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Abstract

Das Ziel der vorliegenden Bachelorarbeit war es, den Zusammenhang zwischen dem
Ernahrungsstatus und dem Korperbild im hdheren Erwachsenenalter empirisch zu
beleuchten.

Es wurden zwei anerkannte theoretische Konzepte zur Uberpriifung des
Ernahrungsstatus und zur Einschéatzung des Kdrperbildes verwendet. Dabei handelt es
sich um den Fragebogen zum Koérperbild (FKB-20) von Clement & Léwe und um die
Technik der Bio-Impedanz-Spektroskopie. Bei den Kérperkompartimenten richtete sich
der Fokus auf die Uberwasserung, die Magermasse und die Korperfettmasse.

Es wurden 60 Personen im Alter von 65 bis 79 Jahren (72,27 = 3,96) in die Studie
eingeschlossen. Die Stichprobe setzt sich aus 27 (45%) Frauen und 33 (55%) Mannern
zusammen.

Es fand sich ein signifikanter Zusammenhang zwischen der Uberwasserung und der
Einschatzung der vitalen Kérperdynamik. Je geringer der Wasseranteil im Korper ist,
desto besser wird die vitale Kérperdynamik eingeschatzt. Letzteres entspricht einem
positiven Koérperbild auf der kognitiven Dimension. Dieser Zusammenhang wird durch
eine ablehnende Korperbewertung moderiert. Je hoéher die ablehnende
Korperbewertung umso schlechter wird bei Uberwasserung die vitale Korperdynamik
eingeschatzt. Mit zunehmender Magermasse verbessert sich die Einschatzung der
vitalen Kérperdynamik.

Die Ergebnisse dieser Arbeit zeigen, dass der Erndhrungszustand alterer Personen
sowohl mit der affektiven als auch mit der kognitiven Dimension des Korperbildes
korreliert. Der Zusammenhang zwischen medizinischen Parametern und psychischen
Faktoren stellt einen interdisziplindren Erkenntnisgewinn dar, der in der Praxis
diagnostisch relevant sein kdnnte und somit friihzeitige Interventionen ermdglicht.

Schlusselbegriffe: Bio-Impedanz-Spektroskopie, Fragebogen zum Kdorperbild (FKB-20),
Alter, Kdrperbild, Ernahrungsstatus, Figur(un)zufriedenheit, Kérperzusammensetzung

Abstract

The aim of this bachelor thesis was to study the relationship between nutritional status
and body image in older adults.

Validated theoretical concepts were used, namely the Body Image Questionnaire (FKB-
20) by Clement & Léwe and the technology of bioimpedance spectroscopy. In addition,
hyperhydration, lean tissue mass and adipose tissue mass were assessed using a
bioimpedance device (Body Compaosition Monitor).

Sixty people aged between 65 and 79 (72,27 + 3,96 years) were included in the study.
The sample consists of 27 (45%) women and 33 (55%) men.

There is a significant relationship between hyperhydration and the self-rated vital body
dynamics. A lower degree of hydration is associated with better ratings of the vital body
dynamics by patients. The latter corresponds to a positive body image on the cognitive
dimension. Rejecting body evaluation moderated this correlation. The higher rejecting
body evaluation the worse the self-rating of vital body dynamics in case of
hyperhydration. The self-rating of vital body dynamics increases with increasing lean
tissue mass.

The results of this paper show that the nutritional status is correlated both with the
affective and the cognitive dimension of the body image. The interaction between
medical parameters and psychological factors represent an interdisciplinary insight that
could be diagnostically relevant in practice, which in turn may facilitate timely
interventions.

Keywords: Bioimpedance Spectroscopy, Body Image Questionnaire (FKB-20), Ageing,
Body Image, Nutritional Status, Figure (Dis)satisfaction, Body Composition
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1 Einleitung

Die Osterreichische Gesundheitsbefragung 2014 hat ergeben, dass etwa zwei Drittel der
Personen (iber 60 Jahren von Ubergewicht und Adipositas betroffen waren. Untergewicht
spielte bei Menschen im héheren Erwachsenenalter eine geringere Rolle (Klimont & Baldaszti,
2014, S. 39ff.). Die Grinde fur Fehlernéhrung bei alteren Personen sind sehr vielféltig und die
einzelnen Determinanten kénnen oft nicht separiert werden, da sie zueinander in einer
Wechselbeziehung stehen.

Eine bisher oft tibersehene (Mit-)Ursache fir Uber- bzw. Untergewicht bei Seniorinnen und
Senioren ist ein problematisches bzw. gestortes Korperbild. Die hdhere Lebenserwartung in
Europa (Eurostat, 2017, S. 2) bringt eine gesellschaftliche Veranderung mit sich. Die
Leistungsfahigkeit des alternden Korpers unterliegt einem sozialen Beurteilungsprozess.
Aufgrund der hohen emotionalen Bedeutung der alternsbedingten Verdnderungen des
Kdrpers und damit auch auf die subjektive Sicht auf den eigenen Korper, sollte bei der
medizinischen Betreuung des alteren Menschen auch die psychische Ebene mitbedacht
werden (Gunzelmann, Bréhler, R., Hessel & Bréahler, E., 1999, S. 40). Die korperliche
Veranderung im Alter ist ein komplexer Prozess, der Wirkung ,auf das psychosomatische
Selbstbild des Menschen® hat (Heuft, 1992, S. 214).

1.1 Forschungsstand

Der Begriff Fehlernahrung erfasst sowohl Uber- als auch Unterernahrung und wird in dieser
Arbeit auch im Sinne einer Malnutrition interpretiert (Soeters, Reijven, van Bokhorst-de van
der Schueren, et al.,, 2008, S. 706). Malnutrition im hoheren Alter ist deshalb besonders
bedeutsam, da &ltere Personen zeitweise Uber- bzw. Untererndhrung nicht mehr in
angemessener Weise ausbalancieren konnen (Volkert, 2015a, S. 7). Besonders
Unterernahrung kann zu Frailty und damit in Folge zur Reduktion der Autonomie fiihren
(Volkert, 2015b, S. 76). Adipdse Personen gaben mehr korperliche Beschwerden bzw.
Erkrankungen zu Protokoll (Klimont & Baldaszti, 2014, S. 39ff.). Dadurch steigen einerseits die
Kosten fir das Gesundheitswesen, andererseits sinkt die personliche Lebensqualitat der
Betroffenen.

Andererseits weckt das, aktuell durch die Medien immer wieder gezeigte Bild, agiler und
selbstbestimmter Seniorinnen und Senioren den Wunsch diesen Vorbildern zu entsprechen.
Ist dies hingegen nicht moglich, so kann ein sich daraus ergebendes mangelndes
Selbstwertgefiihl zu einem veranderten Korperbild fuhren (Salter, 1998, S. 1f., vgl. auch
Gugutzer, 2008, S. 185).



Wird aber die Realitdt angenommen und zum eigenen Vorteil gedeutet, kann ein positives
Selbstbild entstehen, das zum erfolgreichen Altern beitrdgt. Ein problematisches
Ernahrungsverhalten kann durch ein Selbstbild, welches nicht der Realitat entspricht ausgelost
werden (Bachl, Schwarz & Zeibig, 2006, S. 41f.).

Essstorungen im hoheren Erwachsenalter sind vergleichsweise seltener als bei jingeren
Personen. Treten sie jedoch auf, so steigen in Folge sowohl die Morbiditat als auch die
Mortalitat signifikant an (Lapid, Prom, Burton, et al.,, 2010, S. 523). Eine Studie der
Universitatsklinik fur Psychiatrie in Innsbruck hatte zum Ergebnis, dass 3,80 Prozent der
befragten Frauen zwischen 60 und 70 Jahren allen Diagnosekriterien fur Essstérungen
entsprachen. Weitere 4,40 Prozent gaben einzelne Symptome von Essstérungen zu Protokoll
(Mangweth-Matzek, Rupp, Hausmann, et al., 2006, S. 583). Ein &hnliches Resultat ergab eine
Fragebogenerhebung von Mannern zwischen 40 und 75 Jahren. Dabei zeigten sich bei 6,80
Prozent der befragten M&nner Symptome von Essstérungen (Mangweth-Matzek, Kummer &
Pope, 2016, S. 1).

Diese Arbeit beschaftigt sich daher mit dem Einfluss des Korperbildes auf den
Ernahrungszustand von Personen im héheren Erwachsenalter bzw. vice versa.

Das Korperbild ist ein geistig-seelisches Gebilde, das sich aus der Art und Weise wie jemand
sich selbst sieht und der subjektiven Meinung dartiber, wie sie/er glaubt, dass Fremde sie/ihn
sehen, zusammensetzt (Salter, 1998, S. 2, vgl. auch Dolan & Birtchnell, 1998, S. 50).

Zur Erhebung des Korperbildes bei Personen im hdheren Erwachsenenalter eignet sich der
Fragebogen zum Koérperbild (FKB-20) von Clement & Léwe (1996), da dieser auf Grund der
beiden enthaltenen Subskalen Ablehnende Korperbewertung und Vitale Koérperdynamik
sowohl das auf3ere Erscheinungsbild und das Wohlbefinden im Kérper als auch die kérperliche
Kraft und den Gesundheitszustand abbildet. Damit wird das Spektrum der affektiven und der
kognitiven Korperbewertung erfasst (Clement & Lowe, 1996, S. 5). Im Zusammenhang mit
dem Korperbild ist die Figur(un)zufriedenheit von Interesse, da diese, als emotionale Facette
des Korperbildes, von erheblicher Bedeutung fiir die Diagnose einer Essstorung und damit
einer Fehlernahrung ist (Pook, Bréhler & Tuschen-Caffier, 2009, S. 15). Ebenfalls haben einige
soziodemografische Parameter sowohl Einfluss auf den Ern&hrungszustand als auch auf das
Korperbild &lterer Personen. Beispielsweise zeigt sich ein starker Zusammenhang zwischen
Adipositas und Alter bzw. Bildungsstatus (Grof3schadl & Stronegger, 2012, S. 308). In Bezug
auf das Korperbild verweist die Literatur darauf, dass altere Personen, die einen starken
sozialen Rickhalt haben und in einer Partnerschaft leben, Gber ein besonders positives
Kdrperbild und eine hohe Lebensqualitat verfigen (Albani, Gunzelmann & Brahler, 2009, S.
241).

Um eine objektive Einschatzung des Erndhrungszustandes zu erhalten, soll zu dessen

Beurteilung eine Kombination aus klinischen, funktionellen und anthropometrischen
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Parametern herangezogen werden (Volkert, 2004, S. 398f.). Besonders aussagekréftig ist die
Messung der Kérperzusammensetzung. Eine einfache und praktikable Methode ist die Bio-
Impedanz-Analyse, mit deren Hilfe die Fett- und Magermasse sowie der Flussigkeitshaushalt
beurteilt werden kdnnen. Die Miteinbeziehung verschiedener Laborparameter kann Hinweise
zum Gesundheitszustand, in Bezug auf das Ernahrungsverhalten, alterer Personen geben
(Volkert, 2015c, S. 49ff.).

1.2 Relevanz

Das Korperbild hat Einfluss auf die psychische und physische Verfassung von Seniorinnen
und Senioren. Derzeit wird in der Forschung dem Zusammenhang zwischen einem
problematischen Korperbild alterer Personen und der eventuell daraus resultierenden
mdoglichen Fehlerndhrung noch wenig Aufmerksamkeit geschenkt. Wahrend die
Fehlerndhrung und deren Folgen, auch im Speziellen beim &lteren Menschen, bereits gut
erforscht wurde, wird das Thema Kdorperbildstérungen im Zusammenhang mit Malnutrition in
der Praxis noch nicht routinemaRig in Betracht gezogen. Durch rechtzeitiges Erkennen des
Auslosers einer bestehenden Fehlernahrung und einer adaquaten Behandlung konnen
Folgeschaden vermieden bzw. vermindert und gravierende gesundheitliche sowie
wirtschaftliche Belastungen reduziert werden.

Die Bevolkerungsvorausschatzung fur Osterreich (Statistik Austria, 2017a, S. 58)
prognostiziert fir die untersuchte Altersgruppe der 265 bis <80-Jahrigen, ausgehend von den
Daten im Jahr 2016, eine Zunahme von 28,60 Prozent bis ins Jahr 2030. Die Abbildung 1
veranschaulicht das geschatzte Wachstum der Zielgruppe in Osterreich bis ins Jahr 2080 und
bestatigt somit die Zunahme der Zielgruppe.

Abbildung 1: Bevélkerung 1961 bis 2080 nach breiten Altersgruppen
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Quelle: Statistik Austria, 2017a, S. 60. Statistisches Jahrbuch Osterreichs 2017. Online:
http://www.statistik.at/web_de/services/stat_jahrbuch/index.html [Abruf am 10.04.2017].
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Die stetige Zunahme des Anteils der iiber 65-Jahrigen an der Gesamtbevolkerung Osterreichs
zeigt die gesellschaftspolitische Relevanz und Aktualitdit des Themas fir die zukinftige

Erhaltung der psychischen und physischen Gesundheit alterer Erwachsener.

1.3 Problemstellung und Forschungsfragen

Die grolRe Bandbreite der physischen Verfassung, der kognitiven Fahigkeiten, der
wirtschaftlichen und sozialen Mdéglichkeiten sowie der Biografie alterer Personen bilden eine
komplexe Ausgangslage fur einen optimalen Erndhrungszustand in Kombination mit der
personlichen Zufriedenheit mit der physischen Koérperlichkeit.

Die Analyse der bereits publizierten Literatur hat gezeigt, dass Fehlernahrung im Alter
weitreichende Auswirkung auf die Lebensqualitat, Morbiditat und Mortalitat der Betroffenen hat
(Darmon, Kaiser, Bauer, Sieber & Pichard, 2010, S. 173). Die Rolle des Kdorperbildes im
hoéheren Erwachsenenalter gewinnt durch die gesellschaftliche Entwicklung zunehmend an
Bedeutung. Dieser Umstand wirkt auf die Selbstkonstruktion dieses Kollektivs ein (Gugutzer,
2008, S. 185). Dies zeigt sich beispielsweise durch die Einhaltung strikter Diaten oder der
hoheren Bereitschaft zu kosmetischen Eingriffen (Brombach, 2011, S. 323f.).

Weiters beschéftigt sich die Literatur mit alters- und/oder geschlechtsabhangigen Effekten auf
das Korperbild (Albani et al., 2009, S. 239f.).

Der Zusammenhang zwischen Koérperbild und Erndhrungsstatus bei Personen im hdheren
Erwachsenenalter wurde in der Literatur bisher jedoch vernachlassigt. Daher interessierte in
der vorliegenden Arbeit der Zusammenhang zwischen dem objektiven Erndhrungszustand und

der Einschatzung der korperlichen Gesundheit und Aktivitat durch altere Personen.

Daraus ergeben sich folgende Forschungsfragen:

Sind die Parameter Korperfettmasse (ATM), Magermasse (LTM) und Uberwasserung (OH)
Pradiktoren fur die Einschatzung der Vitalen Kérperdynamik in der Kohorte der 265 bis <80-
jahrigen Personen im Wiener Raum?

Hypothesen: Es gibt jeweils einen statistisch signifikanten Zusammenhang zwischen
Korperfettmasse, Magermasse und Uberwasserung mit der Vitalen Korperdynamik (jeweils
unter Konstanthaltung der anderen beiden Variablen).

Ho 1: fatm 2 0, Hy 1! fatm < 0;

Ho 2! fitm £ 0, Hi 2 fitm > O;

Ho_s: forn 2 0, Hi 3. fon < 0;



Werden die Effekte von Korperfettmasse, Magermasse und Uberwasserung auf die
Einschatzung der Vitalen Korperdynamik durch die Einstellung zum eigenen Korper
(Ablehnende Kérperbewertung) moderiert?

Hypothesen: Es bestehen signifikante Interaktionseffekte zwischen Korperfettmasse,
Magermasse und Uberwasserung mit der Ablehnenden Korperbewertung (A) auf die Vitale
Korperdynamik.

Ho_a: Satma <0, Hi_4l Batm a > 0;

Hos: fitm A< 0, Hy 5! firm a > 0;

Ho 6: fon A <0, Hi 6 fon A > 0;

Folgende Nebenfragestellungen wurden behandelt:

Gibt es einen Zusammenhang zwischen der Ablehnenden Koérperbewertung und dem
aktuellen Kérpergewicht (Albani, Blaser, Geyer, et al., 2006, S. 108)?

Hypothese: Je starker das aktuelle Kérpergewicht vom Wunschgewicht (DW) abweicht, desto

hoher ist die Ablehnende Kdrperbewertung.

Ho_7: pow_a <0, H1_7: ppw_a > 0;

Wie hoch ist der Anteil &lterer Personen, die einen kosmetischen Eingriff vornehmen lassen

wirden?

Gibt es Zusammenhéange zwischen soziodemografischen Daten (Geschlecht, Bildung und
Einkommen) und Erndhrungszustand (BMI)?

Hypothesen: Es besteht jeweils ein Zusammenhang zwischen Geschlecht (G), Bildung (B),
Einkommen (1) bzw. Alter (age) mit dem Ernahrungszustand (E).

Ho s: ps e =0; His: ps e+ 0;

Hoo: s E=0; Hio: p e#0;

Ho 10: o e = 0; Hy 10: p %= O;

Ho 11! page £ = 0; H1 11: Page # O;

Gibt es einen Zusammenhang zwischen dem Beziehungsstatus und dem Korperbild?
Hypothese: Wenn Personen in einer Beziehung leben (B+), dann werden beide Subskalen des
FKB-20 (FKB) positiver bewertet, als von alleinstehenden Personen (B-) (Albani et al., 2009,
S. 240f.).

Ho 12! ue+ rke < - rxe; Hi 12! tB+ FkB > UB- FKB;



Gibt es in der Kohorte der alteren Personen geschlechtsspezifische Unterschiede in Bezug
auf die beiden Subskalen Vitale Kérperdynamik und Ablehnende Koérperbewertung des FKB-
20 (Albani et al., 2009, S. 239f.)?

Hypothese A: Manner (M) bewerten die Vitale Korperdynamik (VK) signifikant héher als
Frauen (F) (Albani et al., 2009, S. 240).

Ho 13! gm vk < r vk; Hi 130 g vk > pr v;

Hypothese B: Frauen haben signifikant hohere Werte bei der Ablehnenden Kdrperbewertung
als Manner (Albani et al., 2009, S. 239f.).

Ho 14> ptr A < pma; Ha 140 tir A > piv a;

1.4 Zielsetzung und Abgrenzung der Arbeit

Das Hauptziel ist herauszufinden, wie gut die objektiven Parameter der
Kdrperzusammensetzung (Korperfettmasse, Magermasse und Uberwasserung) die subjektive
Einschatzung des Gesundheitsstatus, operationalisiert durch die Subskala Vitale
Kdrperdynamik des FKB-20, bei Personen zwischen 65 und 80 Jahren vorhersagen kénnen
(d.h. ob die subjektive Einschatzung mit der objektiven Messung korreliert), und ob die
Einstellung zum eigenen Kdrper einen moderierenden Einfluss hat.

Der zu erwartende Wissenszuwachs liegt im friihzeitigen Erkennen eines problematischen
oder gestorten Korperbildes im hoheren Lebensalter im Zusammenhang mit einer
Fehlerndhrung. Dadurch wird eine gezielte Behandlung ermdglicht und schwerwiegende

Folgeschaden kdnnen verhindert werden.

Es ist kein Ziel dieser Arbeit die Ernahrungsgewohnheiten und die Essbiografie von Personen
im hoéheren Erwachsenenalter zu erforschen. Ebenso werden die Ursachen fir potentielle
Ernahrungs- und/oder Kdrperbildstérungen nicht erhoben. Es ist nicht die Aufgabe dieser

Arbeit Therapieansatze zur Fehlernahrung und/oder Kdrperbildstérungen vorzustellen.

1.5 Aufbau der Arbeit

Als Ausgangsbasis wird in dieser Arbeit einleitend der theoretische Hintergrund zur
Kdrperzusammensetzung vorgestellt. Beinhaltet ist eine Beschreibung der mittels Bio-
Impedanz-Spektroskopie erhobenen Variablen. Relevante altersbedingte physiologische
Veranderungen der Kérperkompartimente werden angefiihrt.

Im Anschluss daran werden die, bei der empirischen Untersuchung angewandten Verfahren
wie der FKB-20, der Fragebogen zur Figur(un)zufriedenheit und die Erhebung des
Ernéhrungsstatus vorgestellt. Dabei werden sowohl die Auswahl der Techniken begriindet als
auch Referenzwerte zur Beurteilung der Ergebnisse erlautert. Es folgt eine Beschreibung des

Aufbaus und des Inhalts der Fragebtgen sowie deren Anwendung. Die Parameter der
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Erhebung des Erndhrungsstatus, die aus einem allgemeinen Teil, anthropometrischen
Angaben, der Kdrperzusammensetzung und Laborwerten besteht, werden vorgestellt. Es wird
auf die Handhabung und Funktion des BCM-Gerétes naher eingegangen. Die Ubersicht der
BCM Messwerte erfolgt in tabellarischer Form.

AnschlieRend folgen sowohl die Beschreibung der Zielgruppe als auch der Durchfiihrung der
empirischen Untersuchung. Dabei wird der zeitliche Ablauf in der Praxis, ethische Aspekte,
Datenschutz und Datenmanagement sowie statistische Details und die Nutzen-Risiko-
Evaluierung beschrieben.

Das néachste Kapitel beschéaftigt sich mit den Resultaten der empirischen Forschung.
Einleitend erfolgt die deskriptive Beschreibung der Stichprobe sowie der Voranalysen. Es wird
naher auf die, zur Beantwortung der Forschungsfragen, relevanten Ergebnisse eingegangen.
Des Weiteren werden einzelne Parameter, die besonders interessante Resultate zeigten
naher beschrieben. Anschliel3end folgt die statistische Auswertung der, eingangs zu den
Forschungsfragen formulierten, Hypothesen.

Das abschlieBende Kapitel enthalt eine Zusammenfassung der Arbeit in der die
Forschungsfragen beantwortet, die Erkenntnisse zusammengefasst und ein Ausblick gegeben
wird.

Um eine Grundlage fiir die Auswertung und Interpretation der erhobenen Daten der Bio-
Impedanz-Analyse (BIA) zu legen, beschéftigt sich das folgende Kapitel mit dem theoretischen

Hintergrund der Kdrperzusammensetzung.



2 Theoretischer Hintergrund der Korperzusammensetzung

Die Kodrperzusammensetzung und das Korpergewicht variieren je nach Alter und
Gesundheitszustand. Zur Definition der Kérperzusammensetzung wurden unterschiedliche
Modelle erstellt (sieche Abb. 2).

Abbildung 2: Schematische Darstellung der Kompartiment — Modelle

1-Kompartiment- 2-Kompartiment- JHKompartiment- J-Kompartiment-

Modell Modell Maodell Modell mit ECW und ICW

Fett Fett Fett
ECW | #%

ECM oo

Gewicht
ECW/ICW 0,6-0,8
57%
ECM/BCM=1

Quelle: Gebel, 2013, S. 3. Meine Kdrperzelle und ich. Die Bio-Impedanzanalyse (BIA) bei der
Behandlung von Essstoérungen.

Das einfachste Modell ist das 1-Kompartiment — Modell. Es basiert auf der Gewichtsmessung
des Korpers und gibt bei Verdnderungen keinerlei Auskunft darliber, ob sich beispielsweise
der Muskel-, der Fett- oder der Wasseranteil des Korpers geéndert hat (Data Input GmbH,
2005, S. 2).
Das 2-Kompartiment — Modell unterscheidet fettfreie Masse (FFM) und Lipidmasse (FAT).
Eine Mdglichkeit zur Bestimmung erfolgt Giber die Hautfaltendicke, aus der Riickschliisse auf
das Korperfett gezogen werden. Ebenfalls kann mittels Infrarot-Licht oder durch Messung des
Gesamtwiderstandes des Kdrpers (nicht-phasensensitive Bio-Impedanz-Analyse) zwischen
der FFM und der FAT unterschieden werden (Data Input GmbH, 2005, S. 2f.).
Die Kdrperkompartimente kdnnen mit dem 3-Kompartiment — Modell differenzierter definiert
werden. Neben der Lipidmasse (FAT) wird die Magermasse (LTM) in die Kdrperzellmasse
(BCM) und die extrazellulare Masse (ECM) unterteilt. Durch den Einsatz einer
Multifrequenztechnik in der Bio-Impedanz-Analyse (BIA) kann noch eine weitere
Differenzierung vorgenommen werden — das Gesamtkorperwasser (TBW) wird in
intrazellulares Wasser (ICW) und extrazellulares Wasser (ECW) getrennt (Data Input GmbH,
2005, S. 3f.).



2.1 Beschreibung der Variablen

Zum naheren Verstandnis und zur Interpretation der Ergebnisse der Bio-Impedanz-Analyse
(BIA) Messungen werden im Folgenden die einzelnen Variablen naher erlautert.

2.1.1 Total Body Water — TBW (GesamtkOrperwasser)

Das TBW beschreibt das Gesamtvolumen an Wasser im Korper. Beim Erwachsenen liegt der
Wasseranteil bei durchschnittlich 60 Prozent des Kérpergewichts (Elmadfa, 2015, S. 14). Bei
der BIA wird das Elektrolytwasser, das in den Geweben enthalten ist genau erfasst. Der
Normalwert liegt fiir Frauen zwischen 50 Prozent bis 60 Prozent und fir Manner zwischen 55
Prozent und 65 Prozent. Die Menge an Gesamtkorperwasser wird hauptsachlich vom Anteil
der Muskelmenge beeinflusst. Daher kann der Anteil des TBW bei sehr muskulésen Personen
auf 70 Prozent bis 80 Prozent steigen und ist bei adipdsen Personen auf 45 Prozent bis 50
Prozent vermindert (Data Input GmbH, 2005, S. 10).

Wird Flissigkeit oral aufgenommen, wird dies so lange von der Messung nicht bericksichtigt,
so lange die Flussigkeit nicht resorbiert wurde. Infundierte Lésungen hingegen beeinflussen
die Messung unmittelbar. Flissigkeit, die sich auRerhalb des Gewebes der Magermasse
befindet, wie beispielsweise bei Aszites, wird nicht dem TBW zugerechnet (Data Input GmbH,
2005, S. 10). Das TBW verteilt sich auf die intrazellulare und die extrazellulare Flissigkeit
(siehe Abb. 3).

Abbildung 3: Verteilung des Total Body Water am Beispiel eines 65 kg schweren
Mannes

ECW 15 1=37% ECW= Extracellular Water
TTT——

- L'}Lesr:fgl'gl'f (37% des Total Body Water)
‘ > 111 = 27% ICW= Intracellular Water
o (63% des Total Body Water)

Plasma- \
flissigkeit ICW
31=7% ‘// 251=63%

Transzelluldre
Flissigkeit
11=23%

Quelle: Erstellt M. Thiel-Hitmann in Anlehnung an: Elmadfa, 2015, S. 14, Ernéhrungslehre.

2.1.1.1 |Intracellular Water — ICW (intrazellulare Flissigkeit)

Der Anteil des ICW am TBW betragt ca. 57 Prozent und befindet sich innerhalb der Zellen

(Gebel, 2013, S. 3). Hier dominieren die Kalium-lonen (Elmadfa, 2015, S. 14).
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2.1.1.2 Extracellular Water — ECW (extrazellulare Flussigkeit)

Der restliche Anteil des TBW wird mit ca. 43 Prozent dem extrazellularen Wasser zugerechnet
(Gebel, 2013, S. 3). Das ECW besteht aus interstitieller Flussigkeit im Bindegewebe. Der Anteil
der interstitiellen FlUssigkeit macht mit 73 Prozent des ECW den grdfdten Anteil aus. Des
Weiteren wird das Plasma in den Blut- und LymphgefaRen (19 Prozent des ECW) und die
transzellulare Flussigkeit in Hohlorganen wie Harn- und Gallenblase und im Darmlumen und
Wasser an der Haut und den Schleimhauten (8 Prozent des ECW) zur extrazellularen
Flissigkeit gerechnet (Elmadfa, 2015, S. 14). Damit stellt das ECW den Anteil der nicht zellular
gebundenen Korperflissigkeit dar.

2.1.1.3 E/l (Quotient aus ICW und ECW)

Mit diesem Parameter wird das Verhaltnis von extra- zu intrazellularem Wasser beschrieben.
Wahrend die Magermasse zu ca. 70 Prozent aus Uberwiegend intrazellularen Wasser besteht,
enthalt die Adipose Tissue Mass (ATM) mit rund 20 Prozent fast ausschlieR3lich extrazellulares
Wasser. Die Overhydration besteht zu fast 100 Prozent aus extrazellularer Flussigkeit. Da die
Verteilung von Mager- und Koérperfettmasse individuell ist, ist auch das Verhaltnis von ECM zu

ICM unterschiedlich (Powell, Broshan, Fusté, et al., 2014, http://www.bcm-

fresenius.de/21.htm, 23.04.2017). Daher kann dieser Wert zum UberblicksmaRigen Erkennen

von Uberwasserung genutzt werden. Allerdings ist dabei zu beachten, dass dieser Wert
sowohl Informationen Uber die Kdérperzusammensetzung als auch lGber den Flissigkeitsstatus
enthalt (Fresenius Medical Care, 2009, S. 67). Als Richtwert kann ein Verhaltnis ICW/ECW
von 0,70 bis 0,80 genommen werden (Gebel, 2013, S. 9).

2.1.1.4 Overhydration — OH (Uberwasserung)

Gesunde Personen, die normal hydriert sind, haben nahezu keine Uber- oder
Unterwasserung. Uberwasserung stellt eine Erhohung des ECW dar, da OH zu fast 100
Prozent aus extrazellularer Flissigkeit besteht. Die Uberschissige Flussigkeit wird
hauptsachlich in der Fett- und/oder Muskelmasse eingelagert und beispielsweise als Odem
sichtbar. Beeinflusst die Uberschissige Fliissigkeit nicht die Hydration des Hauptgewebes, wie
zum Beispiel bei Aszites oder Pleuraerguss, so wird die Uberwasserung nicht von der BIA
erfasst. Die OH berechnet sich aus der Differenz des zu erwartenden normalen Volumen des
ECW und dem gemessenen ECW Wertes. Ein positiver OH Wert bedeutet eine
Uberwasserung, wahrend ein negativer OH Wert auf eine Dehydratation hinweist (Powell et
al., 2014, http://www.bcm-fresenius.de/12.htm, 23.04.2017).
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2.1.1.5 Normhydrationsgewicht — NH Gew

Unter Normhydrationsgewicht wird das Kérpergewicht in Kilogramm bei optimaler Hydration
des Gewebes verstanden. Es errechnet sich aus dem aktuellen Kérpergewicht minus der
Uberschissigen Flussigkeit bzw. plus der fehlenden Flussigkeit bei Dehydratation (Powell et
al., 2014, http://www.bcm-fresenius.de/18.htm, 23.04.2017).

2.1.2 Fettfreie Masse — FFM

Die fettfreie Masse (FFM) besteht aus Knochenmineralien, Haut, Organen, Muskeln und
lipidgebundenem Wasser. Zusammen mit der Gesamtlipidmasse (FAT) entspricht sie dem
Kdrpergewicht (Fresenius Medical Care, 2008, S. 4). Die FFM und die Magermasse (LTM)
differieren durch die Zuordnung des lipidgebundenen Wassers. Der Unterschied ist jedoch so
marginal, dass die Begriffe FFM und LTM oft synonym genutzt werden (Elmadfa, 2015, S. 13).

Die fettfreie Masse beschreibt das Korpergewicht abziglich der Fettmasse (FAT).

2.1.3 Lean Tissue Mass — LTM (Magermasse)

Die Lean Tissue Mass beinhaltet die Kérpermasse ohne das adiptse Gewebe (ATM) und das,
maoglicherweise Uberschissige, extrazellulare Wasser (OH) (Fresenius Medical Care, 2008,
S. 4). Die Magermasse besteht hauptsachlich aus Muskulatur, den Organen, dem
Skelettsystem, der Haut und dem Zentralnervensystem. Die Magermasse wird aus dem TBW

abgeleitet und berechnet sich wie folgt (Data Input GmbH, 2005, S. 11):

LT™M = 2%
0,73

Im Jahr 1945 haben Pace & Rathbun festgestellt, dass der durchschnittiche Wasseranteil
beim Menschen bei 73,20 Prozent liegt (Pace & Rathbun, 1945, S. 690). Auf dieser Grundlage
basiert die heute noch immer gultige Formel. Dabei ist zu beachten, dass die Formel von einem
unveranderten Hydrierungswert ausgeht. Variiert der Wassergehalt durch Dehydratation, die
im Extremfall zu Exsikkose fiihrt, oder Uberwasserung, kénnen abweichende Ergebnisse die
Folge sein. Die Magermasse besteht aus den Teilkomponenten Body Cell Mass (BCM) und
Extra Cellular Mass (ECM) (Data Input GmbH, 2005, S. 11).

2.1.3.1 Body Cell Mass — BCM (Kdrperzellmasse)

Als aktive Korperzellmasse wird die zelluldre, metabolische Korpermasse bezeichnet. Die
BCM besteht aus den am Metabolismus aktiv beteiligten Zellen. Hauptbestandteil sind die
Muskelzellen und die Zellen der inneren Organe. Ebenfalls zugehérig sind die Zellen des
Verdauungstraktes, des Blutes, der Driisen und Nervenzellen. Da alle Stoffwechselvorgange
des Korpers von den Zellen der Kérperzellmasse erbracht werden, ist die BCM ein wichtiger
Parameter zur Beurteilung des Erndhrungsstatus. FUr die Hohe des Anteils der BCM an der

LTM sind genetische Faktoren, das Alter und der Trainingszustand relevant. Beispielsweise
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kann der Anteil der BCM an der LTM bei Leistungssportlern bis zu 60 Prozent betragen.
Idealerweise haben normal ernéhrte erwachsene Frauen zwischen 50 Prozent bis 56 Prozent
und erwachsene Manner zwischen 53 Prozent und 59 Prozent BCM Anteil an der
Magermasse, wahrend ab dem 75. Lebensjahr der Anteil auf 40 Prozent bis 45 Prozent sinkt.
Hauptsachlich dafir verantwortlich ist die steigende kérperliche Inaktivitat (Data Input GmbH,
2005, S. 12f).

2.1.3.2 Extra Cellular Mass — ECM (extrazellulare Masse)

Mit der ECM wird der Anteil der Magermasse aul3erhalb der Zellen bezeichnet. Zu den festen
Komponenten der ECM zéhlen bindegewebsartige Strukturen wie Kollagen, Elastin, Haut,
Sehnen und Knochen. Zu den flissigen Komponenten gehoren das Plasma, interstitielles und
transzellulares Wasser. Unter transzellularem Wasser versteht man die Flissigkeiten in
Korperhohlen wie Liquor oder den Inhalt des Gastrointestinaltraktes. Pathologische
transzellulare Flissigkeiten kommen beispielsweise bei Aszites od. Pleuraerguss vor.

Da ca. 95 Prozent des bei der BIA gemessenen elektrischen Widerstandes in den Extremitaten
entsteht, geht transzellulares Wasser im Rumpf kaum in die Berechnung ein. Daher werden
Gewichtszu- oder abnahmen, die ohne Veranderung des Gesamtwiderstandes einhergehen,
als Anderung der Fettmasse berechnet (Data Input GmbH, 2005, S. 13f.). Beim gesunden und
normal ernahrten Menschen ist die BCM immer deutlich gréRer als die ECM, daher betragt
das Verhéltnis von ECM/BCM <1 (Data Input GmbH, 2005, S. 14). Steigt der ECM/BCM Index
innerhalb einer Verlaufskontrolle, so deutet dies auf eine Verschlechterung des

Ernahrungsstatus hin.
2.1.3.3 Lean Tissue Index — LTI (Magermasse Index)

Der Lean Tissue Index erlaubt ebenfalls eine Einschatzung der Erndhrungssituation. Er
berechnet sich als Quotient aus LTM und der Kdrpergréf3e zum Quadrat (Fresenius Medical

Care, 2009, S. 68):

LTM
Grofe?

LTl in kg/m?=

Wenn keine Uberwéasserung besteht, ergibt die Summe aus Lean Tissue Index (LTI) und Fat
Tissue Index (FTI) den Body Mass Index (BMI) (Powell et al.,, 2014, http://www.bcm-
fresenius.de/19.htm, 23.04.2017):

BMI = LTI + FTI
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2.1.4 Gesamtlipidmasse — FAT (Kdrperfett)

Mit FAT wird die Masse des Korperfetts, ausschlielBlich des Wassergehalts des adipdsen
Gewebes bezeichnet (Fresenius Medical Care, 2008, S. 4). Fettzellen isolieren den
Wechselstrom bei der BIA Messung. Daher berechnet sich die Lipidmasse aus der Differenz
von Korpergewicht und Magermasse (Data Input GmbH, 2005, S. 15).

2.1.5 Adipose Tissue Mass — ATM

Die Adipose Tissue Mass bezeichnet die Masse des adiptsen Gewebes inklusive des
adipdsen Wassers (Fresenius Medical Care, 2008, S. 4).

In der Literatur finden sich unterschiedliche Angaben zu den Normalwerten der ATM. Fir diese
Arbeit werden die Richtwerte fur den Korperfettanteil fir Personen mit weiRer Hautfarbe nach
Gallagher, Heymsfield, Heo, et al., die im American Journal of Clinical Nutrition verdffentlicht
wurden verwendet, da diese speziell auf die Altersgruppe der 60 bis 79-Jahrigen eingehen.
Fur diese Altersgruppe liegt der Normalwert fiir Frauen zwischen 25,01 Prozent und 37,99
Prozent und fir Manner zwischen 13,01 Prozent und 24,99 Prozent (Gallagher et al., 2000, S.
699).

2.1.5.1 Fat Tissue Index — FTI (Fettmasse Index)

Fat Tissue Index definiert sich als Quotient aus FTM und der Koérpergrof3e zum Quadrat

(Fresenius Medical Care, 2009, S. 68):

FTM

. -
FTl in kg/m*= CroRe?

Da die Summe aus LTI und FTI (ohne Uberwéasserung) den BMI ergibt, kann daraus eine
Einschatzung des Erndhrungsstatus erfolgen (Powell et al., 2014, http://www.bcm-
fresenius.de/26.htm, 23.04.2017).

2.1.6 V urea (Harnstofferteilungsvolumen)

Das exakt ermittelte Gesamtkdrperwasser kann mit dem Harnstoffverteilungsvolumen
gleichgesetzt werden Dieser Parameter ist relevant fur die Bestimmung der Dialysedosis
(Fresenius Medical Care, 2008, S. 5).

2.2 Altersbedingte Veranderungen der Kérperzusammensetzung

Der Korper eines Erwachsenen besteht zu ca. 60 Prozent aus Wasser. Mehr als 60 Prozent
dieser Fliussigkeit findet sich als Intrazellularwasser (ICW) innerhalb der Zellen. Der Rest
befindet sich als Extrazellularwasser (ECW) im Bindegewebe, als Plasmafliissigkeit in den
Blut- und LymphgeféafRen und in Hohlrdumen wie der Harn- und Gallenblase, im Darm und an

Schleimh&auten und der Haut. Mit zunehmendem Alter sinkt der Anteil des
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Gesamtkorperwassers und betragt im 85. Lebensjahr nur mehr 45 Prozent bis 50 Prozent des
Kdrpergewichts. Zeitgleich kommt es zur Abnahme der fettfreien Masse (FFM) (Elmadfa,
2015, S. 14). Durchschnittlich reduziert sich die FFM um rund 5 Prozent pro Dekade. Grund
dafir ist die Abnahme der Body Cell Mass (BCM) aufgrund der altersbedingten Atrophie der
inneren Organe. Zwischen dem 30. und dem 75. Lebensjahr vermindert sich die Zellzahl in
den Organen um ca. 30 Prozent (Marktl, 2003, S. 14). Auch der Anteil der Muskelmasse
verringert sich mit zunehmendem Alter. Der Abbau beginnt zwischen dem 30. und dem 40.
Lebensjahr und betragt ca. 1 Prozent pro. Jahr. Daraus folgt, dass sich die Muskelmasse im
80. Lebensjahr um ca. 50 Prozent im Vergleich zum 30. Lebensjahr reduziert hat (Haber, 2007,
S. 134). Gleichzeitig steigt der Anteil der Lipidmasse. Durch diesen Ausgleich bleibt das
Korpergewicht circa gleich. Im Gegensatz zur Muskelmasse und der BCM, die sich linear
verandern, zeigt sich, dass die Lipidmasse vom mittleren Lebensabschnitt bis zum ca. 65.
Lebensjahr zunimmt, danach aber wieder abnimmt (Marktl, 2003, S. 14f.).

2.3 Resumee

Die Korperzusammensetzung lasst sich grob in Lipidmasse und Magermasse einteilen. Die
Magermasse besteht zu ca. 73 Prozent aus dem Gesamtkdrperwasser. Dieses wird in
extrazellulares Wasser (ca. 43 Prozent) und intrazellulares Wasser (ca. 57 Prozent) separiert.
Das Verhéltnis von extrazellularem Wasser zu intrazellularem Wasser liegt normalerweise
zwischen 0,60 und 0,80. Die Magermasse wiederum besteht aus extrazellularer Masse und
der Korperzellmasse. Der Anteil der Koérperzellmasse an der Magermasse hangt vom
Geschlecht ab und liegt bei Frauen normalerweise zwischen 50 Prozent und 56 Prozent und
bei Mannern zwischen 53 Prozent und 59 Prozent. Ab dem 75. Lebensjahr sinkt die
Kdrperzellmasse auf 40 Prozent bis 45 Prozent. Das Verhaltnis von extrazellularer Masse zur

Kdrperzellmasse ist beim gesunden Menschen <1.

