten
war, in Phase 3 sehr hoch. Der Bonferroni-Post-Hoc-Test zeigte signifikante Unter-

schiede in der VDM-Gruppe zwischen Phase 2 und Phase 3 der VDM-Gruppe.
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Abbildung 12: Wasserzufuhr der VDM-Gruppe in den drei Phasen

PH2
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Ein bedenklicher Anstieg konnte in der VDM-Gruppe hinsichtlich der Alkoholzufuhr
beobachtet werden, welcher in der Phase 3 die maximal tolerierbare Menge an Alko-
hol von 20g / Tag fur gesunde Manner mit MW=21,6x SD=17,3 g /Tag Ubertraf.
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Abbildung 13: Alkoholzufuhr der VDM-Gruppe in den drei Phasen

Allerdings kann dieser Anstieg durch den Wechsel in die warme Jahreshalfte zum
Teil erklart werden. Der Anteil der Manner in der VDM- Gruppe (n=31) war mit 22
Mannern relativ hoch. Dennoch wurde die maximal tolerierbare Alkoholzufuhr von

20g / Tag bei Mannern mit einem Mittelwert von 21, 6 g / Tag uberschritten.
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5. Diskussion und Schlussbetrachtung

Die Ergebnisse aus Phase 1 der Vitamin-D Studie reprasentieren den allgemeinen
Ernahrungsstatus der Stichprobe. Es wurden sowohl Unterschiede innerhalb der
Gruppen als auch Unterschiede zwischen den Geschlechtern untersucht. Die Ergeb-
nisse dieser Analysen hatten keinen Einfluss auf die weitere Auswertung der Daten
im Studienverlauf. Bei Betrachtung der Ergebnisse im Hinblick auf den Ernahrungs-
status der Osterreichischen Senioren sollte bertcksichtigt werden, dass die Daten der
vorliegenden Studie im Rahmen von 24-h-Recalls erhoben wurden. Ein wesentlicher
Nachteil dieser Methode ist es, dass Erwachsene bzw. Senioren (wie das vorlie-
gende Studienkollektiv) dazu neigen, ihre Zufuhr bei bestimmten Lebensmitteln zu
uberschatzen (zum Beispiel beim Obst-und Gemusekonsum) und bei anderen Le-
bensmitteln zu unterschatzen (zum Beispiel bei der Fett- und Alkoholzufuhr). Im Rah-
men der Vitamin-D Studie wurde im Vorfeld viel Zeit in die Schulung der Masterstu-
denten investiert, um Under- bzw. Overreporting entgegenzuwirken. Aulerdem stand
den Teilnehmern ein standardisiertes Fotobuch zur Portionsabschatzung mit haus-
haltsublichen Mengen zur Verfugung. Daruber hinaus ist zu erwahnen, dass alle Teil-
nehmer der Studie unabhangig ihrer Zugehorigkeit zu den einzelnen Gruppen an der
Trainingsintervention teilnahmen. Somit konnte auch ein Beitrag zur Steigerung des
Bewegungsausmales bei allen Studienteilnehmern geleistete werden. Vor jedem der
sechs durchgefuhrten Interviews wurden auf3erdem Fragen zum allgemeinen Wohl-
befinden der Studienteilnehmer gestellt. Daher konnten viele weitere Faktoren wie
zum Beispiel ein krankheitsbedingter Appetitverlust oder eine gesteigerte Energieauf-
nahme im Zuge einer Feier oder Veranstaltung, bereits bei der Erndhrungserhebung
bertcksichtigt werden. In der Vitamin-D Studie wurde der Lebensmittelverzehr far
jede Phase erhoben, um ernahrungs- , trainings- oder interventionsbedingte Veran-
derungen im Verlauf der Studie zu identifizieren.

