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Einleitung 1

1 Einleitung

Eine ausreichende Versorgung mit wichtigen N&hrstoffen ist besonders im Kindesalter von
grolRer Bedeutung fur die Gesundheit und die Leistungsfahigkeit. Obwohl Mangel- oder
Fehlerndhrung und somit auch eine mangelhafte Versorgung mit den essentiellen
Spurenelementen Eisen und Jod hdufig mit Menschen in Entwicklungsléandern in Verbindung
gebracht werden (Hernell & Loénnerdal 2004, Northrop-Clewes 1996, Jooste et al. 2000,
ACC/SCN 1992), zeigen verschiedene Untersuchungen auch eine mangelhafte Versorgung
mit einzelnen Mineralstoff- und Spurenelementen in den Populationen westlicher
Industrienationen (Lopez & Martons 2004). Trotz des zur Verfigung stehenden vielfaltigen
Nahrungsangebotes in Deutschland scheint die Versorgung mit den beiden Mineralstoffen
Eisen und Jod Dbei bestimmten Bevolkerungsgruppen wie schwangeren Frauen,
heranwachsenden Kindern und Jugendlichen zum Teil immer noch suboptimal zu sein. Zu
den mdglichen korperlichen und intellektuellen Schadigungen und Einschrdnkungen der
betroffenen Personen, entstehen vorwiegend durch Jodmangel verursachte Kosten im
Gesundheitswesen von uber 1 Milliarde Euro pro Jahr fir Diagnose und Therapie sowie flr
Folgebehandlungen des Jodmangels wie z.B. Schilddrisenoperationen (AK Jodmangel-
Homepage, Jahreis et al. 2001, Darnton-Hill et al. 2005).

Eisenmangel in der Kindheit kann mit einer Bandbreite nicht-hd&matologischer
Manifestationen, wie verschlechtertes Wachstum und Verzdgerungen in der kognitiven (z.B.
verminderte Lernfihigkeit) und nicht-kognitiven (wie z.B. Apathie, Angstlichkeit,
Zogerlichkeit) sowie motorischen Entwicklung vergesellschaftet sein (British Nutrition
Foundation, Chapt. 11, 1995, Cook & Skikne 1989, ESPGHAN Committee on Nutrition
2002). Der kausale Zusammenhang konnte jedoch in verschiedenen Untersuchungen nicht
eindeutig belegt werden (British Nutrition Foundation, Chapt. 11, 1995, ESPGHAN
Committee on Nutrition 2002). Die im Folgenden beschriebenen Studien lassen dennoch
einen moglichen Zusammenhang zwischen schlechter schulischer Leistung bei Kindern und
jugendlichen Schilern mit latentem Eisenmangel erkennen. Bei NHANES Il (National
Health and Nutrition Examination Survey), einer amerikanischen nationalen reprasentativen
Studie, wurde der Zusammenhang zwischen Eisenmangel und kognitiver Leistung bei Uber
5000 Kindern im Alter zwischen 6 und 16 Jahren untersucht (Halterman et al. 2001).
Halterman at al. (2001) beobachteten schon bei Kindern mit einem Eisenmangel ohne Anamie

ein um mehr als zweifach hoéheres Risiko (Odds ratio: 2.4, 95 %-Konfidenzintervall: 1,1-5,2),
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einen Mathematik-Score unterhalb des Durchschnitts von Schillern mit normalem Eisenstatus
zu erreichen. Auch ein kirzlich vertffentlichtes Review von Taras (2005) beschrieb, dass
schon bei Schulkindern mit einem ausgepragten Eisenmangel ohne Andmie ein hoheres
Risiko fur eine verminderte kognitive Leistung bestand und diese somit hinsichtlich ihrer
akademischen Leistungen benachteiligt waren. Die Notwendigkeit der Untersuchung von
Schulkindern im Hinblick auf Eisenmangel und Andmie wird postuliert, um durch gezielte
Programme die schulische Leistungsfahigkeit zu verbessern (Taras 2005, Halterman et al.
2001). Auch eine systematische Auswertung von randomisierten kontrollierten
Supplementationsstudien mit Eisen fuhrte zu dem Schluss, dass sich der Score fur die mentale
Entwicklung leicht verbesserte, was besonders beim Intelligenztest deutlich wurde (Sachdev
et al. 2005). Vorteile fur die motorische Entwicklung wurden nicht nachgewiesen (Sachdev et
al. 2005). Der Anteil an Kindern mit Eisenmangel, besonders mit der manifesten Form der
Andmie, scheint in Industrienationen eher gering (British Nutrition Foundation, Chapt. 15,
1995). Allerdings gibt es nur wenige Untersuchungen, die den Eisenstatus bei Kindern im
Grundschulalter untersucht haben. Es gibt Hinweise, dass die konventionellen biochemischen
Marker, besonders bei Personengruppen wie wachsenden Kindern, Schwangeren oder durch
chronische Erkrankungen anédmischen Patienten nicht sensitiv genug sind (Ferguson et al.
1992, ESPGHAN Committee on Nutrition, 2002). Fir die Beurteilung von subklinischem
Eisenmangel ohne bestehende Andmie wurden bisher Parameter wie das Serum-Ferritin sowie
zur Differenzierung von Eisenmangel mit beginnender Erschopfung von Gewebeeisen weitere
Parameter wie z. B. die Transferrin-Sattigung herangezogen (Means et al. 1999). In den
letzten Jahren gewinnen in der Labordiagnostik jedoch die l6slichen Transferrin-Rezeptoren
(STfR) im Serum als Indikator fur einen Mangel an funktionellem Eisen in den Geweben
zunehmend an Bedeutung (Worwood 1995, Cooper & Zlotkin 1996), da sie moglicherweise
in der Identifizierung einer frihen Eisenverarmung der Gewebe verlésslicher sind als
konventionelle Parameter (Cook 1994, ESPGHAN Committee on Nutrition 2002). STfR im
Serum sind unabhdngig von akutem Eisenmangel und werden im Gegensatz zum Serum-
Ferritin (Indikator fir Speichereisen) nicht durch chronische Erkrankungen oder Infektionen
beeinflusst. Eine kombinierte Messung oder der daraus abzuleitende sTfR:Ferritin-Quotient
(sTfR:Ferritin) fuhrt mdoglicherweise zu einer eindeutigeren Differenzierung zwischen
latentem Eisenmangel (Erschopfung von Speichereisen) und sich entwickelnder Eisenmangel-
Erythropoese (Verminderung von Funktionseisen) (Cooper & Zlotkin 1996, Baynes 1996a).
Cook (1999b) sieht eine besondere Bedeutung des Quotienten in der Anwendung bei
Ern&hrungserhebungen zur Charakterisierung des Eisenstatus in Populationen.
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Ein Jodmangel mit dadurch verursachtem Mangel an den Schilddriisenhormonen Thyroxin
(T4) und Trijodthyronin (T3) kann bei Kindern neben der Kropfbildung zu einer verminderten
geistigen Entwicklung und eingeschrénkter Leistung auf motorischer, besonders aber auf
neuropsychologischer Ebene in unterschiedlichem Ausmal} fihren, den sogenannten lodine
deficieny disorders (IDD) (WHO 2004, Santiago-Fernandez et al. 2004, Delange 2000, Hetzel
2000). Das Spektrum des IDD erstreckt sich neben der sehr manifesten und irreversiblen
Form des Kretinismus zu weniger ausgepragten und teilweise reversiblen, aber dennoch
beeintrachtigenden gesundheitlichen Konsequenzen wie z. B. geistige Beeintrachtigungen
durch Schédigung des Gehirns, Entwicklungs- und Wachstumsverzdgerungen, HoOr- und
Lerndefizite, reduzierte intellektuelle F&higkeiten und somit auch schlechte schulische
Leistungen (Stanbury 1994, Delange, 2000, Van den Briel et al. 2001, Santiago-Fernandez et
al. 2004).

Schon Anfang des 19. Jahrhunderts waren endemische Jodmangelkropfe und
Schilddriisenerkrankungen ein weit verbreitetes und bekanntes Gesundheitsproblem.
Nachdem mit jodiertem Ol einige Erfolge (besonders in stark endemischen Gebieten vieler
Entwicklungslénder) erzielt wurden, dieses aber teurer als jodiertes Salz war und zudem nicht
alle Personen direkt erreicht werden konnten, erlangte zunehmend die Jodierung von
Speisesalz an Bedeutung. Zu den Pionierlandern mit Jodsalzprophylaxe-Programmen zéhlen
die Schweiz (1922), die USA (1923), Schweden (1930), Finnland und Osterreich (1948)
sowie Australien (1947) (AK Jodmangel-Homepage), wahrend in Deutschland erst Anfang
der 80er Jahre erste Praventivmalnahmen eingefuhrt wurden (Meng et al. 1994). Zur
Bek&dmpfung des weltweiten Jodmangels verpflichteten sich 1990 in einer UN-Resolution 192
L&nder, darunter auch Deutschland, den Jodmangel bis zum Jahre 2000 durch bedarfsgerechte
Anreicherung des Speisesalzes zu beseitigen (AK Jodmangel-Homepage). Dieses Ziel wurde
bis heute in vielen Landern noch nicht erreicht (WHO-Bericht 2004). Zur Beurteilung der
globalen und nationalen Jodversorgung bezieht sich die WHO vorwiegend auf die Daten der
Jodurinausscheidung von Schulkindern im Alter zwischen 6 und 12 Jahren (WHO-Bericht
2004). Nach der WHO (2001) spiegelt die Versorgungslage der Kinder die Jodversorgung der
allgemeinen Bevolkerung wieder. Fur die Beurteilung kurzfristiger Veradnderungen in der
Jodzufuhr ist die Jodausscheidung ein sensitiver Parameter (WHO 2001). Die Bewertung des
Einflusses der Salzjodierung auf die Jodversorgung ist anhand der Prdvalenz der
Kropfbildung nur begrenzt moglich, da sich die Pravalenz nach durchgefiihrten MaBnahmen
zur Bekampfung des Joddefizits in endemischen Gebieten nur tber einen langeren Zeitraum
normalisiert (WHO-Bericht 2004). Nach dem 2004 veroffentlichten WHO-Bericht



Einleitung 4

,Jodversorgung weltweit (WHO-Bericht 2004) gehort Deutschland inzwischen zu den
Landern in Europa, die mit einer ausreichenden Jodversorgung klassifiziert werden. Dieses
Resultat basiert auf einer nationalen nicht représentativen Untersuchung von Hampel et al.
(2001) an 3065 Schulkindern aus 128 Stddten mit einer mittleren Urinausscheidung von 148
pg/l. Die Ergebnisse von Hampel et al. (2001) zeigen, dass immerhin noch 27 % der
untersuchten 6-12jdhrigen Schulkinder eine unzureichende Jodversorgung (Jodurin-
ausscheidung < 100 pg/l) aufweisen. Von der WHO nicht beriicksichtigt wurden die
Ergebnisse einiger regionaler deutscher Untersuchungen (Rendl et al. 2001, Liesenkétter et al.
1997), die bei Kindern im Alter zwischen 6-10 Jahren im Durchschnitt zwar eine deutlich
verbesserte und ausreichende Jodversorgung beobachteten, ein groBerer Teil der Kinder
dennoch einen milden Jodmangel aufwies. Nach den Angaben des ICCIDD (International
Council for the Control of lodine Deficiency Disorders) (AK-Jodmangel-Homepage, ICCIDD
2003) besteht in Deutschland noch ein milder Jodmangel (Grad I).

Die hier dargestellte Untersuchung hat zum Ziel, die Versorgungslage mit den
Mikronédhrstoffen Eisen und Jod bei 6-7jdhrigen Schulanfingern im Raum Erlangen zu
dokumentieren. Neben der Erfassung der alimentéren Jod- und Eisenzufuhr wird anhand von
laborchemischen Parametern tiberpriift, wie die Versorgung ist. Desweiteren werden familidre
Gewohnheiten im Hinblick auf den Verzehr von Jodsalz und mit Jodsalz hergestellten Brot
und Backwaren betrachtet.

Bislang liegen nicht geniligend Daten fiir die Beurteilung der Bedeutung der sTfR als Indikator
fiir einen Eisenmangel bei Kindern vor (ESPGHAN Committee on Nutrition 2002). Deshalb
wird die diagnostische Bedeutung der Rezeptoren zur Ermittlung der Prdvalenz moglicher
Eisendefizite in einer gesunden Population von Schulanfingern im Vergleich zu
konventionellen Eisenparametern untersucht. Altersspezifische Referenzwerte werden sowohl
fiir sTfR als auch fiir den Quotienten sTfR:Ferritin erstellt. Anhand dieser Eisenspeicher-
Parameter kann moglicherweise sensitiver ein suboptimales Eisendefizit identifiziert und
somit auch ein Beitrag zur Diagnose im klinischen Alltag sowie zu einer altersgerechten

Entwicklung geleistet werden.
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2 Methodik und Probanden

2.1 Studiendesign

Family Intervention Trial (FIT) — Erlangen ist eine dreiarmig kontrollierte prospektive
Interventionsstudie. In einem interdisziplindr konzipierten Ansatz wurde der Erndhrungs- und
Gesundheitszustand von Erlanger Grundschiilern und deren Familien erfasst. Die Basisdaten
wurden durch eine Querschnittsuntersuchung, mit Teilnehmern aus allen 16 Erlanger
Grundschulen im Schuljahr 1997/1998, erhoben.

Wie aus Tabelle 1 ersichtlich ist, wurden hierbei Daten zur Anthropometrie und zur
Korperzusammensetzung sowie zum Lebensmittelverzehr und der daraus resultierenden
Energie- und Néhrstoffzufuhr erfasst. Im Blut wurden biochemische Marker des Eisen- und
Jodstoffwechsels, der Homocystein- und Leptinspiegel, das Lipidprofil und einige Parameter
des Vitaminstatus bestimmt. Zur Erfassung der korperlichen Aktivitdt wurden standardisierte
motorische Leistungstests beziiglich der Variablen Ausdauer, Kraft, Beweglichkeit,
Koordination und Schnelligkeit durchgefiihrt. Weiterhin wurden verschiedene Angaben zu
Erndhrungsgewohnheiten und  Genussmittelkonsum, zur Krankengeschichte, zur
Medikamenten- und Supplementeinnahme, zum Freizeit- und Aktivitdtsverhalten sowie zu

soziodemographischen und —6konomischen Daten gewonnen.

Im Anschluss an die Eingangsuntersuchung wird angestrebt, ein auf zwei Jahre angelegtes
Interventionsprogramm durchzufithren. Anhand von drei randomisierten Gruppen folgt
diesem eine kontrollierte schul- und familienorientierte interdisziplindre Gesundheits-
forderung. Die 16 Schulen wurden nach soziodkonomischen Gesichtspunkten sowie nach
Innenstadt- oder Stadtrandlage stratifiziert. Die drei gleichwertigen Gruppen wurden
randomisiert je einem der Studienarme zugeordnet. Nach zwei Jahren wird analog zur
Eingangsuntersuchung eine erneute Untersuchung zur Evaluierung des Interventionserfolges

angestrebt.

Ziel der Studie ist es, den Erndhrungszustand, die korperliche Fitness und vorhandene
Gesundheitsrisiken bei Grundschiilern und deren Familien zu dokumentieren. Besonderes
Augenmerk liegt auf der Feststellung der Haufigkeit mangelhafter Eisen- und Jodversorgung

bei Kindern sowie in der Definition von Risikogruppen mit besonders ungiinstiger
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Né&hrstoffversorgung. Anhand eines schulvermittelten und eines individuell ausgerichteten
Interventionsprogrammes soll der Einfluss auf die Entstehung von Risikofaktoren und
Endpunkten wissenschaftlich kontrolliert Gberprift werden.

Das Forschungsvorhaben wurde von der Ethik-Kommission der Bayerischen Arztekammer,
Minchen sowie vom Bayerischen Staatsministerium fur Unterricht, Kultus, Wissenschaft und
Kunst, Minchen geprift; es wurden keine Einwande erhoben.
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Tab. 1:  Erhebungsparameter der FIT-Studie

Anthropometrische Daten

Korpergewicht und -groRe, Taillen-, Hift- und Oberarmumfang,
Hautfaltendicke (Bizeps, Trizeps, subscapular, suprailiacal)

Kdrperzusammensetzung

Fettmasse, Fettfreie Masse und Gesamtkorperwasser

Blutdruck

Laborparameter:
Eisenstoffwechsel

Jodstoffwechsel
Vitaminstatus
Homocystein

Blutbild mit MCV und Retikulozyten, Serum-Gesamteisen, Serum-
Ferritin, Serum-Transferrin, 16sliche Serum-Transferrinrezeptoren

fT4 und TSH (Serum), Jod und Kreatinin im Spontanurin
Folat und Vitamin B, (Serum)
Homocystein im Plasma, Cystathin C im Serum

Leptin Leptin im Serum
Lipidstatus Gesamtcholesterin, HDL- und LDL-Cholesterin, Triglyceride,
Apolipoprotein Al, Apolipoprotein B und Lipoprotein a aus
Serum, Fettsduremuster in Erythrozyten
DNA-Analytik Leukozyten
Lebensmittelverzehr *
Energie- und Energie, Kohlenhydrate, =~ Monosaccharide,  Disaccharide,

Nahrstoffzufuhr *

Polysaccharide, Ballaststoffe, Fett, gesattigte Fettsduren, einfach
ungesattigte  Fettsduren, mehrfach ungeséttigte Fettsdauren,
Cholesterin, Protein, Alkohol, Wasser, Purin, Kochsalz

R-Carotin, Vitamin A, Vitamin B;, Vitamin B;, Vitamin Bg,
Vitamin By, Vitamin C, Vitamin D, Vitamin E, Folsaure, Biotin,
Niacin, Natrium, Kalium, Calcium, Phosphor, Magnesium, Eisen,
Zink, Jod, Chlorid, Fluor

Ernahrungsgewohnheiten 2

Informationsquellen 3, Speisenauswahl/-zubereitung 3, Ernéh-

rungsform, Mahlzeitenmuster, Aufer-Haus-Mahlzeiten, Pausen-
verpflegung 4, Verwendung von Speisesalz 3, Verwendung von mit
Jodsalz hergestellten Brot und Backwaren ®, Verzehrs-haufigkeiten
bestimmter Lebensmittel

Genussmittelkonsum 2

Alkoholkonsum 3, Rauchverhalten ®

Krankengeschichte

Erkrankungen, Allergien, Erkrankungen der leiblichen GroReltern *

Medikamenten- und
Supplementeinnahme 2

Freizeit-/
Aktivitatsverhalten

Avrbeitszeit 3, berufliche korperliche Anstrengung *, Schlafdauer,
Zeit sitzender Tatigkeit, Zeit korperlicher Freizeitaktivitat 4, Dauer
und Haufigkeit verschiedener Sportarten

Soziodemographische und
dkonomische Daten 2

Alter, Familienstand 3, Kinderzahl 3, Abstammung 3, Bildungs-
niveau 3, Einkommen *

L mittels 3-Tage-Wiegeprotokoll

mittels Fragebogen
nur Erwachsene

2
3
4 "

nur Schulanfanger
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2.2 Rekrutierung der Probanden

Anfang September 1997 wurde das bei FIT-Erlangen zugrunde liegende Konzept allen
Rektoren und Lehrkraften der ersten Klassen aller 17 Erlanger Grundschulen schriftlich und
bei einem personlichen Gesprach vorgestellt. Mit Ausnahme der Waldorfschule erklérten sich
alle Gbrigen 16 Schulen zur Teilnahme an dem Projekt bereit. Die Rekrutierung der
Probanden erfolgte tber die Schule. Dabei erhielten die Eltern der 1033 Schulanfanger des
Jahrgangs 1997/98 zunéchst ein Informationsschreiben, in dem ausfihrlich Gber Hintergrund,
Zielsetzung und Durchfiihrung der Studie sowie tber die mit einer Teilnahme verbundenen
Vorteile informiert wurde. Bei einem zusatzlichen Elternabend je Schule wurden das Projekt
sowie die Untersuchungsmethoden nochmals detailliert dargestellt. Die Eltern hatten hierbei
Gelegenheit noch offene Fragen, wie beispielsweise die zeitliche Belastung, zu klaren. Die
Teilnahme an FIT-Erlangen war freiwillig und jederzeit widerrufbar. Voraussetzung fiir die
Teilnahme an der Studie war die schriftliche Einverstdndniserklarung von mindestens einem
Erziehungsberechtigten sowie die Erklarung Uber die Unterrichtung und des
Einverstandnisses des Kindes. Ausschlusskriterien fir eine Studienteilnahme waren aufgrund
des epidemiologischen Charakters der Studie nicht vorgesehen. Das Gesamtkollektiv
umfasste somit 427 Schulanfdnger im Alter von 6 bis 7 Jahren sowie 475 Miutter und Véter
und 84 altere Geschwister.

Die in der vorliegenden Arbeit dargestellten Ergebnisse beziehen sich ausschlieBlich auf die
erhobenen Daten der Schulanfanger.

2.3 Studienablauf

Im Februar 1998 wurden bei den Schulanfangern, deren Eltern einer Teilnahme an FIT-
Erlangen zustimmten, sportmotorische Tests durch speziell geschulte Sportpadagogen
durchgefiihrt. Die Ubungen fanden vormittags, soweit moglich innerhalb des vom
Stundenplan vorgesehenen Sportunterrichts, in den Turnhallen der jeweiligen Grundschulen
statt. Die Kinder, deren Eltern nicht am Projekt teilnahmen, erhielten aulerdem einen speziell
fur FIT-Erlangen entwickelten Fragebogen, den sie zu Hause zur Beantwortung der Fragen
abgeben sollten. Bei den interessierten Eltern und &lteren Geschwistern der Schulanfanger
wurden die Tests nach telefonischer Terminvereinbarung abends im Institut fur

Sportwissenschaft der Universitat Erlangen durchgefihrt. Im Rahmen dieser Untersuchung
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erhielten die Eltern einen entsprechenden Eltern- und Kinderfragebogen mit nach Hause.
Zudem wurden die Eltern, die sich bereit erklédrten ein 3-Tage-Wiegeprotokoll fiir sich und
ihr/e Kind/er zu fiihren, durch geschultes Personal in das exakte Protokollieren eingewiesen.
Die Erndhrungsprotokolle wurden im Mérz gefiihrt und anschlieBend zusammen mit den
ausgefiillten Fragebogen den Lehrkriften in der Schule iibergeben. Diese reichten die

verschlossenen Umschldge zur weiteren Auswertung weiter.

Im Mirz 1998 erfolgten bei den teilnehmenden Schulanfingern die Messungen der
anthropometrischen Grofen sowie der Korperzusammensetzung. Diese fanden in den
jeweiligen Grundschulen nach terminlicher Absprache mit den Lehrern in den ersten beiden
Schulstunden von 8.00 bis 9.30 Uhr statt. Die jeweiligen Untersuchungen wurden immer von
denselben geschulten Oecotrophologinnen durchgefiihrt, um interindividuelle Schwankungen
auszuschliefen. Da die Kinder fiir die Untersuchungen niichtern kommen mussten, erfolgte
parallel zur Untersuchung die Zubereitung eines Friihstlicks nach den Gesichtspunkten einer
gesunden Erndhrung. Im Anschluss an das Friihstiick folgte eine Schulstunde zum Thema
,Gesunde Erndhrung®. Diese wurde von Oecotrophologinnen des Landwirtschaftsamtes
Hochststadt entsprechend fiir diese Altersstufe ausgearbeitet und durchgefiihrt.

Die Daten zur Anthropometrie sowie zur Korperzusammensetzung wurden bei den Eltern und
dlteren Geschwistern, ebenfalls nach terminlicher Vereinbarung, an vier verschiedenen
Samstagen im Mai/Juni 1998 gewonnen. Gleichzeitig wurde an diesen vier Vormittagen
sowohl bei den Eltern als auch bei den Schulanfingern und Geschwistern der Blutdruck
gemessen sowie bei jedem Probanden 10 ml Blut durch einen Kinderarzt bzw. Kinderérztin
entnommen. Alle Messungen erfolgten zwischen 7.00 und 10.30 Uhr niichtern im Institut fiir
Sportwissenschaft der Universitdt Erlangen. Die von den Probanden zur Untersuchung
mitgebrachten Spontanurinproben des morgendlichen Urins sowie die entnommenen und auf
Eis gekiihlten Blutproben wurden in regelmifigen Abstinden zur weiteren Aufbereitung in

die Kinderklinik der Universitit Erlangen gefahren.

Den Probanden wurde im Anschluss an die Messungen ein kleines Friihstiick bereitgestellt.

Die Ergebnisse aller Messungen wurden den Probanden zur Einschéitzung ihres Gesundheits-

und Erndhrungszustandes schriftlich mitgeteilt. Weiterhin wurden auf Nahrstoffdefizite sowie

auf vorhandene Risikofaktoren fiir die Entstehung chronischer Erkrankungen und Blutwerte
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ausserhalb der Norm hingewiesen, mit der Empfehlung sich in indizierten Féllen zu einer

Nachkontrolle an den Haus- bzw. Kinderarzt zu wenden.

24 Ermittlung der Lebensmittelverzehrsmengen sowie der Energie- und
Nahrstoffzufuhr
24.1 Wiegeprotokoll

Fur die Ermittlung der Lebensmittelzufuhr fuhrten die teilnehmenden Eltern fur sich bzw. fir
ihr/e Kind/er ein hdusliches Wiegeprotokoll an drei aufeinanderfolgenden Tagen. Um
einheitliche Daten gewinnen zu kdnnen, wurden die Tage des Protokollierens mit Sonntag,
Montag und Dienstag vorgegeben. Denjenigen Haushalten, die tber keine bzw. keine exakte
Kichenwaage verfligten, wurde eine Didtwaage der Firma Soehnle (Typ 8622.01.090) mit
einer Messgenauigkeit von 2 g zur Verfugung gestellt. Zur Sicherstellung einer moglichst
genauen Protokollierung des Lebensmittel- und Getrankeverzehrs, wurden die Eltern
sorgfaltig in einem personlichem Gespréach angeleitet. Mit den benétigten Vordrucken
erhielten sie zudem noch eine detaillierte schriftliche Anleitung zur Flihrung des Protokolls (s.
Anhang).

Der Energie- und N&hrstoffgehalt wurde einerseits aus der Summe protokollierter
Lebensmittel ermittelt, zum anderen aus den einzelnen Lebensmittelgruppen mittels des
Né&hrwertberechnungsprogramms Prodi 4.4 (Wissenschaftliche Verlagsgesellschaft mbH,
Stuttgart), auf Grundlage des Bundeslebensmittelschlissels (BLS) 11.2 (Dehne 1997). Die
Zuordnung der verzehrten Lebensmittel und somit bestimmter N&hrstoffe wie Eisen und Jod
erfolgte in Anlehnung an die von Prodi vorgebenen Lebensmittelgruppen. Im Anschluss
wurden die ermittelten Daten in ein SPSS zugéangliches Format konvertiert, wodurch alle
weiteren Auswertungen mit dem Statistikprogramm SPSS 6.1.3 erfolgen konnten.