Die Bio-Impedanz-Spektroskopie ist eine nichtinvasive, einfach durchzufihrende und relativ
kostengiinstige Methode, um den Ernahrungszustand festzustellen und einen Verlauf zu
dokumentieren. Messergebnisse lassen sich objektiv und sachlich interpretieren.
Therapieergebnisse kdnnen bei Verlaufskontrollen differenziert werden. Dieser Umstand hilft
besonders bei essgestdrten Personen die Therapie-Compliance bzw. Manipulationen zu

erfassen.

Das folgende Kapitel stellt die Methoden, die in der vorliegenden empirischen Untersuchung

angewandt wurden sowie die Vorgangsweise der Untersuchung vor.
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3 Methodik und Vorgangsweise

In der analysierten Literatur konnten sowohl Kérperbildstérungen als auch Essstérungen bei
alteren Menschen nachgewiesen werden (Lapid, et al., 2010, S. 523ff., vgl. auch Mangweth-
Matzek et al.,, 2006, S. 583 und Mangweth-Matzek et al., 2016, S. 1). Da das Ziel der
Untersuchung die Uberprifung des Zusammenhangs zwischen dem subjektiven Korperbild
und dem objektiven Ernahrungszustand sowie die Uberprifung der aufgestellten Hypothesen
ist, wurde in dieser Arbeit der quantitative empirische Ansatz gewahlt.

Der Weg zur objektiven Erhebung des Ernéhrungszustands fihrt Uber standardisierte
Messungen von realen Fakten wie KorpergrofRe, Korpergewicht, Kérperkompartimente und
Laborparameter. Dazu passend wurde aus der Vielzahl der Mdglichkeiten zur Erhebung des
Kdrperbildes ein schriftliches Fragebogenverfahren mit geschlossenen Fragen ausgewahit.
Mit dieser Methode konnte in relativ kurzer Zeit eine reprasentative Fallzahl untersucht und
statistisch ausgewertet werden. Bei den erhobenen Daten handelt es sich um Primérdaten aus
denen Sekundéardaten abgeleitet wurden. Die durch die Standardisierung fehlende Flexibilitat
und Individualitat wurde zu Gunsten der objektiven Messung und der Hypotheseniberprifung
bewusst in Kauf genommen. Um Gelegenheit zu Verbesserungsvorschlagen Raum zu geben,
wurde beim Fragebogen zur Figur(un)zufriedenheit zum Abschluss die Moglichkeit einer

offenen Meinungsaulierung gegeben.

3.1 Angewandte Verfahren

Um den Zusammenhang zwischen Ernahrungsstatus und Korperbild im hoheren
Erwachsenenalter zu erforschen, wurden der Fragebogen zum Korperbild (FKB-20) von
Clement & Lowe (1996) und ein selbsterstellter Fragebogen zur Figur(un)zufriedenheit, der
auch soziodemografische Komponenten enthélt, eingesetzt. Des Weiteren wurde der
Ernahrungsstatus erhoben. Die Messung der Kérperzusammensetzung erfolgte mittels Bio-
Impedanz-Spektroskopie. Zum Festhalten der Ergebnisse der Erhebung zum
Erndhrungsstatus diente ein standardisiertes Formular. Die Befragung wurde als Paper-
Pencil-Methode durchgefihrt. Der kombinierte Fragebogen zum Kdarperbild, zur
Figur(un)zufriedenheit und den soziodemografischen Items wurde von den Probandinnen und
Probanden personlich und selbststandig ausgefiillt, wahrend das Formular zur Erhebung des
Erndhrungsstatus von der Autorin befullt wurde. Die Wahl der Methoden erfolgte unter
Berticksichtigung der praktischen und technischen Méglichkeiten. Des Weiteren wurden die
Methoden auf die Machbarkeit und Zumutbarkeit, bezogen auf die Zielgruppe Aalterer
Personen, abgestimmt.

Im Anhang A findet sich das Codebuch, in dem die Variablennummer (Code), Item, das

Antwortformat und Anmerkungen zur Auswertung enthalten sind. Bei den Codes V88 bis V94
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handelt es sich jeweils um Gruppierungen der Einzelparameter, um die Auswertbarkeit zu

erleichtern.

3.1.1 Fragebogen zum Korperbild (FKB-20)

Der Fragebogen zum Kérperbild (FKB-20) von Clement & Léwe (1996) wurde ausgewahlt, da
es sich um einen kurzen Fragebogen fir Erwachsene handelt, der sowohl im klinischen als
auch im nichtklinischen Umfeld anwendbar ist (Clement & Lowe, 1996, S. 5). Da die Bandbreite
der Korperbildbeeintrachtigungen breit beriicksichtigt wird, kann der Fragebogen nicht nur zur
Diagnose von Korperbildstorungen genutzt werden, sondern ist auch geeignet die ,,subjektiven
Aspekte des Korpererlebens® zu ermitteln (Clement & Léwe, 1996, S. 6). Die
Zusammenstellung der Fragen wurde bewusst so konzipiert, dass zwar wenige Dimensionen,
diese jedoch systematisch, rationell und verlasslich erfasst werden kénnen (Clement & Lowe,
1996, S. 6). Da das Selbstkonzept Uberwiegend nicht von der momentanen Situation abhangig
ist, wird mit dem Fragebogen keine kurzfristige Befindlichkeit erhoben. Grundlegend wird
davon ausgegangen, dass das Korperbild innerhalb gewisser Grenzen modifizierbar ist. Der
Fragebogen eignet sich nur begrenzt fir Personen mit schweren oder chronischen
korperlichen Erkrankungen bzw. Korperbehinderungen. Die Anwendung ist nicht
ausgeschlossen, muss jedoch individuell entschieden werden (Clement & Lowe, 1996, S. 7).
Der Fragebogen besteht aus 10 Items (V48 bis V57), die die Dimension der Ablehnenden
Kdrperbewertung (AKB) und 10 Items (V59 bis V68), die die Dimension der Vitalen
Kdrperdynamik (VKD) reprasentieren (Clement & Léwe, 1996, S. 5). Damit werden einerseits
das a&ulere Erscheinungsbild und das Wohlbefinden im Korper, also die affektive
Komponente, und andererseits die korperliche Kraft und der Gesundheitszustand, also die
kognitive Komponente, abgebildet (Clement & Léwe, 1996, S. 44).

Die Durchflihrung ist sehr einfach. Die teilnehmende Person wird gebeten alle Fragen zu
beantworten und nur eine Antwort pro Frage zu geben. Die Zeit, die zum Ausfillen benétigt
wird ist individuell sehr verschieden und wird mit ca. finf Minuten angegeben (Clement &
Léwe, 1996, S. 20). In der Praxis hat sich gezeigt, dass die bendtigte Zeitspanne in der Kohorte
der 65 bis 80-Jahrigen groRer ist und im Durchschnitt bei ca. 10 Minuten lag.

Der Fragebogen ist als Single-Choice Abfrage konzipiert. Es stehen 5 Antwortmdglichkeiten
zur Verfugung, denen ein bestimmtes Punkterating zugeordnet ist (1 — trifft nicht zu; 2 — trifft
kaum zu; 3 — trifft teilweise zu; 4 — trifft weitgehend zu; 5 — trifft vollig zu).

Zur Auswertung werden den Items die entsprechenden Punktewerte zugewiesen und nach
Skalen getrennt. Die Addition der zehn Einzelwerte pro Skala ergeben den
Skalensummenwert (V58 und V69) (Clement & Lowe, 1996, S. 20). Daraus folgt, dass der

Wertebereich pro Skala zwischen 10 und 50 liegt. Die erhobenen Einzelwerte und die
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Skalensummenwerte wurden in die selbst erstellte SPSS-Datenbank Ubertragen und mittels

SPSS ausgewertet.
3.1.1.1 Ablehnende Kérperbewertung

Zur Skala AKB (V48 bis V57) zahlen die Items 2, 5, 6, 8, 10, 11, 13, 15, 18 und 19, wobei die
Items 5 und 19 auf Grund ihrer Ausrichtung umgepolt werden missen (Clement & Léwe, 1996,
S. 20). Mit dieser Skala wird der eigene Korper bewertet. Es wird das Aussehen, also das
auRBere Erscheinungsbild beurteilt. Darlber hinaus gibt die Skala Aufschluss Uber das
subjektive Wohlbefinden im eigenen Kdrper. Acht Items sind negativ formuliert, wahrend die
zwei positiv formulierten Punkte in der Bewertung umgepolt werden missen. Anhand der
Vergleichswerte der klinischen Testgruppe zeigte sich, dass besonders hohe
Skalensummenwerte von Personen mit Anorexia nervosa, Bulimia nervosa bzw.
transsexuellen Personen erreicht wurden. Daraus folgt, dass die Skala AKB empfindlich auf
korperzentrierte Stoérungen reagiert (Clement & Léwe, 1996, S. 19).

3.1.1.2 Vitale Korperdynamik

Zur Skala VKD (V59 bis V68) zahlen die Items 1, 3, 4, 7, 9, 12, 14, 16, 17 und 20 (Clement &
Léwe, 1996, S. 21). Diese Skala spricht Punkte wie Kraft und Aktivitat an. Es wird bewertet,
wie grol3 das Ausmalfd der Gesundheit ist, das empfunden wird. Der Inhalt aller Items ist positiv
formuliert. Im Vergleich der beiden Kontrollgruppen mit der klinischen Testgruppe zeigte sich,
dass die Skalenpunktewerte der VKD bei nahezu allen psychisch beeintréchtigten Personen
erniedrigt waren. Dies deutet darauf hin, dass niedrige Werte der Skala VKD unspezifisch mit
den meisten psychischen Problemen verbunden sind. Es wird suspiziert, dass damit
,depressive Aspekte der Korperlichkeit* erfasst werden kénnen (Clement & Lowe, 1996, S.
19).

3.1.1.3 Vergleichswerte

Fur den FKB-20 liegen Vergleichswerte fur Erwachsene vor. Dabei ist zu bedenken, dass bei
diesen Werten junge Erwachsene stark Gberreprasentiert sind (Clement & Lowe, 1996, S. 8).
Es stehen drei Stichproben zur Verfigung. Die Kontrollgruppen setzen sich aus zwei
nichtklinischen Gruppen, die jeweils aus Sportstudierenden bzw. Medizinstudierenden
bestehen, zusammen. Bei der dritten Gruppe handelt es sich um Personen, die in einer
psychosomatischen Klinikambulanz behandelt werden (Clement & Léwe, 1996, S. 14).

Eine Reprasentativbefragung im nicht klinischen Umfeld von Albani et al. (2006, S. 99) von
beinahe 2.500 Personen im Alter von 14 bis 99 Jahren in Deutschland hat ergeben, dass der
FKB-20 valide Ergebnisse liefert. Da sich die soziodemografischen Merkmale der Stichprobe
von Albani et al. (2006, S. 101) der, in dieser Arbeit untersuchten Personengruppe stark

anndhern, werden die Normwerte dieser Reprasentativbefragung entnommen (siehe Tab. 1).
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Tabelle 1: FKB-20 Skalenwerte in Teilstichproben (Mittelwert, Standardabweichung,

Effektstarke)
Gesamt Geschlecht Wohnort Bildung
méannlich weiblich Ostd. Westd. Schule Studium
M M M ES M M ES M M ES
(=) (=) (s) (=) (s) (=) (=)
FKB-20
Ablehnende Karper- 18,8 18,0 185 02 17.8 19.0 0.2 19,0 172 0.3
bewertung (6,7) (6,5) (6,8) (6,3) (6.8) (6,8) (5.7)
n= 2458 n=1186 n=1232 n=572 n=1886 n=2113 n=345
Vitale Kdrperdynamik 340 35,1 33,1 0,2 33,6 341 0,1 336 366 0.4
(8,3) 8,1) (8,3) (8,5) (8.2) (8,4) (7.1)
n= 2451 n=1164 n="1287 n=>569 n=1882 n=2106 n=345

héhere Scores = starkere Zustimmung

Quelle: Albani et al., 2006, S. 103. Uberpriifung und Normierung des “Fragebogen zu Kérperbild*
(FKB-20) von Clement und Léwe (1996) an einer reprasentativen deutschen
Bevolkerungsstichprobe.

Des Weiteren liegen Vergleichsskalenwerte flr verschiedene Altersgruppen vor. Fir die

Interpretation der Ergebnisse der empirischen Forschung, die dieser Arbeit zugrunde liegen,

sind besonders die Altersgruppen 65 bis 74 Jahre und ab 75 Jahre relevant (siehe Tab. 2).

Tabelle 2: FKB-20 Skalenwerte in verschiedenen Altersgruppen (Mittelwert,
Standardabweichung, Effektstéarke)

Alter (in Jahren)
biz 24 25—-34  35-44  45-54 55-64  65-T4 ab 75

M M M M M M M
(s) (s) (=) () () (s) (s)
FKB-20
Ablehnends Kor- 18,3 17,8 18,0 18,0 18,1 19,2 18,4
perbewertung (7.1) (6,9) (7.1) (6.8) (6,4) (6,4) (6,0)

M=275 MN=348 N=501 N=394 N=326 MN=365 MN=172

Vitale Karperdyna- 30,4 38, 4 36,6 348, 31.8 28,3 249
mik (6.7) (6,9) (6.8) (7.0) (7.3) (7,6) (7.5)
M=275 MN=349 N=502 N=393 N=333 N=363 MN=176

Quelle: Albani et al., 2006, S. 103. Uberpriifung und Normierung des “Fragebogen zu Kérperbild*
(FKB-20) von Clement und Léwe (1996) an einer reprasentativen deutschen
Bevolkerungsstichprobe.

Es konnte gezeigt werden, dass besonders Frauen, Westdeutsche und Personen mit
niedrigerer Schulbildung der Skala Ablehnende Korperbewertung starker zustimmten.
Niedrigere Werte auf der Skala Vitale Korperdynamik wurden von Frauen, Personen mit

niedrigerem Schulabschluss und alteren Personen angegeben (Albani et al., 2006, S. 99).
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3.1.2 Fragebogen zur Figur(un)zufriedenheit

Ein wesentliches kognitiv-affektives Element des Kdorperbildes ist die Zufriedenheit mit der
Figur. Das Korperbild entwickelt sich aus dem Vergleich mit anderen Korpern. Dieser Vergleich
kann intersubjektiv oder biografisch gezogen werden. Die Grof3e der Differenz zwischen Ideal-
und Realbild entscheidet Uber die Bewertung des eigenen Koérpers und damit tiber den Grad
der Zufriedenheit (Gugutzer, 2008, S. 184f.). Das ldealbild muss nicht notwendigerweise einer
realen Person entsprechen, auch fiktive Vorbilder kénnen zur Bewertung herangezogen
werden. In Industriegesellschaften herrscht das Idealbild einer schlanken Figur vor. Daher wird
versucht, biologische Verschiedenheiten in Bezug auf die Figur oder das Aussehen durch
Fasten, Gbermalig sportliche Aktivitaten oder asthetische Medizin zu nivellieren (Brombach,
2011, S. 323f)).

Soziodemografische Einflisse wirken sowohl auf das Ernahrungsverhalten als auch auf das
Kdrperbild ein. Beispielsweise birgt die Verbindung von hohem Alter und einem niedrigen
Bildungsniveau ein hohes Risiko fur Adipositas (GroRschadl & Stronegger, 2012, S. 308).
Auch fehlender sozialer Kontakt und schwerwiegende biografische Veranderungen im
Lebensumfeld kdnnen Ursachen fur Fehlerndhrung sein (Volkert, 2015b, S. 71).

Uber ein besonders vorteilhaftes Korperbild verfigen Seniorinnen und Senioren, die ein
funktionierendes soziales Umfeld haben und mit einer Partnerin oder einem Partner leben
(Albani et al., 2009, S. 241). Der Fragebogen besteht aus 17 geschlossenen Fragen (V70 bis
V86), die vorgegebene Antwortmdoglichkeiten (Single Choice) enthalten und der letzten Frage
(V87), die offen gestellt wurde. In der Befragung wurde den Probandinnen und Probanden ein
kombinierter Fragebogen mit den Fragen des FKB-20 und den Fragen zur
Figur(un)zufriedenheit vorgelegt. Um eine Verletzung des Copyrights (FKB-20) zu vermeiden,
wird in dieser Arbeit ein modifizierter Fragebogen im Anhang abgebildet (siehe Anhang B), bei
dem der Anteil des FKB-20 ausgeblendet wurde.

3.1.2.1 Figur(un)zufriedenheit

Der erste Fragenblock zielt auf die Zufriedenheit mit der Figur und dem Korpergewicht ab. Er
besteht aus 6 geschlossenen Fragen (V70 bis V75). Es stehen vier Antwortmdoglichkeiten zur
Verfugung. Dabei wird auf die affektive Dimension der Zufriedenheit abgezielt. Die nachste
Frage gilt dem Diatverhalten (V76) und gibt drei Antworten zur Auswahl. Im engen
Zusammenhang damit steht die folgende Frage, die die Haufigkeit der Gewichtskontrolle (V77)
zum Inhalt hat. Dadurch lassen sich Rickschlisse auf den Stellenwert des Kérpergewichts im
taglichen Leben ziehen. Der folgende Block besteht aus insgesamt drei Fragen (V78 bis V80),
die auf das héchste und das niedrigste Korpergewicht sowie das Wunschgewicht abzielen.
Der Grad der Abweichung vom derzeitigen Korpergewicht zum Wunschgewicht (V80a) wird

als Indikator fir die momentane Zufriedenheit mit der Figur angesehen. Des Weiteren wurden
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die jeweiligen Differenzen vom aktuellen Kérpergewicht zum bisher niedrigsten Kérpergewicht
(V78a) und zum bisher hdchsten Kdrpergewicht (V79a) berechnet. Die folgende Frage erhebt
die Bereitschaft fur einen kosmetischen Eingriff (V81). Wird diese Frage bejaht, besteht die
Mdglichkeit aus zehn unterschiedlichen vorgegebenen Vorschlagen (V8la bis V81j) zu

wahlen. Auch Mehrfachnennungen (Multiple-Choice V81k) sind hier moglich.
3.1.2.2 Soziodemografische Daten

AnschlieRend an die Fragen zur Figur(un)zufriedenheit wurde in vier Fragebldcken
soziodemografische Daten, wie Geschlecht (V82), Alter (V83), Schulbildung (V84),
Familienstand (V85) und Nettohaushaltseinkommen (V86) erhoben. Bei den Variablen
Schulbildung, Familienstand und Nettohaushaltseinkommen wurden Antwortméglichkeiten
vorgegeben, um eine standardisierte Auswertung zu ermdglichen. Bei den Fragen zur
Schulbildung und zum Familienstand konnte auch, wenn keine passende Antwortmaoglichkeit
zur Verfigung stand, eine individuelle Antwort gegeben werden. Die letzte Frage (V87) wurde
bewusst offen gestellt, um den Teilnehmerinnen und Teilnehmern Gelegenheit fur
Anregungen, Kritik und Verbesserungsvorschlage zu geben. Auf die Frage nach der

Erwerbstatigkeit wurde verzichtet, da das Regelpensionsalter in Osterreich bei 65 Jahren liegt.

3.1.3 Erhebung des Ernahrungsstatus

Zur Erhebung des Erndhrungsstatus wurden allgemeine Parameter, die Ruckschlisse auf die
Lebensweise und den Gesundheitszustand zulassen, abgefragt. Die Untersuchung beinhaltet
ebenfalls anthropometrische Primardaten der Teilnehmerinnen und Teilnehmer. Zur
Erfassung der Koérperzusammensetzung wurde die Methode der Bio-Impedanz-Spektroskopie
gewahlt. Des Weiteren wurden erndhrungsrelevante Laborwerte erhoben. Durch die
Kombination mehrerer relevanter Parameter entstand ein Gesamteindruck, der den
momentanen Erndhrungszustand adaquat abbilden konnte. Die Dokumentation erfolgte von
der Autorin auf einem standardisierten Erhebungsblatt. Mittels Eintrag der Codenummer (V1)
auf dem Erhebungsblatt zum Erndhrungsstatus konnte die jeweilige Probandin bzw. der
Proband dem entsprechenden Fragebogen zum Kdorperbild zugeordnet werden (siehe Anhang
Q).

3.1.3.1 Aligemeines

Im allgemeinen Teil wurden als biografische Daten das Lebensalter (V3) und das Geschlecht
(V2) dokumentiert. Zur Dokumentation kamen Verhaltensweisen, die den Erndhrungszustand
beeinflussen. Dazu zahlen die Menge der Flissigkeitszufuhr pro Tag (V6). Zur Dehydratation
bei alteren Menschen tragen das verminderte Durstempfinden, Nachlassen der
Nierenfunktionsfahigkeit, aber auch haufig verordnete Medikamente, wie beispielsweise

Diuretika, bei (Volkert, 2015d, S. 96). Um den, bei der Bio-Impedanz-Messung ausgewiesenen
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Wert der Overhydration (V22, V23) besser beurteilen zu kénnen, wurde die regelmaRige
Einnahme von Diuretika (V13) registriert.

Die Pravalenz von Stoffwechselerkrankungen wie Diabetes mellitus erhdht sich mit
steigendem Alter. In Osterreich waren im Jahr 2013 12,70 Prozent der 60 bis 74-Jahrigen und
21,20 Prozent der Uber 75-Jahrigen von Diabetes betroffen (Griebler, Geildler & Winkler, 2013,
S. 13). Als Haupausloser fur den Typ-2-Diabetes, vulgo Altersdiabetes, gilt Ubergewicht bzw.
Adipositas (Griebler et al., 2013, S. 13). Eng im Zusammenhang damit steht ein weiterer
Risikofaktor, namlich Fettstoffwechselstérungen (Griebler et al., 2013, S. 8). Daher wurde
einerseits erhoben ob eine Hyperlipidamie (V10) vorliegt, aber auch andererseits ob die
Teilnehmerinnen und Teilnehmer an Diabetes mellitus (V7) leiden bzw. ob und welche
Therapie (V7a + V10a) vorliegt.

Auch die Konsumation von Genussmitteln wie Alkohol (V9, V9a) oder Nikotin (V8, V8a)
beeinflussen die Ernahrungssituation. Chronisch hoher Alkoholkonsum gilt als Ursache fur
Nahrstoffdefizite (Volkert, 2015e, S. 92). Alkohol gilt als Energielieferant und stellt daher fur
Ubergewichtige bzw. adipdse Personen ein Problem dar (Kiesswetter, 2015, S. 141). Nikotin
intensiviert die Thermogenese, also die basale Warmeproduktion, die die konstante
Kdrpertemperatur aufrechterhalt. Fallt die Wirkung des Nikotins weg, wird ein geringerer Anteil
der Nahrungsenergie als Warme abgegeben. Daraus resultiert eine leichtere Zunahme an
Gewicht (Haber, 2007, S. 31f.).

Da die Erfassung des Essverhaltens und die Frage, ob das gepflegte Essverhalten als normal
oder bereits als gestort eingestuft werden soll, an dieser Stelle zu umfangreich wére, wurde
lediglich erhoben, ob eine bekannte bzw. bereits diagnostizierte Essstérung (V12) vorliegt. Im
Zusammenhang mit der Erfassung des Essverhaltens und der Diagnose von Essstérungen
verweist die Autorin auf einschlagige Fachliteratur, beispielsweise Erndhrungsmedizinische
Praxis Methoden - Pravention - Behandlung, Kapitel 1.2 Erfassung der Ernahrung,
Essverhalten und Essstérungen (Miller, Westenhofer, Bosy-Westphal, Loser & Selberg, 2007,
S. 3ff.).

Bedingt durch zu geringe Flissigkeitszufuhr, verminderter Bewegung und der Verlangsamung
der Darmtatigkeit greifen Personen im héheren Erwachsenenalter vermehrt zu Abfihrmittel
(Anders, 2009, S. 165). Laxativa werden unter Umstanden auch missbrauchlich genutzt, um
sich schlanker zu fuhlen (Pook et al., 2009, S. 14). Aus diesem Grund wurde der Gebrauch

von Laxativa (V11) erhoben.
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3.1.3.2 Anthropometrie

Als Primarparameter wurden die KérpergroRe (V4), das Koérpergewicht (V5), der Taillen- (V16)
und Huftumfang (V17) erhoben. KérpergrofRe und -gewicht wurden anamnestisch ermittelt. Da
es sich um die Erfassung der momentanen Ernahrungssituation handelte und keine
Verlaufskontrollen geplant waren, wurde die Zuverlassigkeit der Messungen nicht durch
verschiedene sonst sehr relevante fehleranfallige Punkte vermindert, wie beispielsweise das
wiederholte Wiegen zum selben Zeitpunkt oder Messfehler aufgrund unterschiedlicher
Untersucherinnen und Untersucher (Muller et al., 2007, S. 1, vgl. auch Mdller et al., 2007, S.
22). Die Messung des Taillen- und Hiftumfangs wurde nach dem Standard der World Health
Organization durchgefuhrt (WHO, 2008, S. 5f.).

Die KorpergroRe und das Korpergewicht dienten als Grundlage zur Berechnung des Body
Mass Index (BMI) (V14). Der Body Mass Index beschreibt die Relation vom Kdrpergewicht zur
KorpergroRe. Der BMI ist niitzlich zur Bewertung und Einstufung von Unter- und Ubergewicht
bzw. Adipositas (Muller et al., 2007, S. 29). Zur Interpretation des BMI werden in dieser Arbeit
die Werte der European Society for Clinical Nutrition and Metabolism (ESPEN) verwendet, da
diese speziell auf die Bedurfnisse der Uber 65-Jahrigen angepasst sind (siehe Tab. 3).

Tabelle 3: Body Mass Index - Beurteilung nach geriatrischen Kriterien, ab dem 65.
Lebensjahr

< 18,49 18,50 -19,99 20,00 -21,99 22,00 - 26,99 27,00 - 29,99 > 30,00

schwere leichte Risiko flr

Malnutrition Malnutrition Malnutrition e et Plictetel|peil el

Quelle: Erstellt M. Thiel-Hitmann, 2017 nach: European Society of Parenteral and Enteral Nutrition,
ESPEN 2000 zitiert in Hackl, Jeske, Galvan, Strauhal & Matteucci Gothe 2006, S. 15.

Bei Frauen und alteren Personen ist, bei gleichen BMI, der prozentuale Fettanteil héher als
bei jungen Personen und Mannern. Auch werden Unterschiede in Bezug auf Populationen,
wie beispielsweise Asiatinnen und Asiaten, nicht beachtet (Miller et al., 2007, S. 28f.). Der
Smart Body Mass Index (SBMI) des Schweizer Biologen C. Bachmann kalkuliert, neben dem
Kdrpergewicht und der Kérpergré3e, auch das Alter und das Geschlecht mit ein. Wie stark
sich das Alter auf den Bereich des Normalgewichtes auswirkt zeigt die Abbildung 4. Die Grafik
stellt mit dem dunkelgrinen Bereich den Idealbereich, der mit einem geringen
Gesundheitsrisiko verbunden ist, dem fixen Bereich, den die WHO fir Erwachsene ab dem

20. Lebensjahr als normal definiert (hellgriin), gegenuber.
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Abbildung 4: Gegenlberstellung des Normalbereiches Smart Body Mass Index mit
WHO Standard ab dem 20. Lebensjahr

250

BMI
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Alter in Jahren

Quelle: Erstellt M. Thiel-Hitmann in Anlehnung an: M. Bachmann, 2016 Online:
http://de.smartbmicalculator.com/warum.html [Abruf am 17.04.2017].

Ab einem Alter von ca. 60 Jahren zeigt sich der Unterschied am deutlichsten, da die

Obergrenze der dunkelgriinen Kurve (normaler SBMI) Uber die Obergrenze des hellgriinen
Bereichs (normaler BMI nach WHO) hinausgeht. Aus diesem Grund wurde der SBMI (V15)

zum Vergleich berechnet.
Ebenfalls besteht die Moglichkeit einer Berechnung fiir Personen mit asiatischer Herkunft.
Beim SBMI handelt es sich um eine Vergleichszahl auf einer Skala von maximal 70 Punkten.

Die Tabelle 4 zeigt die Beurteilungskriterien des SBMI:

Tabelle 4: Smart Body Mass Index — Tabelle zur Beurteilung der Ergebnisse

Risikostufe Beurteilung SBMI
sehr hoch extreme Anorexie 0/70 bis 9/70
hoch Anorexie bis Untergewicht 10/70 bis 19/70
maRig mafiges bis leichtes Untergewicht 20/70 bis 29/70
niedrig Normalgewicht 30/70 bis 39/70
maRig leichtes bis maRiges Ubergewicht 40/70 bis 49/70
hoch Ubergewicht bis Adipositas 50/70 bis 59/70
sehr hoch extreme Adipositas 60/70 bis 70/70

Quelle: Erstellt M. Thiel-Hitmann, 2017 nach: Bachmann, 2016 Online:
http://de.smartbmicalculator.com/warum.html [Abruf am 17.04.2017].
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Weder der BMI noch der SBMI sagen etwas Uber die Fettverteilung im Kérper aus. Da sich im
Alter die Verteilung der Fettdepots von peripher in Richtung viszeral verschiebt, ist die
Messung des Taillenumfangs (V16) eine einfache Methode zur Feststellung des
Bauchfettdepots (Volkert, 2015a, S. 8, vgl. auch Berg, Bischoff, Colombo-Benkmann, et al.,
2014, S. 15). Fur eine Reihe von Erkrankungen konnte ein Zusammenhang zwischen
Taillenumfang und dem individuellen Erkrankungsrisiko festgestellt werden (Wirth & Hauner,
2013, S. 4). Bei Frauen sollte der Taillenumfang 80 cm und bei M&nnern 94 cm nicht
Uberschreiten. Werte von uber 88 cm bei Frauen und 102 cm fur Manner erhdhen das Risiko
fur metabolische und kardiovaskulare Erkrankungen deutlich (Lean, Han & Morrison, 1995, S.
158) (siehe Tab. 5).

Tabelle 5: Taillenumfang und Risiko fiir Adipositas assoziierte Komplikationen

Risikostufe Taillenumfang
Frauen Manner
erhoht =80 cm =94 cm
deutlich erhoht 288 cm 2102 cm

Quelle: Erstellt M. Thiel-Hitmann, 2017 nach: Lean et al., 1995, S. 158 zitiert in
Hackl et al., 2006, S. 15.

Eine weitere Mdglichkeit die Fettverteilung im Korper zu beurteilen, ist die Waist-to-Hip Ratio
(WHR) (V18). Dabei wird das Verhaltnis des Taillenumfangs zum Huftumfang (V17) beurteilt.
Die Grenzwerte der WHO beriicksichtigen das Geschlecht, aber nicht das Alter (WHO, 2008,
S. 27). Eine detaillierte altersrelevante Sicht findet sich bei Heyward & Wagner (2004, S. 78,
vgl. auch Bray & Gray 1988, S. 437) (siehe Tab. 6).

Tabelle 6: Waist-to-Hip Ratio Standard nach Alter und Geschlecht

Alter Alter
Risikostufe 60 bis 69 60 bis 69
Frauen Manner
niedrig <0,76 <0,91
maRig 0,76 bis 0,83 0,91 bis 0,98
hoch 0,84 bis 0,90 0,99 bis 1,03
sehr hoch > 0,90 > 1,03

Quelle: Erstellt M. Thiel-Hitmann, 2017 nach: Bray & Gray, 1988, S. 437, zitiert in
Applied Body Composition Assessment, Heyward & Wagner, 2004, S. 78.

Um zentrale von peripherer Fettansammlung zu unterscheiden, eignet sich ebenfalls die
Waist-to-Height Ratio (WHtR) (V19). Diese errechnet sich aus dem Verhéltnis von

Taillenumfang zur KérpergroRe. Der Idealwert liegt bei beiden Geschlechtern zwischen 0,40
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und 0,50. Werte Uber 0,50 zeigen ein hoheres Risiko fir kardiovaskulare und
Stoffwechselerkrankungen (Elmadfa, 2015, S. 18).

Laut einer deutschen Studie ist die WHtR der beste Pradiktor fur kardiovaskulares Risiko und
Mortalitat, gefolgt vom Taillenumfang und der WHR, wahrend der BMI zur Risikoevaluierung
nicht empfohlen werden konnte (Schneider, Friedrich, Klotsche, et al., 2010, S. 1783, vgl. auch
Lee, Huxley, Wildman & Woodward, 2008, S. 646). Besonders bei den tber 65-J&hrigen gab
es eine signifikante Verbindung des WHtR mit der kardiovaskular bedingten Sterblichkeit
(Schneider et al., 2010, S. 1781). Aufgrund der Ergebnisse dieser Studie werden folgende
altersabhangige Grenzwerte fur die WHtR empfohlen. Fir unter 40-Jahrige ist ein Wert Uber
0,50 kritisch. Bei den tiber 50-Jahrigen liegt die Grenze bei 0,60, wahrend sich die 40- bis 50-
Jahrigen im Bereich zwischen 0,50 und 0,60 befinden sollten (Schneider et al., 2010, S. 1784).
Angesichts des Altersbezugs wird in dieser Arbeit der Grenzwert fir Gber 50-Jahrige, die in
der Studie von Schneider et al. (2010) empfohlen wird, angewandt. Die Berechnung des WHtR
war urspringlich bei der Erhebung des Erndahrungsstatus nicht geplant, wurde aber aufgrund

der hohen Aussagekraft handschriftlich am Erhebungsblatt erganzt.
3.1.3.3 Body Composition Monitor (BCM)

Zur Messung der Koérperzusammensetzung wurde ein validiertes Analysesystem, der Body
Composition Monitor von Fresenius Medical Care, das der Universitatsklinik flr Kardiologie

zurzeit als Leihgerat zur Verfligung steht (siehe Anhang D), verwendet (siehe Abb. 5).

Abbildung 5: Body Composition Monitor — Fresenius Medical Care

Quelle: Eigenes Foto M. Thiel-Hitmann, 2017.
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Haufig wird die Kdrperzusammensetzung durch die fettfreie Masse (FFM) und die Lipidmasse
(FAT) wiedergegeben = 2-Kompartiment — Modell. Die FFM und die Magermasse (LTM) sind
streng genommen nicht identisch. Die Differenz ist jedoch so gering, dass die beiden Begriffe
oft synonym verwendet werden (Elmadfa, 2015, S. 13). Die Messung mit dem BCM erlaubt
jedoch das lipidgebundene Wasser von der FFM abzugrenzen (siehe Abb. 6).

Abbildung 6: Gegenliberstellung Zwei-Kompartiment-Modell und Body Compaosition

Monitor
1 Uberwasserung Uberwasserung
Knochenminaerahen +
Fettfreie Haut, Organe Muskel-
Masse masse LT™M
(FFM) Muskeln (LTM™)
v Lipidgabuncienas Waessar :
inidmass : Komperfett- :
Up(F%"‘)S% Lipide masse (ATM) ATM
v ~r

Quelle: Fresenius Medical Care, 2008, S. 4. BCM — Body Composition Monitor —
Analysesysteme.

Das lipidgebundene Wasser wird zur Kérperfettmasse (ATM) zugerechnet, wahrend es beim
Zwei-Kompartiment-Modell zur fettfreien Masse (FFM) gerechnet wird. Im Gegensatz zur
Abbildung wird in dieser Arbeit die LTM nicht mit Muskelmasse, sondern mit Magermasse
bezeichnet, da diese Bezeichnung der allgemein ublichen Terminologie folgt (Muller et al.,
2007, S. 30).
¢ Handhabung

Die Bestimmung der Kérperzusammensetzung erfolgt nicht invasiv und ist zuverlassig in der
Anwendung. Die Messung beruht auf dem Umstand, dass verschiedene Gewebe- und
Zellarten des Korpers Strom unterschiedlich gut leiten.

Die Probandin bzw. der Proband liegt wéhrend der Messung entspannt und flach mindestens
zwei Minuten vor und wéahrend der Messung auf dem Rucken, damit eine gleichmaRige
Flissigkeitsverteilung gewahrleistet ist. Die Beine und Arme liegen neben dem Kdérper und
berthren diesen nicht. Die Einmalelektroden werden auf die, zuvor mit Hautdesinfektionsmittel
entfettete, Haut aufgeklebt. Dabei wird die distale Elektrode auf dem Handriicken oberhalb der
Fingerkndchel platziert. Die proximale Elektrode wird parallel dazu in Hohe des Handgelenks
angebracht. Korrespondierend dazu werden die beiden restlichen Elektroden am Fuf3 der
selben Korperhélfte am FulRriicken in Hohe der Zehenkndchel bzw. parallel dazu entlang des
Fuknotchels aufgeklebt. Der Mindestabstand zwischen der distalen und der proximalen
Elektrode betragt 3 cm. Die Elektrodenanschlusskabel werden mit den Elektroden verbunden

(Fresenius Medical Care, 2009, S. 17ff.) (siehe Abb. 7).
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Abbildung 7: Anlegen der Elektroden und Anschlusskabel
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Quelle: Fresenius Medical Care, 2009, S. 18. BCM — Body Composition Monitor.
Gebrauchsanweisung.

Das Messgerat wird eingeschaltet und es erfolgt die Dateneingabe. Es werden das Geschlecht
(V2), das Korpergewicht (V5), die Kdrpergrof3e (V4), das Alter (V3) und der Blutdruck (V20 +
V21) eingegeben. Die eigegebenen Daten werden zur Uberpriifung nochmals angezeigt und
missen bestatigt werden (Fresenius Medical Care, 2009, S. 20ff.). Danach erfolgt die
Messung. Diese wird mit Driicken des Start Knopfes ausgeldst und dauert ca. 20 Sekunden.
Ein kurzer Ton signalisiert sowohl den Start als auch das Ende der Messung. Im Anschluss
daran werden die Ergebnisse optimiert. Dabei werden die ermittelten Rohdaten an eine
Modellfunktion angepasst. Um qualitativ hochwertige Ergebnisse zu erhalten, darf dieser
Vorgang nicht unterbrochen werden (Fresenius Medical Care, 2009, S. 25f.).
Es werden die Overhydration — OH in Liter (V22) und in Prozent (V23), das
Harnstoffverteilungsvolumen — V urea (V24), das Normhydrationsgewicht — NH Gew (V25),
das tatsachliche Gewicht — Gew (V26), die Lean Tissue Mass — LTM in Kilogramm (V27) und
Prozent (V28), die Body Cell Mass — BCM (V29), die Adipose Tissue Mass — ATM (V30), das
Total Body Water — TBW (V31), das Extracellular Water — ECW (V32), das Intracellular Water
— ICW (V33), der Quotient aus ECW und ICW — E/I (V34), der Body Mass Index — BMI (V35),
der Lean Tissue Index — LTI (V36), der Fat Tissue Index — FTI (V37) und die Gesamtlipidmasse
— FAT in Kilogramm (V38) und Prozent (V39) angezeigt. Der theoretische Hintergrund zu den
erwahnten Parametern findet sich in Kapitel 2.
AbschlieRend wird die ermittelte Datenqualitét angefiihrt (V40), dabei sollte ein Wert tiber 90
Prozent angestrebt werden. Liegt der Wert darunter soll die Messung wiederholt werden.
Nach Beendigung der Messung werden die Anschlusskabel von den Elektroden getrennt, die
Elektroden entfernt und das Gerat ausgeschaltet (Fresenius Medical Care, 2009, S. 34).
Einfluss auf die Messung kann eine Gewichtsverdnderung durch starke Nahrungs- bzw.
Flissigkeitsaufnahme direkt vor der Messung haben. Nahrung oder Flussigkeit, die sich im
Verdauungstrakt befindet, beeinflussen die Bio-Impedanz-Messung nicht. Relevante

Veranderungen an der peripheren Durchblutung der Arme oder Beine kdnnen ebenso zu einer
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Abweichung der Messergebnisse fuhren wie Fieber, Unterkiihlung oder eine zu hohe oder zu
niedrige Raumtemperatur (Fresenius Medical Care, 2009, S. 35).

Die Messergebnisse wurden im Formular Erhebung des Ernahrungsstatus eingetragen, wobei
der Blutdruck handschriftlich erganzt wurde. Eine Ubersicht der nétigen Stammdaten (V2 bis
V5, V20 + V21) und der Messwerte (V22 bis V40), die bei der Bio-Impedanz-Spektroskopie
ausgegeben werden, zeigt Tabelle 7:

Tabelle 7: Body Composition Monitor — Messergebnisse

Code | Parameter | Einheit Beschreibung
V2 | Geschlecht Patientinnen- bzw. Patientendaten
V3 | Alter Jahre | Patientinnen- bzw. Patientendaten
V4 | GroRe cm Patientinnen- bzw. PatientenkdrpergrofRe
V5 | Gewicht kg tatsachliches Patientinnen- bzw. Patientenkdrpergewicht
V20 | BP syst mmHg | Patientinnen- bzw. Patientendaten
V21 | BP dia mmHg | Patientinnen- bzw. Patientendaten
V22 | OH I Uberwéasserung = Overhydration
V23 | OH % relative Uberwasserung
V24 |V urea I Harnstoffverteilungsvolumen
V25 | NH Gew kg Normhydriertes Gewicht
V26 | Gew kg Patientinnen- bzw. Patientengewicht
V27 | LTM kg Magermasse = Lean Tissue Mass
V28 | LTM % relative Lean Tissue Mass (LTM / Kérpergewicht)
V29 | BCM kg aktive Korperzellmasse = Body Cell Mass
V30 | ATM kg Kdrperfettmasse = Adipose Tissue Mass
V31l | TBW I Gesamtkorperwasser = Total Body Water
V32 | ECW I Extrazellulares Wasser = Extracellular Water
V33 | ICW I Intrazellulares Wasser = Intracellular Water
V34 | E/l Quotient aus ICW und ECW
V35 | BMI Body Mass Index (Korpergewicht / KérpergroRRe?)
V36 | LTI kg/m? | Lean Tissue Index (LTM / KdrpergroRRe?)
V37 | FTI kg/m? | Fat Tissue Index (ATM / KdrpergroRe?)
V38 | FAT kg Gesamtlipidmasse
V39 | FAT % relatives FAT (FAT / Kérpergewicht)
V40 | Q % Datenqualitat der Messung

Quelle: Erstellt M. Thiel-Hitmann, 2017 nach: Fresenius Medical Care, 2009, S. 27f. BCM — Body
Composition Monitor. Gebrauchsanweisung.
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e Funktion

Die verwendete Technologie basiert auf der Bio-Impedanz-Spektroskopie. Im Unterschied zur
Einzel- bzw. Multifrequenz Bio-Impedanz-Analyse kann bei der Bio-Impedanz-Spektroskopie
eine akkurate Differenzierung zwischen Extrazellular- und Intrazellularwasser erfolgen. Durch
die Verwendung von 50 Frequenzen zwischen 5 bis 1000 kHz koénnen das
Gesamtkorperwasser (TBW) mittels hochfrequenter Messstrome und das Extrazellularwasser
(ECW) mittels niederfrequenten Messstromen ermittelt werden (Fresenius Medical Care,
2008, S. 4) (siehe Abb. 8).