Die vorliegenden Daten stellen nur einen Teil der Auswertungen im Rahmen der Er-
nahrungserhebungen der NutriAging Vitamin-D Studie dar. Der Fokus dieser Arbeit
lag auf der Evaluierung der Makronahrstoffaufnahme und des Trinkverhaltens ein-
schlie3lich der Alkoholzufuhr. Die Daten der Nahrstoffzufuhr sowie die Alkohol- und
Wasserzufuhr von den Studienteilnehmern wurde auf Veranderungen wahrend der

Studie untersucht. Die Daten von Phase 1 geben aul3erdem einen guten Einblick in
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die aktuellen Ernahrungsgewohnheiten der 6sterreichischen Senioren, weshalb die-
ser Teil der Arbeit sehr genau beschrieben wird. Die vorliegenden Daten der Phase 1
wurden mit den Daten des Osterreichischen Ernahrungsberichtes 2012 verglichen.
Auffalligkeiten gab es sowohl bei Frauen als auch bei Mannern hinsichtlich der Koh-
lenhydratzufuhr. Keine der drei Gruppen konnte in keiner Phase der Studie den emp-
fohlenen Richtwert >50 [En%)] fur Kohlenhydrate erreichen (11). Bei den Frauen lag
die Aufnahme an Kohlenhydraten im Mittel bei 40 [En%)], die der Manner im Mittel bei
40,5 [En%]. Auffallend bei beiden Geschlechtern war die zu hohe Fettzufuhr. Bei den
Frauen lag diese im Durchschnitt bei 39,4 [En%] und bei den Mannern bei 39,5
[En%]. Auch im Hinblick auf die Qualitat der aufgenommenen Fette gab ebenso we-
niger erfreuliche Ergebnisse. Insgesamt war bei beiden Geschlechtern in allen Grup-
pen die Aufnahme von gesattigten und einfach ungesattigten Fettsauren deutlich
uber dem Referenzwert von <10 [En%] (11). Die Versorgung mit mehrfach ungesat-
tigten Fettsauren war ebenso unzureichend. Keine der Gruppen konnte die empfoh-
lenen >7 [En%] erreichen. Es gab aber auch erfreuliche Trends. Die Wasserzufuhr
war bei allen Gruppen in allen Phasen deutlich uber dem Referenzwert von 2250 ml
/Tag. In der VDM-Gruppe war ein Anstieg der Wasserzufuhr in der Phase 3 zu be-
obachten, welcher durch den Anstieg der Temperaturen in der warmen Jahreshalfte
zu erklaren ware. Ein deutlich weniger erfreulicher Anstieg war in der VDM-Gruppe
im Hinblick auf die Alkoholzufuhr zu beobachten. Dieser lag mit einem Mittelwert von
21,69 /Tag deutlich Uber der maximal tolerierbaren Alkoholmenge fur Manner (20 g
/Tag), fur Frauen liegt die maximal tolerierbare Menge pro Tag bei ca. 10g. Insge-
samt liefern die Ergebnisse der vorliegenden Arbeit gute Einblicke in das Ernah-
rungsverhalten der Osterreichischen Senioren. Tendenziell war zu beobachten, dass
sich die Proteinzufuhr der Studienteilnehmer um den gewlnschten Referenzwert von
15 [En%] bewegt. Negativ steht demgegenuber die zu hohe Fettzufuhr mit einem un-
gunstigen Fettsauremuster. Der Anteil der gesattigten Fettsauren in der Ernahrung
der Osterreichischen Senioren sollte gesenkt, dafur der Anteil der mehrfach ungesat-
tigten Fettsauren erhoht werden. Zudem sollten Senioren darauf achten, den Alko-

holkonsum auch in der warmen Jahreszeit moderat zu gestalten.
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6. Zusammenfassung

Die Vitamin- D Studie ist Teil des NutriAging-Projekts, das vom Department fur Er-
nahrungswissenschaften in Zusammenarbeit mit dem Zentrum fur Sportwissenschaft,
der Universitat Wien und der Forschungsplattform ActiveAging durchgefuhrt wurde.
Das Ziel der vorliegenden Vitamin-D Studie war eherauszufinden, wie sich eine Vita-
min-D Supplementierung in Kombination mit progressivem Muskeltraining auf Men-
schen im Alter von 65-85 Jahren auswirkt. Nach positiver Bewertung der Einschluss-
kriterien wurden die Teilnehmer in drei Gruppen randomisiert- KG = Kontrollgruppe,
VDT= Vitamin-D taglich Gruppe, VDM= Vitamin-D monatlich Gruppe. Der Lebensmit-
telverzehr wurde durch interviewbasierte 24-h-Recalls erfragt. Zur besseren Portions-
abschatzung erhielten die Probanden ein standardisiertes Fotobuch mit einer Reihe
von Bildern und verschiedenen HaushaltsgroRen, um die Menge der konsumierten

Lebensmittel und Getranke bestimmen zu konnen.