Die Bewertung der Nahrstoffzufuhr (Soll/Ist) erfolgte anhand der Referenzwerte der
Deutschen, Osterreichischen und Schweizer Gesellschaften fir Ernahrung (DACH 2000). Fir
die Berechnung des prozentualen Anteils der Hauptnéhrstoffe an der Energiezufuhr wurde der
physiologische Brennwert der Kohlenhydrate mit 4,1 kcal/g (17,2 kJ/g), der Proteine mit 4,2
kcal/g (17,6 kJ/g) und der Fette mit 9,3 kcal/g (38,9 kJ/g) (Biesalski 1995) zugrundegelegt.
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Fur die Berechnung des bioverfiigbaren Anteils an Hameisen und Nicht-Hameisen aus der
zugefihrten Nahrung ist die Kenntnis des Eisengehaltes der entsprechenden Lebensmittel
notwendig. Die Bioverfugbarkeit von Eisen aus den verschiedenen Lebensmittelgruppen ist
unterschiedlich. Dadurch entspricht die alimentar zugefiihrte Eisenmenge nicht der im Darm
resorbierbaren Eisenmenge, die dem Organismus zur Verfligung steht. Gut resorbierbares
H&meisen in Fleisch und Fleischwaren und Fisch tragt zu etwa 40 % und geringer verfligbares
anorganisches Nicht-Hameisen zu etwa 60 % zum gesamten Eisengehalt bei. In pflanzlichen
und anderen tierischen Lebensmittelgruppen (z.B. Milch und Milchprodukte, Eier) befindet
sich ausschliel3lich anorganisches Nicht-Hameisen. Um den Anteil resorbierbaren Eisens in
der vorliegenden Untersuchung ermitteln zu kénnen, wurde eine mittlere Resorptionrate des
H&meisens von ca. 25 % bei gefullten Eisenspeichern vorausgesetzt. Nicht-Hameisen wird
dagegen bei einer ascorbinsdurereichen und fleischhaltigen Kost durchschnittlich nur zu 8 %
aus dem Darm resorbiert (Oster 1994, Monsen et al. 1978). Der Einfluss anderer, v.a.
inhibitorischer Nahrungsbestandteile auf die Resorption von Nicht-Hameisen (z.B. Calcium,
Phytate, Tannine) konnte nicht berlcksichtigt werden. Im Mittel kénnen knapp 10 % des aus
gemischter Nahrung zugefiihrten Eisens als resorbierbares Eisen angesehen werden (DACH
2000, Oster 1994).

Beispiel:

Ein Proband nimmt 9,4 mg Eisen pro Tag Uber die Nahrung auf. Demnach kdnnen also bei
einem mittleren resorbierbaren Anteil von ca. 10 % (DACH 2000, Oster 1994) 0,94 mg Eisen
im Darm resorbiert werden. VVon den 9,4 mg Eisen werden 22 % bzw. 2,07 mg des Eisens aus
Brot zugefiihrt. Bei einer mittleren Resorptionsquote von 8 % sind 0,17 mg Nicht-H&meisen
aus Brot resorbierbar. Der Verzehr von Brot tradgt somit mit 18 % zum resorbierbaren Eisen
bei.

Fur die Ermittlung des Lebensmittel- bzw. Getrankeverzehrs wurden 27 Lebensmittelgruppen
gebildet und die enstprechend mit Prodi gewonnenen Daten in SPSS 6.1.3 (SPSS GmbH,
Miunchen, Deutschland) zur weiteren Bearbeitung eingegeben.

Fur die, aus den drei protokollierten Tagen, gewonnenen Daten des Lebensmittelverzehrs und
der Néahrstoffversorgung wurden die durchschnittlichen Zufuhrmengen berechnet.
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24.1.1 Validierung durch CUT-OFF 2 nach Goldberg et al. (1991)

In Verzehrserhebungen muss mit dem systematischen Bias des ,,underreporting gerechnet
werden, wobei die tatsdchliche Energiezufuhr meist unterschitzt wird. Zur Identifikation nicht
plausibler ~ Protokolle bzw. zur Uberprifung der Validitit des gewihlten
Erndhrungserhebungsinstruments kann der Quotient aus protokollierter Energiezufuhr und
individuell geschitztem Grundumsatz (EZ/GU) herangezogen werden. Der Grundumsatz wird
nach alters- und geschlechtsspezifischen Formeln von Schofield (1985) unter Beriick-
sichtigung von KorpergroBe und Korpergewicht berechnet. Zur Bewertung von
,2underreporting wird nach Goldberg et al. (1991) fiir die Personen des jeweiligen
Untersuchungskollektivs ein unterer Grenzwert (CUT-OFF 2) berechnet. Bei denjenigen
Probanden mit einem EZ/GU unterhalb des ermittelten Grenzwertes, ist von einer fehlerhaften
Protokollierung auszugehen. Die Energiezufuhr in der aktuellen Erhebungsperiode liegt somit
unter dem berechneten minimalen physiologischen Energiebedarf.

Die Berechnung des Grenzwertes basiert auf der Annahme, dass sich der durchschnittliche
tagliche Energiebedarf als Vielfaches des Grundumsatzes aus dem Quotienten des
durchschnittlichen tdglichen Gesamtenergieumsatzes und dem Grundumsatz darstellt. Dieser
Faktor wird als korperlicher Aktivititsindex (= physical activity level, PAL) bezeichnet und
variiert in Abhéngigkeit von beruflicher Tatigkeit und Freizeitverhalten. Der Index betrégt fiir
Jungen der Altersgruppe 6-13 Jahre bei méBiger korperlicher Aktivitét durchschnittlich 1,55,
bei den Midchen gleichen Alters 1,50 (Torun, 1996). Vom unteren Wert des 95 % —
Vertrauensbereiches flir den durchschnittlichen korperlichen Aktivitdtsindex wird unter
Beriicksichtigung der Variationen in der Energiezufuhr, des berechneten Grundumsatzes und
im korperlichen Aktivititsindex der Grenzwert abgeleitet (Goldberg 1991, DACH 2000).

In der vorliegenden Arbeit wurde der Grundumsatz (basal metabolic rate, BMR) fiir 3 —

10jdhrige Kinder nach Schofield (1985) berechnet:

Jungen: BMR =0,082 x KG + 0,545 x KH + 1,736
Midchen: BMR =0,071 x KG + 0,677 x KH + 1.553

KG: Korpergewicht
KH: Korpergrosse



Methodik und Probanden 13

Folgende Formel wurde fiir die Berechnung der Grenzwerte verwendet:

CUT-OFF 2 = PAL x exp [SDmin (CViw2 / k + CVg? + CV, 2]
100 x n 2

PAL: Durchschnittlicher korperlicher Aktivitatsindex (physical activity level,
PAL) bei méaRiger korperlicher Aktivitat (1,55 bei 6-13j&hrigen Kindern)

SDmin:  Untere Standardabweichung flr den PAL
(bei 95 % - Vertrauensbereich = —2)

CViw: IntraindividuelleVariation der Energiezufuhr (23 %)

k: Anzahl der Erhebungstage

CVg:  Variationen des geschatzten Grundumsatzes (8 %)

CV,:  Interindividuelle Variationen des PAL (12,5 %)

n: Anzahl der Probanden

Nach oben aufgefiihrter Formel berechnet sich somit fur ein Untersuchungskollektiv von 168
Schulanféangern (= n) ein Grenzwert von 1,50, ausgehend von einem Erhebungszeitraum von
drei Tagen (= k), einem Konfidenzintervall von 95 % (= SDpi,= -2), einem PAL von 1,55 und
den verschiedenenVariationen. Fir die Berechnung der Grenzwerte nach Geschlecht sowie
der individuellen Grenzwerte wurde im Folgenden nur die jeweilige Stichprobengrosse (n) bei
den sonst gleichen anderen Parametern wie fiir das Gesamtkollektiv in der Formel variiert.
Daraus folgt fur die Stichprobe der Madchen (n=95) ein Grenzwert von 1,44 und fir die der
Jungen (n=73) ein Grenzwert von 1,48. Auf individueller Ebene (n=1) werden nicht plausible
Protokolle von Underreportern ab einem Grenzwert < 1,041 bei Jungen und < 1,007 beli
Médchen identifiziert. Bei allen Kindern, deren EZ/GU unterhalb der hier berechneten
Grenzwerte liegen, kann von einer fehlerhaften Protokollierung der Wiegeprotokolle

ausgegangen werden.
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242 Duplikatmethode (,,duplicate portion technique®)

Eine weitere Methode der Erfassung der alimentdren Eisen- und Jodzufuhr bietet die
Duplikatmethode. Da diese die Moglichkeit einer sehr exakten und gezielten Erfassung der
gewlinschten Nihrstoffe bietet, stellt sie zudem eine Referenzmethode zur Validierung des 3-
Tage-Wiegeprotokolls dar. Da dieses eine zeit- und kostenintensive Methode ist, wurde die
Doppelportionstechnik bei einer kleinen Stichprobe von Kindern, die an FIT-Erlangen

teilnahmen, zusétzlich von Januar bis April 1999 durchgefiihrt.

2421 Probanden

Voraussetzung flir eine Teilnahme an der Dupliaktmethode war die schriftliche
Einverstindniserkldrung des/r Erziehungsberechtigten. Weiterhin sollte ein vollstindig
gefiihrtes 3-Tage-Wiegeprotokoll von 1998 vorliegen. Ein weiteres Kriterium war eine
verfiigbare Jod-Urin-Konzentration des entsprechenden Kindes aus einer Spontan-Urinprobe
sowie verfligbare FEisendaten aus einer Blutentnahme. Fiir das Subkollektiv der
Duplikatmethode wurden somit aus 168 Grundschiilern, die ein 3-Tage-Wiegeprotokoll
gefiihrt haben und die Einschlusskriterien erfiillten, insgesamt 28 Schulanfinger fiir die
Untersuchung rekrutiert. Im Kollektiv waren Kinder aus allen Schulen und sozialen Schichten

integriert. Die Teilnahme war freiwillig. Die Sammlung erfolgte durch die jeweiligen Eltern.

2422 Methode

Vor Versuchsbeginn wurden die Eltern an einem speziellen Schulungsabend sowie durch eine
detaillierte schriftliche Anleitung mit dem praktischen Verlauf vertraut gemacht und durch
geschultes Personal in die Sammeltechniken unterwiesen. Im Anschluss an die Schulung
erhielten die Teilnehmer drei Kiihlbehdlter mit Kiihlelementen und den entsprechenden
Kunststoffbehiltnissen zum Aufbewahren der gesammelten Nahrungsportionen. Die
Sammlung der doppelten Portion des gesamten Tagesverzehrs (24 h) erfolgte an drei Tagen
(Sonntag bis Dienstag). Dabei sammelten die Eltern die in Menge und Zusammensetzung
identischen Mahlzeiten (Duplikat) und Getrdnke des Kindes in die dafiir vorgesehenen
Behilter. Die einzelnen Bestandteile der Mahlzeiten wurden so getrennt wie moglich
gesammelt. Mit dem Pausenftiihstiick, Stifigkeiten oder sonstigen Zwischenmahlzeiten wurde

addquat verfahren. Die Nahrungsduplikate wurden in den verschlossenen Behiltern kiihl
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gelagert und am darauffolgenden Tag mit einem Kurierdienst zur Kinderklinik Erlangen zur
weiteren Verarbeitung gebracht. Gleichzeitig zur Sammlung wurde ein Wiegeprotokoll
angefertigt, in dem die exakt verzehrten Mengen- bzw. Portionsangaben, der Zeitpunkt der
Mabhlzeit und die genaue Bezeichnung der konsumierten Lebensmittel und Getrénke
aufgefiihrt wurden.

Im Labor der Kinderklinik wurden die einzelnen Tagesproben zur genauen Ermittlung der
Lebensmittelmengen nach Lebensmitteln getrennt ausgewogen und die Gewichtsdaten in
spezielle Gewichtsprotokolle eingetragen. Die Lebensmittel wurden bei — 20 °C eingefroren
und nach Abschluss der Sammelmethode in die Landesanstalt fiir Erndhrung (LfE), Miinchen
gefahren. Im Labor der LfE wurden die gewogenen einzelnen Bestandteile der
Ganztagesproben gemischt, homogenisiert und als Gesamt-Tagesproben eingefroren bzw. fiir
die weitere Analytik gefriergetrocknet. Nicht verzehrbare Anteile, wie z.B. Knochen wurden
entfernt.

Die Néhrstoffzufuhr wurde mit dem Nahrwertberechnungsprogramm Prodi 4.4 (BLS 11.2)
berechnet. Die statistische Auswertung erfolgte mit dem Statistikprogramm SPSS 6.1.3.

2423 Analytik

Die laborchemische Bestimmung von Eisen und Jod wurde am Lehrstuhl fiir Tiererndhrung
und Diétetik der Ludwig-Maximilian-Universitit, Miinchen durchgefiihrt. Die Eisenanalytik
erfolgte nach Mikrowellenaufschluss mittels Flammen-AAS (Gerit: Unicam 939). Jod wurde
nach alkalischer Trochenveraschung mit KOH bis zu 600°C nach der Methode von Sandell
und Kalthoff (Microdetermination of iodine by a catalytic method. Microchimica Acta 1: 9-

25, 1937) analysiert.
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2.5 Laborparameter

Von jedem Probanden wurde vends 8 ml Serum und 2,5 ml EDTA-Blut niichtern vormittags
im Institut fiir Sportwissenschaft der Universitdt Erlangen entnommen. Die Proben wurden
sofort auf Eis gekiihlt und in die Kinderklinik Erlangen transportiert. Von dort wurden sie
nach entsprechender Aufbereitung und Portionierung gekiihlt bzw. auf Trockeneis in die
entsprechenden Labore (Kinderklinik Erlangen, Klinikum GroBhadern Miinchen,
Kinderpoliklinik Miinchen) zur weiteren Analyse gebracht bzw. bei —20 °C gelagert. Die
Spontanurinproben des Morgenurins (a 10 ml) wurden in der Kinderklinik Erlangen ebenfalls

bis zur weiteren Analyse bei —20 °C eingefroren.

2.5.1 Biochemische Marker des Eisenstoffwechsels

Die Bestimmung der Eisenstoffwechselparameter erfolgte nach standardisierten Analysen-
methoden. Eine Ausnahme stellen die 16slichen Transferrinrezeptoren (sTfR) dar, deren
Analyse bislang weder national noch international standardisiert ist. Die hier verwendete

Methodik wird aus diesem Grund ausfiihrlich beschrieben.

Stoffwechsellabor der Kinderklinik der Universitat Erlangen:

Rotes Blutbild aus EDTA-Vollblut: Hiamatologie- Analysensystem, Celldyn 3500,
Firma Abott, Wiesbaden

Retikulozyten aus EDTA-Vollblut: Optische Messung mittels Thiazinfarbstoff, Neues
Methylenblau N

Folsdure und Vitamin B12 aus Serum: Immunologisches Verfahren mittels Elektrochemi-

lumineszenz Analysensystem, Firma Roche, Basel

Institut fur Klinische Chemie des Klinikums Grof3hadern:
Serum-Eisen: Ferrozine-Methode (komplexometrisch), Firma Roche Diagnostics
Serum-Ferritin: Turbidimetrie (Tina-Quant-Serie), Firma Roche Diagnostics

Serum-Transferrin:  Turbidimetrie, Firma Roche Diagnostics
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Losliche Serum-Transferrin-Rezeptoren (sTfR):

Die zentrifugierten und abgeserten Proben wurden mittels partikelverstirktem Immuno-
nephelometrischem Assay ,,N Latex sTfR*“ der Firma Dade Behring, Marburg automatisch
analysiert. Hierbei werden Polystyrol-Partikel, die mit einem monoklonalen Antikérper
(Maus) gegen 16sliche TfR beladen sind, bei Mischung mit 1slichen TfR-haltigen Proben
agglutiniert. Die Intensitdt des Streulichts im Nephelometer ist von der Hohe der sTfR
abhéngig (Dade Behring 1998). Die Standardisierung erfolgte aus humanem Plasmapool. Zur
Erstellung der Referenzkurve fiir die 16slichen TfR-Konzentration des N Protein-Standards
SL wurden die erforderlichen Verdiinnungen des Standards mit N Diluens von den Behring
Nephelometern automatisch erstellt. Die Patientenproben werden automatisch mit 1:20 N
Diluens verdiinnt, wobei der Messbereich der N 16slichen TfR-Bestimmung etwa 0,14 bis 4,4
mg/l betrdgt. Die Empfindlichkeit liegt bei 0,04 mg/l. Die von Tag zu Tag ermittelten
Variationskoeffizienten (VK) lagen dabei zwischen 0,8 und 1,2 %. Fiir die Prézision in der
Serie wurden VK von 1,4 bis 2,1 % und fiir den Gesamt-VK 1,5 bis 2,1 % erhalten. Bei
klinisch gesunden erwachsenen Patienten (n=99) lag der 95 % - Vertrauensbereich zwischen

0,83 und 1,76 mg/1 (Dade Behring 1998).

2.5.2 Biochemische Marker des Jodstoffwechsels

Die Bestimmung der Jodstoffwechselparameter erfolgte im Stoffwechsellabor der

Kinderklinik der Universitit Erlangen.

Serum:

Die Analyse des Schilddriisenhormons fT4 (freies Thyroxin) erfolgte mittels eines
kompetitiven Tests (Elecsys ® FT4, Best.-Nr. 1 731 297) der Firma Boehringer Mannheim,
Deutschland (Elecsys 2010 Elektrochemilumineszens-Analyser, Fa. Roche, Basel, Schweiz).
Der Assay basiert auf dem immunologischen Prinzip des ELICA (ElektroChemiLumineszens-
ImmunoAssay).

Hierbei reagiert in einer ersten Inkubationsphase das Probenantigen (15 pl Serum) mit einem
Ruthenium-Komplex markiertem T4 spezifischem Antikdrper. In einer zweiten
Inkubationsphase wird biotinyliertes T4 und mit Streptavidin beschichtete Mikropartikel zur

Besetzung der noch freien Bindungsstellen dazugegeben. Der Antigen-Antikorperkomplex
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bindet iiber die Biotin- Streptavidin Wechselwirkung an die Mirkopartikel. Im Anschluss
erfolgt die Messung mittels elektrochemischer Lumineszens. Der Messbereich liegt zwischen

0,023 — 7,77 ng/ml.

TSH (Thyroidea-stimulierendes Hormon) wurde mittels 1-Schritt-Sandwich-Test (Elecsys ®
TSH, Best.-Nr. 1 731 459) der Firma Boehringer Mannheim, Deutschland (Elecsys 2010
Elektrochemilumineszens-Analyser, Fa. Roche, Basel, Schweiz) bestimmt. Dieser Test basiert
ebenfalls auf dem ELICA-Prinzip (ElektroChemiLumineszensImmunoAssay). Bei der 1.
Inkubation reagiert das Probenantigen (50 pl Serum) mit biotinyliertem, monoklonalem TSH-
spezifischen Antikoérper und mit einem Ruthenium-Komplex markiertem, monoklonalem
TSH Antikorper zu einem Sandwich-Komplex. Vor der elektrochemischen Lumineszens-
Messung bindet der Immunkomplex bei der 2. Inkubation iiber Biotin an Streptavidin

beschichtete paramagnetische Mikropartikel. Der Messbereich betrdgt 0,005 — 100 plU/ml.

Spontanurin:

Die Analyse von Jod im Urin erfolgte mit dem Verfahren der lonenpaarchromatographie
(paired-ion reversed-phase HPLC) und elektrochemischer Detektion mittels Silberelektrode in
Anlehnung an Rendl et al. (Clin. Chem. 40: 908-913, 1994). Wegen der hohen Selektivitit
und Spezifitit wird mit der HPLC-Methode im Gegensatz zu den chemischen Methoden das

freie, anorganische Jodid gemessen (Rauh et al. 2003).

Kreatinin im Urin wurde enzymatisch (PAP-Methode) am Hitachi 911 (Roche, Basel,

Schweiz) bestimmt.
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2.6 Anthropometrische Parameter

Korpergewicht, Korpergroe und Body Mass Index

Das Korpergewicht (KG) wurde mittels einer digitalen Waage, die in die Wiegeplattform des
bioelektrischen Impedanz-Analysegerdtes TBF 305 der Firma Tanita Corp. Sindelfingen,
Deutschland integriert war, ermittelt. Das Korpergewicht wurde auf 0,2 kg genau bestimmt.
Die Schulanfidnger waren leicht bekleidet und wurden ohne Schuhe, Pullover und Hose, unter

Abzug von 0,6 kg fiir die Restkleidung, gewogen.

Die Korpergrofe (KH) wurde ohne Schuhe sowie in aufrechter Korperhaltung auf einem Brett
stehend, mit nach vorne gerichtetem geradem Blick mittels einer Messlatte auf 0,5 cm genau

gemessen.

Der Body Mass Index (BMI) wurde aus den Daten zum Korpergewicht und der KorpergrofBBe

rechnerisch ermittelt;

BMI (kg/m”) = Kérpergewicht (kg) / KorpergroBe (m?)

Sowohl die ,,Childhood Group* der ,International Obesity Task Force™ als auch die
,Buropean Childhood Obesity Group® (Poskitt 1995) empfehlen den BMI als
Beurteilungskriterium fiir die Privalenz von kindlichem Ubergewicht bzw. kindlicher
Adipositas heranzuziehen. Obwohl bislang die alters- und geschlechtsspezifische
Referenzwerte von Rolland-Cachera et al. (1991) fiir den europédischen Raum empfohlen
(Bergstrom 1995) wurden, werden in der vorliegenden Untersuchung die kiirzlich
verdffentlichten deutschen alters- und geschlechtsspezifischen Referenzwerte von Kromeyer-
Hauschild et al. (2001) zur Beurteilung der Privalenz von Ubergewicht und Adipositas
herangezogen. Dabei ist ein Kind iibergewichtig respektive adipds, wenn der ermittelte BMI
die in Tabelle 2 aufgefiihrte 90. Perzentile bzw. 97. Perzentile iiberschreitet. Die

Referenzwerte von Rolland-Cachera et al. (1991) werden ergénzend in Tabelle 2a aufgefiihrt.
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Tab. 2: BMI-Perzentiltabelle fir Madchen und Jungen nach Kromeyer-Hauschild et al.

(2001)
Alter (Jahre) 50. Perz. 90. Perz. 97. Perz.
6 Jungen 15,45 17,86 19,44
Médchen 15,39 17,99 19,67
7 Jungen 15,66 18,34 20,15
Médchen 15,62 18,51 20,44

Tab. 2a: BMI-Perzentiltabelle fir M&dchen und Jungen nach Rolland-Cachera et al. (1991)

Alter (Jahre) 50. Perz. 90. Perz. 97. Perz.

6 Jungen 15,44 17,09 17,95
Madchen 15,13 16,83 17,72

7 Jungen 15,53 17,31 18,25
Médchen 15,22 17,03 17,99

Quelle: Zwiauer. In:Wechsler JG (Hrsg). Adipositas (1998)

In Tabelle 2b werden die seit kurzem verOffentlichten internationalen alters- und
geschlechtsspezifischen Referenzwerte von Cole et al. (2000) aufgefuhrt. Zur Ermittlung der
BMI-Referenzwerte fur tbergewichtige oder adipdse Kinder wurden die cut-offs von 25
kg/m? firr Ubergewichtige und von 30 kg/m?® fir adipdse Erwachsene herangezogen und fiir
jede Perzentile in jedem Kindes- und Jugendalter extrapoliert.

Tab. 2b: Internationale BMI-Referenzwerte fur Mé&dchen und Jungen in Anlehnung an die
cut-offs von 25 kg/m? (Ubergewicht) und 30 kg/m? (Adipositas) fiir Erwachsene
nach Cole et al. (2000)

Alter (Jahre) BMI (25 kg/m?)  BMI (30 kg/m?)

6 Jungen 17,55 19,78
Madchen 17,34 19,65

7 Jungen 17,92 20,63

Madchen 17,75 20,51
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Berechnung des BMI Standard-Deviation-Score (SDS)

Alters- und geschlechtsabhdngige BMI-Referenzwerte und die dazugehorigen berechneten
L- und S-Werte nach der LMS-Methode von Cole (1990) werden in unten stechende Formel

eingesetzt, dann erfolgt die Perzentilberechnung:

SDSpums= [BMIM(D)]L(1)-1
L(®) S(1)

BMI = Individualwert des Kindes

M = Referenzmedian

S = Variationskoeffizient

L = Power (Box-Cox-Transformation = Normalverteilung)

t = Alter

Der SDS gibt an, um ein wie Vielfaches einer Standardabweichung ein individueller BMI
ober- oder unterhalb des BMI-Medianwertes liegt. Dadurch kann ein Individualwert in die
Verteilung der Referenzgruppe eingeordnet werden. Der SD Score (z-score) kann auch bei
nicht normalverteilten Werten verwendet werden.
(Bsp.: SD -1 od. +1 = 16. bzw. 84. Perz. der Referenzgruppe

SD -2 od. +2 =2,7. bzw. 97,3. Perz. der Referenzgruppe)

In der hier beschriebenen Studie wurden die ensprechend berechneten Daten von Kromeyer-

Hauschild et al. (2001) fiir Berechnung des BMI SDS verwendet.

Taillenumfang, Hiiftumfang, Oberarmumfang und Waist-Hip-Ratio

Der Taillen- und Hiiftumfang wurde mit einem MaBband der Firma Prym mit einem

Messbereich von 0 — 150 cm gemessen. Die Messungen erfolgten an der aufrecht stehenden,

weitgehend entkleideten Person auf 0,5 cm genau.
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Der Taillenumfang wurde an der engsten Korperstelle zwischen unterster Rippe und
Beckenkamm gemessen. Der Hiiftumfang wurde iiber der breitesten Korperstelle auf Hohe

des Trochanter major bestimmt.

Der Waist-Hip-Ratio (WHR) wurde aus den Taillen- und Hiiftumfang folgendermaf3en

berechnet:

WHR = Taillenumfang (cm) / Hiiftumfang (cm)

Der Oberarmumfang wurde ebenfalls auf 0,5 cm genau auf der dominanten, meist rechten
Korperseite in Oberarmmitte zwischen Acromeon und Olecranon ohne Kompression der Haut

gemessen.

2.7 Korperzusammensetzung

Fettfreie Masse und Fettmasse mittels bioelektrischer Impedanzanalyse (BIA)

Die Messung der fettfreien Masse (FFM) und der Fettmasse (FM) erfolgte mit der bipedalen
bioelektrischen Impedanzanalyse (BIA) unter Verwendung des Body Composition Analysers
TBF 305 der Firma Tanita Corp. Sindelfingen, Germany. Wie auch die herkdmmliche
tetrapolare BIA beruht die Methode auf der Annahme, dass elektrischer Strom im
menschlichen Korper durch die im Korperwasser gelosten Elektrolyte geleitet wird. Dabei
setzt die Fettmasse dem Strom einen Widerstand entgegen. Aus diesem Grund steht die
Impedanz des Korpers in direktem Zusammenhang mit dem Korperwasser, dessen Menge
wiederum von der fettfreien Masse abhidngt (Chumlea und Baumgartner 1990, Kuhner 1992,
Lukaski 1985, Segal et al. 1985).

Fir die Messung der Korperzusammensetzung bei Kindern wird ein ,,Child“-Modus
eingestellt. Hierbei dienen flir die Berechnung der fettfreien Masse, der Fettmasse, des
Gesamtkdrperwassers und des bioelektrischen Widerstandes speziell fiir Kinder von der
Firma Tanita entwickelte geschlechtsspezifische Formeln. Tanita entwickelte Formeln fiir die
Messung der bioelektrischen Impedanz im Stehen auf Grundlage von komparativen DEXA—

Messungen (dual-energy X-ray absorptionmetry) sowie Unterwasserwiagung. Zudem wurden
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entsprechende Formeln fiir die Berechnung der Korperdichte aus DEXA-Messungen
abgeleitet. Die Kalkulation des Korperfettanteils basiert auf der Formel von Brozek et al.
(1963).

Die fettfreie Masse wird aus dem Korperfettanteil und dem Korpergewicht abgeleitet.

Korperdichte (body density, BD) =kl —k2 x W x R/Ht* + k3 xR
Fettmasse (%) = (4,57 / BD —4,142) x 100

k1, k2, k3:  Korrelationskoeffizienten aus Vergleichsversuchen (Tanita intern)

W: Korpergewicht (kg)
Ht: KorpergroBe (cm)
R: Widerstand (Q)

Nach Eingabe des ,,Child“-Modus und der KorpergroBe wird simultan das Korpergewicht
sowie der biolelektrische Widerstand zwischen beiden Fiilen bei einer Stromstirke von 800
pA und einer Frequenz von 50 kHz gemessen. Bei dieser modifizierten Impedanzmessung
steht der Proband mit bloBen Fiilen aufrecht auf einer Wiegeplattform, in die vier Detektor-
Elektroden integriert sind. Die Fiile stehen parallel zueinander, wodurch jeweils zwei
Messelektroden durch FuBlballen und Ferse miteinander verbunden sind. Die Fersen bilden
dabei einen Spannungsdetektor und die Zehen den Anschluss.