Abbildung 8: Aufteilung des Total Body Water in Extracellular Water und Intracellular
Water mittels Bio-Impedanz-Spektroskopie
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Quelle: Fresenius Medical Care, 2008, S. 4. BCM — Body
Composition Monitor—-Analysesysteme.

Das Gesamtkorperwasser — TBW (V31), das Extrazellularwasser — ECW (V32) und das
Intrazellularwasser — ICW (V33) werden errechnet. Unter Berticksichtigung des ECW und des
TBW werden die Kompartimente Uberwasserung — OH (V22 + V23), Magermasse — LTM (V27
+V28) und Korperfettmasse — ATM (V30) ermittelt.

Daraus folgt, dass sich das Kérpergewicht in Kilogramm (V5) aus der Summe von LTM, der
ATM und der OH zusammensetzt (Powell et al., 2014, http://www.bcm-fresenius.de/10.htm,
23.04.2017) (siehe Abb. 9).

Abbildung 9: Klinisch relevante Parameter
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Quelle: Fresenius Medical Care, 2008, S. 4. BCM — Body
Composition Monitor—-Analysesysteme.
Daher wurden die klinisch relevanten Parameter OH, ATM und LTM zur Formulierung der

Forschungsfragen herangezogen.
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3.1.3.4 Laborparameter

Die Laborwerte wurden den Messungen am Allgemeinen Krankenhaus der Stadt Wien —
Medizinischer Universitatscampus, Klinisches Institut fir Labormedizin entnommen. Dabei
handelt es sich um ein, vom Bundesministerium fir Wirtschaft, Familie und Jugend
akkreditiertes medizinisches Laboratorium (siehe Anhang E), das regelméaRig an
Ringversuchen teilnimmt (siehe Anhang F) und nach dem Qualitatsmanagementsystem ISO
9001:2008 zertifiziert ist (siehe Anhang G). Die Normalwerte richten sich nach den definierten
Bereichen des Klinischen Instituts fir Labormedizin und werden jeweils im Anhang H
abgebildet. Die Werte Albumin (V47), Protein gesamt (V46) und Hamatokrit (V45) waren in der
urspringlichen Konzeption des Erhebungsbogens zum Erndhrungsstatus nicht vorgesehen
und wurden, auf Grund der Relevanz, jeweils handschriftlich erganzt. Die Auswahl der
Laborparameter héngt eng mit den Erndhrungsgewohnheiten bzw. mit lebensstilbedingten
erworbenen Stoffwechselerkrankungen zusammen. So ist bei Adipositas der Fettstoffwechsel
beeintrachtigt. Eng damit verbunden ist die Insulinresistenz, die im Speziellen beim viszeralem
Fettverteilungstyp vorkommt (Mdller et al.,, 2007, S. 43). Erhohte Insulinwerte férdern die
Genese von Hypertonie. In Verbindung mit Adipositas finden sich daher haufig Hypertonie,
erhdhte Blutfettwerte und reduzierte Insulinempfindlichkeit. Treten die erwahnten
Einzelkomponenten im Zusammenhang auf, spricht man von metabolischem Syndrom (Haber,
2007, S. 174). Aus diesem Grund wurden die Parameter Cholesterin mit den Komponenten
LDL und HDL, Triglyceride und Glucose im Zusammenhang mit HbA;. ausgewahlt. In
Beziehung mit den Trinkgewohnheiten, der Nierenfunktion und der Einnahme von Diuretika
stehen Exsikkose bzw. Uberwéasserung. Einer der Parameter, die auf eine Dehydratation bzw.
Uberwéasserung hindeuten ist der Hamatokrit (Muller et al., 2007, S. 57). Zur Diagnose eines
Flissigkeitsmangels gibt es bei den Laborparametern keinen allgemein gultigen Standard
(Volkert, 2015d, S. 100). In dieser Arbeit wurden die Parameter Serumkreatinin und Hamatokrit
gewahlt. Der Hamatokrit ist der ,prozentualer Anteil zellularer Bestandteile am gesamten
Blutvolumen® (Pschyrembel Medizinisches Wérterbuch online, 2017) und gibt damit Auskunft
Uber den Wasserhaushalt. Der Parameter Hamatokrit wurde ebenfalls handschriftlich am
Formular zur Erhebung des Ernahrungsstatus erganzt. In Bezug auf die Diagnose der
Malnutrition wird der Benefit von Laborbestimmungen als unmafRgeblich eingestuft, der Nutzen
liegt jedoch in der prognostischen Beurteilung (Bauer, Volkert, Wirth, et al., 2006, S. 225).

Im Anhang H finden sich die, vom Klinischen Institut fir Labormedizin des Allgemeinen
Krankenhauses der Stadt Wien, festgelegten Referenzwerte der im Folgenden beschriebenen

Laborparameter.
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e Cholesterin (V41)
Der Zielwert fir Erwachsene liegt bei <200 mg/dl. Liegen jedoch bereits
Durchblutungsstérungen wie beispielsweise bei Herzinfarkt, Schlaganfall oder Verschlisse
der Beinarterien vor, so spricht man von Sekundarpravention. In diesem Fall sollte der Wert
<160 mg/dl liegen. Hypercholesterinamie finden sich unter anderem bei
Fettstoffwechselstérungen, Unterfunktion der Schilddrise oder auf Grund fettreicher
Ern&hrung (Muller et al., 2007, S. 116). Um das nicht wasserlgsliche Cholesterin im Blutplasma
transportierbar zu machen, ist es von einer speziellen Lipoproteinhille umgeben. Je nach
Dichte des Cholesterins spricht man von LDL-Cholesterin mit niedriger Dichte und HDL-
Cholesterin mit hoher Dichte (Haber, 2007, S. 150).

e Low Density Lipoprotein — LDL (V41a)
Der Referenzwert fir Erwachsene liegt bei <130 mg/dl. Cholesterin mit niedriger Dichte lagert
sich an den Gefallwanden ab und verursacht dadurch Atherosklerose (Haber, 2007, S. 150).

e High Density Lipoprotein — HDL (V41b)
Die Referenzwerte fir HDL-Cholesterin liegen fur Frauen bei >65 mg/dl und fir Manner bei
>55 mg/dl. Diese Cholesterinart bildet den Gegenspieler zum LDL-Cholesterin, indem es das
Cholesterin aus den Gefawanden lst und zur Leber transportiert. LDL-Cholesterin schiitzt
die Arterien und reduziert bzw. hemmt die Entwicklung von Atherosklerose (Haber, 2007, S.
150).

e Triglyceride (V42)
Der Normalwert fir Erwachsene liegt bei <150 mg/dl. Ein erhdhter Wert im Blutplasma deutet
auf eine Fettstoffwechselstorung hin (Muller et al., 2007, S. 115) und kann sich bei Diabetes
mellitus, regelméaRig hohem Konsum von Alkohol sowie Nierenerkrankungen finden. Die
Kombination von erhdhtem Triglyceridspiegel und niedrigem HDL Wert weist auf ein hdheres
Atherosklerose Risiko hin (Muller et al., 2007, S. 116).

o Glucose (V43)
Ist der Blutzuckerspiegel anhaltend erhoht, so wirkt sich dies hauptsachlich negativ auf den
Fettstoffwechsel, das Nervensystem und auf die Blutgefalie aus (Kiesswetter, 2015, S. 138).
Nuchtern liegt der Normalwert fir Glucose im Serum zwischen 74 mg/dl und 109 mg/dl und
gibt Aufschluss tUber die Glucosetoleranz einer Person.

o Glycohdmoglobin - HbA:. (V43a)
Das Glycohamoglobin gibt Auskunft Uber den Blutzuckerverlauf der letzten 2 bis 3 Monate
Dieser Wert dient nicht nur zur Verlaufskontrolle der Diabetestherapie, sondern auch zur
Prognose in Bezug auf das Auftreten von Begleitkomplikationen der Erkrankung (Muller et al.,
2007, S. 111). Der Normalbereich von HbA. liegt zwischen 4,00 Prozent bis 6,00 Prozent.
Dabei ist zu beachten, dass bei Personen mit Niereninsuffizienz inkorrekt hohe Werte

gemessen werden kdnnen. Bei geriatrischen Personen, die an Diabetes mellitus leiden, wird
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langfristig ein Zielbereich fir HbAic zwischen 7,00 Prozent und 8,00 Prozent angestrebt
(Kiesswetter, 2015, S. 139, vgl. auch Mdiller et al., 2007, S. 111).

o Serumkreatinin (V44)
Serumkreatinin ist ein Parameter, der eine Uberblicksmafige Abschéatzung der Nierenfunktion
zulasst. Der Normalwert liegt bei erwachsenen Frauen zwischen 0,50 mg/dl und 0,90 mg/dl
und bei erwachsenen Mannern zwischen 0,70 mg/dl und 1,20 mg/dl. Als Folge einer
Dehydratation kommt es zu einer Erh6hung des Serumkreatinins. Kreatinin ist ein
Muskelstoffwechselprodukt. Da die Muskelmasse mit hGherem Alter abnimmt, ist zu beachten,
dass bei alten Menschen, ungeachtet einer vorhandenen Dehydratation, ein normaler
Kreatininwert vorliegt. Zu beachten ist weiterhin, dass ein erhdhter Kreatininwert auf eine
verminderte Nierenfunktion oder auf eine zu starke Entwasserung hinweisen kann. Besonders
bei geriatrischen Personen kann Verwirrtheit ein erstes Symptom von Flissigkeitsmangel sein,
das bei entsprechender Flissigkeitszufuhr rasch reversibel ist (Prosiegel & Weber, 2013, S.
84f.).

o Hamatokrit (V45)
Der Normalwert bei Erwachsenen liegt flr Frauen zwischen 35 Prozent und 47 Prozent und
fur Manner zwischen 40 Prozent und 52 Prozent. Da der Hamatokrit dem Anteil der Zellen am
Blutvolumen entspricht, gibt der Wert Auskunft Uber die Konzentration des Blutes. In Bezug
auf den Flussigkeitshaushalt einer Person kommt es bei Dehydratation zu einer krankhaften
Erh6hung des Wertes, bei einer Hyperhydratation zu einem pathologisch erniedrigten Wert
(Pschyrembel Medizinisches Worterbuch online, 2017). Dabei ist zu beachten, dass ein
pathologischer Hamatokritwert unterschiedliche Ursachen haben kann, die nicht im direkten
Zusammenhang mit den Trinkgewohnheiten der untersuchten Person stehen, wie
beispielsweise hoher Blutverlust, Nierenerkrankungen oder Herzinsuffizienz.

e Protein gesamt (V46)
Die Gesamteiweil3menge im Serum bei Erwachsenen betragt normalerweise 60 g/l bis 80 g/I.
Dabei ist zu beachten, dass Serumeiweild beispielswiese in Akut- oder Stresssituationen, bei
gastrointestinalen Erkrankungen und bei Blutungen erniedrigt ist und daher kein zuverlassiger
Indikator fir den Ernéhrungsstatus ist (Mdller et al., 2007, S. 56f., vgl. auch Miiller et al., 2007,
S. 131). Erhéhe Werte zeigen sich beispielsweise bei auch chronischen Entziindungen und
Dehydratation (Muller et al., 2007, S. 131).

e Serumalbumin (V47)
Um einen anhaltenden Proteinmangel zu identifizieren, wurde das Serumalbumin (V47)
erhoben. Der Normbereich fir Erwachsene liegt zwischen 35 g/l bis 52 g/l und die
Halbwertszeit bei 18 Tagen. Dabei ist zu beachten, dass der Wert nicht nur von der Ernéhrung,
sondern auch von verschiedenen Erkrankungen beeinflusst werden kann (Volkert, 2015c, S.

57). Von Mangelernahrung Grad 1 wird bei einem Serumalbumin von <35 g/l, Grad 2 von
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<30 g/l und Grad 3 von <20 g/l gesprochen (Muller et al., 2007, S. 58). Statistisch betrachtet
korrelieren niedrige Albuminwerte mit schlechtem Erndhrungszustand und einer erhdhten
Krankheitsaktivitdt (Schulz & Hengstermann, 2006, S. 263). Albumin gehért zu den
relevantesten Laborwerten zur Diagnose der Protein-Energie-Mangelernahrung. Interessant
ist, dass der Albuminspiegel im Serum bei alteren Personen pro Altersdekade um 0,50 g/l bis
0,80 g/l sinkt. Damit ist Albumin der aussagekraftigste Marker fir das biologische Alter
(Leuenberger, Nuoffer & Stanga, 2007, S. 17).

3.2 Zielgruppencharakteristik

Die Zielgruppe der Studie ist die Kohorte der alteren Erwachsenen im Wiener Raum, im Alter

von 265 bis <80 Jahren. Dabei wird ein Geschlechterverhaltnis von ca. 50:50 angestrebt?.

3.2.1 Einschlusskriterien

Zu den Einschlusskriterien zahlen
e Alter von 265 bis <80 Jahren
e Allgemeinzustand Grad 0 bis 1 nach WHO-Skala:
Grad 0: ,Patient ist in der Lage, ohne Einschrankung alle normalen Aktivitaten
auszufihren® (Roche Lexikon Medizin, 2003, S. 1971)
Grad 1: ,Patient ist bei physisch belastenden Tatigkeiten eingeschrankt, jedoch
ambulant u. in der Lage, leichte Arbeiten zu verrichten® (Roche Lexikon
Medizin, 2003, S. 1971)

3.2.2 Ausschlusskriterien

Zu den Ausschlusskriterien zéhlen

e Demenz

e konsumierende Erkrankungen wie Malignome, Infektionserkrankungen (z.B. AIDS,
Tuberkulose, COPD Stadium GOLD Il bis 1V)

e anamnestisch chirurgische Eingriffe am Magen- Darmtrakt

e chronische Erkrankungen des Magen- Darmtraktes (z. B. Morbus Crohn, Divertikulitis,
Colitis ulcerosa, Zdliakie, chronische Gastritis)

e Institutionelles Setting (z. B. Pflegeheim, betreutes Wohnen)

o 24h Pflege

! Das Geschlechterverhéltnis der zu untersuchenden Altersgruppe entspricht, It. Statistik Austria am 01.01.2016,
dem Verhdltnis Frauen zu Mé&nnern mit 56:44 fir Wien. Quelle: Statistik Austria (2017b+c). Online:
http://www.statistik.at/web_de/statistiken/menschen_und_gesellschaft/bevoelkerung/bevoelkerungsstruktur/
bevoelkerung_nach_alter_geschlecht/index.html [Online: Abruf am 13.11.2016]
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3.2.3 Geplante Fallzahl

Die Grundgesamtheit setzt sich aus der weiblichen und méannlichen Wohnbevélkerung im
Wiener Raum im Alter von 265 bis <80 Jahren zusammen.

Laut a priori Poweranalyse mittels G*Power 3.1.5 (2012) (Faul, Erdfelder, Buchner & Lang,
2009, S. 1150ff.) wird fur eine multiple lineare Regression bei einem Signifikanzniveau
o = 0.05, einer mittleren EffektgréRe von 0.15, bei 6 Pradiktoren und einer gewiinschten
Testmacht 1-B = 0.90 eine Fallzahl von n= 59 ben¢étigt. Bei einem starken Effekt von 0.35 und
einer Fallzahl von n= 60 wirde die Testmacht 1-f > 0.99 betragen. Die angestrebte Fallzahl

betragt somit 60 Personen.

3.3 Durchfihrung der empirischen Untersuchung

Die Durchfihrung der Untersuchung erfolgte in Form einer Querschnittstudie. Die
Teilnehmerinnen und Teilnehmer wurden an der Univ. Klinik fir Innere Medizin Il des
Allgemeinen Krankenhauses der Stadt Wien rekrutiert. Die Probandinnen und Probanden
wurden ausfuhrlich Uber den Studieninhalt aufgeklart. Bestand Interesse und waren die
Personen einverstanden, so unterschrieben sie vor Beginn eine Einwilligungserklarung
(informed consent), die vom Studienarzt datiert und gegengezeichnet wurde (siehe Anhang I).
Die Teilnehmerinnen und Teilnehmer bekamen im Anschluss an die Untersuchung eine Kopie
der Einverstandniserklarung ausgehandigt. Nach erfolgtem Einverstandnis fillten die
teilnehmenden Personen einen Fragebogen aus, der sich aus dem standardisierten FKB-20,
Fragen zur Figur(un)zufriedenheit und soziodemografischen Daten zusammensetzt.
Unmittelbar im Anschluss daran wurde der Ernahrungsstatus erhoben. Dies schloss
anamnestische Erhebungen zu Lebensgewohnheiten, relevanten Erkrankungen und
Dauermedikation, anthropometrischen Daten, Laborparametern, die Messung des Taillen- und
Huftumfanges und die Messung der Korperzusammensetzung ein. Die Messung der
Korperzusammensetzung erfolgte mit dem Body Composition Monitor (Fresenius Medical
Care) (siehe Punkt 3.1.3.3). Das Gerat berechnet die Referenzwerte und zeigt diese
zusammen mit den Messergebnissen an. Dies erlaubt die Feststellung von Abweichungen von
der Norm.

Bei den erhobenen Laborparametern handelte es sich um Parameter, die im Rahmen des
Aufenthalts standardmaflig abgenommen und analysiert wurden. Daher wurden keine
zusatzlichen Blutabnahmen ndtig.

Der Zeitaufwand pro Teilnehmerin bzw. Teilnehmer betrug ca. 60 Minuten, wobei 15 Minuten
fur die Vorbereitung entfielen. Dabei wurde die Eignung der potentiell méglichen Probandin
bzw. Probanden durch Prifung der Ein- und Ausschlusskriterien festgestellt. Die

Datenqualitatsprifung erfolgte durch das 4-Augen-Prinzip. Die Person wurde umfassend Uber
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den Zweck, Nutzen, Ablauf und DatenschutzmaflRnahmen der klinischen Studie informiert und
das Einverstandnis eingeholt. In der nachsten Viertelstunde hatte die Teilnehmerin bzw. der
Teilnehmer Zeit den Fragebogen zu beantworten. Parallel dazu wurden die Parameter, die
aus der Anamnese ersichtlich waren, wie beispielsweise Laborwerte, Blutdruck, Medikation
etc. erhoben und in das Formular eingetragen. Weitere 15 Minuten wurden zur Komplettierung
des Ernahrungsstatus verwendet. Allgemeine Informationen, wie das Trinkverhalten, Rauchen
etc. wurden erfragt und notiert. Danach wurde der Taillen- und der Hiftumfang vermessen und
die Messung der Korperzusammensetzung durchgefuhrt. In den letzten 15 Minuten erfolgte
die Auswertung des FKB-20 mit Hilfe der Leitlinien der Handanweisung Fragebogen zum
Korperbild (FKB-20). Die Skalenpunktwerte wurden mit Hilfe des dafur vorgesehenen
Auswertungsblattes  bestimmt. Die Items wurden numerisch  bewertet und
Skalensummenwerte fir die beiden Skalen (Ablehnende Korperbewertung bzw. Vitale
Kdrperdynamik) errechnet. Es folgte die Berechnung der Sekundardaten wie BMI, SBMI, WHR
und WHtR und der Ubertrag der erhobenen Parameter in SPSS.

3.3.1 Rekrutierungsverfahren

Das Screening erfolgte tUber die im Studienprotokoll definierten Ein- und Ausschlusskriterien
und den Informationen aus der Anamnese. Geeignete Probandinnen und Probanden wurden
im Rahmen ihres stationaren Aufenthalts an der Univ. Klinik fir Innere Medizin Il, Klinische
Abteilung fir Kardiologie, in einem Aufklarungsgespréach Uber den Inhalt, Zweck und
potentiellen Nutzen bzw. Risiken der Studie informiert.

Der Rekrutierungszeitraum erstreckte sich vom 03.02.2017 bis zum 07.04.2017. Von den 69
angesprochenen Personen haben neun Personen, davon funf Frauen und vier Manner, die
Teilnahme abgelehnt - dies entspricht 15 Prozent. Aufgrund der einmaligen Teilnahme und
der kurzen Untersuchungsdauer betrug die Drop-out-Quote 0 Prozent.

3.3.2 Regeln fur das Aussetzen oder vorzeitige Beenden der Studie

Die Studie wurde ausgesetzt oder vorzeitig beendet
e auf Wunsch der Probandin bzw. des Probanden
e wenn die Probandin bzw. der Proband nicht mehr den Erfordernissen der Studie
entspricht
e wenn der Studienarzt den Eindruck hat, dass die weitere Teilnahme nicht im Interesse

der Probandin bzw. des Probanden ist.
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3.3.3 Datenmanagement

Die Daten werden zum Datenmanagement an der Univ. Klinik flr Innere Med. Il, Klinische
Abteilung fiir Kardiologie, verschlossen aufbewahrt und sind nur von der Studienleiterin, dem
Studienarzt und der Autorin einsehbar. Die Ko-Betreuerin erhalt ausschlie3lich Zugriff auf
pseudoanonymisierte Daten.

3.3.4 Nutzen-Risiko-Evaluierung

Die eingeschlossenen Personen haben keinen direkten Nutzen von der Studie. Da keine
Intervention gesetzt wird, ist auch kein Risiko zu erwarten. Das einzig mogliche Risiko, das
Bekanntwerden sensibler Daten, wird durch die Pseudoanonymisierung und die
Zugriffsbeschrankung minimiert. Bei der Messung der Kérperzusammensetzung, die ca. 20
Sekunden dauert, kann die Teilnehmerin bzw. der Teilnehmer eventuell ein leichtes Kribbeln
im Korper splren. Eine Gefahrdung der Personen kann ausgeschlossen werden.

Um unerwiinschte Effekte ausfindig zu machen, wurden die Probandinnen und Probanden
unmittelbar nach Beendigung der Teilnahme befragt. Eventuell aufgetretene unerwiinschte
Effekte wurden an Hand von Listen dokumentiert. Retrospektiv betrachtet traten keinerlei
unerwinschte Effekte auf.

Das frihzeitige Erkennen eines problematischen oder gestdrten Korperbildes im hoheren
Lebensalter als Ursache fir eine Fehlerndhrung, ermdglicht eine gezielte Behandlung und
kann schwerwiegende Folgeschaden verhindern.

Die Primérdaten und Ergebnisse dieser Studie konnen als Grundlage zur weiteren

Hypothesengenerierung fir nachfolgende Studien dienen.

3.3.5 Zeitplan

November 2016 — Janner 2017 Vorbereitung, Einreichung und Genehmigung des
Ethikantrages

Februar — Mérz 2017 Erfassung, Eingabe und statistische Auswertung der
Daten

April 2017 Verfassen der Bachelorarbeit I

10. Mai 2017 Abgabe des Erstentwurfs der Bachelorarbeit 1l zur
Plagiatsprifung und Erstbegutachtung

28. Mai 2017 Endabgabe der Bachelorarbeit 1l zur Beurteilung
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3.3.6 Statistische Auswertung

Die deskriptivstatistische Beschreibung erfolgte bei kontinuierlichen Variablen mittels
Mittelwert und Standardabweichung. Bei diskreten Variablen wurden absolute Haufigkeiten
und Haufigkeiten in Prozent ausgedruckt. Die grafische Darstellung erfolgte mit Hilfe von
Balkendiagrammen. Unterschiede zwischen Gruppen wurden bei kategorialen Variablen
mittels Chi2-Test, bei kontinuierlichen Variablen mittels t-Test und ANOVA-Varianzanalyse
berechnet. Bei unabhangigen Stichproben mit nicht normalverteilten Variablen kam der Mann-
Whitney-U-Test zum Einsatz. Korrelationen zwischen kontinuierlichen Variablen wurden mit
dem Pearson Korrelationskoeffizienten ermittelt. Bei Ordinalskalen bzw. metrischen nicht
normalverteilten Variablen wurden Spearman-Korrelationen berechnet. Die grafische
Darstellung erfolgte mittels Streudiagrammen. Der Zusammenhang zwischen zwei nominalen
bzw. ordinalen Merkmalen wurde mittels Kreuztabellen untersucht. Die beiden
Hauptfragestellungen wurden mittels multipler linearer Regressionsmodelle analysiert. Das
Signifikanzniveau wurde mit a=0,05 festgelegt. Fir die statistischen Auswertungen wurde
SPSS 24.0 verwendet (IBM, USA). Die Datenqualitatsprifung erfolgte durch das 4-Augen-
Prinzip. Die Daten werden zum Datenmanagement an der Univ. Klinik fir Innere Medizin Il

aufbewahrt und sind nur von der Studienleiterin, dem Studienarzt und der Autorin einsehbar.

3.3.7 Datenschutz

Die Datenverarbeitung erfolgte indirekt personenbezogen. Die Pseudoanonymisierung
erfolgte mittels Nummerncode. Damit wird dem Datenschutzgesetz 2000 (DSG 2000), in dem
Regelungen fir wissenschaftliche Arbeiten (846 DSG 2000) festgeschrieben sind, Rechnung
getragen. Bei indirekt personenbezogenen Daten wird die Grundlage der Daten nicht
vernichtet, sondern lber einen bestimmten Code verschlisselt. Daraus folgt, dass die Daten
auch in Zukunft wieder entschlisselt werden kénnen (Knyrim & Momeni, 2003, S. 69). Bei der
Studie handelt es sich nicht um eine klinische Priifung im Sinne des Arzneimittelgesetzes
(AMG) bzw. des Medizinproduktegesetzes (MPG), daher kamen die Regelungen des § 46
DSG 2000 zur Anwendung. Da die Daten nicht offentlich zugéngig sind, mussten indirekt
personenbezogene Daten verwendet werden. Die teilnehmenden Personen wurden in der
Einverstandniserklarung tber die Verwendung der Daten informiert und haben durch ihre
Unterschrift ihre Zustimmung bestatigt und damit wurde dem 8§ 4 Z 14 des DSG 2000
entsprochen. In der Einverstandniserklarung wurde definiert, welche Personen Zugriff auf die
unverschlisselten Daten erhalten. Des Weiteren musste die Autorin eine
Verpflichtungserklarung zum Umgang mit den sensiblen Daten unterschreiben und der

Einreichung bei der Ethikkommission beilegen (siehe Anhang J).
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3.3.8 Ethik

Der Antrag zur Beurteilung der Kklinischen Studie wurde bei der Ethikkommission der
Medizinischen Universitat Wien am 28.11.2016 eingereicht und in der Sitzung vom 10.01.2017
behandelt. Dabei wurden einige Erganzungen bzw. Anderungen gefordert. Nachdem diese
Anforderungen erfillt wurden, wurde der Antrag (EK Nr. 2190/2016) am 23.01.2017 positiv
votiert (siehe Anhang K). Im Antrag mussten konkrete Angaben zum Datenschutz,
Datennutzung, Aufklarung und Einverstandnis der teilnehmenden Personen, Zweck und
Nutzen, potentielle Gefahrdung und unerwiinschte Effekte gemacht werden. Des Weiteren
wurden Ein- und Ausschlusskriterien und Regeln zur vorzeitigen Beendigung der Studie
festgelegt. Bei der praktischen Ausfihrung sind noch einige weitere ethische Aspekte zum
Tragen gekommen. So musste bei der Auswahl der teilnehmenden Personen darauf geachtet
werden, dass einerseits die definierten Ein- und Ausschlusskriterien beachtet werden, andere
Kriterien jedoch keine beeinflussende Rolle spielen durften. Beispielsweise informierte die
Krankengeschichte tber KdrpergréfRe und Korpergewicht. Da diese Punkte zur Feststellung
des Erndhrungsstatus relevant sind, galt es diese Informationen bei der Auswahl bewusst
auszublenden. Eine Schwierigkeit war, dass auf Grund des etwas sensiblen psychologischen
Fragebogens der von den Personen auszufiillen war, eine sehr gute Kenntnis der deutschen
Sprache noétig war. Dieser Umstand flhrte zu einer ungeplanten Selektion der ausgewéahlten
Personen. Beim Ausfiillen des Fragebogens war darauf zu achten, dass die Probandinnen und
Probanden diesen alleine bearbeiteten, damit es zu keinerlei Fremdbeeinflussung kam.
Manchmal gestaltete sich dies schwierig, da die Teilnehmerinnen bzw. Teilnehmer Fragen zu
den Inhalten einzelner Punkte des Fragebogens stellten. Um hier ein neutrales Umfeld zu
bieten, wurden die teilnehmenden Personen mit dem Fragebogen alleine gelassen. Um die
Ergebnisse nicht zu beeinflussen, war es ndétig, sich bei der Selektion der potentiellen
Teilnehmerinnen und Teilnehmer ausschlieB3lich von den definierten Kriterien leiten zu lassen.
Die im Vorfeld bekannten Daten, wie beispielsweise Name (Migrationshintergrund),
Sozialstatus (Versicherungsstatus, Wohnadresse) oder Bildungsgrad (akademischer Titel)

mussten bewusst ausgeblendet werden.

Das nachste Kapitel enthélt die statistische Aufbereitung der erhobenen Daten und die

Hypothesenlberprifung.
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4 Ergebnisse der Studie

Im ersten Abschnitt werden die Ergebnisse der Erhebung deskriptivstatistisch beschrieben,
wahrend im zweiten Abschnitt die eingangs erstellten Hypothesen getestet werden. Im Anhang
L finden sich die Tabellen der Erhebung mit Daten und Auswertungen sowie den
Ausgabedateien des SPSS, die die Grundlage fir die, in diesem Kapitel gezeigten Ergebnisse

darstellen.

4.1 Deskriptive Beschreibung der Stichprobe

Die Primardaten zur Beschreibung der Stichprobe sind dem Erhebungsblatt zum
Ernahrungsstatus (V2 bis V47), das Aufschluss Uber Stoffwechselstérungen, medikamentdse
Therapie und Lebensstil gibt, dem Fragebogen zum Kérperbild (FKB-20) (V48 bis V69) und
dem Fragebogen zur Figur(un)zufriedenheit (V70 bis V86) entnommen. Bei der Beschreibung
wird auf die relevanten Daten zur Beantwortung der Forschungsfragen nédher eingegangen.

Darlber hinaus werden besonders interessante oder auffallige Ergebnisse erwahnt.
4.1.1 Soziodemografische Daten

4.1.1.1 Alter und Geschlecht

Insgesamt nahmen 60 Personen im Alter zwischen 65 und 79 Jahren an der Studie teil. Die
Stichprobe setzt sich aus 27 (45 Prozent) Frauen und 33 (55 Prozent) Mannern zusammen.
Das Durchschnittsalter betragt 72,27 (+ 3,96) Jahre. Bei den weiblichen Personen dominieren
mit ca. einem Viertel die 75-Jahrigen, wahrend bei den Mannern die starksten Gruppen mit
jeweils 15,20 Prozent die 69-Jahrigen, die 71-Jahrigen und die 76-Jahrigen bilden. Abbildung

10 zeigt die Altersverteilung der Stichprobe getrennt fiir Frauen und Manner.

Abbildung 10: Altersverteilung der Stichprobe nach Geschlecht
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4.1.1.2 Ho6chste abgeschlossene Schulbildung

Den groRRten Anteil, mit 36,70 Prozent, bilden Personen mit Fachschulabschluss. Diese
Gruppe setzt sich zu 50:50 aus Frauen und Mannern zusammen. Der Bildungsstand ist
gleichmaRig auf beide Geschlechter aufgeteilt, mit Ausnahme des abgeschlossenen (Fach)-
Hochschulstudiums. In dieser Kategorie dominieren die Manner mit 21,20 Prozent im

Vergleich zu den Frauen mit 7,40 Prozent.
4.1.1.3 Haushaltseinkommen

Im Fragebogen wurde das Netto-Haushaltseinkommen in Euro abgefragt. Dabei wurden
Kategorien gebildet, um die Auswertung zu vereinfachen und die Bereitschaft der
Teilnehmerinnen und Teilnehmer zu erhdhen, da eine genaue Abfrage als zu offensiv
empfunden werden koénnte. Uber die Halfte der Personen (53,30 Prozent) gaben ein
Nettoeinkommen utber 2000 € pro Monat an. Die Geschlechterverteilung in der hdchsten
Kategorie ist mit 55,60 Prozent der Frauen zu 51,50 Prozent der Manner relativ ausgeglichen.
Interessant ist, dass sowohl ein Mann als auch eine Frau ein Einkommen unter 750 € im Monat

angegeben haben.
4.1.1.4 Familienstand

Der Uberwiegende Anteil, namlich 68,30 Prozent, ist verheiratet bzw. lebt mit einer Partnerin
oder einem Partner in einem Haushalt. Drei Viertel der Manner sind verheiratet bzw. leben in
einer Partnerschaft, wahrend nur 59,30 Prozent der Frauen nicht alleine leben. Im Gegensatz
dazu sind ein Viertel der Teilnehmerinnen bereits verwitwet. Bei den mannlichen Teilnehmern

sind nur 6,10 Prozent verwitwet.

Der Gebrauch von Genussmitteln, ernahrungsbezogene Stoffwechselerkrankungen bzw. die
Compliance der betroffenen Personen bei der Therapie und die Einnahme von Abfiihrmitteln
bzw. Entwasserungsmittel geben Aufschluss Uiber den Lebensstil und Gesundheitszustand der

untersuchten Stichprobe.
4.1.1.5 Nikotin

Nur drei Manner gaben an aktuell zu rauchen. Dabei handelt es sich um starke Raucher, die
zwischen 30 und 93 py (Packyear= pro Tag gerauchte Zigarettenpackungen x Anzahl der
Raucherjahre) angaben. Bei der Hélfte der Befragten handelt es sich um ehemalige

Raucherinnen und Raucher.
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41.1.6 Alkohol

Von den befragten Personen gaben eine Frau und vier Manner regelmafigen taglichen
Alkoholkonsum zu Protokoll, wahrend ca. ein Drittel angab niemals Alkohol zu sich zu nehmen.
Zwei Personen konsumieren taglich 250ml Wein, wahrend drei Personen den taglichen

Genuss von 250ml Bier angaben.
4.1.1.7 Hyperlipidamie

Bei knapp tber 80 Prozent der Probandinnen und Probanden war eine Hyperlipidamie
bekannt, wobei das Verhaltnis von Frauen zu Mannern ausgeglichen ist. Fast 15 Prozent der
Personen haben jedoch keine Therapie mit blutfettsenkenden Statinen bzw. fehlt die

Compliance zur Einnahme der verordneten Therapie.
4.1.1.8 Diabetes

Bei etwa einem Viertel der Teilnehmerinnen und Teilnehmer war eine Diabeteserkrankung
bekannt, wobei der Anteil der betroffenen Manner im Vergleich zu den Frauen deutlich héher
liegt. Der Uberwiegende Teil (68,80 Prozent) findet mit oraler Medikation das Auslangen.

4.1.1.9 Diuretika

35 Prozent der Befragten erhielten als Dauermedikation Entwasserungsmittel. In
Zusammenschau mit den erhobenen Laborwerten zeigte sich, dass knapp Uber die Halfte der

teilnehmenden Personen einen erhohten Kreatininwert aufwiesen.
4.1.1.10 Laxativa

Fast 80 Prozent der Probandinnen und Probanden gab an, nicht von Abfiihrmitteln Gebrauch
zu machen. Bei den Personen, die selten bzw. regelmaRig Laxative einnahmen, dominieren

die Frauen mit 25,90 Prozent im Vergleich zu 18,20 Prozent der Manner.

4.1.1.11 Essstorungen

Bei keiner der teilnehmenden Personen konnte eine, im Vorfeld gesicherte Diagnose einer
bereits bekannten, Essstorung gefunden werden.

4.1.2 Fragebogen zum Koérperbild (FKB-20)

Die Primardaten zur Beschreibung der Stichprobe sind dem Fragebogen zum Korperbild (FKB-
20) entnommen (V48 bis V69) und die Skalensummenwerte in Tabelle 8 dargestellt. In der
Theorie liegt der Wertebereich pro Skala zwischen 10 und 50. Der, in dieser Studie erreichte
Wertebereich liegt bei der Subskala AKB zwischen 12 und 32 und bei der Subskala VKD

zwischen 11 und 44.
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Tabelle 8: Fragebogen zum Kdorperbild (FKB-20) (Mittelwert und Standardabweichung)

Gesamt N= 60 Frauen Manner
(100%) n= 27 (45%) n= 33 (55%)
M SD M SD M SD
Skalensumme AKB 19,35 4,846 20,26 4,596 18,61 4,987
Skalensumme VKD 29,00 7,095 28,96 6,711 29,03 7,489

Abkirzungen: AKB= Ablehnende Kdrperbewertung; VKD= Vitale Kérperdynamik

Dabei lasst sich feststellen, dass die Skalensummenwerte der beiden Subskalen AKB und
VKD erheblich differieren. Des Weiteren ist ersichtlich, dass sich die Werte beider Subskalen
im Geschlechtervergleich nur sehr gering unterscheiden.

In Bezug zu den Vergleichsskalenwerten fiir die Altersgruppen 65 — 74 Jahre und ab 75 Jahre
von Albani et al. (2006, S. 103) zeigt sich, dass sich die Mittelwerte der Stichprobe dieser
Studie fur die Skalensumme AKB mit den Vergleichsskalenwerten decken (65 — 74 Jahre: M=
19,50, t= 0,379, df= 37, p= 0,707; ab 75 Jahre: M= 19,09, t= 0,663, df= 21, p= 0,515). Auch
der Mittelwert der Skalensumme VKD mit 28,16 liegt im Bereich des Vergleichsskalenwertes
der Altersgruppe von 65 bis 74 Jahren (t= -0,113, df= 37, p= 0,911). Der in der Literatur
beschriebene niedrigere Mittelwert von 24,90 ab 75 Jahren (Albani et al., 2006, S. 103) kann
bei der Stichprobe nicht gefunden werden. Der Mittelwert fir das Alter ab 75 Jahren liegt bei
30,45 (t= 4,614, df= 21, p=<0,001).

4.1.2.1 Ablehnende Koérperbewertung

Ein hoher Punktewert auf der AKB Skala entspricht einer Abwertung des eigenen Koérpers und
daher einem negativen Korperbild (Clement & Léwe, 1996, S. 25). Der Mittelwert plus / minus
der Standardabweichung ergibt den Normalbereich der Skalenwerte (Clement & Lowe, 1996,
S. 21). Der Normalbereich fir Item 5 liegt nach Albani et al. (2006, S. 102) demnach zwischen
2,30 und 4,90. Dieser Punkt im Fragebogen zielt auf die Einstellung der Befragten zu deren
physischen Defiziten ab. Die Personen, die im Rahmen dieser empirischen Untersuchung den
FKB-20 ausgefullt haben, haben das Item 5 mit 1,97 Mittelwert besser bewertet als die
Referenzpopulation. Auch das Item 19 wurde mit dem Wert 1,83 bei einem Referenzbereich
nach Albani et al. (2006, S. 102) zwischen 3,00 und 4,00 deutlich besser gewertet. Dieser
Punkt beschreibt das Wohlbefinden im eigenen Koérper. Die restlichen Skalenpunktewerte

liegen innerhalb des jeweiligen Referenzbereiches.
4.1.2.2 Vitale Kdrperdynamik

Ein hoher Punktewert auf der VKD Skala entspricht einem positiven Korperbild (Clement &
Lowe, 1996, S. 25). Der Referenzbereich fir Item 3 liegt zwischen 2,90 und 4,90 (Albani et al.,
2006, S. 102). Mit einem Wert von 2,58 wurde dieser Punkt schlechter bewertet. Diese Frage
ist stark mit dem Thema Gesundheit verbunden. Die restlichen Skalenpunktewerte liegen

innerhalb des jeweiligen Referenzbereiches.
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4.1.3 Figur(un)zufriedenheit

Die Primardaten zur Beschreibung der Stichprobe sind dem Fragebogen zur

Figur(un)zufriedenheit entnommen (V70 bis V81j) und im Anhang L dokumentiert.
4.1.3.1 Fragen zur Figur(un)zufriedenheit

Der grof3te Unterschied findet sich in der Selbstbewertung der Figur. Wé&hrend sich 22 Prozent
der Frauen sehr zu dick fuhlen, finden nur 6 Prozent der M&nner, dass sie sehr zu dick sind.
Keine Geschlechterunterschiede finden sich bei den Personen, die sich gar nicht zu dick
fanden.