Die Ergebnisse dieser Arbeit stellen nur einen Teil dar und zeigen die Ergebnisse der
Makronahrstoffaufnahme sowie das Trinkverhalten dlterer Menschen in Osterreich.
Die Grundlage fur die statistische Datenanalyse waren die interviewbasierten 24-h-
Recalls, die wahrend der Studie insgesamt sechsmal durchgefuhrt wurden. Phase 1
fand vor der Randomisierung statt und zeigt Ergebnisse, die mit dem Osterreichi-
schen Ernahrungsbericht aus dem Jahr 2012 verglichen werden konnen. Die Ge-
samtergebnisse der drei Phasen weisen darauf hin, dass osterreichische Senioren
eine fettreiche Ernahrung zu Lasten einer unzureichenden Kohlenhydrataufnahme
zeigen. Sowohl bei Mannern als auch bei Frauen konnte in Phase 1 festgestellt wer-
den, dass die Aufnahme an gesattigten Fettsauren Uber dem empfohlenen Richtwert
von < 10 [En%] lag. Der empfohlene Richtwert von > 7 [En%] aus mehrfach ungesat-
tigten Fettsauren, konnte weder von Mannern noch von Frauen erreicht werden. Er-
freuliche Trends hingegen gibt es im Hinblick auf die Wasserzufuhr. In allen Phasen
der Studie wurde gezeigt, dass die Wasserzufuhr sowohl bei Mannern als auch bei
Frauen Uber dem Richtwert von 2250 ml / Tag lag. In der letzten Phase der Studie
wurde ein Anstieg des Alkoholkonsums beobachtet, welcher teilweise durch den

Wechsel in die warme Jahreszeit in Phase 3 erklart werden kann.
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7.Summary

The vitamin D study is part of the NutriAging project, which was carried out by the
Department of Nutritional Sciences in cooperation with the Center of Sports Science,
the University of Vienna, and the ActiveAging research platform. The aim of the
present vitamin D study was to investigate how vitamin D supplementation in
combination with progressive strength training affects people at the age of 65 to 85.
After positive evaluation of the inclusion criteria, participants were randomized into
three groups- KG= control group, VDT =Vitamin D daily group and VDM =Vitamin D
monthly group. Dietary Intake was assessed by interview-based 24-h-recalls. For
better portion estimations, participants were provided a standardized photo book with
a series of pictures and different household sizes in order to be able to determine the
quantities of the food or beverages consumed.

The findings of this thesis represent only a part of the study and show the outcomes
of macronutrient analysis as well as the drinking habits of elderly people in Austria.
The basis for data analysis were the interview-based 24-h-Recalls which were
conducted 6 times during the study and were divided into three phases. Phase 1 took
place before the randomization and shows results without intervention which can be
compared to the Austrian Nutrition Report 2012. Overall results of the 3 phases
suggest that the elderly population in Austria is consuming a high-fat diet to the
detriment of an inadequate carbohydrate intake. Results of Phase 1 show that the
intake of saturated fatty acids was above the dietary intake recommendation of < 10
[En%] of total energy intake. The recommended intake of >7 [En%] from
polyunsaturated fatty acids could not be achieved, neither from men nor from women.
On the other hand, there are encouraging trends with regard to fluid intake. At all

stages of the study, it was found that fluid intake was above the recommendation of
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2250 ml /d, in both men and women. Excessive alcohol consumption was also
assessed towards the end of the study, which can be partly explained by the shift to

the warm season in phase 3.
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