Die Durchfiihrung der Messung wird ausfiihrlich im Handbuch der Firma Tanita beschrieben.

Fettfreie Masse und Fettmasse mittels Hautfaltendicke-Messung

Die Hautfaltendicke wurde mit einem GPM Caliper; Schweiz auf 0,1 mm genau mit einem
konstanten Druck von 10 g/mm’ gemessen. Die Messung erfolgte an vier verschiedenen
Korperstellen auf der dominaten, meist rechten Korperseite in aufrecht stehender Position.
Die Bizeps- bzw. Trizeps-Hautfalten wurden auf der ventralen bzw. dorsalen Seite des
Oberarmes in der Mitte zwischen Acromion und Olecranon gemessen. Die Messung der
subscapularen Hautfalte erfolgte 1 cm kaudal und medial zum Scapular, wéihrend die
suprailiacale Hautfalte 1 cm oberhalb des Beckenkammes bestimmt wurde. Alle Messungen

wurden von derselben geschulten Person zweimal durchgefiihrt. Eine dritte Messung folgte,
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wenn zwischen den ersten beiden Messdaten eine Differenz von mehr als 10 % auftrat. Zur

weiteren Berechnung wurde der Mittelwert aus den beiden giiltigen Messungen berechnet.

Der Korperfettanteil wurde nach den folgenden Formeln von Slaughter et al. (1988) fiir

prapubertdre Kinder aus der Summe von zwei Haufalten ermittelt:

Trizeps (tric) + subscapular (subsc) < 35 mm:

Jungen:  Korperfett (%) = 1.21 * (tric + subsc) — 0.008 * (tric + subsc)” — 1.7
Midchen: Korperfett (%) = 1.33 * (tric + subsc) — 0.013 * (tric + subsc)” — 2.5

Trizeps (tric) + subscapular (subsc) > 35 mm:

Jungen:  Korperfett (%) = 0.783 * (tric + subsc) + 1.6
Maidchen: Korperfett (%) = 0.546 * (tric + subsc) + 9.7

Armfettanteil

Die Berechnung des prozentualen Armfettanteils (AF) erfolgte anhand der Trizeps-Hautfalte
(TH) und dem Oberarmumfang (C) unter Verwendung der Formeln von Rolland-Cachera et

al. (1997):

TUA (total upper arm estimate) = C/(4IT)
UFE (upper arm fat area estimate) = C * (TH/2)

UME (upper arm muscle area estimate) = TUA — UFE
AF (%) = (UFE/TUA) * 100
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2.8 Sportuntersuchungen

Die Ermittlung der motorischen Leistungsfahigkeiten der Schulanfanger erfolgte mittels

standardisierter Tests.

2.8.1 Ausdauertests

Die Messung des Ausdauerleistungsvermdgens wurde anhand der Harvard-Step-Tests
durchgefiihrt. Die Kinder mussten hierbei auf eine 30 cm hohe Stufe Uber eine Zeit von 3
Minuten 30 mal pro Minute steigen. Der Takt von zwei Bewegungen pro Sekunde wurde von
einem Metronom vorgegeben. Beim ersten Takt wurde das linke Bein auf den Kasten gestellt,
beim zweiten Takt das rechte. Der Proband stand nun mit getreckten Beinen auf der Stufe.
AnschlieBend wurde auf den dritten Takt das linke Bein auf den Boden zurtickgesetzt und auf
den vierten Takt das rechte Bein. Gemessen wurde die Zeit Uber die der vorgegebene
Rhythmus gehalten werden konnte. Zuséatzlich erfolgte die Messung des Vor- und
Nachbelastungspulses mittels Herzfrequenzmesser (Fa. Polar). Der Nachbelastungspuls wurde
unmittelbar nach Ende der Belastung, nach einer Minute, nach eineinhalb Minuten und nach
zwei Minuten von dem Herzfrequenzmesser abgelesen. Die Reliabilitat dieses Tests wird mit
r =0,73 - 0,94 angegeben (Montoye 1978).

Im Anschluss wurde aus der Leistung des Harvard-Step-Tests, in Anlehnung an die in der
Literatur beschriebenen Formeln (Carver, Winsmann in Montoye 1978), ein Ausdauerscore
berechnet. Dabei wird die im Test durchgehaltene Belastungsdauer in Sekunden durch das
5,5-fache der Herzfrequenz eine Minute nach Belastung dividiert. Je grof3er der Score, desto

besser ist das Ausdauervermdgen.

2.8.2 Kirafttests

Im Rahmen der Krafttests wurden vier Muskelgruppen auf ihre Kraftfahigkeit untersucht

(Weineck 1997). Bei den Arm- und Bauchmuskeltests wurde immer mit der schwierigsten

Ubung begonnen und bei Misserfolg die nachstleichtere ausgefiihrt.

e Handkraft: Die Messung der Handkraft erfolgte mittels eines geeichten Hand-
dynamometers (Fa. Jamar, Bollington, USA), wobei die Hand bei nach unten gestrecktem
Arm mit maximaler Kraft geschlossen werden sollte. Die GriffgroRe wurde individuell

angepasst.
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e Armmuskelkraft: Die Armbeugerkraft wurde durch drei unterschiedlich schwierige
Klimmzugtests (K) an einer Reckstange ermittet, wobei das Kinn {iber die Stange gebracht
werden musste (leichteste Ubung 1: K aus Schriigliegehang; Ubung 2: K aus Langhang
mit Hiiftgelenkswinkel 90°; schwierigste Ubung 3: K aus Langhang). Die Armstrecker-
kraft wurde anhand von Beugestiitziibungen mit unterschiedlichem Schwierigkeitsgrad
beurteilt, wobei das Gesil3 beinahe Bodenkontakt bzw. die Schulterachse Holmenniveau
erreichen und wieder in die Ausgangslage gebracht werden musste (Ubung 1: Stiitzbeuge
aus Schrigliegestiitz riicklings an einem Kasten; Ubung 2: s. Ubung 1, jedoch mit
aufgestellten Fersen auf einem Kasten gleicher Hohe; Ubung 3: Beugestiitz am Barren aus
dem Stiitz).

e Bauchmuskelkraft: Die Ermittlung der Bauchmuskelkraft erfolgte durch drei Sit-up-
Varianten (Ubung 1: Riickenlage mit Armschwungunterstiitzung in Sitzposition; Ubung 2:
s. Ubung 1 ohne Armschwungunterstiitzung; Ubung 3: Riickenlage mit Armen in Nacken-

halte in Sitzposition).

2.8.3 Koordinationstests

Die Koordinationsfdahigkeit wurde anhand von ,,Seilspringen* und ,,Ballwerfen* erfasst.

e Seilspringen” (Rhythmisierungs- und Kopplungsfihigkeit sowie die rdumlich-zeitliche
Orientierung): Innerhalb von 30 Sekunden mussten mit einem normalen Sprungseil eine
moglichst groe Zahl von Durchschligen vorwérts ausgefiihrt werden. Die Anzahl der
korrekten Wiederholungen in dieser Zeit wurde gewertet.

e _Ballwerfen* (Geschicklichkeit): Aus einer Entferunung von zwei Metern sollte innerhalb
von 30 Sekunden ein Basketball mit einer Hand mdglichst oft gegen eine Wand geworfen

werden. Die Ballkontakte an der Wand in dieser Zeit wurden gewertet.

2.8.4 Beweglichkeitstests

Zur Feststellung der Beweglichkeit bzw. der Dehnfdhigkeit wurden zum einen ,,Rumpfbeugen
vorwérts* durchgefiihrt. Dabei stand der Proband mit geschlossenen Fiilen auf einem Kasten
und sollte mit gestreckten Beinen und ohne Wippen den Oberkdrper nach vorne beugen und
mit den Hédnden moglichst weit nach unten greifen. Gemessen wurde der tiefste, mit den
Fingerspitzen erreichte Punkt. Werte oberhalb der Standfldche erhielten dabei ein negatives

Vorzeichen (Fetz & Kornexl 1973).
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Zum anderen wurden drei Muskeltests nach ,Janda“ durchgefiihrt (Schmidt et al. 1983,

Weineck 1997). Die Tests sollten Aufschluss iiber die Dehnfahigkeit der Wadenmuskulatur

(M. triceps surae), der Oberschenkelmuskulatur auf der Vorderseite (M. rectus femoris) und

der Muskulatur auf der Oberschenkelriickseite (Mm. ischiocrurales) geben.

e Wadenmuskulatur: BarfuBl aus dem Stand in die tiefe Hocke gehen ohne umzufallen.
Fersen mussten am Boden bleiben und das GesdB3 bis zu den Unterschenkeln gesenkt
werden.

e Oberschenkelvorderseite: In gestreckter Bauchlage Fersen so weit wie mdglich dem
Gesal ndhern. Tester muss beide Sprunggelenke mit leichtem Druck zum Gesél driicken
konnen.

e Oberschenkelriickseite: In Riickenlage ein gestrecktes Bein aktiv so weit wie mdglich
anheben, das andere Bein wird am Boden fixiert. Dabei musste ein Hiiftwinkel von 90°

erreicht werden.

2.8.5 Schnelligkeitstests

Die elementare zyklische Schnelligkeit (,,Frequenzschnelligkeit®, unabhédngig von der Kraft
und anthropometrischen Voraussetzungen) als nervale Voraussetzung fiir hohe Fortbe-
wegungsgeschwindigkeit wurde anhand des sogenannten , FuBltappings sowie des
,Handtappings* ermittelt. Dabei saflen die Kinder auf einem Stuhl und tippten wechselseitig
so schnell wie moglich mit dem rechten/linken Fuf3 bzw. schlugen abwechselnd mit der
rechten/linken Hand auf die Unterlage (Tapping Apparatur, Werthner GmbH TDS-System,
Osterrreich). Dabei sollte die Bewegungsamplitude so gering wie moglich gehalten werden.
Fiir ein kurzes, schnelles Zeitprogramm (typisch fiir einen talentierten Laufer) stehen Werte
iiber 12 Hz (=Bodenkontakte pro Sekunde), bei einer Bandbreite von 6,8 bis 16,56 Hz
(Weineck 1997). ,,Zeitprogramm* bedeutet hier die ,,Qualitit neuromuskuldrer Steuer- und
Regelprozesse, die sich in einem bestimmten Innervationsmuster wiederspiegeln® (Weineck
1997). Untersuchungen zeigen, dass das FuBtapping eine groBere Bedeutung hat als das
Handtapping (Weineck 1997).
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2.9 Weitere Daten

In einem jeweiligen Eltern- und Kind-Fragebogen wurden weiterhin Informationen zum
Erndhrungsverhalten, zur Krankengeschichte, zur Medikamenteneinnahme und zum
Aktivitatsverhalten erfasst. Die Eltern wurden zudem zu sozio6konomischen und soziodemo-
graphischen Daten sowie zum Einkaufsverhalten, zum Interesse an Erndhrungsinformationen
und zum Genussmittelkonsum befragt.

Da nicht alle Eltern bereit waren bei allen Fragen Auskunft zu erteilen, resultieren daraus im
Vergleich zu den klinisch-chemischen Grof3en unterschiedliche Stichprobenzahlen.

2.10  Schicht-Index und soziale Einordnung

Der in der vorliegenden Arbeit erstellte Schicht-Index wird als Hilfsgrofie zur Ermittlung der
sozialen Schichtung des untersuchten Kollektivs herangezogen. Der hier ermittelte Index
basiert auf dem von Scheuch (1970) erstellten und einem daraus modifizierten Schicht-Index
wie er bei der Deutschen Herzkreislauf-Praventionsstudie (DHP) (Hoffmeister et al. 1992)
und bei VERA (Herwig 1995) verwendet wurde. Fir die Anwendung des Index bei FIT
musste dieser der Datenstruktur angepasst und leicht modifiziert werden. Grundlage des Index
sind die soziodemographischen Merkmale Bildung, berufliche Stellung und Einkommen, aus
denen als additive Variablen der Schicht-Index konstruiert wird. Daflr werden die Merkmale
in gleiche Kategorienzahlen mit gleichen Kategorienabstdnden unterteilt. Obwohl jede der
einfliessenden Variablen fir sich gesehen einen Einfluss hat, scheint durch die Kombination
zum einen die Aussagekraft und Interpretierbarkeit der Ergebnisse verbessert, zum anderen
eine bessere Ubersichtlichkeit gewdahrleistet zu werden (Herwig 1995).
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Folgende Merkmale tragen zur Bildung des Schicht-Index bei:

e Bildung
In die Variable Bildung fliessen die Merkmale Schulbildung und Berufsausbildung ein.
Punktwert

kein Schulabschluss/Hauptschule ohne Ausbildung
Realschule/Fachoberschule/Abitur ohne Ausbildung
Hauptschule/Realschule mit Abschluss Lehre, Fachschule oder Meister
Fachoberschule/Abitur mit Abschluss Lehre, Fachschule oder Meister
Fachoberschule/Abitur mit Fachhochschule

Abitur mit Hochschule

OO, WN B

e Berufliche Stellung
In die Variable berufliche Stellung fliessen die Merkmale Arbeitssituation und Stellung im
Beruf mit ein.

Punktwert

nicht berufstétig
Auszubildender
Arbeiter
Angestellter
Beamter
Selbststandiger

OO, WN P

e Einkommen
Bei der Variable Einkommen wird das monatliche Haushaltseinkommen (Nettoeinkommen
aller Haushaltsmitglieder) herangezogen.

Punktwert

unter 1023 Euro
1023 bis unter 1534 Euro
1534 bis unter 2045 Euro
2045 bis unter 2557 Euro
2557 bis unter 3068 Euro
tber 3068 Euro

OO, WN B

Im Anschluss erfolgt die Berechnung des Index aus den Punktwerten der drei neu erstellten
Variablen. Fir jedes Elternteil von FIT wird der entsprechende Punktwert des jeweiligen
Merkmals ermittelt und eine Summe aus allen Punktwerten der drei Merkmale gebildet. Der
Index kann somit einen Wert von 3 bis 18 Punkte umfassen. Die Punktwerte des Schicht-
Index werden nochmals klassifiziert und einem Drei-Schicht-Modell (unten, mittel, oben)
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zugeordnet. Probanden mit einem Punktwert zwischen 3 und 7 gehéren demnach der unteren
sozialen Schicht, mit einem Punktwert zwischen 8 und 12 der mittleren sozialen Schicht und
mit einem Punktwert zwischen 12 und 18 der oberen sozialen Schicht an.

2.11 Statistik

Die statistische Auswertung erfolgte mit dem Statistikprogramm SPSS, Version 6.1.3 und
12.0 (SPSS GmbH, Minchen). Im Falle nicht normalverteilter Variablen wurde zur
Evaluierung moglicher bestehender geschlechts- oder gruppenspezifischer Differenzen
nichtparametrische Verfahren wie der Mann- Whitney U-Test fir zwei unabhangige
Stichproben bzw. der Kruskal-Wallis H-Test fur mehrere unabhéngige Stichproben
angewandt. Mittels Wilcoxon Matched-Pairs Test wurden zwei abhéngige (verbundene)
Stichproben im Hinblick auf signifikante Unterschiede evaluiert. Bei normalverteilten Daten
wurden parametrische Verfahren wie der Student t-Test bzw. die einfaktorielle ANOVA
(Scheffé oder Bonferroni Post-Hoc-Test) herangezogen.

Ob bei mehreren Stichproben gleiche Haufigkeitsverteilungen fiir ein Merkmal vorliegen,
wurde anhand des Chi>-Homogenitatstests untersucht.

Als statistische Kennzahlen wurde der Mittelwert mit Standardabweichung angegben sowie
der Median und der Interquartilrange IQR (25er und 75er Perzentile) zur Charakterisierung
der Verteilung der Daten gewdhlt.

Boxplots werden zur graphischen Darstellung der Verteilung von Zufuhrdaten und der
Darstellung von Zusammenhé&ngen zwischen verschiedenen Erhebungsdaten herangezogen.
Die Boxplots geben den Median mit zugehoriger 25er und 75er Perzentile an sowie den
kleinsten und groRten beobachteten Wert, der keinen Ausreisser darstellt. Weiterhin werden
Ausreisser (0) (= Félle mit Werten, die 1,5 bis 3 Kastenlangen vom oberen oder unteren
Kastenrand entfernt sind) und Extremwerte (*) (= Falle mit Werten, die mehr als 3

Kastenldngen vom oberen oder unteren Kastenrand entfernt sind) angegeben.
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Abbildung 10.5 Kommentiertes Schema eines Boxplots

* mehr als 3 Kastenlangen vom 75. Perzentil
entfernt liegende Werte (Extremwerte)

(0] mehr als 1,5 Kastenlangen vom 75. Perzentil
entfernt liegende Werte (Ausreier)

grofter beobachteter Wert, der kein Ausreiier ist

75. PERZENTIL

50% der Falle e
haben Werte .
imerhalb des 3
Kastens e

MEDIAN

\ S0 25 PERZENTIL

l kleinster beobachteter Wert, der kein Ausreilier ist

mehr als 1,5 Kastenlangen vom 25. Perzentil
entfernt liegende Werte (AusreiBer)

o

mehr als 3 Kastenlangen vom 25. Perzentil
entfernt liegende Werte (Extremwerte)

Abb. 1: Schema eines Boxplots (Quelle: Anwenderhandbuch fiir das Base Sytem Version 6.0,
SPSS GmbH Software, Miinchen, Deutschland, 1994)

Die Starke des Zusammenhangs zwischen zwei Variablen wurde bei tUberwiegend nicht
normalverteilten Daten mittels Spearman-Rangkorrelationskoeffizienten (r) tberpruft.

Mit einer schrittweisen multiplen linearen Regressionsanalyse wurden die Beziehungen
zwischen einer abhangigen und mehreren unabhéngigen Variablen (Préadiktoren) genauer
untersucht. Zur statistischen Beurteilung der Regressionsgleichung werden im Ergebnisteil
der vorliegenden Arbeit der Regressionskoeffizient (B) mit dem dazugehorigen Standard-
fehler (SE) und Signifikanzniveau (p) sowie der Konstante und das BestimmtheitsmaB (r%)

angegeben.

Die statistische Signifikanz wurde bei einer Irrtumswahrscheinlichkeit p < 0,05 anerkannt.
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Normalverteilung

Die Uberpriifung auf Normalverteilung erfolgte fiir das jeweilige Gesamtkollektiv und
getrennt nach Geschlecht mittels Kolmogorov-Smirnoff-Test.

Bei der FIT-Studie weichen einige Variablen von der Normalverteilung ab. Bei den meisten
nicht normalverteilten Parametern ist eine linksgipfelige bzw. rechtschiefe Verteilung zu
beobachten, von der Tendenz her auch bei einigen normalverteilten Daten. Eine Ausanhme
stellen die sportmotorischen Tests dar, bei denen die meisten Parameter eine linksschiefe
Verteilung aufweisen.

Anthropometrische Daten: Im Gesamtkollektiv weichen die meisten untersuchten Parameter
signifikant von der Normalverteilung ab. Fur das Arm-Muskel-Areal, den Waist-Hip-Ratio
(WHR), den Fettanteil (BIA) und die fettfreie Masse (FFM) kann keine Abweichung von der
Normalverteilung nachgewiesen werden.

Bei den Jungen sind alle Variablen aufler dem Arm-Fettanteil, dem Taillenumfang, dem
WHR, der KorpergroRe, dem Fettanteil (BIA), der FFM und dem Gesamtk&rperwasser nicht
normal verteilt. Bei den Mdadchen weisen dagegen nur der Arm-Fettanteil, das Arm-Muskel-
Areal, der Huftumfang, die WHR, das Koérpergewicht, der Fettanteil (BIA), die FFM und das
Gesamtkorperwasser Normalverteilung auf.

Sportdaten: Im Gesamtkollektiv weicht nur der Harvard-Step-Test-Score von der
Normalverteilung ab, dagegen nicht bei Betrachtung der einzelnen Geschlechter. Die
gemessenen Herzfrequenzen sind normalverteilt. Bei den weiteren sportmotorischen Tests
unterliegt nur das Handtapping der Normalverteilung im gesamten Kollektiv, bei den
Madchen noch zudem das Tapping im Sitzen. Bei den Jungen weichen die Ubungen zur
Handkraft sowie die Rumpfbeugen vorwaérts von der Normalverteilung ab. Die Sportdauer pro
Woche zeigt sowohl im Gesamtkollektiv als auch bei Jungen und Madchen keine
Normalverteilung.

Lebensmittel: Von 21 sind nur 5 Lebensmittel- und Getrdnkegruppen (Brot, Gemise, Milch,
Nahrmittel, Wasser) im Gesamtkollektiv normalverteilt. Bei den Mé&dchen zeigen dagegen 9
Lebensmittel- und Getrédnkegruppen (Brot, Gemuse, Kartoffel, Milch, Nahrmittel, Obst,
Speisefette, SuRwaren, Wasser) Normalverteilung, bei den Jungen zusétzlich noch der
Fruchtsaft- und Wurstverzehr.

Nahrstoffe: Im Gesamtkollektiv sowie bei den einzelnen Geschlechtern weicht die absolute
Aufnahme der Makrondhrstoffe sowie die Energiezufuhr nicht von der Normalverteilung ab.
Dagegen sind alle hier untersuchten Vitamine, auBer dem Vitamin B6 und Vitamin C, im



Methodik und Probanden 33

Gesamtkollektiv nicht normal verteilt. Bei den Mineralstoffen unterliegen nur die Eisen- und
Jodzufuhr keiner Normalverteilung. Hinsichtlich der Nahrstoffdichte weichen das Jod, das
Folsaure-Aquivalent, das Retinol-Aquivalent, Vitamin B12 und Vitamin C signifikant von der
Normalverteilung ab.

Bei den Madchen sind das Folsaure-Aquivalent, das Retinol-Aquivalent, Vitamin B12 nicht
normal verteilt, die Mineralstoffe unterliegen keiner signifikanten Abweichung von der
Normalverteilung. In Bezug auf die Nahrstoffdichte sind das Jod, das Folsaure-Aquivalent
sowie das Retinol-Aquivalent nicht normalverteilt. Dagegen weicht bei den Jungen nur das
Folsaure-Aquivalent und das Vitamin E signifikant von der Normalverteilung ab, wihrend die
anderen untersuchten Vitamine, Mineralstoffe und die Nahrstoffdichten der entsprechenden
Né&hrstoffe der Normalverteilung unterliegen.

Eisenstoffwechsel-Parameter: Im  Gesamtkollektiv  sind alle  Parameter  des
Eisenstoffwechsels normalverteilt, mit Ausnahme von Serum-Ferritin, dem Transferrin-
rezeptor:Ferritin-Quotienten, dem Transferrin, den Retikulozyten und dem mittleren
Zellhdmoglobin (MCH). Bei den Madchen weichen das Serum-Ferritin, der Transferrin-
rezeptor:Ferritin-Quotient und die Retikulozyten signifikant von der Normalverteilung ab.
Dagegen ist bei den Jungen nur das MCH nicht normalverteilt.

Parameter des Jodstoffwechsels: Im gesamten Kollektiv und bei den Jungen ist das
Hypophysenhormon TSH (thyroidea-stimulierendes Hormon) nicht normalverteilt. Das freie
Thyroxin (fT4) unterliegt in allen drei Gruppen der Normalverteilung.

Wahrend die Kreatininausscheidung im Urin im gesamten Kollektiv normalverteilt ist, weicht
die Jodausscheidung signifikant von der Normalverteilung ab. Bei den Mé&dchen sind alle
Urin-Parameter normalverteilt, wahrend bei den ménnlichen Schulanfangern die Kreatinin-

und Jodausscheidung nicht normalverteilt sind.

Normalverteilung Duplikatsammlung

Die Uberpriifung auf Normalverteilung erfolgte fiir das Kollektiv fiir die durchschnittliche
Lebensmittel- und Nahrstoffzufuhr wahrend der drei Sammeltage und fir die einzelnen
Sammeltage getrennt mittels Kolmogorov-Smirnoff-Test.

Lebensmittelzufuhr: Die aus dem Durchschnitt der drei Sammeltage ermittelten und
verzehrten Lebensmittel- und Getrdnkegruppen sind normalverteilt, mit Ausnahme des
Verzehrs von Eiern, Fisch, Fleisch und Speisefetten. Bei Betrachtung der einzelnen
Sammeltage weicht die Zufuhr von Eiern, Fisch, Fleisch, Kase, Kartoffel, Speisefette, Tee,

SuRwaren und Wurst bei jedem Sammeltag von der Normalverteilung ab.
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Nahrstoffe: Die durchschnittliche Energie- und N&hrstoffzufuhr wéhrend der drei
Sammeltage unterliegen der Normalverteilung, mit Ausnahme der Zufuhr von Cholesterin
und Folsdure. Bei Betrachtung der einzelnen Sammeltage ist am ersten Tag nur die
Kochsalzzufuhr nicht normal verteilt. Am Tag 2 weicht nur die Aufnahme von Folséure von
der Normalverteilung ab, wahrend am dritten Sammeltag alle Zufuhrdaten normalverteilt
sind.

Der laborchemisch bestimmte Eisen- und Jodgehalt der zugefiihrten Lebensmittel weicht bei
der mittleren Aufnahme wahrend der drei Sammeltage signifikant von der Normalverteilung
ab, wéhrend sie bei Betrachtung der einzelnen Sammeltage normalverteilt sind.

Fur die Auswertung des Lebensmittelverzehrs sowie fir die Nahrstoffanalyse wurden alle
Verzehrsprotokolle ausgeschlossen, die weniger als 2,5 Tage gefihrt wurden.

Zur Berechnung der Pravalenzen niedriger Serumkonzentration der verschiedenen
biochemischen Parameter und zur Bewertung der Prévalenz von Eisenmangel und
Eisenmangelandmie sowie von Jodmangel bzw. Hypothyreose wurden nur komplette
Datensatze herangezogen. Griinde fur fehlende Daten sind, dass nur eine unzureichende
Menge Blut abgenommen werden konnte, einige Kinder einer Blutentnahme nicht zustimmten
oder das Blut hdmolysiert war und somit nicht fir eine Analyse zur Verfiuigung stand. Daraus
resultieren die unterschiedlichen Stichprobenzahlen in den verschiedenen Tabellen und
Abbildungen.
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3 Ergebnisse
3.1 FIT-Kollektiv
3.1.1 Probanden

Im Schuljahr 1997/98 wurden 1033 Schulanfinger bzw. deren Erziehungsberechtige aus 16
Erlanger Grundschulen angeschrieben und iiber das Projekt FIT-Erlangen informiert. Von
diesen gaben insgesamt 41 % der Eltern (n = 427) das Einverstdndnis zur Teilnahme ihres
Kindes an dem Projekt. Jedoch variierte die Teilnahmequote an den verschiedenen Unter-
suchungen erheblich, wie aus Tabelle 3 hervorgeht. Die Griinde fiir eine grundséitzliche
Ablehnung der Teilnahme oder einer partiellen Verweigerung verschiedener Untersuchungen
oder Angaben, wie z.B. der sportmotorischen Tests oder dem 3-tdgigen-Wiegeprotokoll,
waren unterschiedlich bzw. wurden nicht angegeben. Einige Eltern begriindeten eine
Nichtteilnahme mit einer zu groBen zeitlichen Belastung, mangelndem Interesse, schon
ausreichend vorhandenem medizinischem und erndhrungswissenschaftlichem Wissen, schon
erfolgter Untersuchung vom Kinderarzt oder mit der Befiirchtung, dass der Datenschutz nicht
gewihrleistet ist. Hinsichtlich der Blutentnahmen war bei einigen Kindern eine Blutentnahme
nicht mdglich (z.B. Angst), das entnommene Blut himolysierte oder die Blutmenge war nicht
ausreichend fiir die Analyse aller laborchemischen Parameter. Einige Eltern fiirchteten eine
Traumatisierung ihrer Kinder. Bei der Beantwortung des Fragebogens waren einige Eltern
generell nicht oder nur zum Teil bereit die aufgefiihrten Fragen zu beantworten. Bei einigen
Kindern konnte keine Untersuchung durchgefiihrt werden, da sie am Untersuchungstag krank
waren, nicht erschienen sind oder die Untersuchung verweigerten.