Sehr zu dinn fahlte sich niemand der Zielgruppe. 80 Prozent der Befragten beurteilten sich
als gar nicht zu diinn. Mit der Figur waren 60 Prozent der Personen mittelméaRig zufrieden. Gar

nicht zufrieden waren nur 5 Prozent, wahren ein Sechstel sehr zufrieden mit der Figur waren.
4.1.3.2 Korpergewicht

Fast zwei Drittel der Befragten (63,30 Prozent) waren sehr bis mittelmaRig mit ihrem
Kdrpergewicht zufrieden. Von diesen Personen fallen 38,30 Prozent in die Gruppe mit
normalem Body Mass Index, 6,70 Prozent sind leicht bis stark untergewichtig und 18,30
Prozent werden laut BMI als leicht bis stark (ibergewichtig eingestuft. Von jenen Personen, die
eher bis gar nicht mit ihrem Kérpergewicht zufrieden waren (36,70 Prozent), haben 5 Prozent
einen normalen BMI, 1,70 Prozent sind stark untergewichtig und 30 Prozent sind leicht bis
stark tGbergewichtig. Im Vergleich zu den mannlichen Teilnehmern (9,10 Prozent) sind doppelt
so viele Frauen (18,50 Prozent) besonders unzufrieden mit ihrem Gewicht.

40 Prozent gaben an noch niemals eine Diat gemacht zu haben. Von den 15 Prozent der
Personen, die schon sehr haufig eine Diat gemacht haben, entfallen doppelt so viele Frauen
wie Manner. Taglich kontrollieren ca. 40 Prozent der teiinehmenden Personen ihr Gewicht. Im
Durchschnitt winschen sich die Personen 7 Kilogramm leichter zu sein. Manner lagen mit
durchschnittlich 5,91 Kilogramm Uber dem Wunschgewicht, wéahrend sich Frauen im Mittel um
8,78 Kilogramm zu schwer fanden. Funf Manner wollten weder zu- noch abnehmen, wahrend
nur drei Frauen keine Gewichtsverdnderung winschten. Jeweils zwei Personen pro

Geschlecht wollten zunehmen.
4.1.3.3 Selbstachtung und Stellenwert des Aussehens

Wahrend bei einem Viertel der befragen Frauen die Selbstachtung sehr vom Aussehen und
dem Korpergewicht beeinflusst wird, hat nur bei 12 Prozent der Manner das Aussehen und
das Gewicht einen so hohen Stellenwert. Bei zwei Drittel der Personen wird die Selbstachtung
nicht bis wenig vom Aussehen beeinflusst.
Fur Giber 90 Prozent der Probandinnen und Probanden ist das Aussehen sehr bis mittelmafig
wichtig.
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4.1.3.4 Kosmetische Eingriffe

Ein Viertel der Befragten zeigte, unter Voraussetzung der Kostenfreiheit, eine hohe
Bereitschaft einen oder mehrere kosmetische Eingriffe vornehmen zu lassen, davon mehr als
doppelt so viele Frauen wie Manner. Die meisten Personen gaben einen Wunsch zum
Ausdruck, gefolgt von drei Personen mit 2 Nennungen, zwei Personen mit 3 Nennungen und
einer Person, die 5 verschiedene kosmetische Wunscheingriffe auswéhlte. Die h&ufigste
Nennung war die Augenlidkorrektur, gefolgt von der Bauchstraffung und der Fettabsaugung
(siehe Abb.11). Uber die vorgegebene Auswahl hinaus wurden eine Nasenkorrektur und eine
Kinn-Halsstraffung gewiinscht.

Abbildung 11: Art der gewiinschten kosmetischen Eingriffe nach Geschlecht
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4.1.4 Erndhrungsstatus

Aus den Primardaten KoérpergroRe, Korpergewicht, Taillen- und Huftumfang wurden die
nachfolgend beschriebenen anthropometrischen Sekundardaten berechnet. Des Weiteren
werden die Ergebnisse der Messung der Hauptkompartimente der Kérperzusammensetzung,
die Mager- und Fettmasse sowie die Uberwasserung, naher erlautert. Einige wichtige

Laborwerte ergénzen die Auswertung (siehe Anhang L).
4.1.4.1 Body Mass Index (BMI)

Aus der Berechnung des BMI ging hervor, dass ein Mann und eine Frau als schwer
untererndhrt gelten missen. Ein Drittel der Frauen und die Haélfte der Manner kénnen als
normalgewichtig eingestuft werden. Die Halfte der Frauen fallt in die Kategorie des
praadipdsen (25 Prozent) bis adipdsen (25 Prozent) Erndhrungszustandes, wahrend ca. ein

Drittel der ménnlichen Teilnehmer in die Kategorie adipds fallen.
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4.1.4.2 Smart Body Mass Index (SBMI)

Der SBMI berticksichtigt bei der Berechnung noch das Alter und das Geschlecht der Person.
Die Ergebnisse zeigen, dass im Gegensatz zum BMI (42 Prozent) ca. zwei Drittel (65 Prozent)
der teilnehmenden Personen als normalgewichtig eingestuft werden. Fast ein Drittel (28,30

Prozent) wird als leicht bis maRig Ubergewichtig bewertet.
4.1.4.3 Taillenumfang

Beim Taillenumfang fallen nur finf Personen in die Kategorie kein Risiko. Dabei muss beachtet
werden, dass dabei beide, sowohl vom BMI als auch vom SBMI als unterernahrt klassifizierten,
Personen inkludiert sind. Ein, aufgrund des Taillenumfanges, deutlich erhdhtes Risiko wiesen
ca. 72 Prozent der untersuchten Personen auf. In Zusammenschau mit den Ergebnissen des
BMI zeigen diese Daten, dass weit mehr Personen einen zu grof3en Taillenumfang aufweisen

obwohl sie als normalgewichtig gelten.
4.1.4.4 Waist-to-Hip Ratio (WHR)

Die Halfte der Frauen und 40 Prozent der Manner haben auf Grund der Werte ihres Taillen-

Huftverhaltnisses ein sehr hohes Risiko fur kardiovaskulare und Stoffwechselerkrankungen.
4.1.4.5 Waist- to-Height Ratio (WHtR)

Der WHtR kann als bester Pradikator fir das kardiovaskulare Risiko und die Mortalitat gesehen
werden (Schneider et al., 2010, S. 1783). Fir tUber 50-Jahrige liegt die Grenze bei 0,60. 76
Prozent der teilnehmenden Personen haben diesen Grenzwert nicht tberschritten und fallen

daher nicht in den Risikobereich.
4.1.4.6 Body Composition

Bei den Parametern zur Kérperzusammensetzung werden die Werte, die zur Beantwortung
der Forschungsfrage relevant sind, naher erlautert. Informationen zu allen erhobenen Werten
finden sich im Anhang L.
e Uberwasserung (OH)

Der Wert der Overhydration kann entweder positiv oder negativ ausgegeben werden. Ist der
Wert positiv, so ist tUberschissiges Korperwasser vorhanden. Wird ein negativer Wert
ausgewiesen, so ist die Person dehydriert. Der Wertebereich der untersuchten Gruppe reichte
von -2,40 Liter bis +5,10 Liter, wobei die Extremwerte von Mannern erreicht wurden (siehe
Tab. 9). Den Idealbereich von +/- 0,50 Liter um den Nullpunkt erreichten 15 (25 Prozent) der

teilnehmenden Personen.
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Tabelle 9: Wertebereich Uberwasserung (Mittelwert und Standardabweichung)

Gesamt Frauen Manner
N= 60 (100%) n= 27 (45%) n= 33 (55%)
Min Max M SD Min  Max M SD Min Max M SD
OHin
| -2,40 51 1,018 1,644 -14 3,2 0,633 1,392 -2,4 510 1,333 1,784
OHin

% -1250 205 4,887 835 -95 194 3530 8361 -125 20,5 50997 8,314

Abkurzungen: OH= Overhydration; I= Liter; %= Prozent

o Korperfettmasse (ATM)
Die Korperfettmasse ist mit einem Mittelwert von 38 Kilogramm bei den Frauen und 37,40
Kilogramm bei den Mannern fast gleich verteilt. Die ATM unterscheidet sich nur marginal von
der Gesamtlipidmasse (FAT). Diese liegt bei den Frauen durchschnittlich bei 37 Prozent und
bei den Mannern bei fast 30 Prozent. Da die Obergrenze des Normalwertes fir Frauen bei
37,99 Prozent festgesetzt ist, liegen die weiblichen Personen im Durchschnitt gerade unter der
Obergrenze der Kdrperfettmasse. Fur Manner liegt der obere Grenzwert bei 25,99 Prozent.
Somit Uberschreiten die mannlichen Personen die Grenze durchschnittlich um ca. 4 Prozent.

e Magermasse (LTM)
Bei einem normhydrierten Menschen setzt sich der Korper aus der Magermasse und der
Kdrperfettmasse zusammen. Daraus folgt, dass die Lean Tissue Mass bei normhydrierten
Frauen mindestens 62 Prozent und bei normhydrierten M&nnern mindestens 74 Prozent
betragen sollte. Dieses Ziel wird von den Damen durchschnittlich mit rund 48 Prozent LTM um

ca. 14 Prozent und von den Herren mit rund 54,50 Prozent LTM um ca. 19,50 Prozent verfehlt.
4.1.4.7 Laborparameter

Die Laborwerte wurden routinemaRig erhoben und geben Aufschluss lber die Gesundheits-

bzw. Erndhrungssituation der teilnehmenden Personen. Im Anschluss werden einige relevante

Ergebnisse vorgestellt. Die gesamte Ubersicht der erhobenen Werte finden sich im Anhang L.
e Cholesterin

Drei Viertel der Befragten konnten den Zielwert von unter 200 mg/dl erreichen. Dabei

schneiden die Frauen mit 63 Prozent etwas schlechter ab als die M&nner mit ca. 85 Prozent.

Alle Probandinnen und Probanden blieben mit ihren LDL Werten unterhalb der geforderten

130 mg/dl Grenze, wahrend nur 45 Prozent den minimal empfohlenen HDL Wert erreichten.
e Triglyceride

Uber drei Viertel (76,70 Prozent) der Personen liegen mit ihren Werten im Normalbereich. Im

Geschlechtervergleich liegen die Frauen minimal besser als die Manner.

46



e Glucose
85 Prozent der befragten Personen lagen mit dem Nuchternblutzucker tber 110 mg/dl. Dabei
ist zu bedenken, dass Uber drei Viertel der Teilnehmerinnen und Teilnehmer an Diabetes
erkrankt sind. Positiv war, dass der HbAlc — Wert bei 66,70 Prozent der Personen im
Normbereich liegt.

e Serumalbumin
Einer der relevantesten Laborwerte zur Identifizierung der Protein-Energie-Mangelernahrung
ist das Albumin. Dieser Wert lag bei 90 Prozent der Personen im Normbereich. Erniedrigt war
der Wert bei 5 Personen. Eine Einzelanalyse der Falle hat ergeben, dass diese Personen alle

einen normalen bis leicht erh6hten BMI aufweisen.

4.2 Ergebnisse der Hypothesenprifung

Im folgenden Abschnitt werden die Ergebnisse der Hypothesenprifung dargestellt. Die
statistischen Auswertungen in Form der Ausgabedateien von SPSS finden sich in
chronologischer Reihenfolge im Anhang M.

4.2.1 Hauptfragestellungen
Es wurden zwei Hauptforschungsfragen mit den entsprechenden Hypothesen formuliert.

4.2.1.1 Sind die Parameter Korperfettmasse (ATM), Magermasse (LTM) und Uberwéasserung
(OH) Pradiktoren fiir die Einschatzung der Vitalen Kérperdynamik in der Kohorte der

265 bis <80-jahrigen Personen im Wiener Raum?

Hypothesen: Es gibt jeweils einen statistisch signifikanten Zusammenhang zwischen
Korperfettmasse, Magermasse und Uberwasserung mit der Vitalen Korperdynamik (jeweils

unter Konstanthaltung der anderen beiden Variablen).
Ho 1: fatm > 0, Hi 1! Satm < 0;

Ho 2! fitm £ 0, Hi 2 fitm > O;

Ho 3! forn > 0, Hy 3! fon < 0;

Zur Uberpriifung der Hypothesen wurden zunachst bivariate Korrelationen (siehe Tab. 10) und

anschliel3end multiple Regressionsmodelle berechnet.
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Tabelle 10: Korrelationen Adipose Tissue Mass, Lean Tissue Mass und Overhydration

VKD
Adipose Tissue Lean Tissue Overhydration in ~ Skalensummenw
Mass in kg Mass in kg Liter ert
Adipose Tissue Mass in kg Korrelation nach Pearson 1 -458™ .096 -227
Signifikanz (2-seitig) ,000 464 ,082
N 60 &0 60 60
Lean Tissue Mass in kg Korrelation nach Pearson -.458™ 1 -.020 .249
Sianifikanz (2-seitia) .000 882 .055
N 60 &0 60 60
Overhydration in Liter Korrelation nach Pearson .096 -.020 1 -257
Sianifikanz (2-seitia) 464 .882 .048
N 60 B0 60 60
VKD Skalensummenwert Korrelation nach Pearson -227 .249 -.25T 1
Sianifikanz (2-seitia) 082 .055 .048
N 60 60 60 60

**_ Die Korrelation ist auf dem Niveau von 0,01 (2-seiti) signifikant.
*. Die Korrelation ist auf dem Niveau von 0,05 (2-seitig) signifikant.
Abkirzungen: VKD= Vitale Kérperdynamik; kg= Kilogramm

Da ATM (in Kilogramm) und LTM (in Kilogramm) eine signifikante Korrelation von -0,458
aufweisen, wurden zur Vermeidung von Multikollinearitat nur LTM (in Kilogramm) und OH (in
Liter) in das Regressionsmodell aufgenommen. Das korrigierte BestimmtheitsmaR R? dieses
Modells betragt 0,095, d.h. LTM und OH erklaren rund 10 Prozent der Varianz der
Einschatzung der vitalen Kérperdynamik. Der Beta-Koeffizient von -0,252 (p = 0,047) zeigt an,
dass die vitale Kérperdynamik umso besser eingeschatzt wird, je geringer der Wasseranteil
im Korper ist, und umso schlechter, je hoher der Wasseranteil ist. Die LTM ist knapp nicht
signifikant (B = 0,244, p = 0,053). Tendenziell ist also die Einschatzung der vitalen
Korperdynamik umso besser, je hoher die fettfreie Masse ist.

Die Durbin-Watson Statistik betragt 2,133, somit kann davon ausgegangen werden, dass
keine Autokorrelation vorliegt. VIF (Variance Inflation Factor) und Toleranz betragen jeweils
1,00, sodass auch keine Multikollinearitat vorliegt. Die Residuendiagramme zeigen keine
Auffalligkeiten.

Die Verwendung einer schrittweisen linearen Regression mit den Pradiktorvariablen LTM (in
Kilogramm), ATM (in Kilogramm) und OH (in Liter) fihrt zum gleichen Ergebnis. In diesem Fall
wird als einzige Pradiktorvariable OH in das Regressionsmodell aufgenommen. Eine
Aufnahme von ATM (in Kilogramm) statt LTM (in Kilogramm) ins Regressionsmodell ergibt ein

nicht signifikantes Ergebnis fir ATM.
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Das Ergebnis der Hypothesenprifung lautet:

Ho 1: fatm 2 0, Hy 12 fatm <O

Die Null-Hypothese wird beibehalten. ATM ist kein Préadiktor fir die Einschatzung der Vitalen
Kdrperdynamik.

Ho 2: firm <0, Hi 2! fitm > 0

Die Null-Hypothese wird nicht verworfen. Die LTM zeigte sich mit p= 0,053 knapp nicht
signifikant und hat daher keinen Einfluss auf die Einschatzung der Vitalen Korperdynamik.
Ho_s: flon = 0, H1 3! fon <0

Die Null-Hypothese wird verworfen und die Alternativhypothese beibehalten, da die
Overhydration signifikanten Einfluss (= -0,252, p = 0,047) auf die Einschatzung der Vitalen

Kdrperdynamik zeigte.

4.2.1.2 Werden die Effekte von Korperfettmasse, Magermasse und Uberwasserung auf die
Einschatzung der Vitalen Kdrperdynamik durch die Einstellung zum eigenen Korper
(Ablehnende Korperbewertung) moderiert?

Hypothesen: Es bestehen signifikante Interaktionseffekte zwischen Korperfettmasse,
Magermasse und Uberwasserung mit der Ablehnenden Kérperbewertung (A) auf die Vitale
Korperdynamik.

Ho 4! fatm A <0, H1 4! fBatm A > 0;

Ho s fitm A <0, Hi 5! fivm a > 0;

Ho 6: fon A <0, Hi 6. fon A > 0;

Zur Uberprufung der Hypothese, ob eine ablehnende Korperbewertung einen moderierenden
Einfluss hat, wurde zunachst ein Regressionsmodell berechnet, bei dem zusatzlich zu
Uberwasserung (OH in Liter) die Subskala Ablehnende Korperbewertung als
Moderatorvariable aufgenommen wurde (vgl. Baltes-Gotz, 2015, 40ff.). Es ergab sich kein
signifikanter Einfluss der Moderatorvariable (= -0,355, p= 0,455).

AnschlieRend wurde ein schrittweises Regressionsmodell berechnet, bei dem wieder sowohl
OH als auch LTM sowie die Moderatorvariable AKB als mégliche Pradiktorvariablen verwendet
wurden. Es wurden die Wechselwirkung zwischen Uberwésserung und Ablehnender
Korperbewertung (3= -0,314, p= 0,012) sowie LTM (B= 0,253, p= 0,042) in das resultierende
Modell aufgenommen. Dieses Modell erklart 13 Prozent der Varianz. Die Durbin-Watson
Statistik (d= 2,062) und die Kollineartitdtsdiagnose (VIF und Toleranz jeweils 1,00) zeigen
keine Auffalligkeiten. Das heildt, je hoher die ablehnende Kérperbewertung und die
Uberwéasserung umso schlechter wird die vitale Kérperdynamik eingeschétzt und je groRer die

LTM umso besser die Einschatzung der vitalen Kérperdynamik.
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Um eine Grafik fur die Wechselwirkung erstellen zu kénnen, wurden die Variablen AKB und
OH jeweils in drei Gruppen geteilt:

¢ Gruppe 1 = Mittelwert minus mehr als 1 Standardabweichung,

o Gruppe 2 = Mittelwert plus/minus 1 Standardabweichung,

e Gruppe 3 = Mittelwert plus mehr als 1 Standardabweichung.
Im Anschluss wurde eine univariate Varianzanalyse mit den unabhéngigen Variablen AKB-
Gruppe und OH-Gruppe sowie der Kovariate LTM berechnet und eine Grafik fur die
Wechselwirkung erstellt (siehe Abb. 12). Auch diese Grafik zeigt, dass sich bei Personen mit
Ablehnender Korperbewertung eine Uberwasserung starker auf die Einschatzung der Vitalen
Kdrperdynamik auswirkt als Personen, die ihren Kérper weniger stark ablehnen.

Abbildung 12: Profildiagramme — Wechselwirkung zwischen Ablehnender
Korperbewertung und Uberwasserung in Bezug zur Vitalen Kérperdynamik

Geschéatztes Randmittel von VKD Skalensummenwert
akb_d

]
2 00
3,00

359

30

25

Geschitzte Randmittel

204

=
=}

2,'00 3,
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o
=

Die Kovariaten im Modell werden anhand der folgenden Werte berschnet: Lean Tissue Mass in kg = 40,230

Geschatztes Randmittel von VKD Skalensummenwert
OH_drei

35
— 00
2,00

3,00

/

304

254

Geschitzte Randmittel

20

akb_d
Die Kovariatzn im Modell werden anhand der folgenden Werte berechnet: Lean Tissue Mass in kg = 40 230

Abkurzungen: AKB= Ablehnende Kdrperbewertung; OH= Overhydration; VKD= Vitale Kérperdynamik
50



Das Ergebnis der Hypothesenprifung lautet:

Ho_ 4! Batm A <0, Hi_ 4! fatma >0

Diese Null-Hypothese wird beibehalten. Bei Verwendung von ATM statt LTM zeigt sich keine
signifikante Wechselwirkung zwischen AKB und ATM.

Hos: fitm A< 0, Hi 5! fitma>0

Die Null-Hypothese wird verworfen und die Alternativhypothese beibehalten, da eine
Wechselwirkung zwischen Uberwasserung und Ablehnender Kérperbewertung (B= -0,314, p=
0,012) besteht.

Ho 6! fon a <0, Hi 6l fona>0

Die Null-Hypothese wird beibehalten, da keine Wechselwirkung zwischen Lean Tissue Mass

und Ablehnender Kérperbewertung besteht.

4.2.2 Nebenfragestellungen

Um den Erkenntnisgewinn aus dem gesammelten Datenmaterial optimal zu nutzen, wurden

funf Nebenfragestellungen mit den entsprechenden Hypothesen formuliert.

4.2.2.1 Gibtes einen Zusammenhang zwischen der Ablehnenden Kdérperbewertung und dem
aktuellen Korpergewicht?

Hypothese: Je starker das aktuelle Kérpergewicht vom Wunschgewicht (DW) abweicht, desto
hoher ist die Ablehnende Kdrperbewertung.

Ho 7 pow A <0, H1 72 ppw A > 0;

Zu Beginn wurde Uberpriift, ob die beiden metrischen Daten normalverteilt vorliegen. Die
Uberprufung erfolgte mittels Kolmogorov-Smirnov-Test. Dieser ergab mit p= 0,200 eine
Normalverteilung des AKB Skalensummenwertes, wahrend die Differenz von Kérpergewicht -
und Wunschgewicht mit einem p-Wert von <0,001 nicht normalverteilt vorlag. Daher wurde zur
Uberpriifung der Hypothese die Korrelation nach Spearman berechnet. Das Ergebnis zeigt
eine signifikante Korrelation (p= <0,001). Der Korrelationskoeffizient von 0,660 zeigt eine
mittelstarke wechselseitige Beziehung zwischen der Differenz von aktuellem Kdrpergewicht
und dem Wunschgewicht zur Ablehnenden Kdrperbewertung.

Die Visualisierung erfolgte mittels Streudiagramm (siehe Abb. 13).

51



Abbildung 13: Korrelation zwischen Skalensummenwert Ablehnende
Korperbewertung und Differenz von Kérpergewicht und Wunschgewicht

R2 Linear = 0,125

35

AKB Skalensummenwert

Kérpergewicht minus Wunschgewicht
Abkirzungen: AKB= Ablehnende Koérperbewertung

Das Streudiagramm zeigt einen positiven Zusammenhang. Dies bedeutet, je hoher der AKB
Skalensummenwert ist, desto hoher ist die Differenz vom aktuellen Kérpergewicht zum
Wunschgewicht.

Das Ergebnis der Hypothesenprifung lautet:

Ho 7: pow A< 0, Hi 7. ppw A >0

Die Null-Hypothese wird verworfen und die Alternativhypothese beibehalten, da die Differenz
zwischen Korpergewicht und Wunschgewicht mit der Einschatzung der Ablehnenden

Korperbewertung korreliert.

4.2.2.2 Wie hoch ist der Anteil alterer Personen, die einen kosmetischen Eingriff vornehmen

lassen wirden?

Alle Teilnehmerinnen und Teilnehmer haben diese Frage gliltig beantwortet. Die Abfrage der
Haufigkeit (siehe Abb. 14) ergab, dass 15 (25 Prozent) Personen einen kosmetischen Eingriff

vornehmen lassen wiirden und zwei Personen unentschlossen waren.

Abbildung 14: Bereitschaft zu einem kosmetischen Eingriff

Giiltige Kumulierte
Haufigkeit Prozent Prozente Prozente
Giltig ja 15 2510 25,0 25,0
nein 43 AN 7,7 96,7
unentschlossen 2 3.3 3.3 100,0
Gesamt 60 1000 100,0
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Eine Detailanalyse zeigte, dass die Bereitschaft der Frauen mit 10 Beflirwortungen doppelt so
hoch war, wie die der Manner mit 5 positiven Antworten. Unentschlossen zeigten sich jeweils

eine Frau und ein Mann.

4.2.2.3 Gibt es Zusammenhdnge zwischen soziodemografischen Daten (Geschlecht,

Bildung, Alter und Einkommen) und Erndhrungszustand (BMI)?

Hypothesen: Es besteht jeweils ein Zusammenhang zwischen Geschlecht (G), Bildung (B),
Einkommen (1) bzw. Alter (age) mit dem Ern&hrungszustand (E).

Ho s: po e =0; Higs ps e#0;

Ho ol o E=0; Hy 9! o E# O;

Ho 100 o e = 0; Hy 10: p %= O;

Ho_ 11! page E = 0; H1 11! page e# O;

e Geschlecht
Die Variablen BMI und Geschlecht wurden mittels Kreuztabelle zueinander in Beziehung
gesetzt. Dazu wurde der BMI nach den Richtwerten der European Society for Clinical Nutrition
and Metabolism gruppiert (siehe Punkt 3.1.3.2). Die Auswertung ergab sehr ahnliche
Prozentwerte bei der Aufteilung des gruppierten BMI, sowohl innerhalb der Gruppe der Frauen
als auch innerhalb der mannlichen Gruppe. Die Signifikanzprifung wurde mittels Chi-Test
durchgefiihrt. Der Chi2 Wert nach Pearson betragt 6,635, p= 0,64 und ist damit nicht signifikant.
Es besteht kein Zusammenhang zwischen dem gruppierten BMI und Geschlecht.
Das Ergebnis der Hypothesenprifung lautet:
Hos pc E=0;His pc e=0
Die Null-Hypothese bleibt bestehen. Es zeigte sich bei p= 0,64 kein signifikanter
Zusammenhang zwischen Geschlecht und BMI.

e Bildung
Die Variablen BMI und Schulbildung wurden mittels Kreuztabelle zueinander in Beziehung
gesetzt. Die Auswertung ergab sehr @hnliche Werte bei der Aufteilung der Bildung und des
BMI. Die Signifikanzprufung wurde mittels Chi2-Test durchgefiihrt. Der Chi? Wert nach Pearson
betragt 21,756, p= 0,73 und ist somit nicht signifikant. Es besteht kein Zusammenhang
zwischen BMI und héchster abgeschlossener Schulbildung.
Das Ergebnis der Hypothesenprifung lautet:
Hoo s E=0;Hio: s e#0
Die Null-Hypothese bleibt bestehen. Es zeigte sich bei p= 0,73 kein Zusammenhang zwischen
Bildung und BMI.
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e Einkommen
Die Variablen gruppierter BMI und Netto-Haushaltseinkommen in Euro wurden mittels
Kreuztabelle zueinander in Beziehung gesetzt. Die Auswertung der beiden Variablen ergab
keine nennenswerten Zusammenhdnge zwischen dem gruppierten BMI und dem
Haushaltseinkommen. Die Signifikanzpriifung wurde mittels Chi?-Test durchgefiihrt. Der Chi?
Wert nach Pearson betragt 17,239, p= 0,124 und ist somit nicht signifikant. Es besteht kein
Zusammenhang zwischen BMI und dem Netto-Haushaltseinkommen.
Das Ergebnis der Hypothesenprifung lautet:
Ho 10: p e=0; Hi10: o= 0
Die Null-Hypothese wird nicht verworfen. Es zeigte sich bei p= 0,124 kein Zusammenhang
zwischen dem Haushaltseinkommen und dem BMI.

o Alter
Bei diesen Daten handelt es sich um metrische Variablen. Daher wurde zu Beginn Uberprift
ob eine Normalverteilung vorliegt. Die Uberpriifung erfolgte mittels Kolmogorov-Smirnov-Test.
Beide Variablen, der BMI (p= 0,004) und das Alter (p= 0,027), liegen nicht normalverteilt vor.
Aus diesem Grund wurde zur Uberpriifung der Hypothese die Korrelation nach Spearman
berechnet. Das Ergebnis zeigt keine zweiseitig signifikante Korrelation. Der
Korrelationskoeffizient von -0,084 zeigt keine wechselseitige Beziehung zwischen dem
Lebensalter und dem BMI. Die Signifikanz p= 0,524 liegt Uber dem festgelegten
Signifikanzniveau von o= 0,05. Das Ergebnis ist daher nicht signifikant.
Das Ergebnis der Hypothesenprifung lautet:
Ho_11: page £ = 0; Hi 11! page # 0
Die Null-Hypothese wird beibehalten. Das Ergebnis ist mit einem Korrelationskoeffizienten von
-0,084 nicht signifikant. Es besteht kein statistischer Zusammenhang zwischen dem Alter und
dem BMIL.

4.2.2.4 Gibtes einen Zusammenhang zwischen dem Beziehungsstatus und dem Korperbild?
Hypothese: Wenn Personen in einer Beziehung leben (B+), dann werden beide Subskalen des

FKB-20 (FKB) positiver bewertet, als von alleinstehenden Personen (B-).

Ho 12! ue+ rke < - rxs; Hi 12! tB+ FkB > UB- FKB;

Zu Beginn wurden die unterschiedlichen Kategorien in zwei Gruppen zusammengefasst. Die
Variable verheiratet/gemeinsam lebend wurde mit Beziehung plus bezeichnet, wahrend die
Variablen ledig, geschieden und verwitwet zu Beziehung minus zusammengefasst wurde. Der
Mittelwert der beiden Skalensummenwerte in Hinblick auf den Beziehungsstatus wurde
analysiert (siehe Abb. 15).
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Abbildung 15: Gruppenstatistik Beziehungsstatus und Skalensummenwerte
Ablehnende Kdrperbewertung und Vitale Kérperdynamik

Standardabweic  Standardfehler

Familienstand gruppiert N Mittelwert hung des Mittelwertes
VKD Skalensummenwert Beziehung plus 41 29,61 7,324 1,144
Beziehung minus 19 27,68 6,566 1,506
AKB Skalensummenwert Beziehung plus H 19.20 4,895 764
Beziehung minus 19 19,68 4,854 1,114

Abkirzungen: AKB= Ablehnende Korperbewertung; VKD= Vitale Kérperbewertung

Beim Vergleich der Mittelwerte der jeweiligen Subskalen nach Beziehungsstatus ergaben sich
nur minimale Unterschiede. Keine der beiden Subskalen wurde von Personen, die in
Beziehung leben signifikant besser bewertet.

Da der gruppierte Familienstand nach Kolmogorov-Smirnov mit einem signifikanten Wert von
0,000 als nicht normalverteilt vorlag wurde die Signifikanz mittels Mann-Whitney-U-Test
berechnet. Das Ergebnis zeigte sich mit dem Wert 0,381 fir die Subskala VKD und mit dem
Wert 0,524 fur die Subskala AKB als statistisch nicht signifikant.

Das Ergebnis der Hypothesenprifung lautet:

Ho 12! t+ rkB < 8- rrB; Hi 12! 18+ FkB > LiB- FKB

Die Null-Hypothese wird nicht verworfen. Es zeigte sich statisch kein Zusammenhang
zwischen Personen die in einer Beziehung leben und der H6he der beiden

Subskalensummenwerte des FKB-20.

4.2.2.5 Gibt esin der Kohorte der alteren Personen geschlechtsspezifische Unterschiede in
Bezug auf die beiden Subskalen Vitale Korperdynamik und Ablehnende
Kdrperbewertung des FKB-207?

Hypothese A: Manner (M) bewerten die Vitale Korperdynamik (VK) signifikant hoher als
Frauen (F).
Ho_ 13! v vk < pr vi; Hi 130 tim vk > tF vk

Hypothese B: Frauen haben signifikant hohere Werte bei der Ablehnenden Kdrperbewertung

als Manner.

Ho 14! pir A < tima; Ha 14) iF A > v a;
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Die Summenwerte der beiden Subskalen des FKB-20 wurden mittels Mann-Whitney U-Test
auf geschlechtsabhangige Unterschiede geprift. Dabei zeigten sich keine signifikanten
Unterschiede (siehe Abb. 16).

Abbildung 16: Skalensummenwerte Ablehnende Korperbewertung und Vitale
Korperdynamik in Bezug zum Geschlecht

Rénge
Sex N Mittlerer Rang Rangsumme
VKD Skalensummenwert male 33 30.76 1015.00
female 27 30,19 815,00
Gesamt 60
AKB Skalensummenwert male 33 27,53 908,50
female 27 3413 921,50
Gesamt 60

Abkirzungen: VKD= Vitale Kérperdynamik; AKB= Ablehnende Kdrperbewertung

Weder fur die Subskala VKD (p= 0,889) noch fir die Subskala AKB (p= 0,144) war der Test
signifikant. Die Verteilung der Skalensummenwerte von VKD und AKB sind tber die Kategorie
Geschlecht identisch.

Das Ergebnis der Hypothesenprifung lautet:

Ho 13 gm vk < pr vk Hi 130 tm vk > e vk

Die Null-Hypothese wird beibehalten. Manner bewerten die Vitale Kdrperdynamik nicht
signifikant héher als Frauen.

Das Ergebnis der Hypothesenprifung lautet:

Ho_14: pir A < g a; Hi_1al e A > piv_a

Die Null-Hypothese wird beibehalten. Frauen haben keine signifikant héheren Werte bei der

Ablehnenden Kérperbewertung als Manner.
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5 Zusammenfassung

Um den Zusammenhang zwischen Erndhrungsstatus und Koérperbild bei Personen im héheren
Erwachsenenalter zu analysieren, wurde eine Studie am Allgemeinen Krankenhaus der Stadt
Wien — Medizinischer Universitatscampus an der Universitatsklinik fur Innere Medizin II,
Abteilung Kardiologie — realisiert. Die Durchfiihrung der Studie wurde von der Ethikkommission
der Medizinischen Universitat Wien positiv votiert. Es nahmen 60 Personen im Alter zwischen
65 und 79 Jahren daran teil. Das Geschlechterverhaltnis zwischen Frauen und Mannern
betrug 45:55.

Zur Einschatzung des Korperbildes wurde der Fragebogen zum Koérperbild (FKB-20) von
Clement & LOwe (1996) gewdahlt. Zum Vergleich wurden die Normwerte der
Reprasentativbefragung von Albani et al. (2006, S. 103) herangezogen, da sich die
soziodemografischen Merkmale der Stichprobe der in dieser Arbeit untersuchten
Personengruppe stark anndhern. Das Ergebnis fir die Gesamtstichprobe zeigte im Vergleich
mit den Referenzwerten der Ablehnender Kérperbewertung fir die Altersgruppe von 65 — 74
Jahren mit einem mittleren Skalensummenwert von 19,50 und fir die Altersgruppe ab 75
Jahren mit einem Mittelwert von 19,09 ein normales Ergebnis. Der Vergleich mit den
Referenzwerten fir die Vitale Kérperdynamik zeigt fur die Altersgruppe von 65 — 74 Jahren mit
einem mittleren Skalensummenwert von 28,16 ebenfalls ein im Normalbereich gelegenes
Resultat. Der in der Literatur beschriebene niedrigere Mittelwert von 24,90 ab 75 Jahren
(Albani et al., 2006, S. 103) kann bei der Stichprobe mit einem Mittelwert von 30,45 nicht
gefunden werden. Im Geschlechtervergleich unterschieden sich die Ergebnisse der
Skalensummenwerte nicht signifikant.

Einzelne Items der Subskalen wichen jedoch vom Normbereich ab. So wurden die Items 5 und
19 der Ablehnenden Korperbewertung im Mittel erheblich besser bewertet als von der
Referenzpopulation. Diese beiden Items beinhalten die Einstellung zu physischen Defiziten
und das korperliche Wohlbefinden. Dies deutet auf eine positivere Einschatzung des
Kdrperbildes hin, die nach Clement & Lowe (1996, S. 38) ihren Grund vermutlich in der, sich
im Alter tendenziell verbesserten Bewertung des eigenen Korpers hat. Der mittlere Wert fur
Item 3 der Subskala Vitale Kérperdynamik, das stark mit dem Thema Gesundheit verbunden
ist, wurde von den Probandinnen und Probanden schlechter bewertet. Dies entspricht,
bezogen auf dieses Item, einem negativen Korperbild. Einer der Grinde kdnnte die
nachlassende physische Funktionalitat des Kdrpers im Alter sein (Clement & Léwe 1996, S.
38). Ein weiterer moglicher Grund kdnnte im Zusammenhang mit dem Setting Krankenhaus

stehen. Auch wenn keine akute Erkrankung vorliegt, wird das Thema Gesundheit in einem
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Spital mit negativen Gefiihlen assoziiert. Die restlichen Skalenpunktewerte lagen innerhalb
des jeweiligen Referenzbereiches.

Der Erndhrungszustand wurde in erster Linie am Body Mass Index festgemacht. 43,30 Prozent
der teilnehmenden Personen lag innerhalb des Normalbereiches. Wahrend nur 8,30 Prozent
unterhalb des Normalbereiches lagen, mussten 48,30 Prozent als Ubergewichtig eingestuft
werden. Beim Taillenumfang blieben nur 5 von 60 Personen unterhalb der
Gefahrdungsgrenze. Dieses Ergebnis unterstreicht die beschriebene Umverteilung des
Kdrperfettanteils im héheren Erwachsenalter nach viszeral (Volkert, 2015a, S. 8, vgl. auch
Berg et al.,, 2014, S. 15).

Figur(un)zufriedenheit ist als emotionale Facette eng mit dem Korperbild verbunden und daher
von erheblicher Bedeutung fir die Diagnose einer Essstorung und damit einer Fehlerndhrung
(Pook et al., 2009, S. 15). Etwas Uber die Halfte der befragten Personen, namlich 53,40
Prozent, fuhlten sich eher nicht bis gar nicht zu dick. Interessant ist diese Selbsteinschatzung
in der Zusammenschau mit dem erhobenen Body Mass Index der ergab, dass 43,30 Prozent
als normalgewichtig eingestuft werden konnten. MittelmaRig bis sehr zu dick empfanden sich
46,60 Prozent der Personen. Dieser Wert deckt sich mit der Berechnung des BMI die ergab,
dass 48,30 Prozent der Personen als praadipos bis adipds bezeichnet werden mussten. Uber
drei Viertel der Befragten zeigte sich sehr bis mittel mit der Figur zufrieden. Uber 90 Prozent
der Probandinnen und Probanden gaben an, dass das Aussehen fir sie sehr bis mittelmafig
wichtig ist. Das Selbstwertgefiihl sehen jedoch zwei Drittel nicht bis wenig von der dulReren
Erscheinung beeinflusst. Dennoch zeigten 25 Prozent der Befragten Bereitschaft zu einem

kosmetischen Eingriff. Den hochsten Zuspruch fand die Augenlidkorrektur.

Bei der Messung der Koérperkompartimente wurde der Schwerpunkt auf die Uberwasserung,
die Magermasse und die Korperfettmasse gelegt. Der Wertebereich der Uberwasserung
erstreckte sich zwischen -2,40 Liter und +5,10 Liter, wobei die Extremwerte von den M&nnern
erreicht wurden. Den Idealwert rund um den Nullpunkt erreichten nur 25 Prozent der
Teilnehmerinnen und Teilnehmer. Die Korperfettmasse ist bei Frauen und Méannern fast gleich
verteilt. Da fur Frauen eine hohere Obergrenze gilt, lagen die weiblichen Personen im
Durchschnitt ganz knapp unterhalb der Obergrenze der Kérperfettmasse. Fur Manner gilt ein
niedrigerer Grenzwert, sodass diese Grenze durchschnittich um 4 Prozent tUberschritten
wurde. Die untere Grenze der Magermasse wurde von beiden Geschlechtern verfehlt. Dies
unterstreicht die altersbedingten Ver&nderungen der Korperzusammensetzung, bei der sich
die Magermasse zu Gunsten der Korperfettmasse reduziert. Die Ergebnisse der Beurteilung
des Ernahrungszustandes der untersuchten Personen im hoheren Erwachsenenalter decken

sich mit den Ergebnissen der Osterreichischen Gesundheitsbefragung 2014 die ergab, dass
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bei Personen iiber 60 Jahren Ubergewicht und Adipositas eine groRere Rolle spielt als
Untergewicht (Klimont & Baldaszti, 2014, S. 39ff.).

Im Folgenden Abschnitt werden die eingangs konzipierten Forschungsfragen beantwortet. Es
wurden zwei Hauptfragestellungen formuliert. Zur Optimierung des Erkenntnisgewinns aus

den erhobenen Daten wurden finf Nebenfragestellungen entwickelt.

Zwischen der OH und der Vitalen Koérperdynamik konnte ein signifikanter Zusammenhang
gefunden werden. Je niedriger der Wasseranteil im Korper ist, desto besser wird die Vitale
Korperdynamik eingeschétzt. Das Kdrperbild wird als positiv empfunden.

Sowohl die Lean Tissue Mass als auch die Adipose Tissue Mass waren knapp nicht signifikant.
Die Lean Tissue Mass und die Adipose Tissue Mass korrelieren stark negativ, sodass die
Ergebnisse sowohl fir die Lean Tissue Mass als auch die Adipose Tissue Mass gelten.
Dieser Zusammenhang wird durch eine Ablehnende Kérperbewertung moderiert. Je hdher die
Ablehnende Korperbewertung umso schlechter wird bei Uberwéasserung die Vitale

Kdrperdynamik eingeschatzt.

Die Differenz zwischen dem aktuellen Kérpergewicht und dem Wunschgewicht zeigt einen
relevanten Zusammenhang mit der Ablehnenden Korperbewertung. Dies bedeutet, dass je
hoher der Skalensummenwert ist, desto hoéher ist die Differenz vom Korpergewicht zum
Wunschgewicht.

25 Prozent der befragten Personen waren bereit einen kosmetischen Eingriff vornehmen zu
lassen. Die Bereitschaft der Frauen war doppelt so hoch wie die der méannlichen Befragten.
3,30 Prozent der Personen zeigten sich unentschlossen.

Zwischen Geschlecht, Bildung, Einkommen bzw. Alter und dem Ern&hrungszustand,
reprasentiert durch den Body Mass Index, konnte kein statistisch relevanter Zusammenhang
nachgewiesen werden.