Da 12 % der Schiiler des Jahrgangs 1997/98 ausldandischer Herkunft sind, ist davon
auszugehen, dass bei einem Teil der Eltern auch sprachliche sowie ethnische Barrieren eine

Teilnahme der Kinder an ,,FIT* verhinderten.
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Tab. 3: Teilnahmequote der Schulanfanger an den verschiedenen Untersuchungen

ausgehend von 427 Schulanfangern (= 100 %) als Fit-Kollektiv

Untersuchung/Datenerhebung Anzahl Teilnahmequote % (n)
Nichtteilnehmer (n)*

Anthropometrie/Korperzusammensetzung 19 95,6 (408)
Fitness 21 95,1 (406)
Blutabnahme 242 43,3 (185)
Spontanurin 220 48,5 (207)
3-Tage-Wiegeprotokoll 250 41,5 (176)?
Fragebogen 149 65,1 (278)
1 Mehrfachnennungen

2 Fur die Auswertung der Lebensmittel- und Nahrstoffzufuhr wurden nur die Protokolle der

Schulanfanger berlcksichtigt, die Gber mindestens 2,5 Tage gefuhrt wurden. Somit wurden
168 Wiegeprotokolle ausgewertet und 8 Protokolle ausgeschlossen.

Der Anteil an Kindern bei denen ein bzw. beide Elternteile auslandischer Herkunft sind,
betrug bei den anthropometrischen Messungen sowie bei den Sportuntersuchungen 11,8 %
bzw. 21,4 %. Dagegen nahmen 12,4 % Kinder mit einem ausléandischen Elternteil und nur
11,9 % Kinder, bei denen beide Eltern ausléandischer Herkunft sind an der Blutentnahme teil
bzw. flhrten ein Erndhrungsprotokoll. Der Fragebogen war von 13 % der Kinder mit einem
auslandischen Elternteil bzw. von 18,1 % der Kinder mit beiden Eltern auslédndischer
Abstammung verfugbar.

Ein Ausschluss von Probanden mit einer regelmaRigen (tdglich oder mehrmals pro Woche)
Einnahme von Eisen-, Jod- und/oder Hormonpraparaten erfolgte aufgrund der geringen
Fallzahl (s. Kapitel 3.8.13) und der deskriptiv-epidemiologischen Fragestellung der
vorliegenden Untersuchung nicht.

3.1.2 Soziodemographische Daten der Eltern

Wie aus Abbildung 2 hervorgeht, weist der grofite Teil der Mutter und Véter eine Fach- oder

Hochschulreife auf. 37 % der Frauen und ca. 52 % der Manner absolvierten die allgemeine
Hochschulreife. Der Anteil an Frauen mit einer Fach- oder Hochschulreife ist im Vergleich zu
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den Mannern deutlich niedriger, wahrend 20 % mehr Frauen als Manner einen Realschul-
oder gleichwertigen Abschluss besitzen. Gut ein Finftel der befragten Mitter und Vater
beendeten die Schulausbildung nur mit einem Hauptschulabschluss, wahrend immerhin noch
2,6 % der Mutter und Véter keinen Schulabschluss haben.

70 % Hochster Schulabschlul

60 1 m Manner (n=209)

50 - O Frauen (n=257)

40 1

30 ~

20 ~

10

0 - 1 - 1 1
kein Schulabschluf3 Hauptschulabschluf3 Realschul- oder Fachhoch- oder
gleichwertiger Abschluf3 Hochschulreife

Abb. 2: Hochster Schulabschluss der Mutter und Vater

Die Angabe der beruflichen Tétigkeit (Abbildung 3) zeigt deutlich, dass eine vollzeitige
Beschéftigung von 90 % der Manner und nur von ca. 13 % der Frauen ausgeibt wird. Frauen
sind dagegen zu 38 % in Halbtagstatigkeiten zu finden oder arbeiten zu 44 % nicht, d.h. sie
gehen (berwiegend der Tétigkeit als Hausfrau nach oder befinden sich zu 5,8 % im

Erziehungsurlaub. 3,1 % der Frauen und 2,4 % der Mé&nner sind arbeitslos.
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% Berufstatigkeit

B Manner (n=211)
O Frauen (n=259)

voll teilweise

|

nicht

Ausbildung

Abb. 3:  Berufliche Tatigkeit der Mdtter und Vater

Von den befragten Mannern sind ca. 61 % im Angestelltenverhéltnis. Von diesen sind 52 %

akademische und 26 % leitende Angestellte. 18 % der mannlichen Beschéftigten sind

Arbeiter, 64 % davon gelernte Arbeiter. Gefolgt werden diese Berufe von Beamten (davon

82 % gehobener und héherer Dienst), Selbststandigen und Meistern.

Die Miitter bekleiden durchschnittlich niedrigere berufliche Positionen. 54 % der Frauen

befinden sich im Angestelltenverhéltnis. Von diesen sind 69 % einfache Angestellte, knapp
21 % akademische und 9,7 % leitende Angestellte. 22 % der Mutter haben die berufliche

Stellung der Arbeiterin, wovon knapp 38 % gelernte Fachkréafte sind. Den Beruf der Beamtin

im gehobenen und héheren Dienst fuhren 75 % der Frauen aus. Selbststandiger Arbeit gehen

6,7 % mehr Frauen als Manner nach (Abbildung

4).
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70 %’ Berufliche Stellung
60 T B Méanner (n=198)
50 O Frauen (n=133)
40
30 +
20
10 +
Beamter/in Angestellte/r Arbeiter/in Meister/in Selbststandige/r

Abb. 4: Berufliche Stellung der Mutter und Véter

Da sich die soziale Schichtung anhand der beruflichen Stellung der Erlanger Familien
durchschnittlich im mittleren bis gehobeneren Bereich ansiedeln lasst, stellt sich die
Einkommenssituation &hnlich dar. 58 % der Haushalte haben ein monatliches Nettoein-
kommen von mehr als 2045 Euro angegeben (Abbildung 5).
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% Monatliches Nettoeinkommen

B Familien (n=237) |

20 T

Euro

< 1023 1023- 1534- 2045- 2557- > 3068
1534 2045 2557 3068

Abb.5:  Durchschnittliches prozentuales monatliches Nettoeinkommen der Familien

3121 Schichtzugehorigkeit der Eltern nach Schicht-Index

Wahrend die Auspragungen der Einzelmerkmale, die in den Schicht-Index einfliessen in
Kapitel 3.1.2 beschrieben wurden, erfolgt im Weiteren die soziale Einstufung der Mutter und
Vater bzw. beider Eltern gemeinsam anhand des ermittelten Schicht-Index (s. Kapitel 2.10).

Abbildung 6 stellt den sozialen Status der Miitter und Vater getrennt sowie den gemeinsamen
Status der Eltern dar. Da nicht bei allen Mittern und Vatern entsprechende Angaben zum
Partner verfugbar waren, ist die Fallzahl der gemeinsam betrachteten Mdutter und Véter
niedriger als bei separater Beruicksichtigung der Elternteile.

Bei Betrachtung der gemeinsamen sozialen Einstufung der Frauen und Ménner wird deutlich,
dass knapp die Hélfte der Erlanger Familien der oberen Schicht und 42 % der mittleren
Schicht angehdren. Nur 11 % der Eltern haben aufgrund ihrer Bildung, beruflichen Stellung
und ihres Einkommens einen niedrigen sozialen Status.

Abbildung 6 verdeutlicht weiterhin, dass fast doppelt so viele Mutter wie Vater der unteren
sozialen Schicht zugehoren. Auch der Mittelschicht gehdren mit 56,3 % deutlich mehr Frauen

an als Ménner, von denen nur 32,6 % einen mittleren sozialen Status haben. Demgegeniber
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sind 56 % der Erlanger Véter der oberen Schicht zugeordnet und nur 22,3 % der Mditter.
Insgesamt gehdren jedoch knapp 80 % der Frauen und knapp 90 % der Manner des
untersuchten Kollektivs der mittleren bis oberen Schicht an.

% Sozialer Status
60 -
50 ~
40 ~
30 ~
20 ~
) . B
0
untere Schicht mittlere Schicht obere Schicht
‘ O Frauen (n=224) @ Manner (n=175) O Frauen+Méanner (n=172) ‘

Abb. 6:  Soziale Einstufung der Erlanger Miitter und Véter
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3.13 Anthropometrie und Korperzusammensetzung der Schulanfanger

Tabelle 4 zeigt die anthropometrischen Daten der 6-7jahrigen Schulanfinger. Die Jungen
weisen ein um +0,9 kg signifikant hoheres durchschnittliches Gewicht und eine um +1,2 cm
signifikant hohere durchschnittliche Korpergrofle auf als die gleichaltrigen Médchen.
Hinsichtlich des BMI und des BMI SDS gibt es dagegen keine geschlechtsabhingigen

Unterschiede.

Tab. 4: Anthropometrische Daten der Schulanfinger (MW=SD; Median/25—-75er

Perzentile)
Madchen Jungen p’ Gesamt
(n=232) (n=195) (n=427)
Alter (Jahre) 6,6 0,5 6,7+0,5 n.s. 6,6 £0,5
Korpergewicht 243 +4,6 253+43 < 0,05 24,8 £45
(kg) 24,0/21,0 -26,6 24,4/22,4-27.4 24,2/21,8 -27,0
Korpergrofe 124+ 6 125+5 <0,05 124+ 6
(cm) 124/120 — 128 125/122 - 129 125/121 - 129
BMI 15,8 +2,1 16,1 £2,0 n.s. 159+2,1
(kg/m?) 15.4/144— 166 15,6/14,7— 16,9 15,5/14.5 - 16,8
BMI SDS* -0,03+1,0 0,11 +£0,98 n.s. 0,03+1,0
-0,07/-0,65 - 0,57 0,04/-0,54 — 0,77 -0,04/-0,63 — 0,63

*Signifikante geschlechtsabhingige Unterschiede (Mann-Whitney U-Test)
*nach Kromeyer-Hauschild et al. (2001)

In Tabelle 5 wird die Korperzusammensetzung der Schulanfanger dargestellt. Parameter, die
den Korperfettanteil angeben oder Riickschliisse darauf zulassen, wie z.B. die Hautfaltendicke
oder der Oberarm-Fettanteil, sind bei 6-7jdhrigen Madchen signifikant hoher als bei den
Jungen. Die fettfreie Korpermasse und somit auch das Gesamtkorperwasser sind dagegen bei
6-7jahrigen Médchen niedriger (p < 0,001) als bei den Jungen. Wéhrend der Hiiftumfang
zwischen den Geschlechtern unwesentlich differiert, ist dagegen der Taillenumfang und somit

auch die Waist-Hip-Ratio der Jungen signifikant héher.
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Tab. 5: Korperzusammensetzung der Schulanfanger (MW+SD; Median/25—75er
Perzentile)

Madchen Jungen p’ Gesamt

(n=224) (n=188) (n=412)
Fettfreie Masse' 19,0 +2,3 21,5423 <0,001 20,1 +2,6
(kg) 19,0/17,2-20,4 21,2/19,8 - 22,8 20,0/18,2 — 21,8
Gesamtkorperwasser' 13,9+ 1,7 15,7+ 1,6 <0,001 15,0 +5,7
(kg) 14,0/12,6 — 15,0 15,4/14,4—-16,6 14,6/13,4 — 16,0
Korperfettmasse' 55+28 39+24 < 0,001 48+27
(kg) 5,0/3,6 — 6,4 3,4/2,4-48 4,2/3,0—- 5,8
Korperfettanteil' 21,1+5,7 14,4 + 6,0 < 0,001 18,1 +6,7
(%) 20,7/17,8 -23,7 13,5/10,7-17,4 18,0/13,1 — 22,1
Korperfettanteil® 15,6 +4,9 14,1+5,1 < 0,001 150+5,0
(%) 14,3/11,9-17,6  12,8/10,6 — 15,7 13,7/11,4—-17,2
Bizeps-Hautfalte 5,5+2,3 49120 <0,001 52+22
(mm) 5,0/4,0 - 6,3 4,4/3,5-5,5 4,7/3,8-5,9
Trizeps-Hautfalte 10,0 £3,2 8,8+32 <0,001 94+33
(mm) 9,2/7,6 —11,4 8,0/6,6 — 9,9 8,8/7,2—-11,0
Subscapular-Hautfalte 6,8 +3,4 59+£29 <0,001 6,4+£32
(mm) 5,7/4,7-172 4,9/4,3-6,1 5,3/4,5-6,8
Suprailiacal-Hautfalte 6,1 £3,7 5,0+£29 <0,001 5,6 +3,4
(mm) 4,8/3,8—6,6 3,9/3,3-5,5 4,4/3,6 — 6,1
Summe 4 Hautfalten 283+ 11,8 24,7+ 10,2 < 0,001 26,7+ 11,2
(mm) 25,0/20,5-31,6 21,5/18,2—-26,9 23,2/19,2 — 29,7
Taillenumfang 54,5+5,0 56,1 +4,8 < 0,001 55,2450
(cm) 54,0/51,0 - 56,5 55,5/52,5 - 58,5 54,5/51,8 — 57,5
Hiiftumfang 66,1 +5,7 67,0 + 5,1 n.s. 66,5+ 5,4
(cm) 65,5/62,0 - 69,0 66,0/63,5 — 69,0 66,0/63,0 — 69,0
Waist-Hip-Ratio 0,83 + 0,05 0,84 + 0,04 <0,01 0,83 + 0,05

(WHR)

0,82/0,79 — 0,86

0,83/0,81 — 0,86

0,83/0,80 — 0,86

"Bioelektrische Impedanz Analyse
? Berechnet nach den Formeln von Slaughter et al. (1988)

® Signifikante geschlechtsabhingige Unterschiede (Mann-Whitney U-Test)
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Tab. 5 (Fortsetzung): Korperzusammensetzung der Schulanfianger

(MW4=£SD; Median/25—75er Perzentile)

Méadchen Jungen p Gesamt

(n=224) (n=188) (n=412)
Oberarm-Umfang 18,7 £2,1 18,7 2,0 n.s. 18,7 £2,1
(cm) 18,5/17,5—-20,0 18,5/17,5—19,5 18,5/17,5 — 20,0
Oberarm-Muskel-Areal 19,5 +3,6 20,4 + 3,6 <0,01 19,9 +£3,6
(cm?)’ 19,5/17,1 —21,6 20,1/18,2—-22.2 19,8/17,6 — 22,0
Oberarm-Fett-Areal 8,7+3.8 7,8 £3,6 < 0,001 8,3+3,7
(cm?®)’ 7,6/6,2 — 10,1 6,7/5,4 — 8,8 7,4/5,8 9,7
Oberarm-Fettanteil 32,9+7,5 291+77 0001 312478
(%)’ 31,8/27,3-37,0 27,9/23,6 —32,7 29,9/25,8 — 35,4

? Berechnet nach den Formeln von Rolland-Cachera et al. (1997)
% Signifikante geschlechtsabhingige Unterschiede (Mann-Whitney U-Test)

3.1.3.1 Anteil libergewichtiger Schulanfianger

Die Privalenz von Ubergewicht bzw. Adipositas bei Kindern wurde einerseits nach den
aktuellen alters- und geschlechtsspezifischen BMI-Referenzwerten von Kromeyer-Hauschild
et al. (2001), andererseits nach den internationalen Referenzwerten von Cole et al. (2000)
berechnet (s. Kapitel 2.6). Die ermittelten Anteile libergewichtiger bzw. adipdser Kinder am
Gesamtkollektiv gehen somit aus den Abbildung 7 und 7.1 hervor. Nach Kromeyer-Hauschild
et al. (2001) weisen von 427 Schulanfidngern insgesamt 48 Kinder (11,2 %) einen zu hohen
BMI fiir diese Altersstufe auf und werden demnach als {ibergewichtig klassifiziert. Mit 8,7 %
sind mehr Jungen als Miadchen (5,7 %) iibergewichtig, wéihrend 4,7 % der Méddchen und

3,6 % der Jungen als adipos einzustufen sind. Wéhrend somit nach den deutschen Referenz-
werten jedes neunte eingeschulte Kind in Erlangen ein marginales bis starkes
Gewichtsproblem hat, lédsst sich dies nach den franzdsischen Referenzwerten fiir jedes fiinfte
Kind ermitteln. Bei Vergleich der deutschen mit den franzdsischen Referenzwerten (Rolland-
Cachera et al. 1991) liegt nach den franzdsischen Referenzwerten besonders der Anteil
adiposer Kinder mit 13,3 % um ca. 7 % deutlich hoher. Der Anteil an iibergewichtigen
Kindern bleibt jedoch mit 7,3 % annédhernd gleich.
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Schulanfanger (n=427)

4,2%
7,0%

88,8%

O normalgewichtig B Gibergewichtig [ adipds

Abb. 7: Anteil Gbergewichtiger und adipdser Schulanfanger nach Kromeyer-Hauschild et al.
(2001)

Von 168 Schulanfangern, die ein 3-tdgiges Wiegeprotokoll gefuhrt haben, sind nach
Kromeyer-Hauschild et al. (2001) 91,7 % (n=154) als normalgewichtig und 5,4 % (n=9) als
ubergewichtig einzuordnen. Im Vergleich zum gesamten Kollektiv sind nur 3 % (n=5) der
Kinder adipds. Somit haben vergleichsweise weniger Ubergewichtige und adiptse als
normalgewichtige Kinder ihren Lebensmittelverzehr dokumentiert. Dies l&sst sich besonders

bei den Jungen feststellen, da von keinem der adiptsen Jungen ein Verzehrsprotokoll vorliegt.

Nach den Referenzwerten von Cole et al. (2000) haben insgesamt 67 Schulanfanger (knapp
16 %) einen zu hohen BMI fur das entsprechende Alter und Geschlecht. Dabei weisen mit
16,9 % mehr Jungen einen zu hohen BMI auf als Mdadchen, von denen nur 14,6 % als
ubergewichtig eingestuft werden. Allerdings ist der Anteil adipéser Madchen mit 4,7 % hoher
als der der Jungen mit 3,6 %, wohingegen 13,3 % der Jungen gegentiber 9,9 % der M&dchen
als Uibergewichtig klassifiziert werden.
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Schulanfanger (n=427)
4,2%

11,5%

84,3%

O normalgewichtig B Ubergewichtig O adipds

Abb. 7.1: Anteil Ubergewichtiger und adipdser Schulanfanger nach Cole et al. (2000)

Wird der Anteil der Kinder mit einem zu hohen BMI wiederum nur von denjenigen Kindern
berechnet, die ein 3-Tage-Wiegeprotokoll gefuhrt haben (n=168), liegt dieser mit knapp 12 %
(n=20) unter dem des gesamten Kollektivs. 8,9 % der Kinder werden als Ubergewichtig und

3 % als adip0s klassifiziert. Wahrend 5,4 % der Madchen, die ein Verzehrsprotokoll gefuhrt
haben, adip6s eingestuft werden, liegt auch hier von keinem stark (ibergewichtigen Jungen ein
Wiegeprotokoll vor.
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3.14 Sportmotorische Tests und korperliche Aktivitat

3141 Kdrperliche Aktivitét in der Freizeit

Im Fragebogen gaben 274 Schulanfanger Auskunft dartiber, ob sie Sport betreiben und
welche Sportarten sie regelméBig pro Woche in ihrer Freizeit austiben. Zwei Schulstunden
Sport pro Woche in der Schule wird fur jedes Kind vorausgesetzt und nicht in die Bewertung

miteinbezogen.

In Abbildung 8 wird dargestellt, wie viele der 6-7jahrigen Kinder sportlich aktiv sind und wie
viel Zeit sie durchschnittlich fir Sport in der Woche aufbringen. Mit 34,7 % ist der grofite
Teil der Kinder bis zu zwei Stunden pro Woche im Mittel aktiv, wéhrend noch weitere 23 %
bis zu vier Stunden Sport pro Woche betreiben. 15,3 % der Jungen und Madchen betétigen
sich aullerhalb der Schule nicht weiter sportlich, wobei deutlich mehr Madchen inaktiv sind.
Demgegenuber sind 16,4 % der Kinder mehr als sechs Stunden pro Woche durchschnittlich
korperlich aktiv. Besonders die Jungen scheinen wesentlich mehr Zeit fur Sport pro Woche
aufzubringen als die Madchen. Auffallend ist, dass 10 % mehr Jungen als Madchen mehr als

acht Stunden pro Woche Sport betreiben.

40 % O Madchen (n=152)
36,2 HJungen (n=122)

35 1

30 1

25 | 243

19,7
20

13,9

15 ~ 13,1

10 - 8,6

5,

0

kein Sport bis 2 h 2-4 h 4-6 h 6-8 h

Sport pro Woche

Abb. 8:  Anteil sportlich aktiver M&dchen und Jungen nach Sportdauer pro Woche
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Hinsichtlich ausgewéhlter anthropometrischer Parameter (Korpergewicht, Kérpergrélie, BMI,
Fettfreie Masse, Korperfettanteil, WHR) und der korperlichen Aktivitdt pro Woche (kein
Sport, bis 4 h Sport, mehr als 4 h Sport) besteht kein signifikanter Unterschied in den
mittleren gemessenen bzw. berechneten Werten zwischen den Gruppen (s. Tabelle Al
Anhang). Ein signifikanter Zusammenhang zwischen der korperlichen Aktivitat pro Woche
und den anthropometrischen Parametern kann nach dem Spearmanschen Rangkorrelations-
koeffizienten (r) fur die Stichprobe (n = 259) nicht gezeigt werden. Zwischen der wdchent-
lichen sportlichen Betétigung von mehr als 4 h und dem Korperfettanteil wird jedoch eine
negative Beziehung (r =-0,32, p < 0,01) beobachtet.

Wie viele der Schulanféanger verschiedene Sportarten betreiben und mit welchem zeitlichen
Aufwand wird in Tabelle 6 dargestellt.

Die am h&ufigsten betriebenen Sportarten sind Ausdauersportarten wie Radfahren und
Schwimmen. Dabei fahren 17,4 % mehr Mdadchen als Jungen mit dem Fahrrad und 21,2 %
mehr Madchen gehen jede Woche ins Schwimmbad. Auch Kraftausdauersportarten wie
Turnen (vorwiegend im Turnverein) und Gymnastik sowie das Inline skating liegen bei den
Kindern auf der Skala der bevorzugten Sportarten weit vorne. Wéhrend ann&hernd gleich
viele Madchen und Jungen zum Inline skaten, gehen mit 67,2 % mehr Madchen zum Turnen
als vergleichsweise ihre gleichaltrigen mannlichen Mitschiler mit nur 32,8 %. Spielsportarten
wie z. B. Fussball oder Handball werden von 24,1 % der 6-7jahrigen Kinder ausgetbt. Diese
Mannschaftssportarten werden mit 83,3 % von deutlich mehr Jungen als Madchen betrieben,
von denen sich nur 16,7 % daflr interessieren. Die Spielsportarten werden mit ca. 77 % vor
allem vom Fussball dominiert, der fast ausschliesslich von Jungen gespielt wird. Im
Gegensatz zu den Spielsportarten sind mit 96,3 % fast ausschliesslich M&dchen bis zu einer
Stunde pro Woche in den Kraftausdauersportarten wie Tanzen oder Ballett aktiv, wéhrend
Kampfsport mit 73,3 % wiederum von mehr Jungen als Madchen mit nur 26,7 % bevorzugt
werden. Die weiteren angegebenen Sportarten werden nicht weiter ausgefuihrt, da sie nur

vereinzelt ausgelibt werden.
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Tab. 6: Anzahl an Kindern nach verschiedenen Sportarten und Zeitaufwand
(Stunden/Woche)
Schulanfanger (n=274)
(Stunden/Woche)
b.1h 1-2h 2-4h 4-6h 6-8h >8h
Sportarten® n (%) n n n n n n
Radfahren 121 (44,2) 44 37 23 13 3 1
Schwimmen 71 (25,9) 46 19 5 1 - -
Turnen 67 (24,5) 45 13 7 2 - --
Fuss-, Hand-, Basketball, 66 (24,1) 22 18 15 4 2 5
Hockey
Inline skating, Eislauf 56 (20,4) 24 14 11 6 -- 1
Tanzen, Ballett, Bauchtanz 27 (9,9) 20 7 - - -- --
Karate, Judo, Taekwondo, 15 (5,5) 4 8 3 -- -- --
Kickboxing
Gymnastik, Jazztanz, 7(2,6) 3 3 1 -- - -
Rythmische Gymnastik
Tennis, Tischtennis 6(2,2) 4 2 -- -- -- -
Joggen, Walking 6 (2,2) 2 -- 1 2 1 --
Reiten 6 (2,2) 5 1 -- -- -- --
Leichtathletik 6(2,2) 4 1 1 -- -- --
Krafttraining 1(0,4) 1 -- - - - -
Klettern 1(0,4) -- 1 -- -- -- --
Sonstige (Seil, Ball, Roller, 6 (2,2) 1 3 1 -- -- 1

Spazieren)

! Mehrfachnennungen

2 Anteil von 274 Kindern (= 100 %)

Nach dem Spearmanschen Rangkorrelationskoeffizienten kann ein positiv signifikanter

Zusammenhang zwischen einigen anthropometrischen Parametern und den Kraftausdauer-
sportarten Tanzen und Ballett (Kérpergewicht r = 0,47 (p < 0,05), BMI r = 0,5 (p < 0,05),
Fettfreie Masse r = 0,46 (p < 0,05), Korperfettanteil r = 0,44 (p < 0,05)) sowie zum
Ausdauersport Schwimmen (Korpergewicht r = 0,28 (p < 0,05), BMI r = 0,31 (p < 0,05),

Korperfettanteil r = 0,25 (p < 0,05) gezeigt werden. Einen etwas starkeren Zusammenhang

weisen die Kampfsportarten zum Koérpergewicht (r = 0,54, p < 0,05) und zum BMI (r = 0,72

(p < 001) auf. Zu

den

anderen

Sportarten

besteht

kein

Zusammenhang.
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3.14.2 Sportmotorische Tests

3.1.4.2.1 Ausdauertest (Harvard-Step-Test)

Tabelle 7 beschreibt den Anteil der Kinder, die den Test auf ihr Ausdauervermogen geschafft
bzw. nicht geschafft haben. 92,8 % der 6-7jahrigen Schulanfanger schafften den Harvard-
Step-Test (s. Kapitel 2.8.1). Allerdings hatten 2,5 % (n = 10) der Kinder Koordinations-
schwierigkeiten mit dem Abwechseln der Beine, wovon mehr Jungen (n = 7) als Madchen

(n = 3) betroffen waren. Signifikant mehr Jungen als Mé&dchen schafften den Ausdauertest
nicht.

Der Test wurde im Mittel in 2:92 Minuten ausgefihrt, wobei die Madchen mit
durchschnittlich 2:95 Minuten signifikant langer durchgehalten haben als die Jungen mit 2:90
Minuten (Mann Whitney U-Test: p < 0,05).

Tabelle 7: Ergebnisse des Harvard-Step-Tests (%)

Harvard-Step-Test

geschafft (%) nicht geschafft (%)
Médchen (n=220) 95,5 4,5
Jungen (n=183)* 89,6 10,4
Gesamt (n=403) 92,8 7,2

Chi-Quadrat-Test: * p< 0,05

Im Hinblick auf den Zusammenhang zwischen der Ausdauer und einigen ausgewahlten
anthropometrischen Parametern (Korpergewicht, KorpergroRe, BMI, Fettfreie Masse,
Korperfettanteil, WHR), wird bei den Kindern, die den Harvard-Test nicht bestanden haben (n
= 25) ein im Mittel um +3,4 kg hoheres Korpergewicht (p < 0,01) sowie ein signifikant
héherer BMI (+1,6 kg/m?, p < 0,01) beobachtet als bei den Kindern, die den Test bestanden
haben (n = 352) (s. Tabelle A2 Anhang).

In Abbildung 9 wird die Herzfrequenz dargestellt, die anhand eines Herzfrequenzmessers zu
verschiedenen Zeitpunkten des Harvard-Step-Tests abgelesen wurde. Hierbei zeigen Jungen
und Madchen einen anndhernd gleichen Verlauf der Herzfrequenz. Unmittelbar nach
Belastung steigt bei den Schulanfangern die Herzfrequenz auf durchschnittlich 171 Schlage
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pro Minute an und fillt eine Minute nach Belastung wieder auf durchschnittlich 118 Schlédge
pro Minute ab. Die gemessene Herzfrequenz ist bei den Médchen zu allen Zeitpunkten hoher,
mit Ausnahme der Herzfrequenz vor Belastung, unterscheidet sich jedoch nicht signifikant

von den Jungen (Student t-Test).
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Abb. 9: Gemessene Herzfrequenz der Schulanfanger (n=403) zu ausgewéhlten Zeitpunkten

des Harvard-Step-Tests
Der aus der Leistung des Harvard-Step-Tests berechnete Ausdauerscore (s. Kapitel 2.8.1),
dargestellt in Tabelle 8, unterscheidet sich zwischen Madchen und Jungen nicht signifikant

(Student t-Test).

Tab. 8: Mittlerer Score nach dem Harvard-Step-Tests (MW=SD; Median/25—75er Perzentile)

Harvard-Step-Test-Score

Maiédchen 27,6 £5.2
(n=220) 27,0/24,4-30,9
Jungen 27, 7+£5.2
(n=183) 28,0/24,8-30,9
Gesamt 27,7+52

(n = 403) 27,5/24,5-30,9
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Ein schwach negativer Zusammenhang wird nur zwischen dem Harvard-Step-Test Score und
dem BMI (r =-0,14, p <0,01) sowie dem Kdrperfettanteil (r = -0,13, p < 0,05) festgestellt
(n=370).

Bei der Uberpriifung des Einflusses verschiedener Sportarten (s. Tabelle 6) auf die Ausdauer
wird eine signifkant negative Korrelation zwischen dem Harvard-Step-Test Score und den
Kraftausdauersportarten wie Kampfsport (r = -0,64, p < 0,01) und Inline Skating, Eislaufen (r
=-0,31, p<0,01) beobachtet. Zu den anderen Sportarten besteht kein Zusammenhang.

3.14.2.2 Krafttests

Im Folgenden werden die Ergebnisse der standardisierten Krafttests beschrieben, anhand
derer die Kraftfahigkeiten der Schulanfinger hinsichtlich ihrer Fingerbeuger, der Armbeuger
und Armstrecker sowie der Bauchmuskelkraft ermittelt wurden.

Da das Messgerit zur Handkraftmessung voriibergehend defekt war, konnte die Handkraft nur
bei 228 Kindern gemessen werden (Tabelle 9). Die mittlere Handkraft der Jungen ist der
mittleren Handkraft der Madchen beidseitig signifikant tiberlegen. Weiterhin haben sowohl
die Midchen als auch die Jungen in der rechten Hand signifikant mehr Kraft als in der linken
Hand. 89 % der Kinder sind rechtshéndig, 8,8 % linkshindig und 2,2 % beidhindig.

Tab. 9: Handkraft der Schulanfinger (MW+SD; Median/25—75er Perzentile)

$

Méadchen Jungen p Gesamt
(n=125) (n=103) (n=228)
Handkraft links (kg) 9,6 5,8 10,9+ 6,3 <0,05 10,2 £ 6,1
11,0/7,5-14,0 12,0/9,0-15,0 12,0/8,0-14,0
Handkraft rechts (kg) 10,3 £5,9§ 11,7+ 6,38 <0,05 10,9 +6,2§
12,0/8,0-14,5 14,0/8,0-16,0 12,0/8,0-15,0

Signifikante geschlechtsabhéngige Unterschiede (Mann-Whitney U-Test)
§ Wilcoxon Matched-Pairs Test zwischen den jeweiligen Handkréften der entsprechenden

Gruppen: p < 0,001

In Bezug auf anthropometrische Daten zeigt Tabelle A3 im Anhang eine um +2,5 kg
signifikant hohere fettfreie Korpermasse (p < 0,001) der Jungen (21,6 kg) im Gegensatz zu
den Médchen (19,1 kg). Der Korperfettanteil der Madchen liegt dagegen mit 21,2 % um +7 %
signifikant hoher (p < 0,001) als der Korperfettanteil der Jungen (14,2 %). Ein signifikant
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positiver Zusammenhang zwischen der Handkraft und den ausgewahlten anthropometrischen
Parametern (s. oben) wird sowohl zwischen der linken als auch zwischen der rechten
Handkraft und der KorpergroRRe (links: r = 0,22, p < 0,01; rechts: r = 0,21, p < 0,01), dem
Korpergewicht (links: r = 0,26, p < 0,001; rechts: r = 0,24, p < 0,001), dem BMI (links: r =
0,19, p <0,01; rechts: r = 0,16, p < 0,05) und der fettfreien Masse (links: r = 0,27, p < 0,001,
rechts: r = 0,26, p < 0,001) beobachtet.

Der Spearmansche Rangkorrelationskoeffizient (r) zeigt fur die untersuchte gesamte
Stichprobe (n = 217) sowie bei geschlechtsabhéngiger Betrachtung keinen signifikanten
Zusammenhang zwischen der Handkraft links oder rechts und den verschiedenen Sportarten
(s. Tabelle 6).

In Tabelle 10 wird der prozentuale Anteil der Schulanfanger dargestellt, die keine der
Ubungen (Stufe 0) oder die jeweiligen Ubungen in den Schwierigkeitsgraden I, 11 oder Il
geschafft haben. Bei den Krafttests der Armbeuger ist eine deutliche Uberlegenheit der
Jungen gegeniber den Méadchen ersichtlich, wobei keine statistische Signifikanz mehr erreicht
wird (p = 0,052). Es féllt auf, dass 5 % mehr Méadchen als Jungen nicht in der Lage sind einen
Klimmzug auszufiihren, wéhrend knapp 11 % mehr Jungen einen Klimmzug der
schwierigsten Stufe schaffen. Uber die Halfte der Kinder absolvieren einen Klimmzug der
Schwierigkeitsstufe 11, wahrend 9,2 % der Kinder keine der Ubungen durchfiihren kénnen.
Bei den Ubungen der Armstrecker ist die Diskrepanz von ausgefilhrten bzw. nicht
ausgefiihrten Tests zwischen Jungen und Madchen nicht so ausgepréagt wie bei den
Armbeugertests. Dennoch koénnen 3,2 % mehr Madchen als Jungen keine Variante der
Beugestutzibungen ausfiihren. Bei Betrachtung der gesamten Population schaffen gut
Dreiviertel der Schulanfanger den Beugestiitz mit Schwierigkeitsgrad Il und noch knapp 18 %
der Kinder die anspruchvollste Variante.

Auch bei den Bauchmuskeltests besteht kein signifikanter Unterschied zwischen Madchen
und Jungen. Im Vergleich zum Anteil der Schulanfanger, die bei den Armkrafttests keine der
Ubungen schaffen ist mit 17,5 % der Anteil der Kinder, die keine der Bauchmuskelkrafttests
ausfuhren kénnen deutlich gréRer und insgesamt als sehr hoch anzusehen. Desweiteren kann
mit 17 % der Schuler ein deutlich hoherer Anteil der Kinder nur die leichteste
Bauchmuskelkraftiibung vollziehen, wahrend mehr Kinder die Ubung 2 und 3 bei den
Armkraftests ausfiihren konnen. Dagegen schaffen bei den Ubungen zur Bauchmuskelkraft
mehr Kinder die schwierigste Ubung als die anspruchvollste Ubung bei den Armkrafttests.
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Tab. 10:  Ha&ufigkeiten der bewaltigten der Krafttests (%)

Krafttests Keine Ubungl Ubung2  Ubung 3
Ubung
Schwierigkeitsstufe 0 I I Il
Armbeuger Médchen (n=209) 11,5 12,4 56,9 19,1
(Klimmzug) Jungen (n=170) 6,5 10,6 52,9 30,0
Gesamt (n=379) 9,2 11,6 55,1 24,0
Armstrecker Médchen (n=208) 3,8 3,4 75,5 17,3
(Beugestitz) Jungen (n=170) 0,6 2,9 78,2 18,2
Gesamt (n=378) 2,4 3,2 76,7 17,7
Bauchmuskulatur Médchen (n=222) 18,0 18,0 37,4 26,6
(Sit-up) Jungen (n=209) 16,9 15,8 38,8 28,4
Gesamt (n=405) 17,5 17,0 38,0 27,4

Zwischen den vier Gruppen mit Krafttests in verschiedenen Schwierigkeitsstufen und ausge-
wéhlten anthropometrischen Parametern (s. oben) bestehen nach der einfaktoriellen Varianz-
analyse (ANOVA; Bonferroni post hoc Test) signifikante Unterschiede zwischen den
Armbeugerkrafttests und dem Korpergewicht, dem BMI und dem Korperfettanteil in
unterschiedlichen Gruppenkombinationen (s. Tabelle A4 Anhang). Weiterhin bestehen
signifikante Differenzen fur Korpergewicht, KorpergroRe, BMI, fettfreie Masse und Korper-
fettanteil zwischen den unterschiedlich schwierigen Gruppen Il und 111 des Armstreckers (s.
Tabelle Ada Anhang). Auch bei der Bauchmuskulatur sind signifikante Unterschiede fir
Korpergewicht, Korpergrofie und fettfreie Masse zwischen den Gruppen O und | sowie den
Gruppen O und 111 zu erkennen (s. Tabelle A4b Anhang).

Signifikante Unterschiede zwischen den Krafttests und der korperlichen Aktivitat pro Woche
(kein Sport, bis 4 h Sport, mehr als 4 h Sport) bestehen nicht.

3.1.4.2.3 Verschiedene sportmotorische Tests

Tabelle 11 zeigt verschiedene sportmotorische Tests zur Einschatzung der Koordination, der

Schnelligkeit und der Beweglichkeit bei 6-7j&hrigen Schulern. Dabei wurde die Koordiantion
anhand von Seilspringen und Ballwerfen untersucht. Es wird deutlich, dass die weiblichen
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Kinder im Mittel signifikant mehr Seilspriinge pro 30 Sekunden absolvieren als ihre
méinnlichen Mitschiiler, wihrend die Jungen beim ,Ballwerfen signifkant mehr Wieder-
holungen pro 30 Sekunden aufweisen als die Maddchen. Sowohl beim ,,Seilspringen® als auch
beim ,,Ballwerfen* liegt der Minimumwert bei den Médchen bei keinem Durchschlag bzw.
Wurf, wihrend bei den Jungen nur beim ,,Seilspringen® als Minimum kein Durchschlag
vorliegt. Beim ,,Ballwerfen® liegt die geringste Wiederholung bei 4 Wiirfen pro 30 Sekunden.
Der Maximumwert liegt beim ,,Seilspringen® bei den Médchen bei 51, bei den Jungen bei 35
Durchschldgen pro halber Minute. Beim ,,Ballwerfen schaffen die Madchen maximal 27, die
Jungen dagegen 18 Wiirfe pro 30 Sekunden.

Nach Uberpriifung der Schnelligkeit mittels Tapping wird deutlich, dass die Jungen sowohl
beim Handtapping als auch beim sitzenden Tapping die Ubung im Durchschnitt signifikant
schneller ausfiihren als die Maddchen. Die Minima liegen beim Handtapping bei den Médchen
und Jungen bei 3,4 bzw. bei 3,8 Tappings pro Sekunde, beim sitzenden Tapping dagegen bei
1,6 bzw. 2,6 Tappings pro Sekunde. Die besten Werte beim Handtapping liegen bei den
Maidchen bei 10 und bei den Jungen dagegen bei 11,2 Tappings pro Sekunde. Auch beim
Schnelligkeitstest im Sitzen schneidet das beste Madchen mit 8,4 Tappings pro Sekunde
schlechter ab als der schnellste Junge mit 9,6 Tappings pro Sekunde.

Im Hinblick auf die Beweglichkeit bzw. die Dehnfdhigkeit erreichen weder die Mddchen noch
die Jungen das Standniveau, wobei letztere mit durchschnittlich —2,1 cm einen signifkant
grofleren Abstand zum Boden aufweisen als die weiblichen Schiilerinnen. Das Minimum liegt
bei den Médchen bei —19, bei den Jungen bei —22. Dagegen ist der beste Beweglichkeitswert
18 bei den Miadchen und 15 bei den Jungen.
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Tab. 11:  Verschiedene sportmotorische Tests der Schulanfinger (MW=SD; Median/
25—75er Perzentile)
Madchen Jungen p’ Gesamt
n n n
Seilspriinge/30 Sek. 212 158+109 176 10,6+5,8 <0,001 13,4+93 388
12,0/8,0-23,8 10,0/6,0-14,0 11,0/7,0-16,0
Ballwiirfe/30 Sek. 201 10,0+£33 163 124+28 <0,001 11,1£33 364
10,0/8,5-12,0 13,0/11,0-14,0 11,0/9,0-13,0
Handtapping/ Sek.. 219 62+%1,1 182 7,0+ 1,4 < 0,001 6,6+1,3 401
6,4/5,6-7,0 7,0/6,0-7,9 6,6/5,6-7,3
FuBtapping sitzend/ Sek. 207 54+1,3 173 6,2+1.2 < 0,001 5,8+1,3 380
5,6/4,6-6,4 6,4/5,6-7,0 5,8/5,0-6,6
Rumpfbeugen vorwirts 218 -0,4+6,8 181 -2,1+6,1 <0,05 -1,2+6,5 399
(Bodenabstand in cm) 0,0/-3,0-3,0 0,0/-6,0-2,0 0,0/-5,0-3,0

*Signifikante geschlechtsabhingige Unterschiede (Mann-Whitney U-Test)

Die weiteren Tests zur Ermittlung der Dehnfdhigkeit der Waden- und vorderen Oberschenkel-

muskulatur bei den Schulanfingern nach Janda (Tabelle 12) zeigen nur eine signifikant

bessere Dehnfihigkeit der Muskulatur der rechten und linken Oberschenkelriickseite der

Maidchen gegeniiber den Jungen. Die Dehnung der Wadenmuskulatur bzw. die des vorderen

Oberschenkels konnen mit insgesamt 82,2 % bzw. 92,3 % die Mehrzahl der Schulanfinger

erfolgreich ausfithren. Dagegen konnen nur 56,6 % (linkes Bein) und 54,1 % (rechtes Bein)

der Kinder die Muskulatur der Oberschenkelriickseite ausreichend dehnen bzw. ihr Bein in

die senkrechte Lage bringen.
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Tab. 12:  Ergebnisse der Jandatests

Jandatests

geschafft (%)  nicht geschafft (%)

Triceps surae Médchen (n=220) 85,5 14,5
(Wadenmuskulatur) Jungen (n=179) 78,2 21,8
Gesamt (n=399) 82,2 17,8
Rectus femoris Médchen (n=221) 93,2 6,8
(Musk.gerader Kniestrecker) Jungen (n=182) 91,2 8,8
Gesamt (n=403) 92,3 7,7
Ischiocrurales linksS Médchen (n=221) 68,8 31,2
(Musk. Oberschenkelriickseite li.)  jungen (n=182) 41,8 58,2
Gesamt (n=403) 56,6 43,4
Ischiocrurales rechts8 Médchen (n=221) 66,1 33,9
(Musk. Oberschenkelrtickseite re.) jungen (n=182) 39,6 60,4
Gesamt (n=403) 54,1 45,9

Chi-Quadrat-Test: 8 p < 0,001
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3.2 Ergebnisse der Validierung des Ernadhrungserhebungsinstruments

3.2.1 Probanden

Zur Uberpriifung der Validitit des in der vorliegenden Untersuchung gewihlten Ernihrungs-
erhebungsinstruments, dem 3-Tage-Wiegeprotokoll, werden die Daten von 168 Schul-
anfangern herangezogen. Von diesen liegen sowohl Daten zur Energiezufuhr, als auch zur
Anthropometrie vor, so dass die Validierung der Energiezufuhr moglich ist. Die deskriptive

Beschreibung der Probanden wird in Tabelle 13 dargestellt.

Tab. 13:  Anthropometrische Daten der 6-7jdhrigen Schulanfinger, bei denen die Validitét
der Energiezufuhr tiberpriift wird (MW+SD; Median/25-75er Perzentile)

Maidchen Jungen p’ Gesamt
(n=95) (n=73) (n=168)
KorpergroBle 124 £5 125+£5 n.s. 124 £5
(cm) 125/121 - 128 125/122 - 129 125/121 — 128
Korpergewicht 243 +42 24,6 £ 3,5 n.s. 244+39
(kg) 24,021,4-26,6  24,4/22,4 26,4 24,2/21,9 - 26,4
BMI 15,8 £2,1 15,7+ 1,4 n.s. 15,7+ 1,8
(kg/m?) 15,3/14,4 - 16,5 15,5/14,7 - 16,5 15,4/14,5 - 16,5
BMI SDS* -0,03 £ 0,96 -0,02 + 0,82 n.s. -0,03 + 0,90
-0,08/-0,65-0,48 -0,07/-0,57 - 0,57 -0,07/-0,63 — 0,53

*Signifikante geschlechtsabhingige Unterschiede (Student t-Test)
*nach Kromeyer-Hauschild et al. (2001)

322 Energiezufuhr und Grundumsatz

Tabelle 14 zeigt die durchschnittliche Energiezufuhr, die aus den 3-Tage-Wiegeprotokollen
berechnet wurde sowie den geschdtzten Grundumsatz der Schulanfinger. Dieser wurde nach
den Formeln von Schofield (1985) (s. Kapitel 2.4.1.1) ermittelt. Im untersuchten Kollektiv
nehmen die Kinder im Mittel das 1,55fache des Grundumsatzes an Energie auf, wobei sich
das Verhiltnis zwischen Energiezufuhr und Grundumsatz zwischen Jungen und Médchen

nicht signifikant unterscheidet.
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Tab. 14:  Energiezufuhr (EZ) und Grundumsatz (GU) der 6-7jdhrigen Schulanfanger
(MW4=£SD; Median/25—75er Perzentile)

Maidchen Jungen p Gesamt
(n=95) (n=73) (n=168)
Energiezufuhr 6321 +1190 6853 £ 1374 <0,01 6552 £ 1296
(kJ/d) 6254/5510 - 7073  6745/6016 — 7666 6461/5643 — 7360
Grundumsatz 4116 + 322 4429 + 312 < 0,001 4252 + 353
(kJ/d) 4097/3911 — 4287 4424/4232 — 4590 4232/3997 — 4468
EZ/GU 1,54 £ 0,27 1,55 £ 0,30 n.s. 1,54 £ 0,29
1,55/1,36 - 1,69  1,53/1,35-1,74 1,55/1,36 — 1,72

*Signifikante geschlechtsabhingige Unterschiede (Student t-Test)

In der folgenden Tabelle 15 ist der Anteil an Underreportern (Personen mit einer nicht
plausiblen unterschétzten EZ) und addquaten Reportern (Personen mit einer berechneten
angemessenen EZ) aufgefiihrt. Die Plausibilitit der EZ auf individueller Ebene wurde anhand
des EZ/GU-Quotienten {iiberpriift. Fiir die Gruppeneinteilung wurde speziell fiir die
vorliegende Untersuchung der Grenzwert nach Goldberg et al. (1991) berechnet (s. Kapitel
2.4.1.1). Es muss davon ausgegangen werden, dass Kinder mit einer EZ von weniger als

1,007 (Médchen) bzw. 1,041 (Jungen) mal dem GU ihre EZ unterschitzen.

Von 168 Schulanfiangern unterschidtzen anhand der ermittelten Grenzwerte fiir Jungen und
Madchen insgesamt 3 % der Kinder ihre EZ und werden somit als Underreporter identifiziert.
Dabei unterschitzen mehr Jungen als Médchen ihre EZ. Aufgrund der kleinen
Stichprobengrdsse der Underreporter wurde bei den Tabellen 16 und 17 auf eine getrennte

Darstellung nach Geschlecht verzichtet.

Tab. 15:  Anteil der Underreporter und der adédquaten Reporter

Underreporter Adéquate Reporter

absolut % absolut %
Maédchen 2 2,1 93 97,9
Jungen 3 4,1 70 95,9

Gesamt 5 3,0 163 97,0
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Die Underreporter haben im Vergleich zu den adédquaten Reportern eine um durchschnittlich
35 % signifikant niedrigere EZ und somit auch einen signifikant niedrigeren Energiezufuhr-
Grundumsatz-Quotienten. Der berechnete GU liegt aufgrund der hoheren Korpergrofe und
des hoheren Korpergewichts der Underreporter (Tabelle 16) deutlich, obgleich nicht

signifikant, hoher als bei den addquaten Reportern.

Tab. 16:  Energiezufuhr und Grundumsatz der Underreporter und der adédquaten Reporter

(MW4=£SD; Median/25—75er Perzentile)

Underreporter Adéquate Reporter p
(n=5) (n=163)

Energiezufuhr 4202 + 372 6624 + 1246 < 0,001
(kJ/d) 4207/3832 — 4570 6495/5715 — 7385

Grundumsatz 4519 + 324 4244 + 351 n.s.
(kJ/d) 4626/4192 — 4792 4230/3996 — 4464

EZ/GU 0,93 £ 0,03 1,56 £ 0,27 < 0,001

0,92/0,91 — 0,95 1,55/1,37-1,73

*Signifikante geschlechtsabhingige Unterschiede (Mann-Whitney U-Test)

Von den Kindern, die als Underreporter identifiziert werden, ist auf Grundlage des BMI nach
der Einteilung von Kromeyer-Hauschild et al. (2001) (s. Tabelle 2) kein Kind {ibergewichtig
oder adipds. Wie auch aus Tabelle 17 hervorgeht, unterscheidet sich der mittlere BMI sowie
der durchschnittliche Fettanteil der Underreporter nicht signifikant von den adédquaten
Reportern. Dennoch weisen die Kinder mit nicht plausiblen Erndhrungsprotokollen eine
signifikant hoéhere KorpergroBle und ein hoheres Korpergewicht auf als diejenigen Schul-

anfianger, die ihre Energiezufuhr richtig einschétzen.
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Tab. 17:  Anthropometrie der Underreporter und der addquaten Reporter (MW=SD;

Median/25—75er Perzentile)

Underreporter Adéquate Reporter p
(n=5) (n=163)

KorpergroBe 129+3 124 +5 <0,05
(cm) 130/127 — 132 125/121 — 128
Korpergewicht 26,8 +£2,1 243+39 n.s.
(kg) 26,6/25,1 — 28,5 24,2/21,8 — 26,2
BMI 16,0 £ 0,7 15,7+ 1,9 n.s.
(kg/m®) 15,9/15,4 — 16,6 15,4/14,5 — 16,5
Fettmasse (BIA) 18,1 +4,1 17,6 £ 6,6 n.s.
(%) 17,7/14,4 — 22,0 17,6/13,2 - 21,7

*Signifikante geschlechtsabhingige Unterschiede (Mann-Whitney U-Test)

Unter Ausschluss der 3 % nicht plausiblen Protokolle ist hinsichtlich der Energie-, Eisen- und
Jodzufuhr kein bedeutender Unterschied zu den Zufuhrdaten des gesamten Kollektivs zu
erkennen (Tabelle 18). Da in der vorliegenden Arbeit die Eisen- und Jodversorgung bei
Schulanfingern einen Schwerpunkt darstellt, werden die iibrigen Néhrstoff- und Verzehrs-

daten nicht aufgefiihrt.

Tab. 18:  Energie-, Eisen- und Jodzufuhr des untersuchten Kollektivs unter Ein- bzw. unter

Ausschluss der nicht plausiblen Protokolle (MW+SD; Median/25—75er Perzentile)

mit Underreporter ohne Underreporter

(n=168) (n=163)
Energiezufuhr 6552 £ 1296 6624 + 1246
(kJ/d) 6461/5643 — 7360 6495/5715 — 7385
Eisenzufuhr 9,4+26 9,5+£2,6
(g/d) 9,0/7,7-10,6 9,0/7,9 — 10,6
Jodzufuhr 67,9 £25,3 68,5 +254

(g/d) 62,6/51,1 —79,7

63,0/51,7—-179,9
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3.3 Ernédhrungsgewohnheiten

In Abbildung 10 wird dargestellt, inwieweit sich die Eltern der Schulanfdnger an Themen mit
gesundheitlicher oder erndhrungsbezogener Fragestellung interessieren. Bei den Méannern
wird deutlich, dass 80 % der Véter an Fragen der Erndhrung und Gesundheit Interesse zeigen,
sich aber auch ein Funftel nicht mit diesen Themen befassen. Die Mutter interessieren sich
dagegen fast alle, doch auch nur knapp die Hélfte der Frauen befassen sich intensiver mit

erndhrungs- und gesundheitsspezifischen Themen.

B Manner (n=150)
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Abb. 10:  Interesse an Themen der Ernédhrung und Gesundheit

In Abbildung 11 sind die wichtigsten Bezugsquellen aufgefiihrt, aus denen die Eltern
Informationen tber Themen der Gesundheit und Erndhrung beziehen. Fir die interessierten
Miitter stellen somit mit knapp 60 % Zeitungen und Zeitschriften, Fernsehen und Rundfunk,
Broschiiren sowie Fach- und Kochbiicher die vorrangigen Informationsquellen dar. Auch der
Freundes- und Bekanntenkreis sowie die Schule werden von knapp der Halfte der Frauen als
wichtige Quelle fiir Informationen Uber Gesundheit und Erndhrung angegeben. Auch fir
knapp 50 % der Véter bedeuten die Zeitung und Zeitschriften sowie Rundfunk und Fernsehen
die Hauptinformationsquellen. Knapp ein Viertel der Mé&nner beziehen beispielsweise
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Informationen aus dem Freundes-/Bekanntenkreis, aus Broschiiren oder aus Fach-/Koch-

biichern, wihrend ein Fiinftel der Viter keine Informationen suchen.
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Abb. 11:  Informationsquellen iiber Fragen zur Gesundheit und Erndhrung

(Mehrfachnennungen sind moglich)

Kriterien fiir die Speisenauswahl bzw. die Speisenzubereitung sind in Abbildung 12 darge-
stellt. Dabei spielt der Geschmack als ein Kriterium mit ,,sehr starkem* Einfluss auf Auswahl
und Zubereitung bei 87 % der Viter und Miitter die grofite Rolle. Die Gesundheit stellt
dagegen nur bei 50 % der Eltern ein starkes Entscheidungskriterium dar, wobei 20 % mehr
Miitter als Viter auf eine gesunde Erndhrungsweise Wert legen. Die Werbung scheint nur bei
knapp 0,7 % der Eltern Einfluss auf die tdgliche Auswahl und Zubereitung der Speisen zu
haben.
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Abb. 12:  Kriterien fur die Speisenauswahl bzw. Speisenzubereitung (Mehrfachnennungen

sind moglich)

Abbildung 13 zeigt die tdgliche Mahlzeiteneinnahme von 6-7jahrigen Schulanfangern. Das

Mittagessen wird von knapp 97 % und das Abendessen von ca. 98 % der Kinder regelméRig

eingenommen, dabei essen 23,9 % der Kinder regelmaRig auler Haus (z.B. im Hort, bei der

Oma) zu Mittag. Knapp 7 % der Schulanfanger verzichten auf ihr tégliches Frihstuck.