Die Mittelwerte der beiden Skalensummenwerte des Fragebogen zum Kérperbild (FKB-20)
wurden sowohl auf geschlechtsspezifische Unterschiede als auch auf den Zusammenhang mit
dem Beziehungsstatus der befragten Personen analysiert. Es bestehen weder

Zusammenhange mit dem Beziehungsstatus noch mit dem Geschlecht.
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6 Diskussion und Ausblick

Betrachtet man die Ergebnisse dieser empirischen Untersuchung tUber den Zusammenhang
zwischen Korperbild und Erndhrungsstatus néher, so finden sich einige Aspekte, die zur
Diskussion anregen bzw. bereits Bekanntes bestatigen.

Beispielsweise gaben Uber die Halfte der Personen ein Nettohaushaltseinkommen (uber
2000 € pro Monat an. Diese Angaben decken sich mit den Daten der Statistik Austria, die das
mittlere Nettohaushaltseinkommen von Pensionistinnen und Pensionisten in Osterreich fur das
Jahr 2016 mit 26.075 € angibt (Statistik Austria, 2017d). Interessant ist, dass sowohl ein Mann
als auch eine Frau ein Einkommen unter 750 € im Monat angegeben haben. Dies bedeutet,
dass 3,30 Prozent der befragten Personen unter der Armutsgefahrdungsschwelle fiir einen
Einpersonenhaushalt leben (EU-SILC, 2015, S. 10 nach Statistik Austria, 1017e).

75,80 Prozent der Manner sind verheiratet bzw. leben in einer Partnerschaft, wahrend nur
59,30 Prozent der Frauen nicht alleine leben. Im Gegensatz dazu sind ein Viertel der
Teilnehmerinnen bereits verwitwet. Bei den mannlichen Teilnehmern sind nur 6,10 Prozent
verwitwet. Dieser Umstand kdnnte eine Folge der hdheren Lebenserwartung von Frauen in
Osterreich sein (Statistik Austria, 2017f).

Bei den erhobenen Laborwerten féllt auf, dass bei knapp Uber 80 Prozent der befragten
Personen eine Hyperlipidamie bekannt war. Diese hohe Zahl kénnte im Zusammenhang damit
stehen, dass die Erhebung an einer kardiologischen Fachabteilung stattgefunden hat. Erhdhte
Cholesterinwerte stehen in engem Zusammenhang mit der Entstehung von Arteriosklerose
und daher in Folge mit Erkrankungen der HerzkranzgefaRe (Haber, 2007, S. 58).

Uber zwei Drittel der Befragten erhielten als Dauermedikation Entwasserungsmittel. Auch bei
der Hohe dieser Zahl kdnnte ein Zusammenhang zwischen dem Erhebungsort und dem
Ergebnis suspiziert werden, da Diuretika eine Standardtherapie bei verminderter Herzleistung
darstellen.

Fast 80 Prozent der Probandinnen und Probanden gaben an, keinen Gebrauch von
Abfluhrmitteln zu machen. Dieser Umstand unterstreicht den guten Allgemeinzustand und die
korperliche Aktivitat der, in die Studie eingeschlossenen, Personen (Anders, 2009, S. 165).
Bei der Auswertung des Fragenbogens zum Kérperbild (FKB-20) hat sich gezeigt, dass der in
der Literatur beschriebene niedrigere Mittelwert von 24,90 ab 75 Jahren (Albani et al., 2006,
S. 103) der Subskala VKD bei der Stichprobe nicht gefunden werden konnte. Der Mittelwert
fur das Alter ab 75 Jahren liegt bei dieser Untersuchung bei 30,45. Der Unterschied konnte
seine Ursache darin haben, dass die Referenzpopulation von 75 bis 99 Jahre reicht, wahrend
die in dieser Arbeit untersuchte Gruppe der tber 75-Jahrigen nur bis zum 79. Lebensjahr
reicht. In der Referenzgruppe ist daher die Kohorte der Hochaltrigen enthalten, die in dieser

Arbeit bewusst ausgeschlossen wurde.
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In der Detailanalyse der beiden Subskalen des FKB-20 hat sich gezeigt, dass die Personen,
die im Rahmen dieser empirischen Untersuchung den FKB-20 ausgefiillt haben, das Item 5
und das Item 19 (AKB) deutlich besser bewerteten als die Referenzpopulation (Albani et al.,
2006, S. 102). Dies konnte seinen Grund darin haben, dass sich die angefiihrten
Referenzbereiche auf ein Durchschnittsalter von 48,10 Jahren beziehen (Albani et al., 2006,
S. 101) und die untersuchte Gruppe ein Durchschnittsalter von 72,27 Jahren aufweist. Nach
Clement & Lowe (1996, S. 38) verbessert sich die Bewertung des eigenen Korpers (AKB) mit
steigendem Alter. Hintergrund dafir konnte das nachlassende Interesse am eigenen Korper
sein (Clement & Léwe 1996, S. 38). Das Item 3 (VKD) wurde in dieser Befragung schlechter
bewertet. Die Ursache konnte in der Einschrankung der physischen Funktionalitédt des
alternden Korpers liegen (Clement & Léwe 1996, S. 38). Da dieses Item eng mit dem Thema
Gesundheit im Zusammenhang steht, konnte der Wert auch durch das Setting Krankenhaus
negativ beeinflusst worden sein. Andererseits findet man in der Altersklasse der 65 bis 80-
Jahrigen kaum Personen, die von sich behaupten kdnnen gesund zu sein.

Betrachtet man die Ergebnisse zur Befragung zur Figur(un)zufriedenheit so zeigt sich ein
starker Geschlechterunterschied. Eine grof3e Differenz findet sich in der Selbstbewertung der
Figur. Wahrend sich 22 Prozent der Frauen sehr zu dick fuhlten, fanden nur 6 Prozent der
Manner, dass sie sehr zu dick sind. Analog dazu waren doppelt so viele Frauen (18,50
Prozent) besonders unzufrieden mit inrem Gewicht, wahrend nur 9,10 Prozent der mannlichen
Teilnehmer besonders unzufrieden mit dem Kdérpergewicht waren.

15 Prozent der befragten Personen gaben an schon sehr haufig eine Diat gemacht zu haben.
Diese Gruppe setzt sich aus doppelt so viel Frauen wie Mannern zusammen. Wahrend 15,20
Prozent der mannlichen Teilnehmer weder zu- noch abnehmen wollten, wiinschten nur 11,10
Prozent der Frauen keine Gewichtsveranderung. Durchschnittlich wollten die Frauen um 2,87
Kilogramm mehr abnehmen als die mannlichen Teilnehmer. Zwolf Damen (44,44 Prozent)
wollten 10 oder mehr Kilogramm abnehmen, wahrend sich nur acht Manner (24,24 Prozent)
10 oder mehr Kilogramm weniger winschten. Das Ergebnis zeigt, dass Manner bei der
Selbsteinschatzung weit weniger kritisch sind und mit ihnrem Wunschgewicht ndher bei ihrem
derzeitigen Korpergewicht liegen. Diese Werte stimmen mit dem Ergebnis einer Untersuchung
mittels Korpersilhouetten von Fallon & Rozin (1985, S. 103) Gberein.

Ein Viertel der Befragten bejahten die Bereitschaft zu einem kosmetischen Eingriff. Doppelt so
viele Frauen wie Manner konnen sich eine kosmetische Korrektur vorstellen. Dieser
Unterschied der Geschlechter lasst darauf schlieRen, dass Frauen einem starkeren auf3eren
und damit in Folge auch inneren Druck dem geltenden Idealbild zu entsprechen, ausgesetzt
sind. Kann diesem, aktuell durch die Medien vermittelten VVorbildern nicht entsprochen werden,
kann daraus ein veréandertes Korperbild resultieren (Salter, 1998, S. 1f., vgl. auch Gugutzer,
2008, S. 185).
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Fur Gber 90 Prozent der Probandinnen und Probanden ist das Aussehen sehr bis mittelmafig
wichtig, wobei die Selbstachtung bei zwei Drittel der Personen nicht bis wenig vom Aussehen
beeinflusst wird. Dies zeigt deutlich, dass der Selbstwert alterer Personen nur wenig von ihrem
AuReren beeinflusst wird, der Anspruch an ein gepflegtes und attraktives Erscheinungsbild
jedoch sehr hoch ist.

48,30 Prozent der teilnehmenden Personen mussen auf Grund des Body Mass Index als
praadipos bis adipts eingestuft werden, wahrend Untergewicht eine geringe Rolle spielt. Die
gefundenen Werte liegen hoher als die bei der dsterreichischen Gesundheitsbefragung 2014
berichteten Werte, die sich ebenfalls am Body Mass Index orientieren (Klimont & Baldaszti,
2014, S. 38). Hier liegt der Wert der Ubergewichtigen bzw. adipdsen Personen im Alter
zwischen 60 und 74 Jahren bei 32 Prozent (Klimont & Baldaszti, 2014, S. 39ff.). Ein Grund
hierfir kbnnte im Setting der Studie liegen, da Herz- Kreislauferkrankungen haufig in engem
Zusammenhang mit Ubergewicht (Haber, 2007, S. 139) und Bluthochdruck (Haber, 2007, S.
154) stehen. Betrachtet man allerdings die Ergebnisse des Smart Body Mass Index, bei dem
31,60 Prozent Uber dem Normalwert liegen, so deckt sich das Ergebnis mit der
Osterreichischen Gesundheitshefragung perfekt.

Besonders schlecht schnitten die Probandinnen und Probanden bei der Messung des
Taillenumfangs ab. Ein, aufgrund des Taillenumfanges, deutlich erhéhtes Risiko fur Adipositas
assoziierte Komplikationen wiesen ca. 72 Prozent der untersuchten Personen auf. In
Zusammenschau mit den Ergebnissen fur den BMI, aufgrund dessen 30 Prozent der
untersuchten Personen als adipds einzustufen sind, zeigen diese Daten, dass weit mehr
Personen einen zu groRRen Taillenumfang aufweisen obwohl sie als nicht adip6s gelten. Dies
bestétigt, dass sich im Alter die Fettverteilung zu Ungunsten des Bauchfettes verschiebt
(Volkert, 2015a, S. 8). Mit Ausnahme des Taillenumfangs wurden in dieser Arbeit immer
Referenzwerte verwendet, die nach geriatrischen Gesichtspunkten erstellt wurden. Fir den
Taillenumfang konnten keine altersangepassten Richtwerte gefunden werden. Daraus ergibt
sich die Frage, ob der Taillenumfang im hoheren Erwachsenenalter ein geeignetes Maf3 zur
Risikoevaluierung ist. In der analysierten Literatur wird die Waist-to-Height Ratio als bester
Pradiktor zur Einschatzung fur kardiovaskulare Erkrankungen bzw. Mortalitdt empfohlen
(Schneider et al., 2010, S. 1783). Wird die fur Gber 50-Jahrige empfohlene Grenze von 0,60
angewandt, so liegen nur 23,30 Prozent der Personen im Risikobereich. Dieses Ergebnis kann
kontrovers betrachtet werden, da die Erhebung an einer kardiologischen Fachabteilung
stattgefunden hat und ein Grof3teil der Patientinnen und Patienten eine kardiovaskulare
Grunderkrankung aufwiesen. Andererseits wurde bei der Auswahl auf einen sehr guten bis
guten Allgemeinzustand (WHO-Skala Grad 0 bis Grad 1, Roche Lexikon Medizin, 2003, S.

1971) geachtet. Daher setzte sich die Stichprobe auch aus Personen mit
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Herzrhythmusstérungen und Verdacht auf kardiovaskulare Erkrankungen bzw. Verdacht auf
pulmonale Hypertension zusammen.

Ein erniedrigter Serumalbuminwert, der auf eine Protein-Mangelerndhrung hinweisen kann,
fand sich nur bei 8,30 Prozent der Personen. Eine Einzelanalyse der Falle hat ergeben, dass
diese Personen alle einen normalen bis leicht erh6hten BMI aufweisen. Daraus lasst sich
schlieen, dass nicht die Quantitat der Nahrung das Problem darstellt, sondern die
Zusammensetzung der Nahrung.

Das Korperkompartiment Overhydration ist ein maf3geblicher Indikator fir das Korperbild. Die
Vitale Korperdynamik (dies entspricht einer positiven Einschétzung von Gesundheit und
Aktivitdt) wird umso besser eingeschatzt, je geringer der Wasseranteil im Korper ist.
Tendenziell ist also die Einschatzung der vitalen Kérperdynamik umso besser, je hoher die
fettfreie Masse ist. Die Tatsache, dass bei Dehydratation das Kérperbild positiv ist, ist fir die
Praxis besonders relevant. Da dieser Zustand nicht als unangenehm empfunden wird, wird
Wassermangel im Korper von den Betroffenen nicht aktiv kompensiert. Im Gegensatz dazu
belastet eine Uberwasserung den Korper und geht mit einer schlechteren Einschatzung des
Kdrperbildes einher. Die betroffenen Personen fiihlen sich in ihrem Kérper unwohl und kénnen
adaquat reagieren. Eine ablehnende Korperbewertung moderiert diesen Zusammenhang,
indem bei Uberwasserung die Einschatzung der vitalen Kérperdynamik bei Personen mit
ablehnender Korperbewertung noch schlechter ausféllt. Dehydratation im Alter entsteht
einerseits durch ungentigende FlUssigkeitsaufnahme und andererseits durch erhdhte
Wasserverluste (Volkert, 2015d, S. 97). Die Folgen von Wassermangel sind gravierend.
Besonders die Reduktion des Blutvolumens kann zu Herz-Kreislaufbelastungen,
Verwirrtheitszustanden, Thrombosegefahr und in Folge zu erhdhter Sturzgefahr, Herzinfarkten
und Insulten fuhren. Durch die Lethargie und die kognitive Beeintrachtigung wird die
Flussigkeitszufuhr haufig weiter reduziert, sodass ohne externe Intervention eine
Abwartsspirale entsteht (Volkert, 2015d, S. 98). Die Diagnose im Alter ist erschwert, da die
klinischen Zeichen héaufig wenig spezifisch sind und Verwechslungsgefahr mit anderen
alternsbedingten Veranderungen besteht (Volkert, 2015d, S. 99). Aufgrund der
schwerwiegenden Folgen erfordert Dehydratation eine rasche Therapie. Erstrebenswert wéare,
ahnlich zur Vorgangsweise bei Malnutrition, ein routinemafiges Screening einzufihren
(Volkert, 2015d, S. 101). Daher bedarf es adaquater Screeninginstrumente.
Gewichtsvergleiche, Fragebtgen, Messung der Serumosmolaritat oder Erhebung der
Flissigkeitsbilanz sind in ihrer Aussagekraft und Anwendungsmoglichkeit limitiert. Die
Messung des Total Body Water mittels Bio-Impedanz-Analyse ist eine einfache und schnelle
Methode, jedoch wird der Einsatz in epidemiologischen Studien noch diskutiert (Rodrigues,
Silva, Severo, et al., 2015, S. 2701).
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Die statistisch relevante Korrelation zwischen der Differenz des Koérpergewichts und des
Wunschgewichts und der Einschatzung der Ablehnenden Kérperbewertung bedarf einer
Kausalitatsprifung.

Der fehlende Zusammenhang zwischen Geschlecht, Bildung, Einkommen bzw. Alter und dem
Ernahrungszustand kénnte seinen Grund in der Stichprobenzusammensetzung haben. Fir
einen relevanten Zusammenhang spricht eine Studie des Instituts fiir Sozialmedizin und
Epidemiologie der Medizinischen Universitat Graz. Diese hat gezeigt, dass die Kombination
von hohem Alter (>54 Jahre) und einem niedrigen Bildungslevel eine Hochrisikogruppe fir
Adipositas darstellt (GroRschadl & Stronegger, 2012, S. 308). In der vorliegenden Stichprobe
waren nur Personen zwischen 65 und 79 Jahren, also bezlglich Alter nur eine geringe
Streuung, weshalb vermutlich kein Zusammenhang mit dem Ern&dhrungszustand gefunden

werden konnte.

Die Ergebnisse sind unter dem Aspekt der StichprobengréfRe und dem Setting Krankenhaus
zu beurteilen. Ebenfalls darf bei der Einschatzung der Resultate nicht aulRer Acht gelassen
werden, dass sich die Stichprobe aus Patientinnen und Patienten mit einer kardiologischen
Grunderkrankung zusammensetzt. Vor diesem Hintergrund zeigt diese Arbeit, dass der
Ernahrungszustand alterer Personen im Zusammenhang mit der affektiven als auch der
kognitiven Dimension des Korperbildes steht. Zur Priifung der Kausalitatsrichtung bedarf es

weiterer Studien.

Der Zusammenhang zwischen medizinischen Parametern und psychischen Faktoren stellt
einen interdisziplindren Erkenntnisgewinn dar, der in der Praxis kinftig diagnostisch relevant
sein konnte. Wassermangel im Alter ist ein haufig zu beobachtender Umstand. Dabei ist zu
beachten, dass die Betroffenen ihren korperlichen Zustand subjektiv besser einschatzen. Die
Folgen sind weitreichend und klinisch relevant (Rodrigues et al., 2015, S. 2701, vgl. auch
Volkert, 2015d, S. 96). Da die Symptomatik der Dehydratation sehr heterogen und die
Entstehung meist multifaktoriell bedingt ist, ist die Diagnose erschwert (Volkert, 2015d, S.
97ff.). Um ein einfaches und praktikables Instrument zur Identifikation des
Hydrationszustandes alterer Personen zu entwickeln bedarf es weiterer Studien (Rodrigues et
al., 2015, S. 2713).
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GOLD Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease
H Hypothese

HbA1¢ Glycohamoglobin

HDL Hight Density Lipoprotein

I Income

ICW Intracellular Water

IBM International Business Machines Corporation
IVNAA In-Vivo-Neutronen-Aktivierungs-Analyse

kHz Kilohertz

kg Kilogramm

KMB Krankenhausmanagement und Betriebsfiihrungsgesellschaft m.b.H.
I Liter

ISO International Organization for Standardization
LDL Low Density Lipoprotein

LTI Lean Tissue Index

LTM Lean Tissue Mass

M Méanner

M Mean

m? Quadratmeter

Max Maximum

Med. Medizin

mg Milligramm

Min Minimum

MPG Medizinproduktegesetz

NH Normhydration

Nr. Nummer

OH Overhydration

p probability

py Packyear

SBMI Smart Body Mass Index

SD Standard Deviation
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SPSS Statistical Package for the Social Sciences

sys systolisch

TBW Total Body Water

Univ. Universitat

USA United States of America

Vv Variable

VAMED Voest-Alpine-Medizintechnik

VIF Variance Inflation Factor

VK Vitale Kérperdynamik (in Formeln)
VKD Vitale Kérperdynamik

V urea Urea distribution volume

WHO World Health Organization

WHR Waist-to-Hip Ratio

WHtR Waist-to-Height Ratio

ZIMK Zentrum fur Informations-, Medien- und Kommunikationstechnologien
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Symbolverzeichnis

N ad == Q

\Y

v

N A

+ = O

o ~
>

)

Alpha

Beta

Euro

gleich

groRer als
groRer als/gleich
kleiner als
kleiner als/gleich
mannlich

My

plus / minus

pro

Prozent

Rho

und, et

ungleich

weiblich
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Anhang

Anhang A

Codebuch — Erhebung des Erndhrungsstatus

Code

Frage

Antwortformat

Anmerkung

Item_1 — laufende

fortlaufende chronologische
Nummer der befragten

3 — keine Angabe

vi Nummer Texteingabe Person beginnend mit 1;
keine fehlende Werte definiert
1-male Single-Choice; nominal; kein
V2 Item_2 — Geschlecht 2 —female fehlender Wert definiert
V3 ltem_3 — Alter Texteingabe in Jahren mefm_sch; kein fehlender Wert
definiert
V4 Item_4 — Kdrpergrolle Texteingabe in cm me_tn_sch; kein fehlender Wert
definiert
V5 Item_5 — Kdrpergewicht Texteingabe in kg me_tn_sch; kein fehlender Wert
definiert
V6 Iltem_6 — Trinkmenge Textelngabe In Liter pro Tag metrisch
0 — keine Angabe
1-ja
V7 Item_7 — Diabetes 2 —nein nominal; Single-Choice
3 — keine Angabe
1 — Insulin
Item_8 — Diabetes 2 — Diat s .
Vra Therapie 3 — orale Medikation nominal; Single-Choice
4 — keine Angabe
l-ja
V8 Iltem_9 — Nikotin 2 —nein . nominal; Single-Choice
- 3 — ehemalig
4 — keine Angabe
_— Texteingabe in py o
V8a | Item_10 — Nikotin Menge 1000 — keine Angabe nominal;
1-nie
V9 ltem_11 — Alkohol 2 - selten . nominal; Single-Choice
3 — regelmaliig
4 — keine Angabe
0 — keine Angabe
V9a | Item_12 — Alkohol Menge | 1 —250ml Bier nominal; Single-Choice
2 — 250ml Wein
l-ja
V10 | Item_13 — Hyperlipidamie | 2 —nein nominal; Single-Choice
3 — keine Angabe
S 1-nein
V10a lltfmg]r?il?e_ Hyperlipidamie 2-ja nominal; Single Choice
P 0 — keine Angabe
1-nein
V11 | Item_15 — Laxativa 2 - selten . nominal; Single-Choice
3 —regelméRig
4 — keine Angabe
. 1-nein
V12 Item_16 — Essstorung 2-ja nominal; Single-Choice
bekannt .
3 — keine Angabe
l-ja
V13 | Item_17 — Diuretika 2 —nein nominal; Single-Choice




Code | Frage Antwortformat Anmerkung
V14 | ltem_18 — BMI ge_x;gmgﬁggr Wert metrisch; Body Mass Index
vis |temto-saw | jeenoe | merschiSmartBody ass
V16 | Item_20 — Taillenumfang ge_ximgﬁggr"\}vcen; metrisch;
V17 | Item_21 — Huftumfang ge_xﬁgmgﬁggr"\}vcen:t metrisch;
V18 | Item_22 - WHR gixﬁgmgﬁger Wert metrisch; Waist-to-Hip Ratio
V19 | Item_23 - WHtR giximgﬁggr Wert metrisch; Waist-to-Hight Ratio
vao | LB symlscher | Toxtengebe RS mewscn
vy | e - dasicischer | Teengebe N9 | mewson
V22 ltem_26 — OH | ge_xlfgmgﬁggrir\}vg?r metrisch; Overhydration
V23 | Item_27 — OH % Igétfifnegrﬁte)ﬁ;re]r%jvert metrisch; Overhydration
v24 | Item 28—V urea Igétfi?gﬁgﬁder Wert \r;:)elarrisgh; Urea distribution
vas |vem20-NHoewky | [GEROReG | meteh Normiciair
V26 Item_30 — Gew kg Texteingabe in kg gqe?‘;[:isecr?;; ézi\/ciiifglender Wert
V27 | Item_31-LTM kg Igétfi?gﬁgﬁcigrk\?vert metrisch; Lean Tissue Mass
V28 | Item_32-LTM % I(e)étfi?grﬁgﬁ;g%vert metrisch; Lean Tissue Mass
V29 Iltem_33 — BCM kg Igétfi?gﬁgﬁégrk\?ven metrisch; Body Cell Mass
V30 | ltem_34 — ATM kg Igétfifngﬁgﬁ(jgrk\?v o mg’;résch; Adipose Tissue
V31 ltem_35-TBW I Igétfifngﬁgﬁ(jgrL\i;/eért metrisch; Total Body Water
V32 ltem_36 —ECW i Igétfifngﬁgﬁ(jgrL\i;/eért metrisch; Extracellular Water
V33 ltem_37 — ICW | Igétfifngﬁgﬁ(jgrL\i;/eért metrisch; Intracellular Water
Texteingabe in Liter metrisch; Ratio_of
V34 | Item_38 —E/I 100 — fehlender Wert extracellular to intracellular
Water
V35 | Item_39 — BMI gix;:mgﬁggr Wert metrisch; Body Mass Index
V36 | Item_40—LTI Igétfi?gﬁgﬁdizrk\%gi metrisch; Lean Tissue Index
V37 | Item_41—FTI Igétfi?gﬁgﬁdizrk\%gi metrisch; Fat Tissue Index
V38 | Item_42 — FAT kg I(e)étfi?grﬁzﬁcjgrk\?vert metrisch; Fat Mass
V39 | Item_43 - FAT % I(e)étfi?gﬁgﬁ(jre]rmert metrisch; Fat Mass
V40 | Item_44 — Datenqualitat Igé)(f)ei-nfge?ltl)eeni(?e?Wert metrisch;
V4l Iltem_45 — Cholesterin Texteingabe in mg/d metrisch;

0 — not available




Code

Frage

Antwortformat

Anmerkung

V4la

ltem_46 - LDL

Texteingabe in mg/dl
0 — not available

metrisch; Low Density
Lipoprotein

V41b

ltem_47 - HDL

Texteingabe in mg/dl
0 — not available

metrisch; High Density
Lipoprotein

V42

Item_48 — Triglyceride

Texteingabe in mg/dl
0 — not available

metrisch;

V43

Item_49 — Glucose

Texteingabe in mg/dl
0 — not available

metrisch;

V43a

Item_50 — HbA1c

Texteingabe in %
0 — not available

metrisch; Glycohamoglobin

V44

Item_51 — Kreatinin

Texteingabe in mg/dl
0 — not available

metrisch;

V45

Iltem_52 — Hamatokrit

Texteingabe in %
0 — not available

metrisch;

V46

Iltem_53 — Protein gesamt

Texteingabe in mg/dl
0 — not available

metrisch;

V47

Iltem_54 — Albumin

Texteingabe in g/l
0 — not available

metrisch;

Codebuch — FKB-20

Code

Frage

Antwortformat

Anmerkung

V48

Iltem_2 — AKB

1 — trifft nicht zu

2 — trifft kaum zu

3 — trifft teilweise zu

4 — trifft weitgehend zu
5 — trifft vollig zu

0 — keine Angabe

ordinal; Abfrage mit Single-
Choice

V49

Item_5 — AKB umgepolt

1 — trifft vollig zu

2 — trifft weitgehend zu
3 — trifft teilweise zu

4 — trifft kaum zu

5 — trifft nicht zu

0 — keine Angabe

ordinal; Abfrage mit Single-
Choice

V50

Iltem_6 — AKB

1 — trifft nicht zu

2 — trifft kaum zu

3 — trifft teilweise zu

4 — trifft weitgehend zu
5 — trifft vollig zu

0 — keine Angabe

ordinal; Abfrage mit Single-
Choice

V51

ltem_8 — AKB

1 — trifft nicht zu

2 — trifft kaum zu

3 — trifft teilweise zu

4 — trifft weitgehend zu
5 — trifft vollig zu

0 — keine Angabe

ordinal; Abfrage mit Single-
Choice

V52

ltem_10 — AKB

1 — trifft nicht zu

2 — trifft kaum zu

3 — trifft teilweise zu

4 — trifft weitgehend zu
5 — trifft vollig zu

0 — keine Angabe

ordinal; Abfrage mit Single-
Choice

V53

ltem_11 — AKB

1 — trifft nicht zu

2 — trifft kaum zu

3 — trifft teilweise zu

4 — trifft weitgehend zu
5 — trifft vollig zu

0 — keine Angabe

ordinal; Abfrage mit Single-
Choice




Code

Frage

Antwortformat

Anmerkung

V54

ltem_13 — AKB

1 — trifft nicht zu

2 — trifft kaum zu

3 — trifft teilweise zu

4 — trifft weitgehend zu
5 — trifft vollig zu

0 — keine Angabe

ordinal; Abfrage mit Single-
Choice

V55

ltem_15 — AKB

1 — trifft nicht zu

2 — trifft kaum zu

3 — trifft teilweise zu

4 — trifft weitgehend zu
5 — trifft vollig zu

0 — keine Angabe

ordinal; Abfrage mit Single-
Choice

V56

ltem_18 — AKB

1 — trifft nicht zu

2 — trifft kaum zu

3 — trifft teilweise zu

4 — trifft weitgehend zu
5 — trifft vollig zu

0 — keine Angabe

ordinal; Abfrage mit Single-
Choice

V57

ltem_19 — AKB umgepolt

1 — trifft vollig zu

2 — trifft weitgehend zu
3 — trifft teilweise zu

4 — trifft kaum zu

5 — trifft nicht zu

0 — keine Angabe

ordinal; Abfrage mit Single-
Choice

V58

ltem_Skalensummenwert

Texteingabe
0 — fehlender Wert

metrisch

V59

ltem_1 - VKD

1 — trifft nicht zu

2 — trifft kaum zu

3 — trifft teilweise zu

4 — trifft weitgehend zu
5 — trifft vollig zu

0 — keine Angabe

ordinal; Abfrage mit Single-
Choice

V60

Iltem_3 - VKD

1 — trifft nicht zu

2 — trifft kaum zu

3 — trifft teilweise zu

4 — trifft weitgehend zu
5 — trifft vollig zu

0 — keine Angabe

ordinal; Abfrage mit Single-
Choice

V61l

ltem_4 — VKD

1 — trifft nicht zu

2 — trifft kaum zu

3 — trifft teilweise zu

4 — trifft weitgehend zu
5 — trifft vollig zu

0 — keine Angabe

ordinal; Abfrage mit Single-
Choice

V62

Iltem_7 — VKD

1 — trifft nicht zu

2 — trifft kaum zu

3 — trifft teilweise zu

4 — trifft weitgehend zu
5 — trifft vollig zu

0 — keine Angabe

ordinal; Abfrage mit Single-
Choice

V63

ltem_9 — VKD

1 — trifft nicht zu

2 — trifft kaum zu

3 — trifft teilweise zu

4 — trifft weitgehend zu
5 — trifft vollig zu

0 — keine Angabe

ordinal; Abfrage mit Single-
Choice




Code

Frage

Antwortformat

Anmerkung

V64

ltem_12 — VKD

1 — trifft nicht zu

2 — trifft kaum zu

3 — trifft teilweise zu

4 — trifft weitgehend zu
5 — trifft vollig zu

0 — keine Angabe

ordinal; Abfrage mit Single-
Choice

V65

ltem_14 — VKD

1 — trifft nicht zu

2 — trifft kaum zu

3 — trifft teilweise zu

4 — trifft weitgehend zu
5 — trifft vollig zu

0 — keine Angabe

ordinal; Abfrage mit Single-
Choice

V66

ltem_16 — VKD

1 — trifft nicht zu

2 — trifft kaum zu

3 — trifft teilweise zu

4 — trifft weitgehend zu
5 — trifft vollig zu

0 — keine Angabe

ordinal; Abfrage mit Single-
Choice

V67

ltem_17 — VKD

1 — trifft nicht zu

2 — trifft kaum zu

3 — trifft teilweise zu

4 — trifft weitgehend zu
5 — trifft vollig zu

0 — keine Angabe

ordinal; Abfrage mit Single-
Choice

V68

ltem_20 — VKD

1 — trifft nicht zu

2 — trifft kaum zu

3 — trifft teilweise zu

4 — trifft weitgehend zu
5 — trifft vollig zu

0 — keine Angabe

ordinal; Abfrage mit Single-
Choice

V69

ltem_Skalensummenwert

Texteingabe
0 — fehlender Wert

metrisch

Codebuch - Fragebogen zur Figur(un)zufri

edenheit

Code

Frage

Antwortformat

Anmerkung

V70

Iltem_1 — Ich flihle mich zu
dick

1-sehr

2 — mittel

3 — eher nicht

4 — gar nicht

0 — keine Angabe

nominal; Abfrage mit Single-
Choice

V71

Item_2 — Ich fihle mich zu
dinn

1-sehr

2 — mittel

3 — eher nicht

4 — gar nicht

0 — keine Angabe

nominal; Abfrage mit Single-
Choice

V72

Item_3 — Ich bin mit
meiner Figur zufrieden

1 - sehr

2 — mittel

3 — eher nicht

4 — gar nicht

0 — keine Angabe

nominal; Abfrage mit Single-
Choice

V73

ltem_4 — Ich bin mit
meinem Gewicht
zufrieden

1-sehr

2 — mittel

3 — eher nicht

4 — gar nicht

0 — keine Angabe

nominal; Abfrage mit Single-
Choice




Code | Frage Antwortformat Anmerkung
Item_5 — Meine ; ~ fnei?trel
Selbstachtung wird von : nominal; Abfrage mit Single-
V74 . . 3 — eher nicht .
meinem Gewicht . Choice
beeinflusst 4 - gar nicht
0 — keine Angabe
1 - sehr
. 2 — mittel o o
V75 _ItemTG - Mgln Aussehen 3 _ eher nicht nomllnal, Abfrage mit Single-
ist mir wichtig . Choice
4 — gar nicht
0 — keine Angabe
Item_7 — Wie oft haben 1 - niemals
V76 Sie, seit Sie erwachsen 2 — selten — manchmal nominal; Abfrage mit Single-
sind, schon eine Diat 3 - oft — sehr oft Choice
gemacht? 0 — keine Angabe
1 —taglich
Item_8 — Wie oft 2 — 1 x wochentlich nominal: Abfrage mit Sinale-
V77 | kontrollieren Sie Ihr 3 —1 x monatlich Choice ' 9 9
Gewicht? 4 — selten — gar nicht
0 — keine Angabe
Item_9 — Wie hoch war |hr
bisher hochstes Gewicht in Kilogramm
V78 | Kérpergewicht? (Bei . rurlogr metrisch
- . 0 — nicht erinnerlich
Frauen: ausgenommen in
der Schwangerschatft)
rechnerische Differenz Gewicht in Kiloaramm
V 78a | hochstes Gewicht zu g metrisch
) 100 — fehlender Wert
aktuellem Gewicht
Item_10 —Wie hoch war Gewicht in Kilogramm
V79 | lhr bisher niedrigstes . rrlogr metrisch
N . 0 — nicht erinnerlich
Kdrpergewicht?
rechnerische Differenz Gewicht in Kiloaramm
V79a | aktuellem Gewicht zu g metrisch
S . 100 — fehlender Wert
niedrigstem Gewicht
V80 Item_11 — Wie hoch wére | Gewicht in Kilogramm metrisch
Ihr Wunschgewicht? 0 — keine Angabe
rechnerische Differenz e
V80a | Korpergewicht zu Gewicht in Kilogramm metrisch
. 100 — fehlender Wert
Wunschgewicht
Iltem_12 — Stellen Sie sich
vor, Sie hétten die
Mdglichkeit kostenlos l-ja
V8l einen kosmetischen 2 —nein nominal; Abfrage mit Single-
Eingriff vornehmen zu 3 — unentschlossen Choice
lassen. Wiirden Sie eine 0 — keine Angabe
kosmetische Korrektur
durchfihren lassen?
ltem_13 — Wenn JA — was
wirden Sie gerne machen
lassen?
1 — genannt nominal; Abfrage mit Multiple-
V8la | Gesichtslifting 9 Choice, Mehrfachnennung
2 — nicht genannt -
maglich
1 — genannt nominal; Abfrage mit Multiple-
V81lb | Botox 9t Choice, Mehrfachnennung
2 — nicht genannt -
maoglich
1 — genannt nominal; Abfrage mit Multiple-
V81c | Augenlidkorrektur 9 Choice, Mehrfachnennung

2 — nicht genannt

maoglich




Code | Frage Antwortformat Anmerkung
1 — genannt nominal; Abfrage mit Multiple-
V81ld | Fettabsaugung 9 Choice, Mehrfachnennung
2 — nicht genannt -
maoglich
1 — genannt nominal; Abfrage mit Multiple-
V8le | ,Fettweg“— Spritze 9 Choice, Mehrfachnennung
2 — nicht genannt -
maglich
1 — genannt nominal; Abfrage mit Multiple-
V81f | Bauchstraffung 9 Choice, Mehrfachnennung
2 — nicht genannt -
maglich
1 — genannt nominal; Abfrage mit Multiple-
V81g | Brustkorrektur 9 Choice, Mehrfachnennung
2 — nicht genannt -
maglich
nominal; Abfrage mit Multiple-
. 1 — genannt .
V81h | Haartransplantation ; Choice, Mehrfachnennung
2 — nicht genannt -
maoglich
1 — genannt nominal; Abfrage mit Multiple-
V81i | Faltenunterspritzung 9 Choice, Mehrfachnennung
2 — nicht genannt g~
maoglich
1 — genannt nominal; Abfrage mit Multiple-
V81j | Sonstiges 9 Choice, Mehrfachnennung
2 — nicht genannt g~
maoglich
0 — keine Nennung
1 -1 Nennung
2 — 2 Nennungen
V81k Anzahl der 3 —3 Nennungen nominal
Mehrfachnennungen
4 — 4 Nennungen
5 —5 Nennungen
100 — fehlender Wert
1-male nominal; Single-Choice; kein
vz Item_14 — Geschlecht 2 —female fehlender Wert definiert
V83 Item_15 — Alter Texteingabe in Jahren mejm.sch; kein fehlender Wert
definiert
1 — ohne Abschluss
2 — Hauptschulabschluss
3 — Fachschulabschluss
. 4 — Matura nominal; Abfrage mit
V84 | ltem_16 — Schulbildung 5 — abgeschlossenes (Fach-) Single-Choice
Hochschulstudium
6 — Anderes (Textvariable)
0 — keine Angabe
1 — verheiratet bzw. Partnerschaft
— gemeinsam lebend
2 — verheiratet bzw. Partnerschaft
— getrennt lebend nominal; Abfrage mit
V85 | Item_17 — Familienstand 3 - ledig ) ; AbTrag
. Single-Choice
4 — geschieden
5 — verwitwet
6 — Anderes (Textvariable)
0 — keine Angabe
1 — weniger als 750 €
ltem_18 — 2 —750 bis 1250 € nominal: Abfrage mit
V86 | Haushaltseinkommen pro | 3 — 1250 bis 2000 € Sin Ie-éhoice 9
Monat — netto in Euro 4 — Giber 2000 € 9
0 — keine Angabe
Item_19 — Was méchten 2 ~ Eﬂ?rgogg,zzimga
V87 | Sie uns sonst noch 9 9 Textvariable

mitteilen?

2 — nicht umfragebezogen

100 — keine Angabe




Code

Frage

Antwortformat

Anmerkung

V88

BMI gruppiert

100 — keine Angabe
1 -0 bis 18,49
2-18,5bis 19,9
3-20,0 bis 21,9

4 - 22,0 bis 26,9

5 - 27,0 bis 29,9

6 — 30 his 50

nominal

V89

SBMI gruppiert

1-0bhbis 9

2 —-10 his 19

3 - 20 bis 29

4 — 30 bis 39

5 — 40 bis 49

6 — 50 bis 59

7 — 60 bis 70 100 — keine Angabe

nominal

Code

Frage

Antwortformat

Anmerkung

V90

Taillenumfang gruppiert
Manner

1 — kleiner/gleich 93 cm
2-94cm-101cm

3 — groRer/gleich 102 cm
100 — keine Angabe

nominal

Vo1l

Taillenumfang gruppiert
Frauen

1 — kleiner/gleich 79 cm
2-80cm-—-87cm

3 — groRer/gleich 88 cm
100 — keine Angabe

nominal

Vo2

WHR gruppiert Manner

1 —unter 0,91
2-0,91 bis 0,98
3-0,99 bis 1,03

4 — Giber 1,03

100 — keine Angabe

nominal

V92

WHR gruppiert Frauen

1 —unter 0,76
2-0,76 bis 0,83
3-0,84 bis 0,90

4 — uber 0,90

100 — keine Angabe

nominal

V93

WHItR gruppiert

1 — kleiner/gleich 0,6
2 — uber 0,6
100 — keine Angabe

nominal

Quelle: Erstellt: M. Thiel-Hitmann, 2017, Codebuch.




Anhang B

Ervdftrunjaninfud wed Kbl Farnized 1.0 v T4 1 TO0E

FRAGEBOGEN FIGUR{UMZUFRIEDENHEIT Coder

Bitte lesen Sie jede Frage sorgfiltig durch und geben Sie an, wie Sie sich gegenwartig fuhlen.
Bitte beantworten Sie JEDE Frage.

Wenn Sie sich bei einer Anbwort nicht sicher sind, wahlen Sie bitte die Aussage, die noch am
ehesten auf Sie zutrifft.

Bitte kreuzen Sie jeweils nur EINE Antwort an.
Ihre Anfworten sind ANONYM und werdan vertraulich behandelt.

Bitte bewerten Sie folgende Aussagen

sehr  mittel :ﬁ:t gar micht

1. Izh fithle mich zu dick ] L] (0] o
2. leh filhle mich zu diknn o a o o
2. lzh bim mit meiner Figur zufrieden O Q O Lb]
4. Ich bin mit meinem Gewicht zufrieden o L] (4] 4]
3. Meine Selbstachtung wird von meinem o 0 o o

Gawicht und meimer Figur beeinflusst.

6. Mein Aussehen ist mir wichtig O 0 O a

Wie oft haben Sie, seit Sie erwachsen sind, schon sine Didt gemacht?

0 nmoch niemals
0 selten bis manchmal (1 bis 20 Mal)

0 oft bis sehr oft {iber 20 Mal)




Wie oft kontrollieren Sie lhr Gewicht?

O taglich
0 1 xwbchentlich
O 1 xmonatlich

O selten bis gar nicht

Wie hoch war lhr bisher hichstes Korpergewicht?
{Bei Frauen: ausgenommen in der Schwangerschaft)

(0] kg O ich kann mich nicht erinnarn

Wie hoch war lhr bisher niedrig stes Kormpergewicht?

O kg O ich kann mich nicht erinnarm

Wie hoch wire lhr Wunsch gewicht?

o kg

Stellen Sie sich vor, Sie hitten die Moglichkeit ko stenlos einen ko smetischen Eingriff
vornehmen zu lassen. Wiirden Sie sine kosmetische Korrektur durchfithren lassen?