Wahrend knapp 97 % der 6-7jahrigen Schulkinder vormittags eine Zwischenmahlzeit

verzehren, nehmen am Nachmittag dagegen nur gut die Halfte der Kinder eine Zwischen-

mahlzeit ein. Die Spatmahlzeit spielt eine untergeordnete Rolle.
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Abb. 13: Tagliche Mahlzeiteneinnahme bei Schulanfangern

Die Pausenverpflegung besteht bei den meisten Schiilern regelméfig aus einer mitgebrachten
Brotzeit von zu Hause. 3,3 % der Schuler verzehren dagegen taglich SiiRigkeiten oder kaufen
beim Schulkiosk. 6,5 % wechseln zwischen Selbstverpflegung und SiRigkeiten oder
Schulkiosk ab (Abbildung 14).



Ergebnisse 66

keine 3,3

Brotzeit von zu

86,9
Hause

SuRwaren 1,5

Schulkiosk, Backer |{1.8 E Kinder (n=275) ‘

%
0 20 40 60 80 100

Abb. 14:  Pausenverpflegung der Schulanfanger (Mehrfachnennungen sind mdglich)

Abbildung 15 zeigt die Ernahrungsform der Schulanfanger. Ein geringer Teil der Kinder
richtet seine Erndhrungsgewohnheiten nach einer bestimmten Ern&hrungsform. 1,8 % der
Kinder geben an sich ovolaktovegetabil zu erndhren, keines der Kinder erndhrt sich nach
deren auskunftsgebenden Eltern rein veganisch. 97,5 % der Kinder haben Fleisch und
Fleischprodukte sowie Fisch und Fischprodukte auf dem Speiseplan stehen.
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Abb. 15:  Erndhrungsform der Schulanfanger

In den Abbildungen 16 und 17 ist der Verzehr von Fisch, Wurst, Fleisch, Gefligel und
Innereien dargestellt.

Die Verzehrshaufigkeit von Fisch und Fischprodukten ist bei Madchen und Jungen dhnlich.
36,8 % der Erstklassler essen 1-3 mal/Woche Fisch. Mit 41,8 % verzehren allerdings 9,1 %
mehr Jungen 1-3 mal/Woche Fisch im Gegensatz zu 32,7 % Madchen. Rund 53 % der
Schulanfanger haben nur 1-3 mal/Monat Fisch auf dem Speiseplan, knapp 9 % der Kinder
sogar nie.

Die Verzehrshaufigkeit von Wurstwaren zeigt, dass 73 % der Madchen und 68 % der Jungen
bis 1-6 mal wdchentlich Wurst verzehren und somit einen in etwa gleich h&ufigen Verzehr
aufweisen. 23 % der Jungen verzehren téglich Wurst, wohingegen nur 16,4 % Madchen jeden
Tag Waurst essen. 9,9 % der Kinder geben an nie oder nur 1-3 mal pro Monat Wurst zu essen.
Beim Fleischverzehr zeigt die geschlechtsspezifische Verteilung der Verzehrshéufigkeit bei
den 6-7jahrigen Kindern eine gute Ubereinstimmung. In knapp 65 % der Falle wird bei den
Schulanfangern 1-3 mal/Woche Fleisch verzehrt. 1-3 mal/Monat wird dagegen bei ca. 20 %
der Kinder Fleisch verzehrt und nur ca. 2,7 % der befragten Kinder essen kein Fleisch.

Auch beim Gefligelverzehr sind die Verzehrsgewohnheiten zwischen den Geschlechtern
ahnlich. In 49 % der Falle wird nur 1-3 mal/Monat Gefllgel gegessen, in ca. 44 % 1-3

mal/Woche. 4,9 % der Schulanfanger geben an kein Geflugel zu verzehren.
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Auf den Verzehr von Innereien verzichten ca. 86 % der Kinder, wohingegen knapp 13 % der

Schulanféanger 1-3 mal/Monat Innereien verzehren.
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Abb. 16:  Prozentuale Verzehrshdufigkeit verschiedener Lebensmittelgruppen von

6-7jahrigen Jungen (Fragebogen)
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Abb. 17:  Prozentuale Verzehrshdufigkeit verschiedener Lebensmittelgruppen von
6-7jahrigen Madchen (Fragebogen)

Bei den Erlanger Familien verwenden knapp 96 % jodiertes Speisesalz (Abbildung 18),
hingegen verzehren nur knapp 32 % der befragten und auskunftgebenden Haushalte fast
immer Brot- und Backwaren, die mit jodiertem Speisesalz hergestellt wurden. 44,1% der
Familien wissen nicht, ob das von ihnen gekaufte und verzehrte Brot oder Geback Jodsalz
enthalt. Ein Viertel der Familien scheint zu wissen, dass sie fast nie oder nicht immer mit Jod-
salz verarbeitete Lebensmittel verzehren, kauft sie trotzdem nicht regelméfRig (Abbildung 19).
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Abb. 19:

Brot und Backwaren verzehren

Prozentuale Anzahl von Haushalten, die mit jodiertem Speisesalz hergestellte
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34 Lebensmittelverzehr wéhrend des 3-Tage-Wiegeprotokolls

Abbildung 20 zeigt die mittleren Zufuhrdaten ausgewéhlter Lebensmittelgruppen von Schul-
anfangern. Der Fischverzehr wurde nicht in die graphische Darstellung aufgenommen, da
mehr als die Halfte der Probanden keinen Fisch verzehrten und der Median somit bei Null
liegt. Die Hohe des Fischverzehrs und des Verzehrs weiterer Lebensmittelgruppen (3-Tage-
Wiegeprotokoll) wird in Tabelle A5 im Anhang aufgefuhrt.

Die 6-7j&hrigen Jungen verzehren im Vergleich zu den gleichaltrigen Madchen signifikant
mehr Zucker-, Gewirze und Speisefette, wobei die Differenz bei den Fetten besonders auf
den hoheren Verzehr von Butter zurlickzufiihren ist (s. Tabelle A5 Anhang). Hinsichtlich der
mittleren tdglichen Aufnahme von Brot und Backwaren, N&hrmitteln, Fleisch und
Fleischwaren, Milch und Milchprodukten, Obst und Obstprodukten, Gemuse und Gemiise-
produkten, Kartoffel und Kartoffelprodukten sowie SifRwaren besteht kein signifikanter
Unterschied zwischen Geschlechtern. Mit Ausnahme des Verzehrs von Fleisch, Kartoffel und
Kartoffelprodukten und besonders von Gemise und Gemdiseprodukten, liegt die
durchschnittliche Lebensmittelzufuhr der Jungen leicht Uber der Zufuhr der Mé&dchen (s.
Tabelle A5 Anhang).
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Abb. 20:  Verzehrsmengen ausgewahlter Lebensmittelgruppen von 6-7jahrigen Jungen und
Médchen (n=168) (Durchschnittsmengen in g/Tag). (Mann-Whitney U-Test
zwischen den Geschlechtern: $ p< 0,05)
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Abbildung 21 zeigt hinsichtlich des durchschnittlichen Verzehrs von Erfrischungsgetranken,
Fruchtséften, Leitungs- und Mineralwasser sowie von Krauter- und Friichtetees keine
signifikanten Unterschiede zwischen den 6-7jéhrigen Jungen und Mé&dchen (s. Tabelle A5a
Anhang).
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Abb. 21:  Verzehrsmengen ausgewéhlter Getrdnke von 6-7jahrigen Jungen und Mé&dchen

(n=168) (Durchschnittsmengen in ml/Tag)
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34.1 Lebensmittelverzehr wahrend des 3-Tage-Wiegeprotokolls in Abhangigkeit vom

Body Mass Index

Der Vergleich der verschiedenen Lebensmittelgruppen zwischen normal-, Gber- und stark
ubergewichtigen Schulanfangern in Abbildung 22 zeigt nur bei der Aufnahme von Fleisch
und Fleischwaren signifikante Unterschiede. Dabei verzehren sowohl die tibergewichtigen als
auch die adiptsen Kinder 72 % bzw. 59 % mehr Fleisch und Fleisch- und Wurstwaren als die
normalgewichtigen Kinder (s. Tabelle A6 Anhang).

Die ubergewichtigen und stark ubergewichtigen Kinder nehmen im Mittel ca. 44 % mehr Brot
und Backwaren auf als die gleichaltrigen normalgewichtigen Kinder. Auch von Kartoffeln
und Kartoffelprodukten werden von tber- und stark ibergewichtigen Kinder durchschnittlich
ca. 15 % bzw. knapp 36 % mehr verzehrt, wobei neben Salzkartoffeln haufig Kartoffelknddel,
Pommes frites und Kartoffelchips auf dem Speiseplan stehen. Auch von Milch und den
Milchprodukten verzehren vor allem die adipdsen Schulanfdnger knapp 32 % mehr als die
normalgewichtigen Kinder. Ubergewichtige und stark tibergewichtige Kinder konsumieren
gegenuber den Kindern ohne erhohtes Gewicht zudem ca. 55 % mehr N&hrmittel (z.B.
Frihstickscerealien). Durch einen vor allem niedrigeren Verzehr von Butter liegt der
Gesamtfettverzehr der bergewichtigen und adiptsen Kindern um knapp 15 % bzw. 36 %
unterhalb des Verzehrs der normalgewichtigen Kinder. Der Verzehr von sonstigen
Speisefetten und Olen (auRer Butter) liegt bei den ubergewichtigen und adipdsen
Schulanfangern jedoch um knapp 22 % bzw. 12 % (ber dem der normalgewichtigen
Mitschuler (s. Tabelle A6 Anhang).

Wahrend die tbergewichtigen Kinder durchschnittlich 35 % mehr StRwaren konsumieren als
die Kinder mit einem im Referenzbereich liegenden BMI, verzehren adiptse Kinder um
knapp 17 % weniger SuBwaren. Der Verzehr von Gemuse und Gemduseprodukten liegt
dagegen bei den Ubergewichtigen um knapp 35 % und bei den adipdsen Erstkldsslern um
knapp 4 % unterhalb der Gemusezufuhr der normalgewichtigen Kinder. Dagegen wird vor
allem aber auch von den stark bergewichtigen Kindern knapp 25 % mehr Obst gegenuber
den normalgewichtigen Kindern verzehrt (s. Tabelle A6 Anhang).
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Abb. 22: Verzehrsmengen ausgewahlter Lebensmittelgruppen von Schulanfangern (n = 168)
in Abhéngigkeit vom BMI (Durchschnittsmengen in g/Tag); (Kruskal-Wallis
H-Test zwischen Gewichtsgruppen: $ p< 0,05); (normalgewichtig: n=154,
ubergewichtig: n=9, adipds: n=5)

Die in Abbildung 23 dargestellte Getrankezufuhr zeigt keine signifikanten Unterschiede in
Abhéangigkeit vom BMI. Dennoch konsumieren stark tbergewichtige Kinder durchschnittlich
300 % mehr Erfrischungsgetranke (p = 0,055) als die normalgewichtigen Kinder. Auch der
Konsum von Fruchtséften liegt bei den tibergewichtigen Schulanfangern um 109 % und bei
den adipdsen Schulanfangern um 53 % (ber dem mittleren Verzehr der normalgewichtigen
Kinder. Leitungs- bzw. Mineralwasser wird von den stark ibergewichtigen Kindern dagegen
um etwa 33 % weniger getrunken (s. Tabelle A6a Anhang).
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Abb. 23:  Mittlere Verzehrsmengen ausgewahlter Getranke von Schulanfangern (n = 168) in
Abhéangigkeit vom BMI (Durchschnittsmengen in ml/Tag);
(normalgewichtig: n=154, tibergewichtig: n=9, adip6s: n=5)

Nach Uberpriifung, ob der Lebensmittel- und Getrankeverzehr einen Einfluss auf den BMI
bzw. den BMI SDS hat, konnte nach dem Spearmanschen Rangkorrelationskoeffizienten (r)
jedoch nur ein schwach signifikanter Zusammenhang zwischen dem BMI bzw. dem BMI
SDS und der taglichen Zufuhr von Brot und Backwaren mit r = 0,20 (p < 0,05) bzw. r = 0,19
(p < 0,05) und der Zufuhr von Fleisch und Fleischwaren mit r = 0,19 (p < 0,05) bzw. r = 0,17
(p < 0,05) beobachtet werden.

Nach Unterteilung der Schulanfanger in die beiden Gruppen normal- und tbergewichtig,
zeigte sich nur bei den 14 (bergewichtigen Kindern ein stark signifikanter Zusammenhang
des BMI und des BMI SDS zur Aufnahme von Erfrischungsgetranken mit r = 0,6 (p < 0,05)
bzw. r = 0,73 (p < 0,01). Fir die anderen Lebensmittelgruppen wurde weder bei den normal-,
noch bei den Ubergewichtigen Schilern eine Korrelation zum BMI bzw. zum BMI SDS
festgestellt.
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3.5 Eisen- und Jodzufuhr aus verschiedenen Lebensmittelgruppen ermittelt aus

dem 3-Tage-Wiegeprotokoll

3.5.1 Alimentéare Eisenzufuhr

Die Zuordnung der verzehrten Lebensmittel und somit die Berechnung der prozentualen
nutritiven Eisenzufuhr erfolgte in Anlehnung an die von dem Nahrwertberechnungsprogramm

Prodi 4.4 vorgegebenen Lebensmittelgruppen (s. Tabellen A7 Anhang, Abbildung 24).

Bei den Erlanger Schulanféangern erfolgt die tagliche Eisenzufuhr zu ca. 20 % aus tierischen
und zu ca. 80 % aus pflanzlichen Lebensmitteln. In Abbildung 24 wird deutlich, dass die
Summe an alimentdr aufgenommenem Eisen, gebildet aus den Gruppen der Brot und
Backwaren, Teigwaren und Eierprodukten sowie Getreideprodukten, mit 45 % den groRten
Anteil der taglichen Eisenzufuhr bei den Kindern darstellt. Obst und Gemise sowie Gerichte
aus Uberwiegend pflanzlichen Komponenten tragen mit 32 % zur tdglichen Eisenzufuhr bei.
13 % des Eisens wird aus Fleisch und Wurstwaren sowie Gerichten aus Utberwiegend
tierischen Komponenten geliefert. Eisen aus Milch und Milchprodukten (2 %), Kartoffeln (0,7
%) oder Fisch (0,3 %) spielt fir die Zufuhrmenge eine untergeordnete Rolle. Im Gegensatz

dazu tragen die Siisswaren noch 5 % zur Eisenversorgung aus der Nahrung bei.
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Abb. 24:  Prozentuale alimentére Eisenzufuhr aus verschiedenen Lebensmittelgruppen bei
6-7jahrigen Schulern

3.5.1.1 Anteil von bioverfiigbarem Eisen aus alimentar zugefiihrtem Eisen

Die Vorgehensweise zur Berechnung des Anteils an resorbierbarem Eisen aus der Nahrung
wurde in Kapitel 2.4.1 beschrieben. Im untersuchten Kollektiv von Schulanfangern errechnet
sich somit eine mittlere Resorptionsquote an resorbierbarem Eisen aus tierischen und
pflanzlichen Lebensmitteln von 0,84 mg pro Tag. Im Mittel kdnnen 9,5 % des aus der
gemischten Nahrung zugefuhrten Eisens als resorbierbares Eisen angesehen werden. Bei den
6-7jahrigen Erlanger Kindern wird zum resorbierbaren Eisen durchschnittlich 21 % (0,18 mg)
als Hameisen und 79 % (0,66 mg) als Nicht-Hameisen beigetragen.

Abbildung 25 stellt die prozentualen Anteile des resorbierbaren Eisens aus den verschiedenen
Lebensmittelgruppen dar. Hieraus wird ersichtlich, dass bei den Schulanfangern Fleisch und
Wurstwaren sowie Gerichte mit Uberwiegend tierischen Komponenten zusammen im Mittel
22 % zur tdglichen Eisenversorgung beitragen und somit zusammen mit den Brot und

Backwaren (20 %) die wichtigsten Quellen fur das fur den Organismus verfligbare Eisen
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bedeuten. Diesen folgen Teigwaren und Eier (13 %) sowie Gemiuse und Gemuseprodukte

zusammen mit Gerichten mit tiberwiegend pflanzlichen Komponenten (16 %).
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Abb. 25: Prozentuale resorbierbare Eisenanteile aus verschiedenen Lebensmittelgruppen bei
6-7jahrigen Schilern (durchschnittlich 0,84 mg resorbierbares Eisen pro Tag)
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3.5.2 Alimentére Jodzufuhr

In Abbildung 26 wird die tagliche Jodzufuhr aus verschiedenen Lebensmittelgruppen anteilig
dargestellt. Der Bedarf an Jod wird bei den Schulanfangern zu fast einem Drittel aus Milch
und Milchprodukten gedeckt. Auch die Teigwaren bzw. Eier und Eierprodukte leisten mit

11 % einen deutlichen Beitrag zur alimentéren Jodzufuhr, ebenso wie die Gruppe der
Getrénke (Erfrischungsgetranke, Fruchtsafte, Tees, Wasser) mit 12 %. Auch die Menls tragen
mit 20 % deutlich zur Jodversorgung bei. Brot und Backwaren, Gemiise, Obst, Gewirze,
Fleisch und Wurstwaren sind dagegen fur die Bedarfsdeckung von geringerer Bedeutung.

Fisch und Fischwaren tragen unwesentlich zur Jodversorgung bei (s. Tabelle A8 Anhang).
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Abb. 26:  Prozentuale alimentdre Jodzufuhr aus verschiedenen Lebensmittelgruppen bei

Schulanfangern
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3.6 Energie- und Néahrstoffzufuhr wahrend des 3-Tage-Wiegeprotokolls

Aus Tabelle 19 geht die durchschnittliche Energie- und Hauptnéhrstoffzufuhr der Probanden
hervor. Wihrend die 6-7jdhrigen Jungen um 8,1 % (121 kcal/d oder 491 kJ/d) mehr Energie,
um 11,7 % (6,8 g/d) mehr Fett und um 7,6 % (14 g/d) mehr Kohlenhydrate als die Mddchen

aufnehmen, zeigt sich dagegen bei der Proteinzufuhr kein signifikanter Unterschied zwischen

den Geschlechtern. Der prozentuale Anteil der Kohlenhydrate, Fette und Proteine an der

Energicaufnahme unterscheidet sich ebenfalls nicht signifikant zwischen Jungen und

Maidchen.

Tab. 19:

Aus den 3-Tage-Wiegeprotokollen berechnete mittlere tigliche Energie- und

Hauptnéhrstoffzufuhr der Schulanfanger (MW+SD; Median/25—75er Perzentile)

$

Médchen Jungen p Gesamt
(n=95) (n=73) (n=168)
Energie (kcal/d) 1509 + 284 1636 + 328 <0,05 1564 + 310
1493/1316-1688  1613/1439-1831 1543/1347-1754
(kcal/kg KG/d) 63,3+12,9 67,5+143 n.s. 65,1
64,1/46,0-70,7 66,2/59,0-76,5 65,0/56,9-73,4
(kJ/d) 6321 + 1190 6853 + 1374 <0,05 6552 + 1296
6254/5510-7073  6745/6016—7666 6461/5643-7360
(KJ/kg KG/d) 265 £ 54 283 £ 60 n.s. 273 £57
269/234-296 278/248-320 272/238-307
Protein (g/d) 50,3+ 12,9 52,7+ 13,1 n.s. 51,3+ 13,0
49,0/42.,2-55,4 49,7/44,3-60,8 49.,2/42.9-58.0
(Protein/kg KG/d) 2,14+05 22405 n.s. 2,14+05
2,0/1,7-2.5 2,1/1,8-2,4 2,1/1,8-2.,4
(E %) 14,0 +2,5 13,6 £2.3 n.s. 13,8 +2,4
13,9/12,6-14.8 13,2/11,9-14,5 13,6/12,4-14.8
Fett (g/d) 592+ 15,8 65,9+ 17,9 <0,05 62,1 £17,0
57,9/47,7-69,0 64,7/54,6-74,3 60,6/49,8-71,1
(E %) 36,4+ 6,1 37,3+5,8 n.s. 36,8 +5,9
36,5/32,5-40,9 37,6/32,7-41,5 37,1/32,5-41,0
Kohlenhydrate (g/d) 189 + 40 203 +44.6 <0,05 195 + 43
185/158-210 199/177-228 193/165-272
(E %) 51,4463 50,9 +5,8 n.s. 51,2+6,1

50,8/47,3-56,0

50,5/46,1-54,6

50,8/46,9-55,0

*Signifikante geschlechtsabhingige Unterschiede (Mann-Whitney U-Test)
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Tabelle 20 beschreibt die mittlere tdgliche Zufuhr ausgewahlter Vitamine und Mineralstoffe
sowie die Aufnahme weiterer Nahrstoffe wie Ballaststoffe, Cholesterin und Kochsalz.
Zwischen den Jungen und Mé&dchen bestehen keine signifikanten Unterschiede hinsichtlich
der Zufuhr der aufgefiihrten Nahrungsinhaltsstoffe. Eine Ausnahme stellt jedoch die
Aufnahme von Kochsalz dar, die zwischen den Geschlechtern signifikant verschieden ist. Im
Né&hrwertberechnungsprogramm Prodi wird nicht jodiertes Speisesalz (1 g enthalt ca. 0,2 g
Jodid) fir die Berechnung des Salzkonsums (z.B. in vorgegebenen Menikomponenten)
verwendet. Somit ist davon auszugehen, dass vorwiegend nicht angereichertes Salz flr die
Berechnung der Jodaufnahme aus Kochsalz zugrunde liegt und daher Salz hier bei den
Médchen nur 0,79 pg Jod/d und bei den Jungen 0,84 pg Jod/d zur taglichen Jodzufuhr
beitragt. Dies ist in der Jodzufuhr beinhaltet.
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Tab. 20: Aus den 3-Tage-Wiegeprotokollen berechnete mittlere tigliche Nahrstoft-
zufuhr der Schulanfinger (MW+SD; Median/25-75er Perzentile)

$

Médchen Jungen p Gesamt
(n=95) (n=73) (n=168)

Retinol-Aquivalent 0,95 + 0,68 0,85+ 0,42 n.s. 0,90 + 0,52
(mg/d) 0,78/0,38-1,22 0,78/0,5-1,1 0,78/0,51-1,15
Vitamin E 6,9+2)5 7,3+4,0 n.s. 7,1 £33
(mg/d) 6,3/5,0-8,3 6,6/5,3-8,1 6,6/5,0-8,3
Folat-Aquivalent 241 £ 271 191 £ 98 n.s. 219 £ 215
(ng/d) 159/132-216 164/134-201 162/133-213
Thiamin 0,97+0,3 1,0 £0,3 n.s. 1,0 £0,3
(mg/d) 0,94/0,76-1,1 0,98/0,82-1,2 0,97/0,8-1,1
Riboflavin 1,2+£0,3 1,3+0,4 n.s. 1,3+0,4
(mg/d) 1,2/1,0-1,4 1,2/1,0-1,4 1,2/1,0-1,4
Vitamin Bg 1,2+£0,3 1,3+0,4 n.s. 1,3+0,4
(mg/d) 1,2/0,97-1,4 1,2/0,99-1,5 1,2/1,0-1,4
Vitamin B, 3,1+£1,5 32114 n.s. 3,1+£1,5
(ng/d) 2,8/2,2-3,6 3,0/2,4-3,6 2,9/2,3-3,6
Vitamin C 81,1 £39,5 91,1 +£489 n.s. 85,5+44,0
(mg/d) 74,2/51,0-100 83,6/61,9-111 79,3/55,9-105
Eisen 9,2+23 9,7+3,0 n.s. 9,4+26
(mg/d) 9,0/7,7-10,4 8,9/7,8-11,1 9,0/7,7-10,6
Jod 65,7+ 22,1 70,9 + 28,8 n.s. 67,9 +25,3
(ng/d) 62,5/51,7-74,2 62,7/50,5-85,7 62,6/51,1-79,7
Calcium 703 + 197 747 + 228 n.s. 722 £ 211
(mg/d) 689/564-835 747/582-841 699/565-837
Phosphor 947 + 207 1023 + 268 n.s. 980 + 238
(mg/d) 947/795-1067 1032/870-1139 961/830-1084
Zink 72+1,6 7,6 +2.1 n.s. 7,4+ 1.8
(mg/d) 7,2/6,0-8,3 7,4/6,4-8,5 7,3/6,2-8,4
Ballaststoffe 144 +3,7 15,7+5,4 n.s. 15,0+£4,5
(g/d) 14,1/12,2-16,3 14,5/12,0-17,5 14,4/12,1-16,8
Cholesterin 234+ 92 232+ 73 n.s. 233+ 84
(mg/d) 219/175-281 241/183-275 225/180-278
NaCl 42 +1,7 46+t1,5 <0,05 43+1,6
(g/d) 3,9/2,9-4,8 4,2/3,5-53 4,1/3,2-5,1

*Signifikante geschlechtsabhingige Unterschiede (Mann-Whitney U-Test)
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In Tabelle 21 ist die mittlere tdgliche Nihrstoffdichte ausgewéhlter Vitamine und

Mineralstoffe dargestellt. Bei Betrachtung der energiebezogenen Aufnahme der Vitamine und

Mineralstoffe zeigen sich keine geschlechtsspezifischen Unterschiede.

Tab. 21:

Aus den 3-Tage-Wiegeprotokollen berechnete mittlere tigliche Nahrstoffdichte

ausgewahlter Vitamine und Mineralstoffe (MW=xSD; Median/25—75er Perzentile)

$

Médchen Jungen p Gesamt
(n=95) (n=73) (n=168)

Retinol-Aquivalent 0,15 +0,09 0,13 £0,07 n.s. 0,14 £0,08
(mg/MJ) 0,13/0,09-0,18 0,11/0,08-0,15 0,12/0,08-0,17
Vitamin E 1,104 1,004 n.s. 1,1
(mg/MJ) 1,1/0,81-1,36 0,91/0,80-1,23 1,0/0,8-1,3
Folat-Aquivalent 37,9+40,4 28,0 £ 13,0 n.s. 33,6 £ 31,9
(ng/MJ) 26,7/21,4-33,3 25,4/21,8-29,3 25,9/21,4-32.,0
Thiamin 0,15 £0,04 0,15 +0,04 n.s. 0,15 £0,04
(mg/MJ) 0,15/0,13-0,18 0,14/0,12-0,17 0,15/0,12-0,18
Riboflavin 0,19 £0,04 0,19 £0,04 n.s. 0,19 £ 0,04
(mg/MJ) 0,19/0,17-0,22 0,19/0,16-0,21 0,19/0,16-0,21
Vitamin Bg 0,19 £0,04 0,19 £0,05 n.s. 0,19 £0,04
(mg/MJ) 0,20/0,16-0,22 0,19/0,15-0,22 0,19/0,16-0,22
Vitamin By, 0,49 £0,21 0,47 £0,17 n.s. 0,48 £0,19
(ng/MJ) 0,46/0,36-0,57 0,44/0,36-0,53 0,45/0,36-0,56
Vitamin C 13,1 £6,5 13,5+6,5 n.s. 13,3+6,5
(mg/MJ) 12,1/8,3-16,3 11,8/8,9-15,9 11,8/8,8-16,2
Eisen 1,46 £0,25 1,41 £0,28 n.s. 1,44 £ 0,27
(mg/MJ) 1,45/1,31-1,60 1,39/1,25-1,53 1,44/1,26-1,60
Jod 10,6 £ 3,7 10,4 £3.,5 n.s. 10,5 £ 3,6
(ng/MJ) 9,7/8,1-12,0 10,0/7,8-12,5 9,7/7,9-12,1
Calcium 113 +£29 110 £26 n.s. 111 £28
(mg/MJ) 113/88,2-132 108/92,7-124 112/90,4-128
Ca/P-Verhiltnis 0,74 £ 0,14 0,73 £0,13 n.s. 0,74 £ 0,14

0,74/0,63-0,83 0,75/0,69-0,80 0,75/0,66-0,81
Zink 1,2+0,2 1,1 +£0,2 n.s. 1,1 +£0,2
(mg/MJ) 1,2/1,0-1,3 1,1/1,0-1,2 1,1/1,0-1,3

*Signifikante geschlechtsabhingige Unterschiede (Mann-Whitney U-Test)
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Tabelle 22 zeigt die durchschnittliche Energie- und Hauptndhrstoffzufuhr der Probanden in

Abhidngigkeit vom Body Mass Index. Die absolute Energiezufuhr unterscheidet sich

signifikant zwischen normal- und iibergewichtigen Schulanfingern. Obwohl die Energie-

aufnahme bezogen auf das Korpergewicht mit zunehmendem BMI abnimmt, besteht kein

signifikanter Unterschied. Auch die absolute Protein- und Kohlenhydratzufuhr unterscheidet

sich signifikant zwischen den normal- und iibergewichtigen Schulanfidngern, wéhrend kein

Unterschied bei der Aufnahme von Fett zu beobachten ist. Der prozentuale Anteil von

Kohlenhydraten, Fetten und Proteinen an der Energieaufnahme unterscheidet sich nicht

signifikant zwischen den normal- und iibergewichtigen Kindern.

Tab. 22:  Aus den 3-Tage-Wiegeprotokollen berechnete mittlere tdgliche Energie- und
Hauptndhrstoffzufuhr  von normal- und {iibergewichtigen Schulanfingern
(MW4=£SD; Median/25—75er Perzentile)

normalgewichtig Ubergewichtig stark Ubergewichtig p$
(n=154) (n=9) (n=5)
Energie (kcal/d) 1539 £ 282 1869 + 378 1799 + 599 <0,05
1526/1344-1724 1805/1572-2220 1778/1272-2337
(kcal/kg KG/d) 65,8 £13,2 60,8 £ 16,5 53,4+£19,9 n.s.
65,8/58,2-73,5 57,7/52,0-64,7 43,2/38,5-73,4
(kJ/d) 6446 + 1183 7828 + 1585 7539 + 2507 <0,05
6395/5634-7216 7562/6579-9305 7455/5330-9790
(KJ/kg KG/d) 276 + 55 254 + 69 224 + 83 s,
275/245-308 242/218-271 181/162-308
Protein (g/d) 50,2+ 12,1 60,9 £ 10,3 68,3 £ 25,5 <0,01
48,6/42,8-56,6 60,6/51,1-69,5 63,8/46,5-92,3
(Protein/kg KG/d) 2,1+0,5 2,0+0,5 2,0+0,8 n.s.
2,1/1,8-2,4 1,9/1,6-2,1 1,5/1,4-2,9
(E %) 13,8 2,4 13,9+23 15,8 +1,7 n.s.
13,5/12,3-14,6 13,0/12,1-15,8 16,4/14,1-17,2
Fett (g/d) 61,3+ 15,7 74,1 £20,1 66,6 + 38,4 n.s.
60,2/49,6-70,7 69,4/58,2-89,3 48,1/40,6-102
(E %) 36,9 5,9 36,7+4,5 328+7,5 n.s.
37,2/32,7-41,4 38,3/32,4-38,9 30,4/27,1-39,7

Kohlenhydrate (g/d) 192 £ 40 235+£53,0 226 £ 49 n.s

192/161-211 234/190-281 238/176-271
(E %) 51,1 6,1 51,4445 53,3+8,2 n.s

50,7/46,8-54,9

51,0/47,3-55,1

53,6/45,7-60,7

* Signifikante Unterschiede in Abhéngigkeit vom Body Mass Index (Kruskal-Wallis H-Test)
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3.6.1 Energie- und Néhrstoffzufuhr wéahrend des 3-Tage-Wiegeprotokolls in Abhingig-

keit vom Body Mass Index

In Tabelle 23 wird die mittlere tdgliche Zufuhr ausgewéhlter Vitamine und Mineralstoffe

sowie die Aufnahme weiterer Niahrstoffe wie Ballaststoffe, Cholesterin und Kochsalz

dargestellt. Bei den Kindern mit einem erhohten Korpergewicht ist die Zufuhr von Vitamin

B12 und den Spurenelementen Calcium, Phosphor und Zink signifikant hoher als bei den

normalgewichtigen Schulanfingern. Dariiber hinaus bestehen keine signifikanten Unter-

schiede hinsichtlich der Zufuhr der ausgewihlten Vitamine und Mineralstoffe.

Tab. 23:  Aus den 3-Tage-Wiegeprotokollen berechnete mittlere tégliche Néhrstoffzufuhr

von normal- und iibergewichtigen Schulanfingern (MW=SD; Median/25-75er

Perzentile)
normalgewichtig Ubergewichtig stark Ubergewichtig p®
(n=154) (n=9) (n=5)

Retinol—Aquivalent 0,91 +£0,53 0,83 +0,48 0,81 +£0,47 n.s.
(mg/d) 0,78/0,51-1,2 0,67/0,47-1,2 0,65/0,44-1,3
Vitamin E 7,0+3,3 7,3+28 79+24 n.s.
(mg/d) 6,5/4,9-8,1 8,0/4,5-9,3 7,0/6,2-10,1
Folat-Aquivalent 218 £ 220 190 + 74 301 £241 n.s.
(ng/d) 160/132-206 157/143-252 221/165-478
Thiamin 0,98 £0,3 1,2+0,6 1,3+0,6 n.s.
(mg/d) 0,97/0,78-1,1 0,91/0,82-1,5 1,1/0,89-1,8
Riboflavin 1,2+0,4 1,5+0,5 1,4 £0,6 n.s.
(mg/d) 1,2/0,99-1,4 1,3/1,2-1,9 1,3/0,9-2,0
Vitamin Bg 1,2+0,4 1,5+0,6 1,5+0,5 n.s.
(mg/d) 1,2/0,97-1,4 1,2/1,1-2,0 1,5/1,0-1,9
Vitamin By, 30+14 39+1,2 43+22 <0,05
(ng/d) 2,9/2,3-3,5 4,3/2,9-4,8 4,2/2,2-6,3
Vitamin C 85,6 £44.4 82,6 +£ 38,8 87,6 £49,0 n.s.
(mg/d) 78,0/55,9-102 82,4/49,6-113 93,0/37,3-135

* Signifikante Unterschiede in Abhéngigkeit vom Body Mass Index (Kruskal-Wallis H-Test)
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Tab. 23: (Fortsetzung)
Eisen 9,3+2,6 10,9 £ 3,6 10,2 £ 2,8 n.s.
(mg/d) 9,0/7,7-10,5 9,9/8,4-14,0 9,4/7,8-12,9
Jod 67,7+ 259 72,7+ 16,8 68,4 + 21,3 n.s.
(ng/d) 62,0/51,0-77,4 72,6/60,0-84,5 81,5/45,2-85,0
Calcium 712 £ 213 854 + 82 792 + 256 <0,05
(mg/d) 692/562-832 845/782-923 844/540-1018
Phosphor 967 + 230 1104 + 145 1161 +470 <0,05
(mg/d) 954/827-1076 1119/955-1227 1357/681-1543
Zink 73+1,7 8,5+1,8 9,3+3,1 <0,05
(mg/d) 7,2/6,1-8,2 8,5/7,5-9,5 9,6/6,6-12,0
Ballaststoffe 149+4.4 16,2+7,1 13,7+28 n.s.
(9/d) 14,4/12,1-16,9 14,1/12,4-17,1 14,1/11,3-15,9
Cholesterin 230 £ 84 263 £ 81 269 + 102 n.s.
(mg/d) 223/175-277 250/217-276 270/171-366
NacCl 42+15 53+20 57+3,3 n.s.
(9/d) 4,0/3,2-5,0 4,8/4,1-6,6 4,7/3,3-8,7

® Signifikante Unterschiede in Abhangigkeit vom Body Mass Index (Kruskal-Wallis H-Test)

Tabelle 24 zeigt die mittlere tdgliche Nahrstoffdichte ausgewahlter Vitamine und Mineral-

stoffe bei normal-, ber- bzw. stark (bergewichtigen Schulanfangern. Bei Betrachtung der

energiebezogenen Aufnahme der Vitamine und Mineralstoffe zeigen sich keine signifikanten

Unterschiede zwischen normal- und bergewichtigen Kindern.
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Tab. 24:

Aus den 3-Tage-Wiegeprotokollen berechnete mittlere tigliche Nahrstoffdichte

ausgewdhlter Vitamine und Mineralstoffe in Abhéngigkeit vom Body Mass Index

(MW4=£SD; Median/25—75er Perzentile)

normalgewichtig Ubergewichtig stark Ubergewichtig p
(n=154) (n=9) (n=5)

Retinol-Aquivalent 0,14 £ 0,08 0,11 £ 0,09 0,12 £ 0,07 n.s
(mg/MJ) 0,12/0,09-0,17 0,09/0,07-0,12 0,10/0,05-0,19
Vitamin E 1,1 £0,4 0,95+04 1,1 £0,3 n.s.
(mg/MJ) 1,0/0,81-1,3 0,90/0,61-1,3 1,0/0,85-1,4
Folat-Aquivalent 33,7+ 32,0 23.8+6,1 48 1+ 51,4 n.s.
(ng/MJ) 25,9/21,4-32,2 23,9/18,9-28,5 27,9/18,9-87,4
Thiamin 0,15+ 0,04 0,15+ 0,05 0,17 £ 0,04 n.s.
(mg/MJ) 0,15/0,13-0,17 0,13/0,11-0,17 0,17/0,14-0,2
Riboflavin 0,19 £ 0,04 0,20 + 0,05 0,18 £ 0,03 n.s.
(mg/MJ) 0,19/0,16-0,21 0,18/0,16-0,24 0,19/0,15-0,21
Vitamin By 0,19 £ 0,04 0,18 £ 0,05 0,20 + 0,06 n.s.
(mg/MJ) 0,19/0,16-0,22 0,17/0,14-0,23 0,20/0,16-0,25
Vitamin By, 0,47 £ 0,19 0,51 +£0,18 0,54 £0,12 n.s.
(ng/MJ) 0,45/0,36-0,54 0,49/0,38-0,70 0,56/0,42-0,65
Vitamin C 13,4 +6,5 10,7+5,3 12,1 £8,0 n.s.
(mg/MJ) 12,3/8,9-16,5 10,9/6,7-12,2 11,4/5,9-18,7
Eisen 1,45+ 0,27 1,39 £ 0,29 1,37 £ 0,11 n.s.
(mg/MJ) 1,44/1,26-1,60 1,33/1,11-1,66 1,42/1,25-1,47
Jod 10,6 + 3,7 9,7+34 92+ 1,6 n.s.
(ng/MJ) 9,9/8,0-12,2 8,2/6,9-13,4 9,2/7,6-10,8
Calcium 111+£29 112+ 24 106 + 22 n.s.
(mg/MJ) 111/91-130 112/93-119 113/84-125
Ca/P-Verhiltnis 0,74 £ 0,14 0,78 £ 0,09 0,71 £ 0,09 n.s.

0,74/0,65-0,81 0,76/0,70-0,87 0,74/0,61-0,79
Zink 1,1 £0,2 1,1 £0,2 1,3£0,2 n.s.
(mg/MJ) 1,1/1,0-1,3 1,1/0,9-1,3 1,2/1,1-1,4

* Signifikante Unterschiede in Abhéngigkeit vom Body Mass Index (Kruskal-Wallis H-Test)
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3.6.2 Energie- und Néhrstoffzufuhr wahrend des 3-Tage-Wiegeprotokolls im Vergleich
zu den Referenzwerten der Deutschen, Osterreichischen und Schweizer

Gesellschaften fiir Erndhrung (DACH) 2000

Inwieweit die Referenzwerte der DACH hinsichtlich der Energie und einiger ausgewdihlter
Néhrstoffe erreicht werden, wird in den Abbildungen 27 (s. auch Tabelle A9 Anhang) und 28
dargestellt.

Die aktuellen Richtwerte der DACH (2000) fiir die tigliche Energiezufuhr fiir die
Altersgruppe der 4- bis unter 10jéhrigen Kinder betragen 7,2 MJ (1700 kcal) fiir die Jungen
und 6,5 MJ (1550 kcal) fiir die Médchen. Somit unterschreiten sowohl die 6-7jahrigen Jungen
die empfohlene Energiezfuhr um durchschnittlich -6,3 %, als auch die Madchen um -3,9 %.
Weiterhin fiihren die Jungen und Médchen im Mittel 35 % der Energie in Form von Fett zu,
wihrend die mittlere Kohlenhydratzufuhr bei einem Richtwert von 55 % im Mittel um knapp
—12 % unterhalb der empfohlenen Zufuhr liegt. Die Eiweisszufuhr wird dagegen bei einer
Sollzufuhr von 10 % der Energie von den Schulanfingern im Mittel um knapp 28 %
iiberschritten (Abbildung 27).

Abbildung 28 zeigt, dass 41,1 % der 6-7jdhrigen Miadchen und 32,9 % der Jungen eine

tagliche Energiezufuhr iiber den Richtwerten von 6,5 und 7,2 MJ/d aufweisen.

Die Eisenaufnahme der Schulanfédnger entspricht im Mittel den Referenzwerten (Abbildung
27). 51 % der Midchen und Jungen liegen jedoch unterhalb der tdglichen Eisen-Sollzufuhr
(Abbildung 28). Von den Kindern, die die empfohlene Eisenzufuhr nicht erreichen, haben
21,2 % der Kinder (11 Madchen, 7 Jungen) eine Eisenzufuhr zwischen 4,5 mg und 6,75 mg
Eisen pro Tag (= 50 - 75 % der Sollzufuhr). 78,8 % der Schulanfinger (36 Méadchen, 31
Jungen) liegen beziiglich ihrer Eisenaufnahme bei mehr als 75 % der empfohlenen 9 mg pro

Tag.

Der Sollwert der taglichen Jodzufuhr wird im Mittel nur zu 48 % erreicht (Abbildung 27).

3 % der Kinder liegen iiber einer tdglichen Sollzufuhr von 130 pg Jod (Abbildung 28). Von
den Kindern, die eine Jodzufuhr unterhalb den Referenzwerten aufweisen, nehmen 58,3 % (55
Maidchen, 40 Jungen) hochstens 65 pg Jod pro Tag (< 50 % der Sollzufuhr) auf. 34,4 % (35
Maidchen, 21 Jungen) der Schulanfinger liegen hinsichtlich ihrer Jodaufnahme zwischen 50
und 75 % (65 — 97,5 pg/d) der Sollzufuhr und nur 7,5 % (3 Méadchen, 9 Jungen) nehmen mehr
als 75 % der empfohlenen Jodzufuhr auf.
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Bei der Calciumaufnahme liegen 63 % der Jungen und 69,5 % der Méadchen unterhalb der
Referenzwerte (Abbildung 28). Die durchschnittliche Aufnahme von Calcium weicht vor
allem bei den Méddchen um knapp -14 % von der empfohlenen Zufuhr ab (Abbildung 27).

Die Empfehlungen fiir Vitamin B12 werden von den Schulanfingern um durchschnittlich

72 % tiberschritten (Abbildung 27). 10 % der Kinder nehmen ungeniigend Cobalamin {iber
die Nahrung auf (Abbildung 28). Bei der durchschnittlichen Zufuhr von Folat-Aquivalenten
ist dagegen festzustellen, dass 86,3 % der Médchen und 90,5 % der Jungen unterhalb der
taglichen Zufuhrempfehlung liegen (Abbildung 28). Die mittlere Abweichung der Folat-
Aquivalentzufuhr liegt um knapp —46 % unterhalb der empfohlenen Zufuhr (Abbildung 27).
Die mittlere Vitamin C-Versorgung liegt bei den Jungen um 11 %, bei den Madchen dagegen
um 1 % oberhalb der Sollzufuhr (Abbildung 27). Knapp 52 % der 6-7jdhrigen Médchen und
knapp 43 % der gleichaltrigen Jungen treffen dennoch die Empfehlungen der DACH nicht
(Abbildung 28).

‘l Jungen (n=73) O Ma&dchen (n=95) ‘

0
90 X

80 1
70

50 ~
40
30 1
20 1
10 ~

0 - \- T
-10 - I_I
-20 -
-30 -
-40 -
-50 - —
-60 -

Energie KH Fett Eiweil3  Eisen Jod Calcium Vit. B12 Folsdure Vit. C
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Abb. 27:  Prozentuale Abweichung der Energie und ausgewéhlter Néahrstoffe von den
empfohlenen Referenzwerten der DACH (2000) bei Jungen und Médchen im
Alter von 6-7 Jahren (0 % = empfohlene Zufuhr)
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Abb. 28:  Prozentualer Anteil 6-7jahriger Jungen und Mé&dchen oberhalb der empfohlenen
Energiezufuhr bzw. unterhalb der Referenzwerte fir die Nahrstoffzufuhr der
DACH (2000)
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3.7 Duplikatmethode (,,duplicate portion technique*)

Die 13 Médchen und 15 Jungen, die an der Duplikatmethode teilnehmen, sind seit der Durch-
fithrung des Wiegeprotokolls 1998 inzwischen ein Jahr dlter und besuchen die zweite Klasse.

Das Alter der Kinder betrdgt somit im Mittel 7,6 + 0,57 (MW=SD) Jahre.

3.7.1 Lebensmittelverzehr wéahrend der Duplikatsammlung

Der mittlere Gesamtverzehr der Kinder betrdgt wihrend der 3-tidgigen Duplikatsammlung
1750 £ 335 g (1746/1664-1913 g) (MW+SD (Median/25-75er Perzentile)). Die gesamte
Aufnahme aller Lebensmittel und Getranke unterscheidet sich nicht signifikant zwischen den
drei Sammeltagen. Nach Trocknung der gesammelten Lebensmittel und Getrinke wird eine
tagliche durchschnittliche Trockensubstanz (TrS) von 369 + 69 g (370/320—421 g) ermittelt,

was einem mittleren Anteil von 21 £3 % (21/19,0-22,8 %) TrS am Gesamtverzehr entspricht.

In Tabelle 25 ist der mittlere Lebensmittel- und Getrinkeverzehr pro Tag bei einem
Subkollektiv von 28 Kindern wihrend der Duplikatsammlung dargestellt. Die Hohe des
Verzehrs der verschiedenen Lebensmittel und Getranke zeigt zwischen den drei Sammeltagen
keine signifikanten Unterschiede. Auf eine tabellarische Darstellung mit den Verzehrsmengen

der einzelnen Tage wird daher verzichtet.
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Tab. 25: Mittlerer Lebensmittel- und Getridnkeverzehr (g/d) eines Subkollektivs von Kindern
wihrend der Duplikatsammlung (MW =+ SD; Median/25—-75er Perzentile)

Gesamt
(n=28)
Fleisch (Schwein, Rind, Kalb, Lamm, Gefliigel) 30,2 +434
25,5/0,0-44,3
Fleisch- und Wurstwaren 21,9+ 16,8
19,0/8,0-30,0
Fisch und Fischwaren 10,1 £ 14,0
0,0/0,0-26,3
Eier 79+11,9
0,0/0,0-18,5
Milch und Milchprodukte 302+ 179

320/210-369

Kése und Quark 36,2+433
23,0/1,3-58,5
Butter 8,7+8,1
7,0/1,3-17,0
Speisefette 24+40
0,5/0,0-3,8
Brot und Backwaren 139+ 49

143/98,3-177

Nahrmittel

123 £72
119/60,3-167

Kartoffel und Kartoffelprodukte

49,0 £43,7
40,5/26,8-68,5

Obst und Obstprodukte

120 £ 93,9
95,0/35,8-201

Gemiise und Gemiiseprodukte

116 77
101/57,3-150

Zucker (SiiBwaren, Marmelade, Honig, Nougatcreme)

49,9 £ 41
36,0/18,5-67,8

Erfrischungsgetrianke und Fruchtsifte 266 £ 234
216/67,0-447
Leitungs-/Mineralwasser 324 + 240

292/90,0-509

Tee

146 £ 216
40,0/0,0-213
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3.7.2 Energie- und Néhrstoffzufuhr wahrend der Duplikatsammlung

Tabelle 26 zeigt die mittlere tégliche Energie- und Hauptndhrstoffzufuhr bei einem Sub-

kollektiv von Kindern wéhrend der Duplikatsammlung. Hinsichtlich der Zufuhrdaten

bestehen keine signifikanten Unterschiede zwischen den drei Sammeltagen.

Tab. 26: Mittlere tdgliche Energie- und Hauptndhrstoffzufuhr eines Subkollektivs von
Kindern wéhrend der Duplikatsammlung (MW = SD; Median/25—75er Perzentile)

Gesamt
(n=28)
Energie (kcal/d) 1596 + 321
1531/1348-1897
(kcal/kg KG/d) 64,4+ 11,5
64,6/55,8-73,1
(kJ/d) 6685 £+ 1343
6416/5648-7941
(KJ/kg KG/d) 270 £ 48,3
271/224-306
Protein (g/d) 51,1 £12,2
51,2/40,8-62,9
(Protein/kg KG/d) 2,0+0,4
2,0/1,7-2,4
(E %) 13,5+23
13,9/11,9-15,1
Fett (g/d) 59,9+15,3
58,9/50,6-66,2
(E %) 34,8 4,8
35,6/31,3-38,4
Kohlenhydrate (g/d) 208 £ 46,1
194/177-233
(E %) 53,5+5,2

53,8/48,6-57,4

Aus Tabelle 27 geht die mittlere tigliche Zufuhr ausgewéhlter Vitamine und Mineralstoffe
sowie die Aufnahme weiterer Nahrstoffe wie Ballaststoffe, Cholesterin und Kochsalz hervor.
Auch hier werden keine signifikanten Unterschiede bei der Zufuhr zwischen den drei

Sammeltagen beobachtet.
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Bei der mit Prodi berechneten Kochsalzzufuhr ist von nicht jodiertem Speisesalz auszugehen,

so dass dem Organismus hier bei einer verzehrten Menge von 4,3 g Speisesalz nur 0,86 ug

Jodid pro Tag zugefiihrt werden.

Tab. 27: Mittlere tdgliche Nahrstoffzufuhr (ausser Eisen und Jod) eines Subkollektivs von
Kindern wéhrend der Duplikatsammlung (MW £ SD; Median/25—75er Perzentile)

Gesamt
(n=28)
Retinol-Aquivalent (mg/d) 0,84 + 0,34
0,83/0,55-0,98
Vitamin E (mg/d) 8,037
8,9/4,8-11,0
Folat-Aquivalent (ug/d) 21070
200/156-251
Thiamin (mg/d) 1,0+ 0,3
0,97/0,79-1,2
Riboflavin (mg/d) 1,4+04
1,3/1,1-1,7
Vitamin B (mg/d) 1,4+0,4
1,4/1,1-1,6
Vitamin By, (ug/d) 30+£1,2
2,9/2,2-3,8
Vitamin C (mg/d) 106 £+ 58
98,3/55,5-135
Calcium (mg/d) 867 £276
834/674-1056
Phosphor (mg/d) 1069 + 283
1074/840-1235
Zink (mg/d) 7,7+2,0
7,9/6,2-9,3
Ballaststoffe (g/d) 17,0 £ 5,6
15,6/12,9-20,4
Cholesterin (mg/d) 216 £ 90
201/156-243
NaCl (g/d) 4,6 £2,0

4,3/3,3-5,3
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3.7.2.1

sammlung im Vergleich zu den laborchemisch ermittelten Zufuhrdaten

Eisen- und Jodzufuhr aus dem 3-Tage-Wiegeprotokoll wiahrend der Duplikat-

Tabelle 28 zeigt zum einen die alimentére Eisen- und Jodzufuhr berechnet mit dem Nahrwert-

berechnungsprogramm Prodi 4.4 (BLS I1.2), zum anderen die laborchemische Bestimmung

von Eisen und Jod aus den einzelnen drei Gesamt-Tagesproben. Sowohl die berechnete

Zufuhr von Eisen und Jod aus dem Wiegeprotokoll der Duplikatmethode (WPD), als auch die

im Labor analysierten Eisen- und Jodkonzentrationen aus den gesammelten Proben (LAD)

zeigen zwischen den einzelnen Sammeltagen keine signifikanten Unterschiede. Bei Vergleich

der jeweiligen Sammeltage der beiden Methoden, wie z.B. WPD1 (Wiegeprotokoll Duplikat

Tag 1) mit LAD1 (Laboranalyse Duplikat Tag 1), ist dagegen bei allen drei Tagen die Zufuhr

von Eisen und Jod nach der Analyse signifikant hoher als die berechnete Zufuhr aus den

Wiegeprotokollen.

Tab. 28: Vergleich der aus dem 3-Tage-Wiegeprotokoll berechneten Eisen- und Jodzufuhr

mit den laborchemisch bestimmten Zufuhrdaten der drei einzelnen Sammeltage

(MW4=£SD; Median/25—75er Perzentile)

3-Tage-Wiegeprotokoll (WPD')*

Laboranalyse (LAD")*

(n=28) WPD1 WPD2 WPD3 LADIS LAD2§ LAD3§
Eisen o o L 36,9+9,1  363+94 393+10,7
(mg/kg TrS) 36,2/ 36,2/ 37,0/
29.9-43.9 31,9-42,0 32,3-47,6
Eisen 9.4+35 10,1 +3,1 10,7+3,7 | 134+44 13,7+47 142+54
(mg/d) 8,9/ 9,5/ 10,3/ 12,6/ 13,7/ 13,1/
7,0-11,0 8,5-11,6 7,6-14,1 9,7-17,6 11,3-17,2 10,6-15,9
Jod o o L 459+ 114  502+145 477 +123
(ng/kg TrS) 461/ 492/ 452/
401-520 421-558 387-549
Jod 74,0+295 893+495 843+480 | 167+545 190+657 1734592
(ug/d) 74,1/ 77,9/ 68,8/ 175/ 177/ 179/
47,6-94,0 60,4-105 58,1-98,3 126-210 140-231 116-211

! WPD = Wiegeprotokoll Duplikat, LAD = Laboranalyse Duplikat; 1, 2, 3 entsprechen den
drei Tagen der Duplikatsammlung, z. B. Tag 1 = WPDI oder LAD 1

8 Wilcoxon Matched-Pairs Test zwischen WPD und LAD der jeweiligen Sammeltage:

p<0,001; * keine signifikanten Unterschiede zwischen den drei Sammeltagen der jeweiligen

Methode (H-Test nach Kruskal-Wallis)
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Aus Tabelle 29 geht die durchschnittliche Eisen- und Jodkonzentration der Gesamt-
Tagesproben der Duplikatmethode hervor, berechnet aus dem Durchschnitt der drei
Sammeltage (LAD gesamt) sowie die berechnete mittlere tigliche Eisen- und Jodaufnahme
nach dem 3-Tage-Wiegeprotokoll (WPD gesamt). Die Laboranalyse zeigt, dass sowohl die
mittlere Eisenzufuhr als auch die mittlere Jodzufuhr um 26,3 % bzw. um 52,8 % signifikant

hoher war als die berechnete Zufuhr aus WPD.

Tab. 29: Vergleich der aus dem 3-Tage-Wiegeprotokoll berechneten Eisen- und Jodzufuhr
mit den laborchemisch bestimmten Zufuhrdaten aus dem Durchschnitt der drei

Sammeltage (MW+SD; Median/25-75er Perzentile)

3-Tage-Wiegeprotokoll Laboranalyse Differenz

(n=28) (WPD gesamt) (LAD gesamt) (%)
Eisen L 37,5+6,2 _
(mg/kg TrS) 36,5/32,3-40,8
Eisen 10,0+ 2,5 13,7+3,7 25,0 £ 14,7§
(mg/d) 9,9/8,1-12,0 13,0/10,3-16,0 26,3/13,5-37,2
Jod o 479 £ 110 _
(ng/kg TrS) 464/397-534
Jod 82,5+249 176 £ 52 51,2 £15,8§
(ng/d) 76,8/67,6-103 173/145-217 52,8/47,0-63,4

§ Wilcoxon Matched-Pairs Test zwischen WPD und LAD: p < 0,001

Bei Vergleich der berechneten Eisenzufuhr aus dem WPD mit den Referenzwerten der DACH
(2000) fiir 7-10j4hrige Kinder (10 mg/d) liegt die mittlere tdgliche Eisenzufuhr der Probanden
um knapp —-1,1 % unterhalb der Soll-Zufuhr. Nach der Laboranalyse von alimentér
zugefiihrtem Eisen ist dagegen eine mittlere tigliche Zufuhr um 30 % oberhalb der Referenz-
werte zu verzeichnen.