O ja O mein O ich bim untentschlossen

Wenn JA - was wilrden Sie geme machen lassen?

O Gesichtslifting O Botox O Auvgenlidiomektur
O Fettabsaugung O Fettwepg™ —Spritze O Bauchstraffung
O Brusthorraktur O Haartransplantation O Faltenunterspritzung

O Sonstiges:




Gaschlecht:

0 mannlich
O weiblich
Alter:
Jahre
Schulbildung:

O ohne Abschluss

O Hauptschulabschluss

O Fachschulabschluss

O Matura

O abpgeschlossenes [Fach-) Hochschulstudivm
O Anderes:

Familienstand:

O wverheiratet bzw. Partnerschaft — gemeinsam lebend
O verheiratet bzw. Parinerschaft — getrennt lebend

O ledig

O geschieden

O verwibwet

O Anderes:




Haushaltseinkommen pro Monat — nettoin Eura:

O weniger als TH £
O T30 bis 1230 €

O 1250 bis HHNE
O ilber HHM £

Was mochten Sie uns sonst noch mitteilen?
Hier finden Sie Platz fiir Anregungen, Winsche, Kommeantare oder Kritik:

Vielen Dank fiir Ilhre Mitarbeit

Quelle: Erstellt: M. Thiel-Hitmann, 2016, Fragebogen zur Figur(un)zufriedenheit.



Anhang C

Emahnumgssisius wnd Kirperbid Wersion 1.0 vom 74.11.2016
ERHEBUNG DES ERMAHRUNGSETATUS Code:

Allgemeines:

Gaschlecht: cmannlich  oweiblich Alter: Jahre

Trinkmzngs: _ |Tag Ciurefika: o nein oja

Diabetes: a mein a3 = Therapies olnsulin o Didt o orsle Medikstion

Mikatin: o nEin ocehemalip o ja+ Menge:

Alkohol: o nig o selizn oregelmaldy —+Menge:

Hyperipidamie: o nigin oja - Therapie: o nein ajs

Laxativa: o ngin o s=lizn o regeimarkg

Eszstarung bekannt o nein oja

Anthropometrie:

Horpergroliec _ com Kaorpergewichs: kg

BMI: SEME:

Taillenwmfang: e HORumfang: _  eom WHR:

Korperzusammensatzung Body Composition:

OH: 1 OH: % W ures:

NHGsw: _ kp Gew kg

TEW | ECW | v |

= BMI-

LTI kg FTI; kgin

LTM:___ kn LTM: T

FAT-:__ kn FAT: %

ATM: kg BCM:_ kn

Datenqualitss: %=

Laborparameter — klinische Chemie:

Cholesterin: _ mgddl Lo mgldl HOL: migidl
Trighpeends: _ mgidl

Glucose: _ mipidl Hbd: %

Kr=atinin: rnigidl

Dauermedikation:

Quelle: Erstellt: M. Thiel-Hitmann, 2016, Erhebung des Ernahrungsstatus.



Bez.:

Genehm

20.07.2016 bis 19.07.2017

VAMED-KMB Krankenhausmanagement

und Betriebsfiihrungsges.m.b.H.

Allgemeines Krankenhaus der Stadt Wien -
Medizinischer Universitatscampus

UNIV KLINIK INNERE MEDIZIN 11

Dr. Mario Gerges

Wahringer Gurtel 18-20
1090 Wien

Ihr Zeichen _
Ihre Nachricht vom _

Unser Zeichen \M/PNZ/LG/6783/2015

VAMED-KMB
Krankenhausmanagement
und Betriebsflihrungs-
ges.mb.H.

Spitalgasse 23
1090 Wien, Austria

Sitz: Wien
FN 33504x
Handelsgericht Wien

T +43 1 40 400-90000
F +43 1 40 400-90500

vkmb@vamed.com
www.vamed.com

DVR: 0517992
UID: ATU15600204
DG-Nr. 900630124

@ qualityaustna

150 5001 2008 N oor1o
150 13485 7083 LU=ty

Durchwahl 40400/97660 - Ing. Franz Pomikal
Wien.20.07.2016
Berel | eihgerategenehmigung
Léfﬁgerﬁteerklﬁrung Nr: 6783
Geratebezeichnung: Body-Comp&sition-MonItor BCM
Firma: Fresenius Medical Care Austria

Sehr geehrte Damen und Herren,

in der Beilage Ubermitteln wir lhnen die seitens der Arztlichen Direktion
genehmigte Leihgeréateerklarung.

Aufstellung genehmigt von 20.07.2016 bis: 19.07.2017

Zur Beachtung:

1.) Es sind gegebenenfalls die Vorgaben der Krankenhaushygiene fiir die Aufbereitung
und Desinfektion zu beachten

2.) Ist eine Verlangerung der Leihstellung notwendig, muss rechtzeitig vor Ablauf der
Genehmigung ein Verlangerungsantrag gestellt werden

3.) Nach Ablauf der Genehmigungsdauer muss das Gerét von der Leihfirma abgeholt
und personenbezogene Daten irreversibel geloscht werden (Leistungscenter MM ist
hieriiber nachweislich in Kenntnis zu setzen)

Nach Beendigung der Leihstellung bitte um Bekanntgabe und Retournierung an die
VAMED-KMB-MM.

Gerat abgeholt am: Datum: Unterschrift:

Mit freundlichen GriiRen

VAMED-KMB Krankenhausmanagement
und Betriebsflihrungsges.m.b.H.

Michael Bauer
Leiter Leistungscenter MM

" -
Christoph Klaus
Leiter Competence Center M

Ergeht nachrichtlich an: APO, DTI, DWI, TDR

UniCredit Bank Austria AG, BLZ 12000 / Kto.-Nr. 696 078 401
IBAN: AT42 1200 0006 9607 8401, BIC: BKAUATWW

Bankverbindung:

Quelle: Allgemeines Krankenhaus der Stadt Wien — Medizinischer Universitatscampus VAMED-KMB
Krankenhausmanagement und Betriebsfiihrungsges.m.b.H. BCM Leihgerategenehmigung.




Anhang E

v l )I | I.W

 ilae-MRA
TN Bundesministerium fir
N Wirtschaft, Familie und Jugend

Die Nationale Akkreditierungsstelle / The National Accreditation Body
AKKREDITIERUNG AUSTRIA

bestatigt die Akkreditierung des / confirms the accreditation of

Medizinischen Laboratoriums / Medical Laboratory

Magistrat der Stadt Wien
Wiener Krankenanstaltenverbund - Teilunternehmung
Allgemeines Krankenhaus der Stadt Wien -
Universitatskliniken (AKH) - Klinische Abteilung fiir
Medizinische und Chemische Labordiagnostik

Wahringer Gurtel 18-20, A-1090 Wien

Identifikationsnummer / ID-number: 0267

Akkreditierungsgrundlage / Accreditation basis:
ONORM EN ISO 15189:2007
Datum der Erstakkreditierung / Initial date of accreditation: 15.05.2008

Informationen zum Akkreditierungsumfang und zu Akkreditierung Austria /
Information about the accreditation scope and Akkreditierung Austria

http://www.b| j.qv kkreditierun

Die Akkreditierung wurde mittels Bescheid erteilt und damit bestatigt, dass die Konformitatsbewertungsstelle
die Anforderungen der ONORM EN ISO 15189:2007 erfiilit. Diese Bestatigung der Akkreditierung darf nur
unverandert weiterverbreitet werden.

The accreditation was granted by a decree which confirms, that the Conformity Assessment Body fulfills the
requirements of ONORM EN ISO 15189:2007. This confirmation of accreditation may not be reproduced other
than in full.

03.07.2013 Dipl.-Ing. Dr. Norman Brunner
Datum / Date Leiter Akkreditierung Austria / Head Akkreditierung Austria

Abteilung I/12 - Akkreditierung Austria
1011 Wien | Stubenring 1 | Tel.: +43 (0)1 711 00 - 8236 | Fax: +43 (0)1 711 00 93 - 8236 | DVR 0037257
E-Mail: akkreditierung@bmwfj.gv.at | www.bmwfj.gv.at/akkreditierung

L

Quelle: Allgemeines Krankenhaus der Stadt Wien — Medizinischer Universitatscampus Klinisches
Institut flr Labormedizin. Akkreditierung.




Anhang F

2 INSTAND

ZERTIFIKAT

Ringversuch vom 26.10.2016

Sie haben die Anforderungen des Ringversuchs mit den folgenden Untersuchungen erfiillt:

Klinische Chemie - Nasschemie (100):

Giltigkeitsdauer 6 Monate: Giiltigkeitsdauer 12 Monate:
Albumin (R: B1a) Kreatinin (R: B1a) alpha - Amylase
AP (R: B1a) Lactat (R: B1a) Bilirubin konj./dir.
Bilirubin (R: B1a) LDH (R: B1a) Cholinesterase
Calcium (R: B1a) Magnesium (R: B1a) Eisen

Chlorid (R: B1a) Phosphat (R: B1a) HBDH
Cholesterin (R: B1a) Transferrin (R: B1a) Lipase

CK (R: B1a) Triglyceride (R: B1a) Osmolalitaet
Eiweiss (R: B1a) Pankreas Amylase
GGT (R: B1a)

Glucose (R: B1a)

GOT (R: B1a)

GPT (R: B1a)

Harnséure (R: B1a)
Harnstoff (R: B1a)

(R) diese Untersuchung unterliegt den RiliBAK

Teilnehmer:

45347

Klin. Institut fiir Labormedizin

AKH Wien

TQM - Corelabor

Waehringer Guertel 18-20 o~

1090 Wien (‘(‘/D AKKS

= Akkreditierungsstelle
D-EP-15027-02-00

Dusseldorf, 28.11.2016

b RN

Prof. Dr. med. Michael Spannagl Dr. rer. nat. Manfred Falck
(Leiter der Referenzinstitution) (Ringversuchsleiter)

INSTAND
Gesellschaft zur Forderung der Qualitatssicherung
n medizinischen Laboratorien e.V.
45347 Ubierstr. 20 | 40223 Dasseldorf 1719

Quelle: Allgemeines Krankenhaus der Stadt Wien — Medizinischer Universitatscampus Klinisches
Institut flr Labormedizin. Bestéatigung Ringversuch Klinische Chemie.



(2 INSTAND

ZERTIFIKAT

Ringversuch vom 26.10.2016

Sie haben die Anforderungen des Ringversuchs mit den folgenden Untersuchungen erfiillt:

Lipide/Lipoproteine (151):

Giiltigkeitsdauer 6 Monate: Guiltigkeitsdauer 12 Monate:

Cholesterin (R: B1a) Apolipoprotein A1

Triglyceride (R: B1a) Apolipoprotein B
HDL-Cholesterin

Homocystein
LDL-Cholesterin

Lp (a)

(R) diese Untersuchung unterliegt den RiliBAK

Teilnehmer:

45347

Klin. Institut fir Labormedizin

AKH Wien

TQM - Corelabor

Waehringer Guertel 18-20 =

1090 Wien (/
((paks

T Akkredinerungsstelle
D-EP-15027-02-00

Cl
DUSSEDORE

o @
e uapswt®

Diisseldorf, 16.11.2016

- (,_

Prof. Dr. med. Michael Spannag! Dr. med. Christoph Niederau
(Leiter der Referenzinstitution) (Ringversuchsleiter)

INSTAND
Gesellschaft tur Forderung der Qualitdtssicherung
in medizinischen Laboratorien e\,
45347 Ubierstr, 20 | 40223 Dusseldorf 117

Quelle: Allgemeines Krankenhaus der Stadt Wien — Medizinischer Universitatscampus Klinisches
Institut fir Labormedizin. Bestatigung Ringversuch Lipide/Lipoproteine.



OQUASTA Osterreichische Gesellschaft fiir Qualitatssicherung
und Standardisierung medizinisch - diagnostischer Untersuchungen
1090 Wien, Horlgasse 18/5; Tel: +43 1 319 88 95; Fax: +43 1 319 88 97
‘ office@oequasta.at www.oequasta.at DVR-Nr.: 4012640
AKH

Klinisches Institut fir Labormedizin
Stabsstelle TQM / Leitstelle 5H
Prof. Monika FRITZER-SZEKERES
Hé&matologisches Labor 5 J
Wahringer Gurtel 18-20

1090 Wien

Bestétigung

Es wird bestitigt , dass lhr Laboratorium am 146.Hamatologie - Rundversuch
vom 26-09-2016 teilgenommen hat

Folgende Ergebnisse entsprechen den von der OQUASTA festgelegten Kriterien:

Hémoglobin, Hamatokrit, MCV, MCHC, RDW-CV, Erythrozyten, Leukozyten,
Thrombozyten

Fur die OQUASTA

OA Dr. Brigitte Lackner e.h. Univ.-Prof. Dr. Mathias M. Miiller e.h.

Quelle: Allgemeines Krankenhaus der Stadt Wien — Medizinischer Universitétsc.ampus
Klinisches Institut fiir Labormedizin. Bestatigung Ringversuch Hamatokrit.



Anhang G

"
MEDIZINESCIEE
bty Azt UNIVERSITAT
srtie.on wiEN

@ qualityaustria

Erfolg mit Qualitat

ZERTIFIKAT

Die Quality Austria Trainings-, Zertifizierungs- und
Begutachtungs GmbH stelit folgender Organisation
ein qualityaustria Zertifkat aus:

Allgemeines Krankenhaus der Stadt Wien
Medizinischer Universitatscampus

Klin. Abteilung fir Med. u. Chem.
Labordiagnostik

AT-1090 Wien, Wihringer Giirtel 18-20

Die Giltigkeit dieses qualityaustra Zertfikates
wird durch jahriiche Uberwachungsaudits und
dreijahrige Veria dits aufrechterhalten.

Die aktuetie GOtigkes des ZersMkates Ist ausschileich Im Intemet unter
it quaty EAC 38.1

Dieses qualityaustria Zertifikat bestatigt die Anwendung
und Wes icklung eines wi

QUALITATSMANAGEMENTSYSTEMS =

prechend den F ngen der -
1ISO 9001:2008 —
S
Registrernummer: 118460 A
Erstausstellung: 7. Mirz 1007 N
Giltig bis: 23. Apri 2018 [@) quatitysustein

Wien, am 24 Apri 2015

Quality Austria Trainings-, Zertfizierungs- und Begutachtungs GmbH,
A-1010 Wien, Zelinkagasse 10/3

Unterschriften aus Sicherheitsgriinden entfemt

Konrad Scheiber Eckehard Bauer, MSc
Geschaftsfihrer Fachbeauftragter

Quelle: Allgemeines Krankenhaus der Stadt Wien — Medizinischer Universitatscampus Klinisches
Institut flr Labormedizin. QM-Zertifikat.




Anhang H

Referenzwerte

Cholesterin gesamt

Kurzbezeichnung CHOL
Kurzbezeichnung Molis CHOL
Referenzbereich > 2 Jahre < 200 mg/dl

Sekunda@rprévention < 160 mg/dl
mmel/1l = mgfdl x 0.02586

Giiltig ab 29.11.201

Methode Enzymatische Farbtest (CHOD-PAP Methode)

Messungenauigkeit VK =1,4% (101 mg/dl)

Literatur Clin.Chem.Clin.Biochem. 1984;22:245

Praanalytik Mativ-, oder Heparinblut maglichst ohne Stauung in Vacutainer entnehmen.
Probenmaterial 1 ml Plasma, Serum

Analysendauer/Frequenz Eile, Routine

Storfaktoren Nicht bekannt

Klinische Info Erhéhtes Cholesterin ist ein Risikofaktor fir die Entstehung einer vorzeitigen Atherosklerose. Bei Werten =200 mg/dl sollte die
Risikoschidtzung gemeinsam mit dem HDL-Cholesterin Wert erfolgen.

Bemerkungen akkreditiertes Verfahren

Bereich Klinische Chemie und Akutlabor

PagelD 13

Letzte Anderung am 28.11.2011

Dokument

Verrechnungsinfo 9,09 Euro laut ASK 5210 [2016]

Kontakt Ao.Univ.-Prof. Dr.med.univ. Thomas Szekeres

Quelle: Allgemeines Krankenhaus der Stadt Wien — Medizinischer Universitéatscampus Klinisches
Institut fur Labormedizin. Cholesterin gesamt. Online:
http://intranet.akhwien.at/default.aspx?pid=3986&mid=5065&rid=1973&pnr=2&que2=hjNHYE
m6k9jeUTpXAIOCLPQgY%2bJ8J8hCsnb6EfOB%2f3GI%3d [Abruf am 18.04.2017].

Referenzwerte

LDL-Cholesterin (TC)

Kurzbezeichnung LDH (TC)
Kurzbezeichnung Molis LOHT

Referenzbereich < 3 Jahre < 90 mg/dl
4 - 7 Jahre < 100 mg/dl
8 -19 Jahre < 110 mg/dl
> 1% Jahre < 130 mg/dl
Giiltig ab 15.12.2015
Methode Errechnet nach Friedewald-Formel: LDL = CHOL - TG / 5 - HDL
Literatur Clin Chem 38: 150 (1992)
Praanalytik Nativblut moglichst ohne Stauung entnehmen.
Probenmaterial Serum
Analysendauver/Frequenz Routine
storfaktoren Keine bekannt.
Klinische Info Als Indikator fur Friherkennung eines Atherosklerose-Risikos und Verlaufskontrolle bei Therapie mit lipidsenkenden Medikamenten.
Bereich Kinderklinik Haupt- und Notfalllabor
PagelD 113
Letzte Anderung am 11.07.2016
Kontakt Dr." med.univ. Elisa Einwallner, PhD

Quelle: Allgemeines Krankenhaus der Stadt Wien — Medizinischer Universitadtscampus Klinisches
Institut fir Labormedizin. LDL-Cholesterin. Online:
http://intranet.akhwien.at/default.aspx?pid=3986&mid=5065&rid=1973&pnr=2&que2=hjNHYE
m6k9jeUTpXAIOCLPQgY%2bJ8J8hCsnb6EfOB%2f3G1%3d [Abruf am 18.04.2017].



http://intranet.akhwien.at/default.aspx?pid=3986&mid=5065&rid=1973&pnr=2&que2=hjNHYEm6k9jeUTpXAiOCLPgY%2bJ8J8hCsnb6EfOB%2f3GI%3d
http://intranet.akhwien.at/default.aspx?pid=3986&mid=5065&rid=1973&pnr=2&que2=hjNHYEm6k9jeUTpXAiOCLPgY%2bJ8J8hCsnb6EfOB%2f3GI%3d
http://intranet.akhwien.at/default.aspx?pid=3986&mid=5065&rid=1973&pnr=2&que2=hjNHYEm6k9jeUTpXAiOCLPgY%2bJ8J8hCsnb6EfOB%2f3GI%3d
http://intranet.akhwien.at/default.aspx?pid=3986&mid=5065&rid=1973&pnr=2&que2=hjNHYEm6k9jeUTpXAiOCLPgY%2bJ8J8hCsnb6EfOB%2f3GI%3d

HDL-Cholesterin

Kurzbezeichnung HDL
Kurzbezeichnung Molis HDL
Referenzbereich minnlich > 55 mg/dl
weiblich > &5 mg/dl
Giiltig ab 23.01.2013
Methode Enzymatischer Farbtest
Literatur Clin.Chem. 1995,41:717
Praanalytik Mativ-, oder Heparinblut maglichst chne Stauung in Vakutainer entnehmen
Probenmaterial 1 ml Plasma, Serum

Analysendauer/Frequenz Routineanalyse

Storfaktoren nicht bekannt

Klinische Info Hohes HDOL-Cholesterin vermindert das Atherosklerose-Risiko
Bemerkungen akkreditiertes Verfahren

Bereich Klinische Chemie

PagelD 13

Letzte Anderung am 04.02.2013

Dokument

Verrechnungsinfo 10,10 Euro laut ASK 5444 [2016]

Kontakt Ap. Univ.-Prof. Dr.med.univ. Thom ker

Quelle: Allgemeines Krankenhaus der Stadt Wien — Medizinischer Universitatscampus Klinisches
Institut fiir Labormedizin. HDL-Cholesterin. Online:
http://intranet.akhwien.at/default.aspx?pid=3986&mid=5065&rid=1973&pnr=2&que2=hjNHY
Em6k9jeUTpXAIOCLPgY%2bJ8J8hCsnb6EfOB%2f3GI1%3d [Abruf am 18.04.2017].

Referenzwerte

Triglyceride (TC)

Kurzbezeichnung TRIG (TC)
Kurzbezeichnung Molis  TGT
Referenzbereich < 3 Jahzre <100 mg/dl
4 = 15 Jahre <110 mg/dl
16 - 19 Jahre <120 mg/dl
> 19 Jahre <150 mg/dl
Giltig ab 15.12.2015
Methode Kolorimetrie, Trockenchemie
Literatur Lockitch G et al. Clin Chem 34(8):1622-5 (1988)
Praanalytik Nativblut méglichst ohne Stauung entnehmen.
Probenmaterial Serum

Analysendauer/Frequenz Routine
Storfaktoren Starke Hamolyse, starker Ikterus

Klinische Info Erhiht bei primarer Hyperlipidiamie (Typ |, lib, IV, V nach Fredrickson) und sekundirer Hyperlipidimie z.B. bei Diabetes mellitus,
Hypothyreosen, Pankreatitis, Nephropathien, nach Alkoholabusus und Medikamenten wie B-Blocker, Kontrazeptiva und Diuretika.

Bereich Kinderklinik Haupt- und Notfalllabor

PagelD 113

Letzte Anderung am 25.07.2016

Verrechnungsinfo 9,09 Euro laut ASK 6044 [2016]
Kontakt Dr." med.univ. Elisa Einwallner, PhD

Quelle: Allgemeines Krankenhaus der Stadt Wien — Medizinischer Universitadtscampus Klinisches
Institut fir Labormedizin. Triglyceride. Online:
http://intranet.akhwien.at/default.aspx?pid=3986&mid=5065&rid=1973&pnr=2&que2=hiNHYE
mM6k9jeUTpXAIOCLPQY%2bJ8J8hCsnb6EfOB%2f3GI%3d [Abruf am 18.04.2017].



http://intranet.akhwien.at/default.aspx?pid=3986&mid=5065&rid=1973&pnr=2&que2=hjNHYEm6k9jeUTpXAiOCLPgY%2bJ8J8hCsnb6EfOB%2f3GI%3d
http://intranet.akhwien.at/default.aspx?pid=3986&mid=5065&rid=1973&pnr=2&que2=hjNHYEm6k9jeUTpXAiOCLPgY%2bJ8J8hCsnb6EfOB%2f3GI%3d
http://intranet.akhwien.at/default.aspx?pid=3986&mid=5065&rid=1973&pnr=2&que2=hjNHYEm6k9jeUTpXAiOCLPgY%2bJ8J8hCsnb6EfOB%2f3GI%3d
http://intranet.akhwien.at/default.aspx?pid=3986&mid=5065&rid=1973&pnr=2&que2=hjNHYEm6k9jeUTpXAiOCLPgY%2bJ8J8hCsnb6EfOB%2f3GI%3d

Referenzwerte

Glucose im Serum/Plasma

Kurzbezeichnung GLU
Kurzbezeichnung Molis GLU
Referenzbereich 74 - 109 mg/dl (12h nichtern)
mg/dl x 0,0555 = mmol/1l
Giiltig ab 23.01.2013
Methode Hexokinase-Methode
Messungenauigkeit VK = 1.3% (101mg/dl)
Literatur Z.Klin.Chem.Klin.Biochem. 1970;8:613
Praanalytik Maoglichst ohne Stauung Blut in grauen Vacutainer (mit Fluorid /Oxalat-Zusatz) entnehmen, gut mischen und maoglichst bald ins Labor bringen,

fur Notfalle Plasma in griinem Vacutainer (mit Heparinzusatz)
Probenmaterial 1 ml Fluorid-/Heparin-Flasma
Analysendauer/Frequenz Akut, Eile, Routine
Storfaktoren Ascorbat >40 mg/dl, Novamin >40 mg/dl, Methyldopa >20 mg/dl -50% vermindert.

Klinische info Gultig fur venoses Nuchtern-Plasma: <76 mg/dl: Abklarungsbedurftige Hypoglykamie (Diabetes, Insulinom, Tumore, Uramie, Medikamente,
Alkohol), 76 - 110 mg/dl: Diabetes mell. unwahrscheinlich, 110 - 200 mg/dl: Diabetes mell. fraglich, weitere Abklarungen erforderlich
=200mg/dl : Diabetes mell. sehr wahrscheinlich, "Blutzucker”-Werte aus kapillarem Vollblut sind systematisch hoher, als Werte aus parallel
entnommenem vendsen Plasma.

Bemerkungen auch im Harn, Liquor und Punktat bestimmbar; akkreditiertes Verfahren
Bereich Klinische Chemie, Akutlabor und Statimlabors

PagelD 13

Letzte Anderung am 04.02.2013

Verrechnungsinfo 3,46 Euro laut ASK 5405 [2016]

Kontakt Ag.Univ.-Prof, Dr.med.univ. Thomas Szekeres

Quelle: Allgemeines Krankenhaus der Stadt Wien — Medizinischer Universitatscampus Klinisches
Institut fir Labormedizin. Glucose. Online:
http://intranet.akhwien.at/default.aspx?pid=3986&mid=5065&rid=6&que2=hjNHYEmM6k9jeUTp
XAIOCLPgY%2bJ8J8hCscp66yPN%2bJY4%3d [Abruf am 18.04.2017].

Referenzwerte

Titel Kurzbezeichnung Referenzbereich
HbAlc HBAIC 4.0 - 6.0 rel.%

Quelle: Allgemeines Krankenhaus der Stadt Wien — Medizinischer Universitatscampus
Klinisches Institut fir Labormedizin. HbAlc. Online:
http://intranet.akhwien.at/default.aspx?pid=3986 [Abruf am 18.04.2017].



http://intranet.akhwien.at/default.aspx?pid=3986&mid=5065&rid=6&que2=hjNHYEm6k9jeUTpXAiOCLPgY%2bJ8J8hCscp66yPN%2bJY4%3d
http://intranet.akhwien.at/default.aspx?pid=3986&mid=5065&rid=6&que2=hjNHYEm6k9jeUTpXAiOCLPgY%2bJ8J8hCscp66yPN%2bJY4%3d
http://intranet.akhwien.at/default.aspx?pid=3986

Referenzwerte

Kreatinin

Kurzbezeichnung KREA,
Kurzbezeichnung Molis  KREA

Refereanzbereich 0 = 1 Monat 0,02 = 1,02 mg/fdl
1 -3 Monate 0,1 - 1,0 mg/dl
3 - 12 Monate 0,1 - 0,6 mg/dl
1 - 3 Jahre 0,2 - 0,7 mgfdl
3 - 6 Jahre 0,2 - 0,8 mgfdl
6 — 10 Jahre 0,2 - 0,9 mg/dl

> 10 Jahre m&nnlich 0,70 - 1,20 mg/dl
> 10 Jahre weiblich 0,50 - 0,80 mg/dl
mgfdl x 88.4 = umol/l

Giltig ab 23.01.2013

Methode Jaffe Methode

Messungenauigkeit VK = 7.79% (1.34mg/100ml)

Literatur Clin.Chim.Acta 1972;37:193

Praanalytik Nativ-, oder Heparinblut maglichst ohne Stauung in Vacutainer entnehmen.
Probenmaterial 1 ml Serum, Plasma

Analysendauer/Frequenz Akut, Eile, Routineanalyse
Storfaktoren Hamalyse, Lipidamie, stark ikterische Seren, Ketoazidose, Cephalosporine,

Klinische Info erhoht bei Mierenversagen, Muskeltraumen oder Muskeldystrophie.
Erniedrigt wahrend Schwangerschaft.

Metamizol oder N-Acetycystein Verabreichung kann zu falsch niedrigen Werten flihren.

Bemerkungen akkreditiertes Verfahren

Bereich Klinische Chemie, Akutlabor und Statimlabors
PagelD 113

Letzte Anderung am 23.09.2015

Verrechnungsinfo 1,12 Euro laut ASK 5629 [2016]

Kontakt Ao, Univ,—P .med.univ, Thomas Szekeres

Quelle: Allgemeines Krankenhaus der Stadt Wien — Medizinischer Universitatscampus Klinisches
Institut fur Labormedizin. Kreatinin. Online:
http://intranet.akhwien.at/default.aspx?pid=3986&mid=5065&rid=6&que2=hiNHYEm6k9jeUTp
XAIOCLPgY%2bJ8J8hCscp66yPN%2bJY4%3d [Abruf am 18.04.2017].
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Referenzwerte

Titel Kurzbezeichnung Referenzbereich

Komplettes Blutbild (automatisch) KBB Himatckrit
< 3 Tage 45 - 75%
3 Tage - 1 Monat 35 - 55%
1 Monat - 4 Monate 28 - 50%
4 Monate - 1 Jahr 32 - 50%
1 Jahr - 1& Jahre 35 - 55%
> la Jahre:
Ménnlich 40 - 52%
Weiblich 35 - 47%
Himoglobin
0 - 7 Tage 14 - 25 g/fdl
E Tage - 1 Monat 12.5 - 20.5 g/dl
1 - 2 Monate 9 - 18.6 g/fdl
2 Monate - 1 Jashr 9.6 - 13.1 g/fdl
1 - 16 Jahre 12 - 15 g/fdl
> la Jahre:
Ménnlich 13.5 - 18 g/dl
Weiblich 12 - 16 g/fdl
MCH
< 1 Menat 30 - 40 pg
1 Monat - 1& Jahre 25 - 35 pg
> 16 Jahre 27 - 33 pg
MCHC 30 - 36 g/fdl
MCV
< Z Monate 80 - 120 f1
Z — & Monate 73 - 110 £f1
6 Monate - & Jahre 70 - 100 £f1
6 — 16 Jahre 75 - 95 £1
> 16 Jahre 78 - 98 £
MPV
< 7 Tage 5 - 25 1£1
> 7 Tage 7 -13 £1

Quelle: Allgemeines Krankenhaus der Stadt Wien — Medizinischer Universitatscampus Klinisches
Institut fir Labormedizin. Hamatokrit. Online: http://intranet.akhwien.at/default.aspx?pid=3986
[Abruf am 18.04.2017].

Referenzwerte

Titel Kurzbezeichnung Referenzbereich

Protein Cesamt (EiweiR) (TC) TP, TPL (TC) Serum:
< 3 Tage 45 - 87 g/l
3 Tage - 5 Monate 45 - 73 g/1
5 - 12 Monate 56 - 75 g/1
> 1 Jahr €0 - 80 g/1
Liquor
< 4 Weochen: 30 = 100 mg/dl (<150 mg/dl bei Frihgeborenen)
4 Wochen - 1 Jahr: 10 - 50 mg/dl
1 Jahr - 14 Jahre S = 45 mg/dl
> 14 Jahre: 20 - 40 mg/dl

Quelle: Allgemeines Krankenhaus der Stadt Wien — Medizinischer Universitadtscampus Klinisches
Institut fir Labormedizin. Protein Gesamt. Online:
http://intranet.akhwien.at/default.aspx?pid=3986 [Abruf am 18.04.2017].
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Referenzwerte

Albumin im Plasma oder Serum

Kurzbezeichnung ALE
Kurzbezeichnung Molis  ALE

Referenzbereich 0 - & Monate : 36 - 51 g/1
6 — 12 Monate : 34 - 48 g/1
> 12 Monate : 35 = 52 g/l

Giiltig ab 23.01.2013

Methode Farbbindungsmethode mit Bromcreselgrin

Messungenauigkeit VK = 1,8%(32g/1)

Literatur Hill PG. Ann Clin Biochem 1985; 22: 565-78

Praanalytik Maglichst ohne Stauung im grinen Vacutainer

Probenmaterial 1 ml Plasma oder Serum

Analysendauer /Frequenz Akut, Eile, Routine

Klinische Info Vermindert bei Schwangerschaft, Hepatopathien, Nephrotisches Syndrom, Entziindung, Gammopathie, Proteinmangelernahrung, malignen
Prozessen, schweren Verbrennungen, hohe Dosen Prednison. Erhoht bei Exsikkosen

Bemerkungen keine; akkreditiertes Verfahren

Bereich Klinische Chemie und Akutlabor

PagelD 13

Letzte Anderung am 04.02.2013

Verrechnungsinfo 9,09 Euro laut ASK 5030 [2016]

Kontakt Ao.Univ.-Prof, Dr.med.univ. Thomas Szekeres

Quelle: Allgemeines Krankenhaus der Stadt Wien — Medizinischer Universitéatscampus Klinisches
Institut fir Labormedizin. Albumin. Online:
http://intranet.akhwien.at/default.aspx?pid=3986&mid=5065&rid=2&que2=hjNHYEmM6k9jeUTp
XAIOCLGbJINURNW STnBgzwPGd2k0%3d [Abruf am 18.04.2017].



http://intranet.akhwien.at/default.aspx?pid=3986&mid=5065&rid=2&que2=hjNHYEm6k9jeUTpXAiOCLGbJlnuRNWSTnBqzwPGd2k0%3d
http://intranet.akhwien.at/default.aspx?pid=3986&mid=5065&rid=2&que2=hjNHYEm6k9jeUTpXAiOCLGbJlnuRNWSTnBqzwPGd2k0%3d

Anhang |

Erndihrungsstatus und Korperbild Version 1.2 vom 18.01.2017

PatientInneninformation' und Einwilligungserklirung
zur Teilnahme an der klinischen Studie

Zusammenhang zwischen Erniihrungsstatus und Koérperbild im hoheren Erwachsenalter

Sehr geehrte Teilnehmerin, sehr geehrter Teilnehmer!

Wir laden Sie ein an der oben genannten klinischen Studie teilzunchmen. Die Aufkldrung
dariiber erfolgt in einem ausfiihrlichen drztlichen Gespréch.

Ihre Teilnahme an dieser klinischen Studie erfolgt freiwillig. Sie konnen jederzeit ohne
Angabe von Griinden aus der Studie ausscheiden. Die Ablehnung der Teilnahme oder ein
vorzeitiges Ausscheiden aus dieser Studie hat Kkeine nachteiligen Folgen fiir Ihre
medizinische Betreuung.

Klinische Studien sind notwendig, um verléssliche neue medizinische Forschungsergebnisse zu
gewinnen. Unverzichtbare Voraussetzung fiir die Durchfiihrung einer klinischen Studie ist
jedoch, dass Sie Ihr Einverstindnis zur Teilnahme an dieser klinischen Studie schriftlich
erkldren. Bitte lesen Sie den folgenden Text als Ergénzung zum Informationsgesprich mit lhrem
Arzt sorgfiltig durch und zogern Sie nicht Fragen zu stellen.

Bitte unterschreiben Sie die Einwilligungserkldrung nur

wenn Sie Art und Ablauf der klinischen Studie vollsténdig verstanden haben,
wenn Sie bereit sind, der Teilnahme zuzustimmen und

wenn Sie sich tiber lhre Rechte als Teilnehmer an dieser klinischen Studie im Klaren sind.

Zu dieser klinischen Studie, sowie zur Patienteninformation und Einwilligungserkldrung wurde
von der zustéindigen Ethikkommission eine beflirwortende Stellungnahme abgegeben.

1. Was ist der Zweck der klinischen Studie?

Der Zweck dieser klinischen Studie ist herauszufinden, ob ein Zusammenhang zwischen
dem Korperbild und dem Ernhrungszustand ilterer Personen besteht, das heifit wie gut
iltere Personen ihren korperlichen Zustand selbst beurteilen kénnen. Die Ergebnisse dieser
Studie sollen kiinftig dabei helfen, in der Praxis das Risiko fiir Fehlerndhrung im Alter
aufgrund einer falschen Einschitzung des eigenen Korpers rechtzeitig zu erkennen, damit
eine geeignete Behandlung eingeleitet werden kann.

! Wegen der besseren Lesbarkeit wird im weiteren Text zum Teil auf die gleichzeitige Verwendung weiblicher

und minnlicher Personenbegriffe verzichtet. Gemeint und angesprochen sind — sofern zutreffend — immer
beide Geschlechter.
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2.  Wie liuft die klinische Studie ab?

Diese klinische Studie wird an unserer Klinik durchgefiihrt, und es werden insgesamt
ungefihr 60 Personen daran teilnehmen.

Thre Teilnahme an dieser klinischen Studie wird voraussichtlich 30 Minuten dauern.

Folgende MaBnahmen werden ausschlieBlich aus Studiengriinden durchgefiihrt:

Wihrend dieser klinischen Studie werden einmalig die folgenden Untersuchungen
durchgefiihrt:  Messung  des  Taillenumfangs, des Hiiftumfangs und  der
Korperzusammensetzung (Fliissigkeit, Muskeln und Fett). Sie werden gebeten einen
Fragebogen auszufiillen. Der Fragebogen besteht aus Fragen zur Zufriedenheit mit Threm
Korper und Threm Korpergewicht, sowie zum Wohlbefinden in Ihrem Korper. Des
Weiteren werden allgemeine Fragen, wie beispielsweise zu Threm Familienstand und Ihrer
Schulbildung gestellt. Dies erfolgt im Rahmen Ihres stationdren Aufenthalts. Dariiber
hinaus sind keine weiteren Besuche notwendig.

3.  Worin liegt der Nutzen einer Teilnahme an der Klinischen Studie?

Es ist nicht zu erwarten, dass Sie aus Threr Teilnahme an dieser klinischen Studie gesund-
heitlichen Nutzen ziehen werden.

Die Ergebnisse dieser Studie lassen Riickschliisse darauf zu, wie gut dltere Personen ihren
korperlichen Zustand einschétzen konnen.

Die Fritherkennung einer falschen Korperwahrnehmung als eine mogliche Ursache fiir
Uber- oder Untergewicht bei élteren Personen kann hilfreich zur Behandlung sein.
4.  Gibt es Risiken, Beschwerden und Begleiterscheinungen?

Es konnen die im Rahmen dieser klinischen Studie durchgefiihrten Mafinahmen zu
Begleiterscheinungen fiihren. Sie kénnen eventuell ein leichtes Kribbeln bei der Messung
der Korperzusammensetzung spiiren.

5.  Was ist zu tun beim Auftreten von Symptomen, Begleiterscheinungen und/oder
Verletzungen?
Sollte im Verlauf der Messung der Kdrperzusammensetzung irgendwelche Symptome,
Begleiterscheinungen oder Verletzungen aufireten, miissen Sie diese Threm Arzt mitteilen.
6.  Wann wird die klinische Studie vorzeitig beendet?
Sie konnen jederzeit auch ohne Angabe von Griinden, Thre Teilnahmebereitschaft wider-

rufen und aus der klinischen Studie ausscheiden ohne dass lhnen dadurch irgendwelche
Nachteile fiir lhre weitere medizinische Betreuung entstehen.
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lhr Studienarzt wird Sie iiber alle neuen Erkenntnisse, die in Bezug auf diese klinische
Studie bekannt werden, und fiir Sie wesentlich werden kénnten, umgehend informieren.
Auf dieser Basis konnen Sie dann Thre Entscheidung zur weiteren Teilnahme an dieser
klinischen Studie neu tiberdenken.

Es ist aber auch mdoglich, dass Thr Studienarzt entscheidet, lhre Teilnahme an der
klinischen Studie vorzeitig zu beenden, ohne vorher Thr Einverstindnis einzuholen. Die
Griinde hierfiir kénnen sein:

a) Sie kénnen den Erfordernissen der Klinischen Studie nicht entsprechen;

b) lhr Studienarzt hat den Eindruck, dass eine weitere Teilnahme an der klinischen Studie
nicht in Ihrem Interesse ist.

7. In welcher Weise werden die im Rahmen dieser klinischen Studie gesammelten
Daten verwendet?

Sofern gesetzlich nicht etwas Anderes vorgesehen ist, haben nur der Studienarzt und seine
Mitarbeiter Zugang zu den vertraulichen Daten, in denen Sie namentlich genannt werden.
Diese Personen unterliegen der Schweigepflicht.

Die Weitergabe der Daten erfolgt ausschlieBlich zu statistischen Zwecken und Sie werden
ausnahmslos nicht namentlich genannt. Auch in etwaigen Vertffentlichungen der Daten
dieser klinischen Studie werden Sie nicht namentlich genannt.

8.  Moglichkeit zur Diskussion weiterer Fragen

Fiir weitere Fragen im Zusammenhang mit dieser klinischen Studie stehen lhnen Ihr
Studienarzt und seine Mitarbeiter gern zur Verfligung. Auch Fragen, die Thre Rechte als
Patient und Teilnehmer an dieser klinischen Studie betreffen, werden Thnen gerne
beantwortet.

Name der Kontaktperson: Fr. Marion Thiel-Hitmann

Erreichbar unter: +43 40400 66350

Name der Kontaktperson: Fr. Univ. Prof.” Dr." Irene Lang

Erreichbar unter: +43 40400 46140

Name der Kontaktperson: Hr. Dr. Mario Gerges

Erreichbar unter: +43 40400 46200
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9.  Einwilligungserklirung

Name des Patienten in Druckbuchstaben::  ...acavnanamanamsmssnsssamssdamvassis

Geb. Datum: .......ocooevevieeeernnne. COAE: ettt

Ich erklire mich bereit, an der klinischen Studie ,.Erndhrungsstatus und Korperbild™
teilzunehmen.

Ich bin von Hr. Dr. Mario Gerges ausfiihrlich und verstindlich iiber den Inhalt des
Fragebogens zum Korperbild und die Erhebung des Erndhrungszustands, mogliche
Belastungen und Risiken, sowie iiber Wesen, Bedeutung und Tragweite der klinischen
Studie, sowie sich flir mich daraus ergebenden Anforderungen aufgeklirt worden. Ich habe
dartiber hinaus den Text dieser Patientenaufkldarung und Einwilligungserkldarung, die
insgesamt 4 Seiten umfasst gelesen. Aufgetretene Fragen wurden mir vom Studienarzt
verstdndlich und geniigend beantwortet. Ich hatte ausreichend Zeit, mich zu entscheiden.
Ich habe zurzeit keine weiteren Fragen mehr.

Ich werde den #rztlichen Anordnungen, die fiir die Durchfiihrung der klinischen Studie
erforderlich sind, Folge leisten, behalte mir jedoch das Recht vor, meine freiwillige
Mitwirkung jederzeit zu beenden, ohne dass mir daraus Nachteile fiir meine weitere
medizinische Betreuung entstehen.

Ich bin zugleich damit einverstanden, dass meine im Rahmen dieser klinischen Studie
ermittelten Daten aufgezeichnet werden. Um die Richtigkeit der Datenaufzeichnung zu
tiberpriifen, diirfen Beaufiragte des Aufiraggebers und der zustiindigen Behorden beim
Studienarzt Einblick in meine personenbezogenen Krankheitsdaten nehmen.

Die Bestimmungen des Datenschutzgesetzes in der geltenden Fassung werden eingehalten.

Eine Kopie dieser Patienteninformation und Einwilligungserklarung habe ich erhalten. Das
Original verbleibt beim Studienarzt.

(Datum, Name und Unterschrift des verantwortlichen Arztes)

(Der Patient erhilt eine unterschriebene Kopie der Patienteninformation und
Einwilligungserklirung, das Original verbleibt im Studienordner des Studienarztes.)
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Anhang J

MEDIZINISCHE
UNIVERSITAT
WIEN

Studie: Zusammenhang zwischen Erndhrungsstatus und Kérperbild im
héheren Erwachsenenalter

Klinik: Universitdtsklinik fiir Innere Medizin I, Klinische Abteilung fiir
Kardiologia

Verpflichtungserklarung fir Umgang mit Patientendaten

Ich, Marion Thiel-Hitmann, verpflichte mich, Patientendaten, zu denen ich im
Rahmen meiner Diplomarbeit Zugang erhalte, geheim zu halten und keinesfalls an
Personen weiterzugeben, die nicht in die Erstellung meiner Diplomarbeit involvierd
sind. Die Daten werden ausschlieflich anonymisiert in meiner Diplomarbeit
wiedergegeben. Eine nachtrégliche |dentifizierung einzelner Personen aus meiner
Diiplomarbeit wird somit nicht maglich sein.

y s ;./ .\..;'.r' r _/

! { ftee” P L ot fopenn
Wien, 27.11.2016

Dratum und Unterschft

Quelle: Erstellt: M. Thiel-Hitmann, 2016, Verpflichtungserklarung.



Anhang K

ethik . o mmission

I' Merlizinirhe linhwerstin Wien

EK Hr: 21594/2016

Borschkegasse 8by/'6
1090 Wilen, Ostermeich

T +43(001 404 00-21470, 22440

F+43(0)1 404 00- 16900

athik-koma@ meduniwien.ac.at
http:/fethikkommission. meduniyien.ac.atf

Projekititel: Zusammenhang rwischen Ernahmengsstatus und Eorperbild im hiheren

Erwachsenalter
Antragsteller/inz Frau Marion Thigl-Htmanmn
Institution: Allgemeinas Krankenhaus der Stadt Wisn

Sponsor: Medizinische Universitdt Wien

Tellnehmendes Profzentren:
Ethik-Kommission Priifzentrum Prilfdrztin/arzt
Ethikkommilssion der Univarsitatsklinik fr ininere Fraw Univ. Prof. Dr. Irene Lang

Wien for Kardialogle

Medizinischen Unbeersitt Medizin 11, Elinlsche Abtellung

Die stellungnahme der Ethik-Eommission efolgt aufgrund folgender eingereichter Untedagen:

Lebenslauf (CV)

Hame Version Datum
Currbowlum_Vitae_lrene_Lang 1.0 20.07. 2016
Curricwlum_Witae_Karn_waldhenr 1.0 14.11.301&
sonstige

Name Verslen Duatum
Erhebung_Emdhrungsstatus_Thiel-Hitmannl.o 10 14.11 2016
Fragebopen_karperbild+Emahungsstatus_Thiel- 1m 14.11.201&
Hitmannl.0

verpflichtungserklaerung_Thiel-HitmannL.o 10 27.11.2016

Saita 13



Patlenteninformation

Hame Version Datum

Fattentinneninformation_und _Elmsilligungserklamung_ (1.2 18.01.2017
Erndhmeng_und_Kgrperbild_Thiel-Hitmannl. 2

Fattentinneninformation_und _Elmsilligungserklamung_ (1.2 18.01.2017
Erndhrng_und_Kgrperbild_Thiel-
Hitmannl.z_senderungen_markiert

Studlenprotokoll (Profplan)

Mame Verslon Datum
Projekiplan_Ermahrung und Kbrpertild_Thiel- 11 27.11.2016
Hitmannl.1

Oile Kommitsslon fasst felgenden Beschluss (milt X marklert):
0@ |Esbesteht kein Einwand gegen die Durchfhrung der Studie.

Erganzende Kemmentare der Sitzung am 10.01.2017:

Zum Antrag:

Im Refter Tellnehmer kst die Angabe mur Gesamtdaver der Studie zu korrigieren (Punkt 2.13).

Cile Im Rettar Blomeatrie fehlenden Angaben sind zu ergdnzen (2 6. Hawpt- und Mebenzlelgralian
In Punkt 8.1, Punkt 3.3.4].

Zuwr Fatlenteninformation:

Punkt 1: Der Zweack der Studie Ist genauer zu baschrelben.

Punkt Z: Es sollte kurz erganzt werden, was mit dem Fragebogen abgefragt wird.

Punkt &: Stindige Erreichbarkalt st vermutlich nicht gegeben und auch nicht erforderlich. Das
Wort "standig” sellte daher gestrichen werden.

Zwr versicherung: nicht eforderlich

Cile Ethik-FEommission ersucht die Antragsteller, bel der Wisdervorlags von geandarten
Unterlagen eln Exemplar mit hervorgehobenen Anderungen belzulegen.

Erganzende Kommentare:

Machtrag vom 23. Janner 2017:
Cile Antragsteller legen am 19.01.2017 tberarbettete Unterlagen vor, die von der Ethik-
Eommission akzeptiert warden.

Cile aktuellz Mitgliedariste der Ethik-Kommisslon st unter folgander Adresse abrufbar:
hittp:/fethikkommissionmeduniwien.ac.at/sthik-kommilssion/mitglieder)

Mitgliedar der Ethik-Kommission, die for diesen Tagesordnungspunkt als befangen anzuesahen
waren und daher laut Geschiftsardnung an der Entscheldungsfindung/abstimmieng nicht
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tellgenommen haben: Fraw Prof. Dr. Jutta Bergler-Klain, Frau Ddana Bondermian, Fraw irens Lang,
Herr Gottirled Helnz

ACHTUMG: Unter Berdcksichtigung der “ICH-Guideline for Good Clinlcal Practice” gilt diesar
Baschluss ain Lahr ab Datum der Ausstallung. Gepebenanfalls hat der Antragsteller elne
verlangamung der Gultigkeit rechtzeltiz zu beantragen.

Deses Dokument ist for berechtigte Benutzer/innen In digitaler Form unter folgender Adresss

abrufbar:
i i [y
U= cpac=ner De. JErges Eaxula
iﬂwmg*% D stumiZaH-UTEC 20170 -3T1R . I3 AGE
x
'?_' @ £ [Prifefosma bos Informbionss mper Prifoog dar alskbronischss Sigmibnor Pindsn Sis
untar, hbipe./ e elgmtorprunizng.gv-at

Satta 33

Quelle: Erstellt: M. Thiel-Hitmann, 2017, Votum Ethikkommission Antrag EK Nr: 2190/2016.



Anhang L

Demografische Charakterisierung der Stichprobe

Gesamt Frauen Manner
Qo) M SO Gy M SO gy M D

Alter in Jahren - 72,27 3,957 - 72,56 3,641 - 72,03 4,239
65 n (%) 4(6,7) - - 3(11,1) - - 1(3,0) -
66 n (%) 3(5,0) - - 1(3,7) - - 2(6,1) -
67 n (%) 1(1,7) - - 0(0,0) - - 1(3,0) -
68 n (%) 4(6,7) - - 0(0,0) - - 4(12,1) -
69 n (%) 6 (10,0) - - 1(3,7) - - 5 (15,2) -
70 n (%) 0 (0,0 - - 0 (0,0 - - 0 (0,0) -
71 n (%) 7(11.7) - - 2(74) - - 5(15,2) -
72 n (%) 5 (8,3) - - 3(11,1) - - 2(6,1) -
73 n (%) 3(5,0) - - 3(11,1) - - 0 (0,0) -
74 n (%) 5(8,3) - - 4 (14,8) - - 1(3,0) -
75 n (%) 8 (13,3) - - 7(25,9) - - 1(3,0) -
76 n (%) 6 (10,0) - - 1(3,7) - - 5 (15,2) -
77 n (%) 4(6,7) - - 1(3,7) - - 3(9,1) -
78 n (%) 1(1,7) - - 1(3,7) - - 0 (0,0 -
79 n (%) 3(5,0) - - 0(0,0) - - 3(9,1) -
80 n (%) 0(0,0) - - 0(0,0) - - 0 (0,0) -
hoéchste Schulbildung
grzr(':/oe)Abschluss 3(5) ) ) 1(3,7) ) ) 2 (6.1) )
E?;)‘;t“h“'e 13L7) - i 7(25,9) - - 6 (18,2) -
Ef’zg/z‘)sc"“'e 22(367) - - 11¢o7) - - 11(333) -
Matura n (%) 13 (21,7) - - 6 (22,2) - - 7(21,2) -
(Fach-)
Hochschul- 9 (15) - - 2(7,4) - - 7(21,2) -
studium n (%)
Haushaltseinkommen in €
<750 n (%) 2(3,3) - - 1(3,7) - - 1(3,0) -
750-1250n (%) 9 (15,0) - - 5 (18,5) - - 4(12,1) -
iz(f’/oo)‘ 2000 17 (28,3) - - 6 (22,2) - - 11 (33,3) .
>2000 n (%) 32 (53,3) - - 15 (55,6) - - 17 (51,5) -
Familienstand
verheiratet/
gemeinsam 41 (68,3) - - 16 (59,3) - - 25 (75,8) -
lebend n (%)
ledig n (%) 3(5,0) - - 1(3,7) - - 2(6,1) -
geschieden n (%) 71,7 - - 3(11,1) - - 4(12,1) -
verwitwet n (%) 9 (15) - - 7 (25,9) - - 2(6,1) -

Quelle: Erstellt M. Thiel-Hitmann, 2017, Demografische Charakterisierung der Stichprobe.



Allgemeine Parameter

Gesamt Frauen Manner
N= 60 (100%) n= 27 (45%) n= 33 (55%)

Nikotin
jan (%) 3(5,0) 0 (0,0) 3(9,1)
nein n (%) 27 (45,0) 13 (48,1) 14 (42,4)
ehemalig n (%) 30 (50,0) 14 (51,9) 16 (48,5)
Nikotin Menge in pack years N= 3 (100%)
30 py n (%) 1(33,3) 0 1
60 py n (%) 133,3) 0 1
93 py n (%) 1(33,3) 0 1
Alkohol
nie n (%) 18 (30,0) 8 (29,6) 10 (30,3)
selten n (%) 37 (61,7) 18 (66,7) 19 (57,6)
regelmanig n (%) 5(8,3) 1(3,7) 4(12,1)
Alkohol Menge / Tag N=5 (100%)
250ml Bier n (%) 3 (60,0) 0(0,0) 3 (75,0)
250ml Wein n (%) 2 (40,0) 1 (100) 1 (25,0)
Hyperlipidamie
jan (%) 49 (81,7) 22 (81,5) 27 (81,8)
nein n (%) 11 (18,3) 5 (18,5) 6 (18,2)
Hyperlpidamie Therapie N=49 (100%)
jan (%) 42 (85,7) 18 (81,8) 24 (72,7)
nein n (%) 7 (14,3) 4(18,2) 3(9,1)
Diabetes
jan (%) 16 (26,7) 5 (18,5) 11 (33,3)
nein n (%) 44 (73,3) 22 (81,5) 22 (66,7)
Diabetes Therapie N=16 (100%)
Diat n (%) 2 (12,5) 1 (20) 1(9,1)
orale Medikation n (%) 11 (68,8) 3(60,0) 8 (72,7)
Insulin n (%) 3(18,8) 1 (20) 2 (18,2)
Diuretika
jan (%) 21 (35,0) 11 (40,7) 10 (30,3)
nein n (%) 39 (65,0) 16 (59,3) 23 (69,7)
Laxativa
nein n (%) 47 (78,3) 20 (74,1) 27 (81,8)
selten n (%) 8 (13,3) 5(18,5) 3(9,1)
regelmaRig n (%) 5(8,3) 2(7,4) 3(9,1)
Essstérung
jan (%) 0(0,0) 0(0,0) 0 (0,0)
nein n (%) 60 (100,0) 27 (100,0) 33 (100,0)

Quelle: Erstellt M. Thiel-Hitmann, 2017, Allgemeine Parameter.



Fragebogen zum Korperbild (FKB-20)

Gesamt Frauen Manner
N= 60 (100%) n= 27 (45%) n= 33 (55%)
M SD M SD M SD
Skalensumme
Ablehnende 19,35 4,846 20,26 4,596 18,61 4,987
Kdrperbewertung
Item 2 n (%) 2,15 1,022 2,19 0,921 2,12 1,111
Item 5 n (%) 1,97 0,712 1,96 0,706 1,97 0,728
Item 6 n (%) 1,52 0,748 1,48 0,802 1,55 0,711
Item 8 n (%) 2,75 1,297 2,70 1,171 2,79 1,409
Item 10 n (%) 1,45 0,910 1,63 1,043 1,30 0,770
Item 11 n (%) 1,10 0,354 1,19 0,483 1,03 0,174
ltem 13 n (%) 2,58 1,211 3,15 0,989 2,12 1,193
Item 15 n (%) 2,52 1,269 2,48 1,189 2,55 1,348
Item 18 n (%) 1,48 0,770 1,59 0,694 1,39 0,827
Item 19 n (%) 1,83 0,960 1,89 0,892 1,79 1,023
Skalensumme
Vitale 29,00 7,095 28,96 6,711 29,03 7,489
Korperdynamik
Item 1 n (%) 3,52 1,000 3,52 0,975 3,52 1,034
Item 3 n (%) 2,58 1,154 2,85 1,027 2,36 1,220
Item 4 n (%) 3,17 1,011 3,44 0,974 2,94 0,998
Item 7 n (%) 2,93 0,936 3,07 0,829 2,82 1,014
Item 9 n (%) 2,53 0,982 2,15 0,718 2,85 1,064
ltem 12 n (%) 3,37 0,901 3,41 0,971 3,33 0,854
Item 14 n (%) 2,70 1,183 2,74 1,059 2,67 1,291
Item 16 n (%) 2,43 1,240 1,78 0,892 2,97 1,237
Item 17 n (%) 3,15 1,022 3,30 0,953 3,03 1,075
Item 20 n (%) 2,62 1,530 2,70 1,589 2,55 1,502

Quelle: Erstellt M. Thiel-Hitmann, 2017, Fragebogen zum Kdérperbild (FKB-20).



AKB Skalensummenwert
Standardabweic

N Minimum = Maximum = Mittelwert hung

AKB Skalensummenwert 60 12 32 19.39 4.346
Glltige Werte (Listenweise) 60

AKB Skalensummenwert nach Geschlecht

Standardabweic
Sex N Minimum__ Maximum __ Mitielwert hung
male AKB Skalensummenwert 33 12 32 18,61 4,987
Giltige Werte (Listenweise) 33
female AKB Skalensummenwert 27 13 31 20,26 4,596
Giltige Werte (Listenweise) 27
VKD Skalensummenwert
Standardabweic
N Minimum  Maximum  Mittelwert hung
VKD Skalensummenwert 60 11 44 29.00 7.095
Giltige Werte (Listenweise) 60
VKD Skalensummenwert nach Geschlecht
Standardabweic
Sex N Minimum  Maximum  Mittelwert hung
male VKD Skalensummenwert 33 11 43 29.03 7.498
Gilltige Werte (Listenweise) a3
female VKD Skalensummenwert 27 14 44 28.96 6.711
Gilltige Werte (Listenweise) 27
Deskriptive Statistik
Standardabwei
Alter in Gruppen N Minimum  Maximum  Mittehvert chung
65 bis 75 VKD Skalensummenwert 46 11 44 29,04 7,624
Giltige Werte (Listenweise) 45
76 bis 80 VKD Skalensummenwert 14 16 36 28,86 5,218
Giltige Werte (Listenweise) 14

Quelle: Erstellt M. Thiel-Hitmann, 2017 SPSS Ausgabedatei, Fragebogen zum Kérperbild (FKB-20)
Skalensummenwerte.



T-Test
altersgruppe_fkb = 1,00

Statistik bei einer Stil:hpnr-::nt:uea

Standardfehle

Standardabw rdes
M Mittelwert eichung Mittelwertes
AKB Skalensummenwert 38 19,50 4. 881 742

a. altersgruppe_fkb = 1,00

Test bei einer Si-::hr.'-r.::ul:uaEl

Testwert=19.2

Mittlere

T df Sig. (2-seitig) Differenz

95% Konfidenzintervall der

Differenz
ntere

COhere

AKE Skalensummenwert ara a7

707

300

-1,30

1,90

a. altersgruppe_fkh=1,00

T-Test
altersgruppe_fkb = 2,00

Statistik bei einer Stichprobea

Standardfehle

Standardabw rdes
M Mittelwert eichung Mittelwertes
AKB Skalensummenwert 22 19,08 4 BB8 1,042

a. altersgruppe_fikbh= 2,00

Test bei einer Si-::hp-r'::cl:nea

Testwert=18.4
95% Konfidenzintervall der
Mittlera Differenz
T df Sig. (2-seitig) Differenz Untera Ohere
AKE Skalensummenwert 663 21 A15 591 -1,48 2,86

a. altersgruppe_fkh = 2,00

T-Test
altersgruppe_fkb = 1,00

Statistik bei einer Stichprobea

Standardfehle

Standardabw rdes
Il Mitte lwert eichung Mittelwertes
YD Skalensummenwert 38 2816 7,758 1,258

a. altersgruppe_fkbh=1,00



Test bei einer Siu::hpurtml:nea

Testwert= 28.3
95% Konfidenzintervall der
Differenz

Intere Ohere
-2,69 2,41

Mittlere
T df Sig. (2-seiti) Differenz

113 37 811 - 142

YWD Skalensummenwert

a. altersgruppe_fkb =1,00
T-Test
altersgruppe_fkb = 2,00

Statistik bei einer Sti-::hp-rn‘.:pl:ue‘a
Standardfehle

Standardabw rdes
I+l Mittelwert eichung Mittelwertes
WD Skalensummenwert 22 30,45 5,646 1,204

a. altersgruppe_fkbh = 2,00

Test bei einer Si-::hp-r'::ul:ne“?I

Testwert=24.9
95% Konfidenzintervall der
Differenz

Mittlere
Ohere

T df Sig. (2-seitig) Differenz Untere
Qoo 5,655 3,08 2,06

YD Skalensummenwert 4614 | ,

a. altersgruppe_fkh = 2,00

Regression

altersgruppe_fkb = 1,00

Aufgenommenel/Entfernte Variablen®"
Aufgenomme Entfernta
Madell ne Yariablen Yariablen Methode
1 Adipose Einschluld
Tissue Mass
inkg®

a. altersgruppe_fkh = 1,00
k. Abhangige Yariable: VD Skalensummenwert

c. Alle gewilnschten Variablen wurden
aingegeben.



F |
Modellzusammenfassung

Standardfehle

Kaorrigieres rdes
Madell F R-Quadrat F-Quadrat Schatzers
1 ,zzgh 0&2 026 7 656

a. altersgruppe_fkh=1,00
h. EinflulBvariablen : (Konstante), Adipose Tissue Mass in kg

ANOVA™!
Guadratsum Mittel der
Modell me df Guadrate F Sig.
1 Regression 116,803 1 116,803 1,994 166"
Micht standardisierte 21101580 36 58,615
Residuan
Gesamt 2227053 ar
a. altersqgruppe_fkbh=1,00
h. Abhéngige Variable: VKD Skalensummenwert
c. Einflutvariablen : (Konstante), Adipose Tissue Mass in kg
P‘uint:ue’l’ﬁzinentnena’tl
Standardisiert
Micht standardisiere &
Koeffizientan Koeflizienten
Fegressions Standardfehle
Madell koeffizientB r Beta T Sig.
1 (Konstante) 31,906 2,930 10889 000
Adipose Tissue Mass in -,099 arn -229 -1.412 66

ko

a. altersgruppe_fkbh=1,00
h. Abhangige Wariable: VKD Skalensummenwert

altersgruppe_fkb = 2,00

Aufgenommenel/Entfernte Variablen®"
Aufgenomme Enffernte
Madeall ne Variablen Wariahlen Methode
1 Adipose . Einschlul
Tissue Mass
inkg®

a. altersgruppe_fkh = 2,00
b, Abhdngige Wariahle: VD Skalensummenwert

c. Alle gewlnschten Variablen wurden
eingegeben.



MOdE"ZUSﬂMMEHfﬂSSUHQa
Standardfehle

Korrigiernes rdes
Madall F F-Quadrat R-CQuadrat Schatzers
1 ,Edgb 062 015 5,603

a. altersgruppe_fkbh = 2,00
h. Einflultvariablen : (Konstante), Adipose Tissue Mass in kg

ANOVA®P
Quadratsum Mittel der
Maodell me df Quadrate F Sig.
1 Regression 41 561 1 41,561 1,324 263°
Micht standardisierte B27,893 20 31,3845
Residuen
Gesamt GGES 455 21
a. altersgruppe_flkh = 2,00
h. Abhangige Variahle: VED Skalensummenwert
c. Einflultvariablen : (Konstante), Adipose Tissue Mass in kg
HI«:uei‘ﬁzinentnen“?"h
Standardisiert
Micht standardisierte ]
Koeffizienten Koeffizienten
Fegressions Standardfehle
Madell koeffizientB r Beta T Sid.
1 (Konstante) 34,001 3,306 10,285 ,0ao
Adipose Tissue Mass in - 052 08B0 -.248 -1,151 263
kg

a. altersgruppe_flkb = 2,00
h. Abhangige Variable: VD Skalensummenwert

Regression

altersgruppe_fkb = 1,00

Aufgenommene/Entfernte Variablen®"

Entfernte
Yariablen

Aufgenomme

ne Yariablen Methode

Maodell

1 Cwerhydration
in Liter,
Adipose
Tissue Mass
inkg®

Einschlul:

a. altersgruppe_fkb = 1,00
b Abhhangige Variable: VKD Skalensummenwert

c. Alle gewdnschten Variablen wurden
eingegeben.



da
Modellzusammenfassung

Standardfehle

Korrigiernes Irdes

Madall F F-Quadrat R-CQuadrat Schatzers
1 ,359" 136 ey 7415

a. altersgruppe_fkbh = 1,00

h. Einflulvariahlen : (Konstante), Overhydration in Liter,

Adipose Tissue Mass in kg
ANOVA®?
Quadratsum Mittel der

Maodell me df Quadrate F Sig.

1 Regression 3028149 2 181,410 2754 o77e
Micht standardisierte 1924 234 a5 54,978
Residuen
Gesamt 22270483 ar

a. altersgruppe_fikbh =1,00
b Abhdngige Variable: VED Skalensummenwert
c. Einflufivariablen : (Konstante), Overhydration in Liter, Adipose Tissue Mass in kg
Koefﬁzientena’h
Standardisiert
Micht standardisierte =
Koeffizienten Koeflizienten
Regressions Standardfehle

Madell koeffizientB r Beta T Sig.

1 (Konstante) 33,7749 3,015 11,203 ,oon
Adipose Tissue Mass in - 110 068 - 252 -1,601 18
kg
Cwerhydration in Liter -1,383 7a2 -, 280 -1,834 074

a. altersgruppe_fkbh =100
k. Ahhdngige Variable: VKD Skalensummenwert

altersgruppe_fkb = 2,00

Aufgenommenel/Entfernte Variablen®"

Entfernte
Yariahlen

Aufgenomme

ne Variablen Methode

Modell

1 Overhydration
in Liter,
Adipose
Tissue Mass
inkg®

Einschiui

a. altersgruppe_fkb = 2,00
b Abhangige Variable: VKD Skalensummenwert

c. Alle gewiinschten Variablen wurden
eingegeben.



da
Modellzusammenfassung

Standardfehle

Korrigieres rdes
Madall R F-CQuadrat R-Quadrat Schatzers
1 ,E?Qb 078 -014 5,699

a. altersgruppe_fkb = 2,00

b. Einfluftvariablen : (Konstante), Overhydration in Liter,
Adipose Tissue Mass in kg

ANOVA®P
Quadratsum Mittel der

Madell me df Quadrate F Sin.

1 Regression 52,281 2 26,145 8045 A4p2°¢
Micht standardisierts 617,164 19 32,482
Residuen
Gesamt GE9 455 21

a. altersgruppe_fkh = 2,00
h. Abhangige Variable: VED Skalensummenwert
c. Einfluitvariablen : (Konstante), QOverhydration in Liter, Adipose Tissue Mass in kg
HIn::-nei‘l“'lzinentnena’tl
Standardisient
Micht standardisierte a
Koeffizienten Koeffizientan
Regressions Standardfehle

Madell koeffizientB r Beta T Sig.

1 (Konstante) 33,5825 3,464 9,679 oon
Adipose Tissue Mass in - 068 091 - 186 - 763 461
kg
Cwerhydration in Liter -, 468 815 =142 - 5745 A72

a. altersgruppe_fkh = 2,00
h. Abhdngige Variable: VKD Skalensummenwert

Quelle: Erstellt M. Thiel-Hitmann, unter Supervision von Fr. Mag.2 Dr."" Karin Waldherr, 2017 SPSS
Ausgabedatei, Fragebogen zum Kdérperbild (FKB-20) T-Test der Skalensummenwerte fiir die

Altersgruppen 65 — 74 Jahre und ab 75 Jahre.



Fragebogen zur Figur(un)zufriedenheit

Gesamt
N= 60 (100%)

Frauen
n= 27 (45%)

Manner
n= 33 (55%)

fuhlt sich zu dick

sehr n (%) 8 (13,3) 6 (22,2) 2 (6,1)
mittel n (%) 20 (33,3) 9 (33,3) 11 (33,3)
eher nicht n (%) 16 (26,7) 5(18,5) 11 (33,3)
gar nicht n (%) 16 (26,7) 7 (25,9) 9(27,3)
fuhlt sich zu dinn

sehr n (%) 0(0,0) 0 (0,0 0 (0,0
mittel n (%) 4(6,7) 1(3,7) 3(9.1)
eher nicht n (%) 8 (13,3) 3(11,1) 5(15,2)
gar nicht n (%) 48 (80,0) 23 (85,2) 25 (75,8)
ist mit Figur zufrieden

sehr n (%) 10 (16,7) 4 (14,8) 6 (18,2)
mittel n (%) 36 (60,0) 17 (63,0) 19 (57,6)
eher nicht n (%) 11 (18,3) 4 (14,8) 7(21,2)
gar nicht n (%) 3(5,0) 2(7,4) 1(3,0)
ist mit dem Gewicht zufrieden

sehr n (%) 13 (21,7) 5 (18,5) 8 (24,2)
mittel n (%) 25 (41,7) 12 (44,4) 13 (39,4)
eher nicht n (%) 14 (23,3) 5(18,5) 9 (27,3)
gar nicht n (%) 8 (13,3) 5(18,5) 3(9,1)
wie stark wird die Selbstachtung beeinflusst

sehr n (%) 11 (18,3) 7 (25,9) 4(12,1)
mittel n (%) 10 (16,7) 4 (14,8) 6 (18,2)
eher nicht n (%) 21 (35,0) 10 (37,0) 11 (33,3)
gar nicht n (%) 18 (30,0) 6 (22,2) 12 (36,4)
wie wichtig ist das Aussehen

sehr n (%) 28 (46,7) 17 (63,0) 11 (33,3)
mittel n (%) 27 (45,0) 9 (33,3) 18 (54,5)
eher nicht n (%) 4 (6,7) 13,7) 3(9.1)
gar nicht n (%) 11,7 0(0,0) 1(3,0)

Quelle: Erstellt M. Thiel-Hitmann, 2017, Fragebogen zur Figur(un)zufriedenheit.



Gewichtszufredenheit gruppiert * BMI gruppiert Kreuztabelle

EMI gruppiert
0-1848  200-218 220-269  27-2949 30-50 Gesamt

Gewichtszufredenheit sehr his mittel Anzahl 1 3 23 2 3 38
T (6 % innerhalb von 26% 7.9% 60,5% 211% 79%  100,0%
Gewichtszufredenheit
gruppiert
% innerhalb von BMI 50,0% 100,0% 88,5% T2,7% 16,7% 63,3%
gruppiert
% der Gesamtzahl 1,7% 5,0% 38,3% 13,3% 6,0% 63,3%
eher nicht bis gar nicht  Anzahl 1 0 3 3 15 22
% innerhalb van 45% 0,0% 13,6% 13,6% 68,2% 100,0%
Gewichtszufredenheit
gruppiert
% innerhalb von BMI 50,0% 0,0% 11,5% 27.3% 833% 36,7%
gruppiert
% der Gesamtzahl 1,7% 0,0% 50% 5.0% 25,0% 36,7%
Gesamt Anzahl 2 3 26 11 18 60
% innerhalb von 3,3% 5,0% 43,3% 18,3% 30,0% 100,0%
Gewichtszufredenheit
gruppiert
% innerhalb von BMI 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%
gruppiert
% der Gesamizahl 3,3% 5,0% 43,3% 18,3% 30,0% 100,0%

Chi-Quadrat-Tests

Asymptotisch

e Signifikanz
Wert df (Tweiseitig)

Chi-Quadrat nach 26,2557 4 .ooo
Fearson
Likelihood-Quotient 28,3749 4 000
Zusammenhang linear- 13,675 1 Ru]u]y]
mit-linear
Anzahl der giltigen Falle G0

a. 5 Zellen (50,0%) haben eine erwartete Haufigkeit kleiner &.
Die minimale erwartete Haufigkeit ist | 73.

Quelle: Erstellt M. Thiel-Hitmann, 2017 SPSS Ausgabedatei, Kreuztabelle Gewichtszufriedenheit und
Body Mass Index.



Statistiken
Differenz hichstes Gewicht zu aktuellem Gewicht
N Giiltig 57

Fehlend 3
Mittelwert 9.16
Median T7.00
Standardabweichung 8,687
Spannweite 43
Minimum 0
Maximum 43

Statistiken

Differenz aktuelles Gewicht zu
niedrigstem Gewicht

M Gilltig

Fehlend

Mittelwert

Median

Standardabweichung

Spannweite

Minimum

Maximum

59

1547
11,00
12,855
54

54

Statistiken

Differenz hochstes Gewicht zu aktuellem Gewicht

male N Gilltig 33
Fehlend 0
Mittelwert 11,15
Median 9,00
Standardabweichung 9431
Spannweite 42
Minimum 1
Maximum 43
female N Gililtig 24
Fehlend 3
Mittelwert 6,42
Median 450
Standardabweichung 6.500
Spannweite 26
Minimum 0
Maximum 26
Statistiken
Differenz aktuelles Gewicht zu niedrigstem
Gewicht
male N Gilltig 32
Fehlend 1
Mittelwert 13,13
Median 8,50
Standardabweichung 12,853
Spannweite 54
Minimum 0
Maximum 54
female N Giiltig 27
Fehlend 0
Mittelwert 18,26
Median 16,00
Standardabweichung 12,623
Spannweite 47
Minimum 2
Maximum 49




Statistiken Statistiken
Differenz Kirpergewicht und Differenz Karpergewicht und Wunschgewicht
Wunschgewicht male N Gilltig 33
N Gilltig 60 Fehlend 0
Fehlend ] Mittelwert 5,91
Mittehwert -7.20 Median -5.,00
Median -5.00 Standardabweichung 8,114
Standardabweichung 8,925 Spannweite 40
Spannweite 55 Minimum -26
Minimum -41 Maximum 14
Maximum 14 female N Gilltig 27
Fehlend 0
Mittelwert -8, 78
Median -6,00
Standardabweichung 9,743
Spannweite 42
Minimum -41
Maximum 1
Quelle: Erstellt M. Thiel-Hitmann, 2017 SPSS Ausgabedatei, Differenzen zum Kdérpergewicht.
Fragebogen zur Figur(un)zufriedenheit — Gewicht
Gesamt Frauen Manner
(Tgog/co)) M Sb ?4:5507) M Sb ?5:5;)?; M Sb
Diat Anzahl
niemals n (%) 24 (40,0) 9(33,3) - 15 (45,5) -
iﬁeelatrfgh:nal noey 2 (450 12 (44,4) - - 15 (45,5) ]
gfzo;o)sehr oft 9 (15,0) 6 (22,2) - - 3(9,1) -
Haufigkeit der Gewichtskontrolle
taglich n (%) 23 (38,3) 12 (44,4) - - 11 (33,3) -
rlax(t;Z?Chem"Ch 16 (26,7) 6 (22,2) - - 10 (30,3) )
,ﬁx(g);)o“a“ich 11 (18,3) 3(11,1) - - 8 (24,2) -
f‘ﬁ:"h‘i“n‘(o%“ 10 (16,7) 6 (22,2) . ; 4(12,1) -
Differenz aktuelles Gewicht zu N=57
hochstem Gewicht in kg 9,16 8,587 - 6,42 6,5 11,15 9,431
niedrigstem Gewicht in kg 15,47 12,85 - 18,26 12,5 13,13 12,85
Wunschgewicht in kg 7,2 8,925 - -8,78 -6,0 -5,91 8,114

Quelle: Erstellt M. Thiel-Hitmann, 2017, Fragebogen zur Figur(un)zufriedenheit - Gewicht.



Korpergewicht minus Wunschgewicht

Giltige Kumuliere
Sex Haufigheit | Prezent Frezants Prozente
male Giltiy 14 i 3,0 34 3,0
-5 i 3,0 34 6,1
i} 5 15,2 15,2 212
1 1 3.0 3.0 24,2
2 3 8,1 4.1 33,3
a 4 121 12,1 455
4 i 3.0 340 48,5
& 5 15,2 15,2 B35
& z 6.1 .1 &a,7
7 2 6.1 6.1 75,8
11 2 £,1 .1 a1a
13 i 3,0 34 a4
16 1 3.0 3.0 a9
21 2 £,1 .1 a3
22 1 3.0 3.0 ar,0
26 1 3.0 3.0 100,0
Casamt 33 1000 100,40
female  Giiltig - 2 Td 74 T4
i} a 11,1 11,1 16,5
1 i 37 a7 222
2 1 37 17 254
3 2 Td 74 33,3
4 2 Td 74 40,7
5 i 17 17 44,4
& 2 Td 74 51,4
7 1 37 17 55,6
10 3 11,1 11,1 86,7
11 a 11,1 11,1 7T
12 i 37 17 A5
13 i 37 17 as5,2
18 i 37 17 a8,
25 1 37 17 92,6
28 1 37 17 98,3
41 i 37 17 00,0
Gazamt 7 1000 100,40
Deskriptive Statistik
Standardabw
Say [+ Minimum  Maximum  Mittelwert eichung
male Khrpergewicht minus 33 -14 26 5,81 2114
Wunschgewicht
Glltige Werte 33
(Listenweise)
female  Karpergewicht minus 27 -1 41 8,78 0748
Wunschgewicht
Gilltige Werte 27

(Listenweise)




Fragebogen zur Figur(un)zufriedenheit — kosmetische Eingriffe

Gesamt Frauen Manner
N= 60 (100%) n= 27 (45%) n= 33 (55%)

Bereitschaft zum Eingriff
jan (%) 12 (25,0) 10 (37,0) 5 (15,2)
nein n (%) 43 (71,7) 16 (59,3) 27 (81,8)
unentschlossen n (%) 2(3,3) 1(3,7) 1(3,0)
Art Eingriff Mehrfachnennung mdglich
Gesichtslifting n (%) 3(5,0) 2(7,4) 1(3,0)
Botox n (%) 0 (0,0 0 (0,0) 0 (0,0)
Augenlid n (%) 7(11,7) 5 (18,5) 2(6,1)
Fettabsaugung n (%) 4 (6,7) 2(7,4) 2(6,1)
Fett weg Spritze n (%) 1(1,7) 0(0,0) 1(3,0)
Bauchstraffung n (%) 5(8,3) 2(7,4) 3(9,1)
Brustkorrektur n (%) 2(3,3) 2(7,9) 0(0,0)
Haartransplantation n (%) 1(1,7) 0 (0,0) 1(3,0)
Faltenunterspritzung n (%) 2(3,3) 1(3,7) 1(3,0)
Sonstiges n (%) 2(3,3) 0 (0,0) 2(6,1)

Quelle: Erstellt M. Thiel-Hitmann, 2017, Fragebogen zur Figur(un)zufriedenheit — kosmetische Eingriffe.

Anzahl Mehrfachnennung kosmetische Eingriffe

Giiltige Kumulierte

Haufigkeit Prozent Prozente Prozente
Gililtig keine Nennung 45 750 75,0 75,0
1 Nennung 9 150 15,0 90,0
2 Mennungen 3 5.0 5.0 95,0
3 Nennungen 2 3.3 3.3 98,3
5 Nennungen 1 1.7 1.7 100,0

Gesamt 60 1000 100,0

Quelle: Erstellt M. Thiel-Hitmann, 2017 SPSS Ausgabedatei, Mehrfachnennungen kosmetische
Eingriffe.



Anthropometrische Ergebnisse der Stichprobe

Gesamt Frauen Manner
e TV o w2 e =2 e
Body Mass Index - 27,582 4,9438 - 27,58 5,7342 - 27,582 4,2834
0,0 - 18,49 n (%) 2(3,3) - - 1(3,7) - - 1(3,0) - .
18,5 19,9 n (%) 0(0,0) ; ; 0(0) ; - 0(0) - -
20,0 — 21,9 n (%) 3(5,0) - - 3(11,1) - - 0(0) - .
220-26,9n (%) 26 (43.3) ; ; 9(33,3) ; - 17 (51,5) - -
27,0-29,9n (%)  11(183) - - 7(25,9) - - 4(12,1) - -
30,0-50,0n (%) 18 (30,0) ; ; 7(25,9) - - 11 (33,3) - -
Smart Body Mass Index - 37,50 6,622 - 37,19 6,313 - 37,76 6,951
10-19n (%) 2(3,3) - - 137) - - 1(3,0) - -
20— 29 n (%) 0(0,0) - - 0(0,0) - - 0(0,0) - -
3039 n (%) 39 (65,0) ; ; 18 (66,7) - - 21 (63,6) - -
40— 49 n (%) 17 (28,3) - ; 7(25,9) - - 10 (30,3) - -
50 — 59 n (%) 2(3,3) - - 1(3,7) - - 1(3,0) - -
60— 70 n (%) 0(0,0) ; ; 0(0,0) - - 0(0,0) - -
Taillenumfang cm ; 103,08 13,353 - 983 12,970 - 107,0 12,527
g Son g//‘;g 5 (8,33) - - 1(37) - . 4(12,1) - -
g N gg " gjﬁg 12 (20,0) - - 5 (18,5) - - 7(21,2) - ;
Waist-to-Hip Ratio - 0,0672 0,089 - 0,044 0,0731 - 1,0185 0,0672
§ < 8:;? " Eﬁfgg 1(1,67) - - 0(0,0) - - 1(3,0) - .
EA 81;?:8132 n Ef;zg 15 25,0) - - 6(22,2) - - 9 (27.3) - ;
g 8:8;‘:(1’:83 n gzg 17 (28,33) - - 7 (25.9) - . 10 (30,3) - ;
§ > ?;gg " Eﬁ;‘g 27 (45,0) - - 14 (51,9) - - 13 (39,4) - ;
Waist-to-Height Ratio - 0595 0,0872 - 06 00784 - 0,591  0,0947
<0,6n (%) 46 (76,7) - - 21 (77,8) - - 25 (75,8) - -
> 0,6 n (%) 14 (23,3) - - 6(22,2) - - 8 (24,2) - -

Quelle: Erstellt M. Thiel-Hitmann, 2017, Anthropometrische Ergebnisse der Stichprobe.



Ergebnisse der Body Composition Messung der Stichprobe

Gesamt Frauen Manner

N= 60 (100%) n= 27 (45%) n= 33 (55%)

M SD M SD M SD
OH Liter 1,018 1,6442 0,633 1,3917 1,333 1,7842
OH % 4,887 8,3563 3,530 8,3610 5,997 8,3139
TBW Liter 38,935 7,3867 33,415 4,6222 43,452 6,0411
ECW Liter 18,488 3,6712 16,067 2,4787 20,470 3,2956
ICW Liter 20,098 4,4454 17,348 2,7342 22,348 43311
E/l 0,9280 0,12678 0,9341 0,12626 0,9230 0,12895
Vurea 37,762 7,1935 32,507 4,6325 42,061 5,9683
LTM kg 40,230 11,2234 33,634 7,4939 45,627 10,9485
LTM % 51,497 15,5701 47,841 14,7292 54,488 15,8178
LTI kg/m? 13,825 3,0350 12,567 2,6654 14,855 2,9633
BCM kg 22,460 7,0519 18,181 5,2271 25,961 6,4349
FTl kg/m? 13,075 6,0298 14,485 6,8517 11,921 5,0834
FAT kg 27,945 12,3800 28,500 13,1830 27,491 11,8703
FAT % 33,058 11,6768 36,967 10,8685 29,861 11,4883
ATM kg 38,020 16,8503 38,774 17,9407 37,403 16,1590
Qualitat % 95,0571 3,75616 94,8110 4,10304 95,2584 3,49882

Abkiirzungen: OH= Overhydration; TBW= Total Body Water; ECW= Extracellular Water; ICW= Intracellular
Water; ICW= Intracellular Water; E/I= Quotient aus ICW und ECW, V urea= Harnstoffverteilungsvolumen;
LTM= Lean Tissue Mass; LTI= Lean Tissue Index; BCM= Body Cell Mass; FTI= Fat Tissue Index; FAT=
Gesamtlipidmasse; ATM= Adipose Tissue Mass

Quelle: Erstellt M. Thiel-Hitmann, 2017, Ergebnisse der BCM Messung der Stichprobe.

Deskriptive Statistik

Standardabweic

N Minimum = Maximum  Mittelwert hung
Overhydration in Liter &0 24 51 1,018 1.6442
Overhydration in % &0 12,6 205 4 847 68,3563
Giiltige Werte (Listenweise) 60

Deskriptive Statistik
Standardabwei

Sex M Minimum  Maximum  Mittehwert chung

male Overhydration in Liter 33 24 5.1 1,333 1,7642
Overhydration in % 33 -12.5 205 5,997 48,3139
Gilltige Werte (Listenweise) 33

female  Overhydration in Liter 27 -1.4 3.2 633 1,3917
Overhydration in % 27 95 19.4 3,530 8.3610
Giiltige Werte (Listenweise) 27

Quelle: Erstellt M. Thiel-Hitmann, 2017 SPSS Ausgabedatei, Wertebereich Overhydration.



Overhydration Verteilung innerhalb der Stichprobe in Liter

Gultige Kumulierte
Gultig Haufigkeit Prozent Prozente Prozente
-2,4 1 1,7 1,7 1,7
-1,5 1 1,7 1,7 3,3
-1,4 1 1,7 1,7 5,0
-1,3 1 1,7 1,7 6,7
-1,2 1 1,7 1,7 8,3
-1,1 2 3,3 3,3 11,7
-1,0 1 1,7 1,7 13,3
-9 1 1,7 1,7 15,0
-8 1 1,7 1,7 16,7
-7 1 1,7 1,7 18,3
-4 3 5,0 5,0 23,3
-2 3 5,0 5,0 28,3
0 1 1,7 1,7 30,0
1 3 5,0 5,0 35,0
2 1 1,7 1,7 36,7
3 2 3,3 33 40,0
4 2 33 33 43,3
,6 1 1,7 1,7 45,0
7 1 1,7 1,7 46,7
9 1 1,7 1,7 48,3
1,0 2 3,3 3,3 51,7
1,2 2 3,3 3,3 55,0
1,3 3 5,0 50 60,0
15 1 1,7 1,7 61,7
1,7 2 3,3 3,3 65,0
1,8 2 3,3 3,3 68,3
2,0 2 3,3 3,3 71,7
2,1 2 3,3 3,3 75,0
2,2 1 1,7 1,7 76,7
2,3 2 3,3 3,3 80,0
2,5 1 1,7 1,7 81,7
2,7 3 5,0 50 86,7
3,0 2 3,3 3,3 90,0
3,1 1 1,7 1,7 91,7
3,2 1 1,7 1,7 93,3
3,6 1 1,7 1,7 95,0
4,2 1 1,7 1,7 96,7
4,6 1 1,7 1,7 98,3
51 1 1,7 1,7 100,0
Gesamt 60 100,0 100,0

Quelle: Erstellt M. Thiel-Hitmann, 2017, OH Verteilung innerhalb der Stichprobe in Liter.



Laborwerte der Stichprobe

Gesamt Frauen Méanner
Qo) M SO Gy M SD ) M sD
Cholesterin mg/dl - 177,78 52,19 - 197,59 55,65 - 161,58 43,62
1-199 n (%) 45 (75,0) - - 17 (63,0) - - 28 (84,8) - -
200 - 500 n (%) 15 (25,0) - - 10 (37,0) - - 5 (15,2) - -
b"p"(‘;g‘f}rt‘:ii;ymg p ) 101,02 42,08 - 12057 43,18 - 85,75 43,74
1-129n (%) 57 (95) - - 25 (92,6) - - 32 (97,0) - -
130 — 500 n (%) 0(0,0) - - 0(0,0) - - 0(0,0) - -
fehlend n (%) 3(5,0) - - 2(7,4) - - 1(3,0) - -
Eiiggp?gt”esi:fymg p ) 6505 54,815 - 6956 17,21 - 6153 71,899
C% Soan ggjgg 30 (50,0) - - 9(33,3) - . 21 &3,6) - .
§ 2 gg n 522‘3 27 (45,0) - - 16 (59,3) - ; 11 (33,3) - ;
fehlend 3 (5) - - 2(7,4) - - 1(3,0) - -
Triglyceride mg/dl - 115,93 54,978 - 112,96 51,854 - 118,36 58,092
1-149 n (%) 46 (76,7) - - 22 (81,5) - - 24 (72,7) - -
150 — 500 n (%) 14 (23,3) - - 5 (18,5) - - 9 (27.,3) - -
Glucose mg/dl - 107,02 27,179 - 101,81 24,142 - 111,27 29,101
1-73n (%) 0 (0) - - 0 (0) - - 0 (0) - -
74— 109 n (%) 9 (15) - - 5 (18,5) - - 4(12,1) - -
110 — 500 n (%) 51 (85) - - 22 (81,5) - - 29 (87,9) - -
Glycohamoglobin % - 594 0,693 - 5792 0,648 - 6,065 0,7153
0,1-3,9n (%) 0 (0) - - 0 (0) - - 0 (0) - -
4,0-6,0n (%) 40 (66,7) - - 21 (77.8) - - 19 (57,6) - -
6,1-9,9 n (%) 17 (28,3) - - 5 (18,5) - - 12 (36,4) - -
fehlend n (%) 3(5) - - 13,7) - - 2 (6,1) - -
Kreatinin mg/dl - 1,0512 0,3343 - 092  0,3095 - 1,1585 0,3191
g zgzgg n %gg 1(1,66) ; ; 0(0,0) . - 1(3,0) ; .
5 81?825'2%()““(%) 28 (46,67) - : 7 (25,9) : . 21636 - -
520,91 n (%) 31 (51,67) - - 20 (74,1) - - 11 (33,3) - -

321,21n (%)

Hamatokrit % - 38,373 5,2764 - 37,107 14,6198 - 39,409 5,6153
Q@ <34 n (%)n (%)

iaenty 23(3833) - : 6(22,2) : . 17ELE) - -
f; oarn gﬁg 37 (6167) - - 21 (77.8) - - 16 (48,5) - .
Sasanim 0(0,0) : : 0(0,0) : : 0(0,0) : .
Protein g/l i 668 5077 i 67,16 4,626 i 6573 5404
1-59n (%) 3(5,0) . . 13.7) . . 2 (6,1) . -
60 — 80 n (%) 54(900) - . 25(926) - . 20@79 - -
81— 99 n (%) 0(0) : : 0(0) : i 0(0) : -
fehlend n (%) 3(5,0) : : 13,7) : i 2 (6,1) : -
Albumin g/l : 40,187 13,9823 i 40,028 4,1204 : 40312 39224
0.9-34,9n (%) 5(8,3) . . 3(11.1) . . 2 (6,1) . -
350-520n (%)  54(90,0) - . 23@2 - . 31939 - -
52,1-99,9 n (%) 0(0,0) : : 0(0,0) : i 0(0,0) : -
fehlend n (%) 1(17) : : 13,7) : i 0(0) : -

Quelle: Erstellt M. Thiel-Hitmann, 2017, Laborwerte der Stichprobe.



Anhang M

Forschungsfrage 1 — Regression —ausgeschlossene Variable Adipose Tissue Mass

Regression

Aufgenommenel/Entfernte Variablen®

Aufgenomme Entfernte
Modell  neVariablen Yariablen Methode

1 Cwerhydration . Schrittweise
in Liter Selektion

(Kriterien:
Wahrscheinli
chkeitwvon F-
Wert fr
Aufnahme ==
J0a0,
Wahrscheinli
chkeitvon F-
Wert fr
Alsschluld ==
oo,

a. Abhanaige Variable: VD Skalensummenwert

Modellzusammenfassung

Standardfehle

Korrigieres rdes
Maodell R F-Quadrat F-Quadrat Schatzers
1 2574 (066 J0E0 6916

a. Einfluttvariablen : (Konstante), Overhydration in Liter

ANOVA?
Quadratsum Mittel der
Maodell me df Quadrate F i,
1 Fegression 196,743 1 196 743 4082 ,U4Bt'
Micht standardisierte 2774 257 58 47 832
Residuen
Gesamt 2970,000 59

a. Abhangige Variable: VD Skalensummenwert
b. Einfluivariablen : (Konstante), Overhydration in Liter



Koeffizienten®

Standardisiert

Micht standardisierte =
Koeffizienten Koeffizienten
Regressions Standardfehle
Madell koeffizientB r Beta T Sig.
1 (Konstante) 0128 1,053 28,620 ,ooo
Cwerhydration in Liter -1,108 hda - 267 -2,023 048

a. Abhangige Variable: VKD Skalensummenwert

. a
Ausgeschlossene Variablen

Kollinearitats

Partielle statistik
Maodell Eeta In T Sig. Korrelation Toleranz
1 Adipose Tissue Mass in -204° -1,620 111 =210 891
kg
a. Abhanagige Variable: VKD Skalensummenwert
. Einfluivariablen im Modell: (Konstante), Overhydration in Liter
Ausgeschlossene Variablen®
Kollinearitats
Partielle statistik
Modell Beta In T Sig. Korrelation Toleranz
1 Adipose Tissue Mass in -,204t' -1.620 11 -,210 ,991
kg
AKBATM -241" 1,941 0&7 -,249 959
AKE Skalensummenwert -,233t' -1,871 066 -241 1,000

a. Abhangige Variable: VIiED Skalensummenwert

b. Einfluvariablen im Modell: (Konstante), Overhydration in Liter

Quelle: Erstellt M. Thiel-Hitmann unter Supervision von Fr. Mag.2 Dr." Karin Waldherr, 2017 SPSS

Ausgabedatei, Forschungsfrage 1 Regression ausgeschlossene Variablen Adipose Tissue
Mass.



Forschungsfrage 1 — Regression Overhydration und Lean Tissue Mass

Anmerkungen
Aumgabe erstellt 01 -hAY-2017 15:04:26
Kamimerans
Eingahe Diaten CrhillgersiwakiDocumentzi\BAchel
oarbieien
ASEATHBAZ Thial_variablen_v
olistandig.sav
Aktivar Dateneaty DataSati
Filbar R
Geawich ung =hmina>
A teilte Datei = ki
fnzahl der Zeilen in der Gl
Arbaitsdaied
Behand|ung fehlender Wearts Definition fir Sehlend® Benulzendafiniarts fehlends
Werle werden als fehlend
behandelt.
Verwendete Fille Die Satistiken baskeren auf
Fallen, bai denen for keins
varwendete Variablhe Werbas
festiben.
Sy REGREEZSION
MISEING LISTWISE
FETATISTICE COEFF OUTS
CliEs) R ANOWA COLLIM TOL
MCRITERLA=PIM{.0&)
POUT{.10)
WNOORNGIM
JDEPENDENT 89
MMETHOD=ENTER W22 VI7
JREBIDUALE DUREBIN
HISTOGRAM{ZRESID)
NORKMPROB{ZRESID).
Ressounosr Profeassarzeil O0:00-00,34.
Veratrichans Dait O0:00-00,28
Erordedicher Speicharplatz 3740 Byle
Zusatzlich erford ericher G435 Byte
Speicherplatz fiir Diagramme
wan Residuen .
Aufgenommene/Entfernte Variablen=
Aufgenommene Entfernte
Modell Variablen Variablen Methode
1 Lean Tissue Mass Einschlufz
in kg,

Overhydration in

Liter®

a. Abhangige Variable: VKD Skalensummenwert

b. Alle gewinschten Variablen wurden eingegeben.



Modellzusammenfassung®

Kormrigiertes R- Standardfehler Durbin-\Watson-
Modell R R-Cuadrat CQuadrat des Schatzers Statistik
1 3542 126 095 6,750 2,133

a. Einflulvariablen : (Konstante), Lean Tissue Mass in kg, Overhydration in Liter

b. Abhangige Variable: VKD Skalensummenwert

ANOVA=
Mittel der
Modell Quadratsumme df Quadrate F Sig.
1 Regression 372,952 2 186,476 4,093 022t
Nicht standardisierte Residuen 2597.0458 57 45 562
Gesamt 2970,000 59
a. Abhangige Variable: VKD Skalensummenwert
b. Einflubvariablen : (Konstante), Lean Tissue Mass in kg, Overhydration in Liter
Koeffizienten=
Standardisierte
Nicht standardisierte Koeffizienten Koeffizienten 95,0% Konfidenzintervalle fur B Kollinearitatsstatistik
Regressionskoeffi
Modell zientB Standardfehler Beta T Sig. Untergrenze Obergrenze Toleranz VIF
1 (Konstante) 23,894 3,324 7188 000 17,238 30,550
Overhydration in Liter -1,087 535 -252 2,034 047 -2,158 -017 1,000 1,000
Lean Tissue Mass in kg 154 078 244 1,972 053 -,002 311 1,000 1,000

a. Abhangige Variable: VKD Skalensummenwert

Kollinearitatsdiagnose=
Varianzanteile

Overhydration in ~ Lean Tissue Mass

Maodell Dimension Eigenwert Konditionsindex {Konstante) Liter in kg

1 1 2,359 1,000 .01 07 .01
2 606 1,974 .01 .92 .01
3 036 8,118 .98 .01 97

a. Abhéangige Variable: VKD Skalensummenwert

Residuenstatistik=

Standardabweichu

Minimum Maximum Mittelwert ng N
Nicht standardisierter 23,86 36,31 29,00 2514 60
vorhergesagter Wert
Nicht standardisierte Residuen -19.054 16,149 000 6.635 &0
Standardisierter vorhergesagter -2.043 2,908 000 1.000 &0
Wert
Standardisierte Residuen -2.823 2,392 000 983 &0

a. Abhéngige Variable: VKD Skalensummenwert



Forschungsfrage 1 — Diagramme

Histogramm
Abhéngige Variable: VKD Skalensummenwert
157
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Beobachtete Kum. Wahrsch.

Quelle: Erstellt M. Thiel-Hitmann unter Supervision von Fr. Mag.2 Dr.i" Karin Waldherr, 2017 SPSS
Ausgabedatei, Forschungsfrage 1 — Regressionsanalyse LTM + OH, Diagramme.



Forschungsfrage 1 — Regression Overhydration

Anmerkungen
A esgabe ershellt O1-MAY-2017 15:06:24
I e riane
Eingabe Daten Crillse swakDocumentsiBache]
oarbeiten
AZEAT4EAZ Thiel variablen v
olistandig.sav
Aktivear O iz DiataSati
Filtar =<keine=
Geawich b rg =kmira=
Aufgetailte Datei =keine=
Anzahl dér Zailen in der &0
A rbeitadaei
Behandlung fehlender Warte Definition fiir fehlend® Benutrerdafinierts fehlende
WWerle werden als fehlend
befandelt.
Verwendets Fille Die Statistiken basieren auf
Fallen, bai denen for keine
verwendete Variable Werte
fahilen.
Symiax REGRESSION
MISSING LIETWISE
ETATIETICE COEFF QOUTS
CHAE5) R ANOWA COLLIN TOL
ICRITERLA=PING.O5)
POUTY 100
MOORIGIMN
DEFENDEMNT V84
METHOD=STEPWISE W22
WET V3D
REZIDUALS DUREBIN
HISTOGRAMZRESID)
MNORKMPROB{ZRESID).
Ressourcan Prozessareit O0:00:00,36
Versfrichane Pait O0:00:00, 36
Erordedicher Speicharplatz 4212 Byte
Zusatsich efordericher B4 Byte
Speicherplate fiir Diagramme
war Resid

Aufgenommene/Entfernte Variablen®

Aufgenommene
Variablen

Modell

Entiernie

Variablen

Methode

1 Owerhydration in

Liter

Schrittweise
Selektion
(Kriterien:
Wahrscheinlichkeit
von F-Wert fiir
Aufnahme ==

,050
Wahrscheinlichkeit
von F-Wert fir
Ausschiull ==
J100).

]

a. Abhangige Variable: VED Skalensummenwert



Modellzusammenfassung®

Korrigiertes R- Standardiehler Durbin-Watson-
Modell R R-Quadrat Quuadrat des Schatzers Statistik
1 257 086 ,050 6,916 2,069
a. Einfludvariablen : (Konstante), Overhydration in Liter
b. Abhdngige Varable: VKD Skalensummenwert
ANOVA?
Mittel der
Modell Quadratsumme df Quadrate F Sig.
1 Regression 185 743 1 195,743 4082 0488
Nicht standardisierte Residuen 2774 25T 58 47 832
Gesamt 2870,000 59
a. Abhdngige Variable: VKD Skalensummenwert
b. Einfluvariablen : (Konstante), Owverhydration in Liter
Koeffizienten®
Standardisierie
Nicht standardisierte Koeffizienten Koeffizienten 95,0% Konfidenzintervalle fiir B Kollinearitatsstatistik
Regressionskoeff
Modell zientB Standardfehler Beta T Sig. Untergrenze Obergrenze Toleranz VIF
1 (Konstante) 30,128 1,053 28,620 ,000 28,021 32,235
Overhydration in Liter -1,108 548 -257 2,023 048 2,204 -012 1,000 1,000
a. Abhangige Variable: VKD Skalensummenwert
Ausgeschlossene Variablen?
Partielle Kollinearitatsstatistik
Modell Beta In T Sig. Korrelation Toleranz VIF Minimale Toleranz
1 Lean Tissue Mass in kg 2448 1,872 053 253 1,000 1,000 1,000
Adipose Tissue Mass in kg -, 2048 -1,620 111 -,210 951 1,009 501
a. Abhangige Variable: VKD Skalensummenwert
b. Einfludvariablen im Modell: (Konstante), Overhydration in Liter
Kollinearititsdiagnose®
Varianzanteile
Owerhydration in
Maodell Dimension Eigenwert Konditionsindex (Konstante) Liter
1 1 1,530 1,000 24 24
2 A70 1,804 i} 76
a. Abhdngige Variable: VKD Skalensummenwert
Residuenstatistik®
Standardabweichu
Minimum Maximum Mittehwert ng N
Micht standardisierter 2448 32,79 20,00 1,821 60
vorhergesagter Wert
Micht standardisierte Residuen -18,685 16,087 000 6,857 60
Standardisierter vorhergesaagter -2 482 2079 000 1,000 60
Wert
Standardisierte Residuen -2.702 2,326 000 851 60

a. Abhangige Vanable: VED Skalensummenwert



Forschungsfrage 1 — Diagramme

Histogramm
Abhéngige Variable: VKD Skalensummenwert
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Beobachtete Kum. Wahrsch.

Quelle: Erstellt M. Thiel-Hitmann unter Supervision von Fr. Mag.2 Dr.i" Karin Waldherr, 2017 SPSS
Ausgabedatei, Forschungsfrage 1 — Regressionsanalyse LTM + OH, Diagramme.



Forschungsfrage 2 — Regression Overhydration und Ablehnende Kérperbewertung

Ausgabe erstelt
Kommentars

Eimgabe

Behandlung fehlendar Werie

Synitax:

Ressourcen

Anmerkungen

Ciaten

Akfiver Datensatz

Filter

Gewichtung

Aufgeteilte Datei
Anzshl der Zeilen in der
Arbeitsdatei

Definition filr "fehland”

Verwendete Falle

Frozessorzeit
erstrichene Zeit

Erfordedicher Speicharmplatz

Zusatzlich erfordedicher

Speicherplatz fur Diagramme

won Residuen

O5-MAY-2017 22:43:33

CUsers'wak\Documents'\BAche
oarbeiten
ASEAT4BAZ_Thiel_variablen_v
olistandig.sav

CiataSat]

<keiner

“keine>

<keine>

Benutzerdefinierte fiehlende
Werte werden als fehlend
behandelt
Diie Statistiken basieren auf
Fallzn, bai denen fiir keine
wverwendete Varable Werte
fehlen.
REGRESEION
MISSING LISTWIEE
{STATISTICS COEFF QOUTS R
ARCWE COLLIN TOL
{CRITERIA=PIN{.05)
POUT{.10)
{MOORIGIN
{DEFEMDEMNT WEd
{METHODO=ENTER W22 WE3
ARBOH
{RESIDUALS DURBIM.
00:00:00.02
00:00:00.02
4100 Byte
0 Byte

Aufgenommene/Entfernte Variablen?

Aufgenommene Entfernte
Modell Variablen Variablen Methode
1 AKBOH, AKB Einschiug
Skalensummenwe

rt, Overhydration

in Liter?

a. Abhangige Variable: VKD Skalensummenwert

b. Alle gewlnschten Variablen wurden eingegeben.



Modellzusammenfassung®

Kaorrigiertes R- Standardfehler Durbin-Watson-
Wodell R R-Quadrat CQuadrat des Schatzers Statistik
1 3592 129 082 5,797 1.945

a. Einfluivariablen : (Konstante), AKBOH, AKB Skalensummenwert, Qverhydration in Liter

b. Abhangige Variable: VKD Skalensummenwert

ANOVA?
Mittel der
Modell Quadratsumme dr Quadrate F Si','q.
1 Rearession 382.507 3 127,502 2759 .051®
Nicht standardisierte Residuen 2587.493 a6 46,205
Gesamt 2970.000 59
a. Abhangige Variable: VKD Skalensummenwert
b. Einfluvariablen : (Konstante), AKBOH, AKB Skalensummenwert, Overhydration in Liter
Koeffizienten®
Standardisierte
Nicht standardisierte Koeffizienten Koeffizienten Kollinearitatsstatistik
Regressionskoefii
Modell zientB Standardfehler Beta T Sig. Toleranz VIF
1 {Konstanie) 34,831 4,475 7.783 .000
Overhydration in Liter 327 2,004 076 163 871 072 13,869
AKB Skalensummenwert -,245 223 - 167 -1.100 276 674 1,485
AKBOH 073 097 -355 753 455 .070 14,261
a. Abhangige Variable: VKD Skalensummenwert
Kollinearitdtsdiagnose®
Varianzanteile
AKB
Overhydration in  Skalensummenwe
Modell Dimension Eigenwert Konditionsindex (Konstante) Liter t AKBOH
1 1 2,992 1,000 .00 .00 .00 .00
2 .939 1.785 .01 01 .01 .01
& .055 7.360 13 .30 14 .30
4 014 14,500 .86 58 .85 .68
a. Abhangige Variable: VKD Skalensummenwert
Residuenstatistik®
Standardabweichu
Minimum Maximum Mittelwert ng M
Nicht standardisierter 19,50 33,21 29,00 2,546 60
vorhergesagter Wert
Nicht standardisierte Residuen -19,304 14,321 ,000 5,622 60
Standardisierter vorhergesagter -3,730 1,653 ,000 1,000 60
Wert
Standardisierte Residuen -2.840 2107 .000 974 60

a. Abhangige Variable: VKD Skalensummenwert

Quelle: Erstellt M. Thiel-Hitmann unter Supervision von Fr. Mag.2 Dr."" Karin Waldherr, 2017 SPSS
Ausgabedatei, Forschungsfrage 2 — Regressionsanalyse Overhydration und Ablehnende

Korperbewertung.



Forschungsfrage 2 — schrittweise Regression Overhydration, Lean Tissue Mass und

Ablehnende Koérperbewertung

Anmerkungen
A sgabe arsbellt DE-MAY-201T 22:51:45
Kommerians
Eingahe Diaten CrhillserswakiDocumentsiBAchel
oarbeiten
ASEATHEAZ Thial_wariablen_ v
olistandin.sav
A ktiver Datansats DiataSeati
Filbar = o
Gawich hing = ki
i teilte Datei =heine>
A nzahl der Zeilen in der G0
A rbeitsdaied
Behandlung fehlender Werte Diefinition fiir Yehlend® Benutzerdefinierte fehlende
Werle werden als fehlend
behandelt.
Venwendete Fille Die Statisiken basieren auf
Fallen, bai denen for keine
werwendede Variable Werbe
fehilen.
Synian REGRESSION
MISSING LIETWISE
FETATISTICE COEFF OUTS R
ARNOWA COLLIN TOL
ICRITERLA=PIM{.0O5)
POUT.10)
INCORIGIM
JDEFENDENT W849
METHOD=S5TEPWISE w22
WEE AKBOH V27 AKBLTH
JRESIDUALSE DUREIN.
Ressouncen Prozessarzei 000,02
Verstricheme Deik 000,02
Erfordedicher Speicharplatz G4 Byle
Zugdtrich &rfondericher 0 Byta

Spaicherplate Fir Diagramme

wan Residusn




Aufgenommene/Entfernte Variablan®
Aufgenommens Entfembe
MModell WVariablen Warablan Meihode
1 AKBOH .| Behrithweie
Selaktian

(Kriterien:
Wahrscheinlichkeit
wan F-Wert fir
A udnabime <=
50,
Wahrscheinlichkeit
wan F-Wert fir
Aussehull ==
000
2 Lean Tissue Mass .| Schrithweise

in kg Selekbian
(Kriterien:
Wahrscheinlichkeit
wan F-Wert fir
A udnabime <=
50,
Wahrscheinlichkeit
wan F-Wert fir
Aussehull ==
100}

a. Abhangige Variable: WED Skalensummennesert

Modellzusammenfassung"”

Karrigieries R- Standardiehlsr Diurhin=-¥Watsarn-
Tl odel| R R-juadrat Cuadrat des Schiitzers Statiztik
1 LA11 7 Rit:h| & 802
2 ADit 181 131 B.E14 2 061
a. EinfluBvariablen : (Konstanta), AKBOH
b. Einfluvariablen : (Konstante], AKBOH, Lean Tesus Mass in kg
c. Abhdngige Vanable: VED Skalensummenwerd
ANOVA®
Mittel der
Modell CQuadratsumme df Quadrate F Sig.
1 Regression 286,728 1 286,726 6,193 016°
Micht standardisierte Residuen 2683274 i 465 263
Gesamt 2970000 59
2 Regression 476,774 2 238,387 3,450 Joo7e
Micht standardisierte Residuen 2493 226 a7 43,741
Gesamt 2970,000 )

a. Abhangige Varable: VKD Skalensummenwert
b. Einflutvariablen - {(Konstante), AKEOH
c. Einflulvariablen : (Konstante), AKBOH, Lean Tissue Mass in kg



Koeffizienten®

Standardisierie

Micht standardisierte Koeffizienten Koeffizienten Kollinearitatsstatistik
Regressionskoefii

Modell zientB Standardfehler Beta T Sig. Toleranz VIF
1 (Konstante) 30,251 1,012 29,902 000

AKBOH -, 064 026 - 311 -2,490 J018 1,000 1,000
2 (Konstante) 23,529 3234 7,368 000

AKBOH -, 085 025 - 314 -2,585 012 1,000 1,000

Lean Tissue Mass in kg 160 077 253 2,084 042 1,000 1,000

a. Abhangige Vanable: VKD Skalensummenwert

Ausgeschlossene Variablen®

Partielle Kollinearitatsstatistik
Modell Beta In T Sig. Komelation Taleranz VIF Minimale Toleranz
1 Ovwerhydration in Liter 3597 927 358 122 104 9,603 104
AKEB Skalensummemwert -181° -1,443 NE] - 188 a7z 1,029 a72
Lean Tissue Mass in kg 253" 2084 042 266 1,000 1,000 1,000
AKBLTM 082" 640 524 085 970 1.031 970
2 Owerhydration in Liter 438 1,163 250 154 03 9,696 103
AKB Skalensummenwert - 140° -1,124 266 - 148 942 1,061 842
AKBLTM -, 159° - 965 339 - 128 243 1,843 543

a. Abhangige Vanable: VKD Skalensummenwert
b Einflutvariablen im Modell: (Konstanie), AKEOH
c. EinfluRvariablen im Modell: (Konstante), AKBOH, Lean Tissue Mass in kg

Kollinearitdtsdiagnose®

Varanzanteile

Lean Tissue Mass

Modell Dimengion Eigenwert Konditionsindex (Konstante) AKBOH in kg
1 1 1,497 1,000 23 .25

2 503 1,724 75 75
2 1 2,325 1,000 01 07 01

2 639 1,907 01 93 01

3 036 5,032 Rl .00 98
a. Abhangige Variable: VKD Skalensummenvwert

Residuenstatistik®
Standardabweeichu
Minimum Maximum Mittehwvert ng i

Micht standardisierter 2243 35,84 29,00 2343 G0
vorhergesagter Wert
Micht standardisierte Residuen -19,219 15,501 000 & 501 G0
Standardisierter vorhergesagter -2,312 2407 000 1,000 G0
Wert
Standardisierte Residuen -2, 906 2344 000 353 G0

a. Abhangige Variable: VKD Skalensummenwert

Quelle: Erstellt M. Thiel-Hitmann unter Supervision von Fr. Mag.2 Dr." Karin Waldherr, 2017 SPSS
Ausgabedatei, Forschungsfrage 2 — schrittweise Regression Overhydration, Lean Tissue Mass

und Ablehnende Kérperbewertung



Nebenfragestellung 1

Kolmogorov-Smirnov-Anpassungstest

Karpergewich

AKE tminus

Skalensumm  Wunschoewic
enwert ht

] G0 G0
Farameter der Mitte lwert 19,35 7,20
Normalverizilung * Standardabweichung 4,846 8,925
Extremste Differenzen Absolut 083 76
Fositiv 083 76
[Megativ - 0645 - 146
Statistilc flr Test 083 76
Asymptotische Signifikanz (2-seitig) 200%4 ooo*

a. Die zu testende Verteilung ist eine Marmalverteilung.
h. Aus den Daten berechnet.
¢. Signifikanzkorrekiur nach Lilliefors.

d. Dies ist eine untere Grenze der echten Signifikanz.

Korrelationen

Karpergewich

tminus
Kiarpergewich  Wunschgewic
tin ko ht
Spearman-REho  Kérpergewichtin kg Kaorrelationskoeffizient 1,000 ,EEU“
Sig. (2-seitig) ,ooon
[ G0 G0
Kérpergewicht minus Kaorrelations koeffizient ,EEU“ 1,000
Wunschgewicht ) "

Sig. (2-seitig) ooo

[l G0 G0

** Die Korrelation ist auf dem 0,01 Miveau signifikant (zweiseitia).

Quelle: Erstellt M. Thiel-Hitmann, 2017 SPSS Ausgabedatei, Korrelation AKB Skalensummenwert und

Differenz Korpergewicht und Wunschgewicht.



Nebenfragestellung 2

Bereitschaft zu einem kosmetischen Eingriff

Giiltige Kumulierte
Sex Haufigkeit Prozent Prozente Prozente
male Giltig ja 5 15,2 15,2 15,2
nein 27 81,8 81,8 97,0
unentschlossen 1 3.0 3.0 100,0
Gesamt 33 100,0 100,0
female  Giltig ja 10 37,0 37.0 37,0
nein 16 593 59,3 96,3
unentschlossen 1 3.7 3.7 100,0
Gesamt 27 100,0 100,0

Quelle: Erstellt M. Thiel-Hitmann, 2017 SPSS Ausgabedatei, Bereitschaft zu einem kosmetischen

Eingriff.



Nebenfragestellung 3 a

BMI gruppiert * Sex Kreuztabelle

Sex
male female Gesamt
BMI gruppiert  0-18,49 Anzahl 1 1 2
% innerhalb von BMI 50,0% 50,0% 100,0%
gruppiert
% innerhalb von Sex 3.0% 3,7% 3.3%
20,0-21,9  Anzahl 0 3 3
% innerhalb von BMI 0,0% 100,0% 100,0%
gruppiert
% innerhalb von Sex 0.0% 11,1% 5.0%
220-26,9  Anzahl 17 9 26
% innerhalb von BMI 65,4% 34,6% 100,0%
gruppiert
% innerhalb von Sex 51,5% 33,3% 43.3%
27-28.9 Anzahl 4 T 11
% innerhalb von BMI 36,4% 63,6% 100,0%
gruppiert
% innerhalb von Sex 12,1% 25 8% 18,3%
30-50 Anzahl 11 T 18
% innerhalb von BMI 61,1% 38,9% 100,0%
gruppiert
% innerhalb von Sex 33,3% 25 8% 30,04
Gesamt Anzahl 33 27 60
% innerhalb von BMI 55,0% 45 0% 100,0%
gruppiert
% innerhalb von Sex 100,0% 100,0% 100,0%




BMI gruppiert * Sex Kreuztabelle

Sex
male female Gesamt
BMI gruppiert  0-18,49 Anzahl 1 1 2
Erwartete Anzahl 1.1 i) 2,0
20,0-21,9  Anzahl ] 3 3
Erwartete Anzahl 1,7 1.4 3,0
220-269  Anzahl 17 9 26
Erwartete Anzahl 143 1.7 26,0
27-29.9 Anzahl 4 7 11
Erwartete Anzahl 6,1 5,0 11,0
30-50 Anzahl 11 7 18
Erwartete Anzahl 99 8,1 18,0
Gesamt Anzahl 33 27 60
Erwartete Anzahl 33.0 27.0 60,0
Chi-Quadrat-Tests
Asymptotische
Signifikanz
Wert df (Zweiseitig)
Chi-Quadrat nach Pearson 6,635* 4 L1686
Likelihood-Quotient 7,785 4 Jo0
Zusammenhang linear-mit- 219 1 640
linear
Anzahl der giltigen Falle 60

a. 5 Zellen (50,0%) haben eine enwartete Haufigkeit kleiner 5. Die

minimale erwartete Haufigkeit ist ,90.
Quelle: Erstellt M. Thiel-Hitmann, 2017 SPSS Ausgabedatei, Kreuztabelle BMI und Geschlecht.



Nebenfragestellung 3 b

BMI gruppiert * hochste Schulbildung Kreuztabelle

Anzahl
hochste Schulbildung
(Fach-
JHochschulstudi
ohne Abschluss Fachschule Matura um Gesamt
BMI| gruppiert  0-18,49 1 1 0 0 2
20,0-219 0 2 0 0 3
22.0-269 0 3 11 6 26
27-29.9 0 3 5 1 11
30-50 2 4 6 2 18
Gesamt 3 3 22 9 60
Chi-Quadrat-Tests
Asymptotische
Signifikanz
Wert (zweiseitig)
Chi-Quadrat nach Pearson 21,7563 151
Likelihood-Quotient 20,010 220
Zusammenhang linear-mit- 19 730
linear
Anzahl der giiltigen Falle 60
a. 21 Zellen (84,0%) haben eine erwartete Haufigkeit kleiner 5. Die
minimale erwartete Haufigkeit ist ,10.
Nebenfragestellung 3 ¢
BMI gruppiert * Haushaltseinkommen netto pro Monat in Euro Kreuztabelle
Haushaltseinkommen netto pro Monat in Euro
750 -1250 1250 - 2000 > 2000 Gesamt
BMI gruppiert 0-18,49 Anzahl 2 0 0 2
Erwartete Anzahl 3 B 1.1 2.0
20,0-21,9  Anzahl 1 0 2 3
Erwartete Anzah! A 5 9 1,6 3,0
22.0-26,9  Anzahl 0 2 9 15 26
Erwartete Anzahl 9 3.9 7.4 13.9 26,0
27-29,9 Anzahl 2 2 4 3 11
Erwartete Anzah! 4 1,7 31 5.9 11,0
30-50 Anzahl 0 2 4 12 18
Erwartete Anzahl 6 27 81 96 18,0
Gesamt Anzahl 2 9 17 32 60
Erwartete Anzahl 2,0 9.0 17,0 32,0

60,0




Chi-Quadrat-Tests

Asymptotische
Signifikanz

Wert df (Zweiseitia)
Chi-Quadrat nach Pearson 21,756* 16 L1581
Likelihood-Quotient 20,010 16 220
Zusammenhang linear-mit- 119 1 730
linear
Anzahl der giltigen Falle a0

a. 21 Zellen (54,0%) haben eine erwartete Haufigkeit kleiner 5. Die
minimale erwartete Haufigkeit ist ,10.

Quelle: Erstellt M. Thiel-Hitmann, 2017 SPSS Ausgabedatei, Kreuztabelle BMI und Einkommen.

BMI gruppiert * HH Einkommen gruppiert Kreuztabelle
HH Einkommen gruppiert

kleiner 1250 1250 bis 2000 mehr als 2000 Gesamt

BMI gruppiert  0-13,49 Anzahl 2 1] 0 2
Erwartete Anzahl A G 1,1 20

20,0-219  Anzahl 1 0 2 3

Erwartete Anzahl B 9 16 3,0

220-269  Anzahl 2 9 15 26

Erwartete Anzahl 4.3 74 139 26,0

27-209 Anzahl 4 4 3 11

Erwartete Anzahl 2,0 3.1 55 11,0

30-50 Anzahl 2 4 12 18

Erwartete Anzahl 3.3 5.1 9.6 18,0

Gesamt Anzahl 11 17 32 60
Erwartete Anzahl 11,0 17.0 320 60,0

Chi-Quadrat-Tests

Asymptotische
Signifikanz
Werl di (zweisellig)
Chi-Cluadrat nach Pearson 17,239 a8 028
Likelihood-Quotient 16,221 8 039
Zusammenhang linear-mit- 2,370 1 J124

linear

Anzahl der giiltigen Falle 60

a. 10 Zellen (68,7%) haben eine erwartete Haufigkeit kleiner 5. Die

minimale erwartete Haufigkeit ist ,37.

Quelle: Erstellt M. Thiel-Hitmann, 2017 SPSS Ausgabedatei, Kreuztabelle BMI und

Haushaltseinkommen.



Nebenfragestellung 3 d

Kolmogorov-Smirnov-Anpassungstest

BMI Alter in Jahren
N 50 60
Parameter der Mittelwert 27,582 7227
Normalverteilung=t Standardabweichung 49438 3,957
Extremste Differenzen Absolut 142 122
Positiv 142 .095
Neaativ -.069 - 122
Statistik flir Test 142 122
Asymptotische Sianifikanz (2-seitiq) .004= 027¢
a. Die zu testende Verteilung ist eine Normalverteilung.
b. Aus den Daten berechnet.
C. Signifikanzkorrektur nach Lilliefors.
Korrelationen
Alter in Jahren BMI
Spearman-Rho Alter in Jahren  Korrelationskoeffizient 1,000 -.084
Sia. (2-seitia) 524
N 60 60
BMI Korrelationskoeffizient -.084 1.000
Sia (2-seitiq) 624
N 60 50

Quelle: Erstellt M. Thiel-Hitmann, 2017 SPSS Ausgabedatei, Kreuztabelle BMI und

Haushaltseinkommen.



Nebenfragestellung 4

Range
Familienstand gruppiert N Mittlerer Rang Rangsumme
VKD Skalensummenwert Beziehung plus H 31.84 1305.50
Beziehung minus 19 27,61 524 50
Gesamt 60
AKB Skalensummenwert Beziehung plus 41 29,52 1210,50
Beziehung minus 19 32,61 619,50
Gesamt 60

Test bei unabhéngigen Stichproben

Levene-Test der

Varianzgleichheit T-Test fir die Mittehwerigleichheit
95% Konfidenzintervall der
Standardfehlar Differenz
F Signifikanz T df Sig. (2-seitig) Mittlere Differenz der Differenz Untere Obere

VKD Varianzen sind gleich 674 A5 978 o8 332 1,926 1,970 -2,017 5,869
Skalensummenwert Varianzen sind nicht gleich 1,018 38,913 315 1,926 1,891 -1,801 5,752
AKB Varianzen sind gleich 051 822 -, 361 56 gk 4388 1,355 -3,201 2223
Skalensummenwert Varianzen sind nicht gleich -362 35423 719 - 439 1,351 3,230 2352

Kolmogorov-Smirnov-Anpassungstest
AKB VKD

Skalensummen  Skalensummen Familienstand

wert werl gruppiert
N 60 60 60
Parameter der Mittelwert 19.35 29.00 1,3167
Normalverteilung2 Standardabweichung 4 846 7,095 ,46910
Extremste Differenzen Absolut 093 079 434
Positiv ,093 ,063 434
Negativ -,065 -,079 -,250
Statistik fur Test ,093 ,079 434
Asymptotische Signifikanz (2-seitig) .200¢c4d ,200'3#j ,000¢
a. Die zu testende Verteilung ist eine Normalverteilung.
b. Aus den Daten berechnet.
c. Signifikanzkorrektur nach Lilliefors.
d. Dies ist eine untere Grenze der echten Signifikanz.
Statistik fur Test®
VKD AKB
Skalensummen  Skalensummen
wert wert
Mann-Whitney-U 334,500 349,500
Wilcoxon-W 524,500 1210.500
z -,875 -638
Asymptotische Signifikanz 381 524

(2-seitig)

a. Gruppenvariable: Familienstand gruppiert

Quelle: Erstellt M. Thiel-Hitmann, 2017 SPSS Ausgabedatei, Beziehungsstatus und
Skalensummenwerte AKB und VKD.



Nebenfragestellung 5

Statistik fiir Test?2
VKD AKB

Skalensummen  Skalensummen

wert wert
Mann-Whitney-U 437,000 347,500
Wilcokon-W 815,000 908,500
z - 127 -1,461
Asymptotische Signifikanz ,8699 144

(2-seitiq)

a. Gruppenvariable: Sex
Quelle: Erstellt M. Thiel-Hitmann, 2017 SPSS Ausgabedatei, Skalensummenwerte AKB und VKD in
Bezug zum Geschlecht.