Der Vergleich der berechneten Aufnahme von Jod aus dem WPD mit der Laboranalyse zeigt
dhnliche Tendenzen mit einer wesentlich groferen Differenz zwischen den beiden Unter-
suchungsmethoden. Demnach liegt die mittlere tégliche Jodzufuhr nach dem WPD —45 %
unterhalb des DACH-Referenzwertes fiir 7-10jéhrige Kinder (140 pg/d), wéihrend durch die
exakte Laboranalyse eine mittlere tdgliche Zufuhr von 23 % oberhalb der Referenzwerte

ermittelt wurde.
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Die Berechnungen beziehen sich sowohl fir Eisen als auch fur Jod aufgrund nicht

normalverteilter Daten auf den Median.

Abbildung 29 zeigt den Anteil der Kinder, der nach der jeweils verwendeten Methode zur

Bestimmung der Eisen- und Jodzufuhr (Wiegeprotokoll Duplikat vs. Laboranalyse Duplikat)

unterhalb der entsprechenden Referenzwerte der DACH (2000) liegt. Hierbei wird deutlich,

dass Dbei einer Analyse mittels N&hrwertberechnungsprogramm der Anteil der Kinder

unterhalb der Referenzwerte deutlich héher liegt als nach der laborchemischen Analyse von

Eisen und Jod ermittelt. Demnach weisen nach WPD 50 % der Kinder eine unzureichende

Eisenversorgung auf, dagegen nur 7,1 % der Schulanfanger nach laborchemischer Analyse

der verzehrten Lebensmittel. Nach LAD haben sogar 78,5 % Kinder eine bessere

Jodversorgung als nach WPD angenommen.
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Abb. 29:

Prozentualer Anteil von Jungen und Madchen unterhalb der Nahrstoffempfeh-
lungen der DACH (2000) fiir Eisen und Jod in Abhé&ngigkeit der methodischen

Bestimmung
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3.7.2.2 Eisen- und Jodzufuhr aus dem 3-Tage-Wiegeprotokoll wiahrend der Duplikat-

sammlung im Vergleich zum 3-Tage-Wiegeprotokoll von 1998

Bei Vergleich der Aufnahme von Eisen und Jod nach dem 3-Tage-Wiegeprotokoll wéihrend
der Duplikatsammlung (WPD) und der Aufnahme nach dem 3-Tage-Wiegeprotokoll (WP)
von 1998 zeigt sich hinsichtlich der Jodzufuhr ein signifikanter Unterschied zwischen den
beiden Protokollperioden (Tabelle 30). Die mittlere Jodaufhahme mit der Nahrung wihrend
der Duplikatsammlung ist um 13,3 % hoher als bei der protokollierten Zufuhr ein Jahr vorher.
Die durchschnittliche Eisenzufuhr ldsst zwischen den beiden Protokollperioden keine

signifikante Differenz erkennen.

Tab. 30:  Vergleich der aus dem 3-Tage-Wiegeprotokoll der Duplikatsammlung
berechneten Eisen- und Jodzufuhr mit den Zufuhrdaten aus dem 3-Tage-

Wiegeprotokoll von 1998 (MW + SD; Median/25—75er Perzentile)

3-Tage-Wiegeprotokoll ~ 3-Tage-Wiegeprotokoll Differenz

(n=28) 1998 (WP) Duplikat (WPD) (%)
Eisen 9,7 +2,4 10,0 £2,5 6,3 26,1
(mg/d) 9,7/7,7-11,3 9,9/8,1-12,0 4,9/-9,3-16,4
Jod 66,8 +21,4 82,5 + 24,9 31,9 + 54,4
(ng/d) 63,0/50,2-79,7 76,8/67,6-103 13,3/-7,4-63,4§

§ Wilcoxon Matched-Pairs Test zwischen WP und WPD: p < 0,05

Im Anhang (s. Tabellen A10 und A10a) ist eine vergleichende Betrachtung der durchschnitt-
lichen Energiezufuhr und der Zufuhr weiterer Nahrstoffe berechnet aus dem 3-Tage-
Wiegeprotokoll wéhrend der Duplikatsammlung (WPD) und dem 3-Tage-Wiegeprotokoll
(WP) von 1998 aufgefiihrt. Weiterhin wird der Lebensmittel- und Getrédnkeverzehr zwischen
beiden Protokollperioden fiir die betrachtete Subpopulation der Kinder im Anhang (s. Tabelle
Al1l Anhang) verglichen und ebenfalls tabellarisch dargestellt.
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3.7.3 Zusammenhang zwischen der ermittelten Eisen- und Jodzufuhr nach Wiege-
protokoll und Laboranalyse und der Lebensmittelzufuhr nach Wiegeprotokoll

wéhrend der Duplikatmethode

Der Spearmansche Rangkorrelationskoeffizient (r) zeigt zwischen dem berechneten Jod aus
WPD und dem analysierten Jod aus LDA eine signifikant positive Korrelation von r = 0,52 (p
< 0,01). Hinsichtlich der ermittelten Eisenzufuhr ist die Beziehung zwischen beiden
Methoden bei einem Rangkorrelationskoeffizienten von r = 0,74 (p < 0,001) deutlich starker.

Das aus WPD berechnete Eisen korreliert signifikant mit dem Verzehr von Brot und
Backwaren (r = 0,49, p < 0,01), Gemuse (r = 0,42, p < 0,05), Nahrmittel (r = 0,55, p < 0,01)
und Erfrischungsgetranken (r = 0,42, p < 0,05) wahrend der Duplikatsammlung. Dagegen ist
bei der laborchemisch bestimmten Eisenaufnahme nur eine signifikante Beziehung zur
N&hrmittelaufnahme (r = 0,60, p < 0,001) und dem Verzehr von Erfrischungsgetranken (r =
0,52, p < 0,01) zu verzeichnen.

Beziiglich der Jodaufnahme aus WPD Kkorreliert die Zufuhr nur signifikant mit dem Verzehr
von Fisch und Fischprodukten (r = 0,58, p < 0,001). Analysiertes Jod weist dagegen einen
Spearmanschen Rangkorrelationskoeffizienten von r = 0,46 (p < 0,05) zum Verzehr von
N&hrmittel und von r = 0,51 (p < 0,01) zum Obstverzehr auf. Keine signifikante Beziehung

besteht zum Fischverzehr.
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3.8 Eisen- und Jodstoffwechsel

Von 181 Schulanfingern (103 Méadchen, 78 Jungen) wurden biochemische Marker des Eisen-

und Jodstoffwechsels bestimmt. Anhand dieser wird die Privalenz eines Eisen- bzw.

Jodmangels untersucht und ein Zusammenhang zu verschiedenen moglichen Priadiktoren des

Eisen- respektive des Jodstoffwechsels iiberpriift.

3.8.1 Konzentrationen verschiedener biochemischer Parameter des Eisenstoffwechsels

In Tabelle 31 sind die Konzentrationen verschiedener Parameter des Eisenstoffwechsels bei 6-

7jéhrigen Jungen und Maidchen dargestellt. Die mittleren Konzentrationen liegen nicht

unterhalb physiologischer Grenzwerte wie die aufgefiihrten Referenzwerte in Tabelle A12 im

Anhang zeigen. Bei keinem der bestimmten Biomarker des Eisenstoffwechsels bestehen

signifikante Unterschiede zwischen den Geschlechtern.

Tab. 31:

(MW £ SD; Median/25-75er Perzentile)

Biochemische Parameter des Eisenstoffwechsels von Schulanfiangern

Madchen Jungen P8 Gesamt
(n=103) (n=78) (n=181)
Serum
Gesamteisen (umol/l) 15,7+4,6 16,2+ 6,4 n.s 159+7,1
15,3/10,6-19,2 15,9/11,8-19,4 15,4/10,7-19,3
Ferritin (ng/ml) 31,9 + 15,7 31,5+ 12,3 n.s. 31,7+ 14,3
31,0/20,0-37,0 30,0/22,8-38,3 30,0/21,0-37,5
Transferrin (g/1) 2,9+04 30+£04 n.s. 3,0+£0,4
2,9/2,6-3,2 2,9/2,6-3,2 2,9/2,6-3,2
Transferrin-Sittigung (%) 24,1 + 11,9 24,7+10,3 n.s. 2444112
23,1/17,1-29,3 23,5/17,5-30,8 23,1/17,3-29.9
sTfR (mg/1)™* 1,45+ 0,28 1,46 + 0,26 n.s. 1,46 +0,27
1,44/1,26-1,63 1,42/1,28-1,63 1,43/1,27-1,63
sTfR:Ferritin-Quotient™® 60,4 +459 55,3 +£27.8 n.s. 58,2 +39,0
48,3/37,8-66,5 49,6/33,5-69,1 48,9/36,1-67,1
log sTfR:Ferritin- 1,70 £ 0,25 1,69 £ 0,21 n.s. 1,70 £ 0,23

Quotient*

1,68/1,58-1,82

1,70/1,53-1,84

1,69/1,56-1,83
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Tab. 31: (Fortsetzung)
Folat (ng/ml) 10,8 + 3,4 11,4+35 n.s. 11,1+34
10,5/8.5-13.4 11,4/8,4-14,3 10,8/8,5-13,7
Vitamin By, (pg/ml) 781 + 253 737 + 228 n.s. 762 + 243
755/584-890 712/564-877 723/577-884
Vollblut
Hamoglobin (g/dl) 13,4+0,8 13,4+0,8 n.s. 13,4+0,8
13,4/12,9-13,8 13,3/12,9-13,9 13,3/12,9-13,8
Hamatokrit (%) 40,0+£25 40,0+2,3 n.s. 40,0+24
40,1/38,6-41,1 40,0/38,7-41,1 40,0/38,7-41,1
Erythrozyten (10%/pl) 4,77 40,32 4,81 40,35 n.s. 4,78 + 0,33
4,77/4,57-4,95 4,82/4,63-4,94 4,79/4,59-4,95
Retikulozyten (%) 1,84+ 0,54 1,71+0,43 n.s. 1,78 £ 0,50
1,70/1,44-2,08 1,60/1,51-1,91 1,66/1,47-1,96
MCH (pg)® 282+1,1 279+15 n.s. 28,0+1,3
28,1/27,5-28,8 28,1/27,4-28,6 28,1/27,4-28,7
MCV (fl)* 84,0428 83,4+ 3,6 n.s. 83,8 +3,2

83,9/82,0-86,0

83,7/82,1-85,7

83,8/82,1-85,8

B w N (=l

wn

*

Losliche Transferrin-Rezeptoren

Mittleres Erythrozytenvolumen

Berechnet aus Serumeisen (pg/dl)/Transferrin (mg/dl) x 1,25

Mittlerer absoluter Hamoglobingehalt der Erythrozyten

Keine signifikanten geschlechtsabhangigen Unterschiede (U-Test nach Mann-Whitney)
Médchen (n = 100), Jungen (n = 77)
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3.8.2 Erstellung von Referenzwerten fiir die 16slichen Transferrinrezeptoren und den

Transferrinrezeptor:Ferritin-Quotienten

Die Abbildungen 30 und 31 zeigen die Verteilungen der 16slichen Transferrinkonzentrationen
(sTfR) sowie die der Transferrinrezeptor:Ferritin-Quotienten (sTfR:Ferritin). Da sTfR:Ferritin
eine linksgipfelige Verteilung aufweist, erfolgte die Berechnung des Referenzintervalls und
die weiteren Auswertungen nach logarithmischer Transformation. Der 95 %- Referenz-
intervall fir die beiden Konzentrationen wurde anhand des Mittelwertes (MW) £+ 1,96 SD
berechnet. Da keine geschlechtsspezifischen Differenzen ersichtlich sind, wurde der

Normbereich fiir die gesamte Population der Erlanger Schulanfinger ermittelt:

sTfR (mg/l): MW+SD: 1,46 + 0,27 (95 %-Referenzintervall: 0,93 — 1,98)
log sTfR:Ferritin: MW=SD: 1,70 + 0,23 (95 %-Referenzintervall: 1,25 — 2,15
~ nicht logarithmiert: 17,6 - 142)
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Abb. 30:  Verteilung der Schulanfanger nach der Konzentration der 16slichen Transferrin-

rezeptoren (STfR)
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Abb. 31:  Verteilung der Schulanfanger nach dem log Transferrinrezeptor:Ferritin-

Quotienten (sTfR:Ferritin)
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3.8.3 Prévalenz von Eisenmangel und Eisenmangelandmie anhand verschiedener

Parameter des Eisenstoffwechsels

Zur Bestimmung der Pravalenz eines moglicherweise vorhandenen Eisenmangels bzw. einer
Eisenmangelandmie wurden nur die Datensétze von den Kindern mit komplett vorliegendem
Eisenstatus berlcksichtigt. Die Abbildung 32 zeigt bei isolierter Betrachtung der wichtigsten
hé&matologischen Parameter den Anteil von Kindern, die unterhalb der Referenzwerte (s.
Tabelle Al12 Anhang) der jeweilig aufgefiihrten biochemischen Marker liegen.
Geschlechtsspezifische Differenzen bestehen bei fast allen Parametern, wenn auch meist nicht
stark ausgepragt. Die 6-7jahrigen Madchen weisen bei allen aufgefiihrten hamatologischen
Parametern, auBer bei MCV, Folat und Vitamin B12, eine héhere Prévalenz auf als die

Jungen.

Wird Serum-Ferritin (SF) als diagnostischer Parameter fir einen Eisenmangel (EM) ohne
bestehende An&dmie herangezogen, haben von 174 Schulanfangern 23,6 % (25 Mé&dchen, 16
Jungen) einen Ferritinwert unterhalb des Grenzwertes von 20 ng/ml. Bei diesen ist eine
marginale Eisenversorgung mit Entleerung der Eisenspeicher pravalent. 2,9 % der
Schulanféanger (4 Médchen, 1 Junge) haben einen Ferritinwert unterhalb des Grenzwertes von
12 ng/ml und weisen somit erschopfte Eisenspeicher bzw. einen latenten Eisenmangel auf.

Eine niedrige Transferrin-Sattigung (TS) von weniger als 10 % haben insgesamt 5,2 % (n = 9)
der Kinder. Zur Differenzierung zwischen einem Eisenmangel und beginnender Eisenmangel-
Erythropoese (EME) werden h&ufig multiple Kriterien herangezogen, so z.B. das SF in
Kombination mit der TS. In der vorliegenden Untersuchung hat keines der Kinder einen SF-
Wert von < 12 ng/ml und < 10 % TS. Ein SF von < 20 ng/ml und TS < 10 % haben dagegen
vier (2,3 %) Kinder. Ein 6jahriges Madchen hat eine SF-Konzentration von 26 ng/ml und eine
TS von 9,2 %. Vier weitere Kinder haben Serm-Ferritinkonzentrationen zwischen 41 und 75
ng/ml und eine TS < 10 %. Wird als weiteres Kriterium sTfR > 1,98 zugrundegelegt, liegt
kein Kind unter < 20 ng Ferritin/ml und < 10 % TS. Dagegen weisen bei sTfR:Ferritin > 142
(log 2,15) zwei Kinder (1,2 %) einen SF-Wert von 13 bzw. 11 ng/ml und eine TS von 8,7
bzw. 10,1 % auf.

Einen SF-Wert von 95 ng/ml hat dagegen ein 7 Jahre altes Madchen, wobei das Gesamteisen
mit 7,2 pmol/l und TS mit 11 % am unteren Normbereich liegen. Alle anderen hdmato-

logischen Marker liegen im Normbereich.
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Bei einzelner Betrachtung von sTfR liegen dagegen 5,7 % (6 M&dchen, 4 Jungen) der Kinder
oberhalb des ermittelten oberen Grenzwertes, wahrend nach sTfR:Ferritin 5,1 % (n = 5) der
Médchen und 1,3 % (n = 1) der Jungen oberhalb des in der vorliegenden Untersuchung

berechneten Grenzwertes (s. Kapitel 3.8.2) zu finden sind.

Einen H&moglobinwert (Indikator fur eine bestehende Andmie) von unter 11,5 g/dl (s. Tabelle
Al12 Anhang) haben nur 1,7 % der Schulanfanger (1 Méadchen, 2 Jungen). Die H&moglobin-
beladung der Erythrozyten (MCH) und das Erythrozytenvolumen (MCV) befinden sich im
Normalbereich. Die SF-Werte sind im unteren Referenzbereich angesiedelt, fallen aber noch
nicht unter 20 ng/ml.

Unter den von der World Health Organisation (WHO) festgelegten und in vielen Studien bei
Kindern, vorwiegend unter funf Jahren, verwendeten Hb-Grenzwert < 11 g/dl fir eine
bestehende Andmie (British Nutrition Foundation, Chapt. 15, 1995), féllt keines der Erlanger
Kinder.

Eine megaloblastare Andmie durch Folséure- oder Vitamin B12-Mangel hervorgerufen, ist in
der untersuchten Population nicht prévalent. Die Folat- bzw. die Vitamin B12-
Konzentrationen liegen bei keinem der 6-7jédhrigen Schulanfdnger auf3erhalb der
Normbereiche (s. Tabelle A12 Anhang). Eine Ausnahme stellt ein 7 Jahre alter Junge mit
einer Folatkonzentration von 3,03 ng/ml dar. Bei diesem liegen jedoch die anderen
hédmatologischen Parameter innerhalb normaler Bereiche, so dass eine makrozytare Anamie
(die Zahl der Erythrozyten und die Hdmoglobinkonzentration ist stark herabgesetzt) aufgrund

von Vitaminmangel auch hier ausgeschlossen werden kann.
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Gesamteisen | 9,1

(< 7.7 o) |
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Abb. 32: Prévalenzen niedriger Serumkonzentrationen (relative Haufigkeit unter- bzw. ober-
halb der angebenen Referenzwerte) von verschiedenen biochemischen Parametern

zur Eisenversorgung und von ausgewéhlten Vitaminen bei Schulanfangern

3.8.3.1 Losliche Transferrinrezeptoren und Transferrinrezeptor:Ferritin-Quotient

in Abh&ngigkeit der Definition von Eisenmangel nach Serum-Ferritin

Da nur drei Kinder einen Hb-Wert von weniger als 11,5 g/dl aufweisen (Abbildung 33) und
ein manifester Eisenmangel ausgeschlossen werden kann, ist hier die Differenzierung
zwischen EM und einer beginnenden Eisenmangelandmie durch sTfR nicht moglich. Dies
wird auch dadurch deutlich, dass sich die mittlere Konzentration von sTfR bei den drei Kinder
nicht wesentlich von den dbrigen 171 Schulanfangern (1,39 + 0,08 vs. 1,46 + 0,02)

unterscheidet.
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Serum-Ferritin und der sTfR:Ferritin-Quotient scheinen bei den Kindern auch keine
Pradiktoren fir eine Eisenmangelandmie zu sein, da weder eine Korrelation zwischen dem
Hamoglobin und dem SF oder dem sTfR:Ferritin noch zwischen MCV und SF oder
sTfR:Ferritin besteht. Zwischen den l6slichen TfR und dem MCV ist ebenfalls keine
Korrelation festzustellen.

Eine schwach positive Korrelation besteht zwischen den I6slichen TfR und den Erythrozyten
(r = 0,26, p < 0,001) sowie zu den Retikulozyten (r = 0,31, p < 0,001). Die positive
Korrelation der sTfR zur Hb-Konzentration (r = 0,23, p < 0,01) ist dagegen unerwartet.
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Abb. 33:  Plot von Igslichen TfR gegentiber Hamoglobin mit entsprechenden Referenzlinien
flr obere (STfR) bzw. untere Normwerte (Hb)

Tabelle 32 stellt die Verdnderungen der mittleren hdmatologischen Konzentrationen in
Abhéngigkeit der Entleerung der Eisenspeicher dar. Eisenspeicher mit einer SF-Konzentration
von weniger als 12 ng/ml sind als erschopft anzusehen und es muss mit einer erhéhten EME
gerechnet werden.

Bei Vergleich der Gruppe von Schulanfangern, die mit den mittleren biochemischen
Parametern im Normbereich liegen (normal) und den beiden anderen Gruppen (SF1, SF2),

lasst sich mit zunehmender Entleerung der Eisenspeicher auch eine zunehmende Abnahme
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bzw. Zunahme der durchschnittlichen Konzentrationen der aufgefiihrten Parameter erkennen.
Dies ist besonders bei den Parametern zu sehen, die ein Mall fiir Speichereisen sowie
funktionellem Eisen darstellen. Bei Himoglobin aus Vollblut und MCV, die bei mikrozytérer
Anédmie bedingt durch Eisenmangel unterhalb des Normbereiches liegen, ist allerdings keine
wesentliche Abnahme der mittleren Konzentrationen mit zunehmender Entleerung der
Eisenspeicher festzustellen.

Eine deutliche, wenn auch nicht signifikante Abnahme der mittleren Konzentrationen von
Serumeisen (SE) und TS, besteht zwischen SF1 und SF2. Dagegen ist eine signifikante
mittlere Zunahme von Transferrin (TF) schon zwischen der Gruppe ,,Normal*“ und SF1 zu

beobachten (p < 0,01). Zwischen SF1 und SF2 erhoht sich die Differenz von TF kaum.

Im Hinblick auf die 16slichen TR ist zwischen der Gruppe der normal versorgten Kinder und
der Gruppe mit marginaler bis prilatenter Eisenversorgung (SF1) kein bedeutender
Unterschied in der durchschnittlichen Konzentration ersichtlich, wobei die Maximumwerte in
beiden Gruppen oberhalb des ermittelten Referenzwertes liegen. Die mittlere Differenz der
sTfR zwischen der Gruppe ,,Normal“ und SF2 ist dagegen signifikant (p < 0,05) verschieden.
Die mittlere Konzentration bei SF2 liegt jedoch noch unterhalb des oberen Referenzwertes fiir
sTfR, wobei sich der Maximumwert knapp an der oberen Grenze befindet.

Die deutlichste Verdnderung in Bezug auf eine zunehmende Entleerung der Eisenspeicher
zeigt der sTfR:Ferritin-Quotient. Hier ist schon die mittlere Differenz zwischen der Gruppe
,»Normal“ und der Gruppe der 6-7jdhrigen mit einer SF-Konzentration < 20 ng/ml signifikant
verschieden (p < 0,001), wihrend die mittlere Differenz zwischen SF1 und SF2 sogar noch
stirker steigt (p < 0,001). Die durchschnittliche Konzentration von log sTfR:Ferritin sowie
auch schon der Minimumwert bei SF2 bzw. der Maximumwert bei SF1 liegen deutlich iiber
dem ermittelten Referenzwert (s. Kapitel 3.8.2). Weiterhin ist ein signifikanter Anstieg des

Transferrins nur zwischen der Gruppe ,,Normal“ und SF1 zu beobachten (p < 0,01).

Abbildungen 35 und 37 zeigen, dass sechs Schulanfinger mit einem Ferritinwert von 13
ng/ml im Grenzbereich zum latenten Eisenmangel liegen und im Mittel mit einem
sTfR:Ferritin 121 (vier Kinder liegen {iber 130) einen deutlich hoheren Mittelwert sowie auch
Maximumwert aufweisen als die Kinder der Gruppe mit einem ermittelten mittleren
Ferritinwert > 20 ng/ml. 28 % der Kinder, die einen Ferritinwert zwischen 13 und 20 ng/ml

haben, liegen mit sTfR:Ferritin zwischen 100 und 147.
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Tab. 32: Serumkonzentrationen verschiedener Parameter des Eisenstoffwechsels von
Schulanfingern nach Grad der Entleerung der Eisenspeicher anhand vom
Serum-Ferritin (MW+SD/Median, Minimum-Maximum)
Normal SF1! SF2?
(n=133) (n=36) (n=5)
Gesamteisen (umol/l)4 15,9 +£7,4/15,6 16,4 £ 6,7/15,7 12,0 £4,5/9,3
(3,2-65,7) (5,8-29,4) (8,26-18,0)
Transferrin (g/l)3 2,9 +0,4/2,8 a** 3,1 +0,4/3,2 3,2+0,6/3,3
(2,0-3,9) (2,3-4,2) (2,4-3,9)
Transferrin-Séttigung (%)® 24,8 +11,7/23,7 23,7 +10,0/22,8 17,1 +£6,5/15,3
(4,7-97,6) (8,0-44,2) (10,1-24.,9)
sTfR (mg/l)’ 1,44 £0,27/1,41 1,47 +£0,27/1,44 1,76 £ 0,14/1,73 b*
(0,81-2,16) (1,07-2,13) (1,63-1,99)
sTfR:Ferritin—Quotient4 43,5 +£15,7/42,4 a*** 91,2 £22,0/91,4 c*** 218 +76,0/204 b***
(14,0-95,7) (54,0-147) (155-346)
log sTfR:Ferritin- 1,61 +£0,17/1,63 a*** 1,95+ 0,10/1,96 c*** 232 +0,14/2,31 b***
Quotient (1,15-1,98) (1,73-2,17) (2,19-2,54)
Himoglobin (g/dl)’ 13,4+0,9/13,3 13,3+0,8/13,3 13,1 £0,5/12,9
(11,6-18,3) (11,3-15,8) (12,7-13,8)
MCH (pg)* 28,0 +1,3/28,1 28,0 +1,2/28,1 27,7+0,9/27,8
(19,8-30,6) (23,1-30,1) (26,6-28.9)
MCV (fl)’ 83,8 +3,3/83,9 83,6 +3,2/83,5 82,7 +1,8/82,1
(63,0-90,4) (72,6-88,8) (80,9-85,6)

1

Serum-Ferritin < 20 ng/ml, > Serum-Ferritin < 12 ng/ml

> a Signifikanz zwischen Gruppe ,,Normal und SF1*, b ,,Normal und SF2*, ¢ ,,SF1 und SF2*
(ANOVA): * p<0,05, ** p<0,01, *** p < 0,001 (Scheffé post hoc)

4

C,,SF1 und SF2*: *** p < 0,001 (U-Test)

a Signifikanz zwischen Gruppe ,,Normal und SF1%, b ,,Normal und SF2*,
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Abbildung 34 macht eine Uberlappung von sTfR-Konzentrationen in Bezug auf Serum-
Ferritin deutlich. Der Scatterplot zwischen sTfR und Ferritin zeigt nur einen Probanden mit
latentem Eisenmangel (Ferritin = 12 ng/ml, sTfR = 1,99 mg/l), wohingegen vier Schul-
anfanger zwar Ferritinwerte < 12 ng/ml aufweisen, jedoch deutlich unterhalb des ermittelten
sTfR-Referenzwertes von 1,98 mg/l liegen und somit falsch negativ klassifiziert werden.
Andererseits befinden sich neun weitere Probanden oberhalb des Referenzbereiches von sTfR.
Somit wiéren bei diesen Kindern mit sTfR als Indikator fiir beginnende EME ebenfalls sich
entleerende bzw. sogar depletierte Eisenspeicher zu erwarten. In einer einfachen linearen
Regression besteht nur eine schwach inverse Korrelation (r = -0,17, p < 0,05) mit log Ferritin
(Abbildung 34). Die breite Streuung zeigt keinen eindeutigen cut-off, ab dem ein niedriges

Serum-Ferritin mit erhohten sTfR-Konzentrationen assoziiert werden kann.

Abbildung 36 stellt die Verteilung der sTfR-Konzentrationen in Abhingigkeit der Hohe der
Eisenspeicherentleerung dar. Hierbei ist zu erkennen, dass die Probanden mit einer Serum-
Ferritin-Konzentration < 20 ng/ml eine &hnliche Verteilung der sTfR-Konzentration
aufweisen wie die Gruppe der Kinder, die iiber 20 ng/ml Serum-Ferritin liegen. Weiterhin
wird deutlich, dass sich von neun Kindern, deren sTfR-Konzentrationen oberhalb des
berechneten Grenzwertes von > 1,98 mg/1 liegen, nur drei Kinder im Grenzbereich von 20 ng
Ferritin pro ml Serum befinden. Bei diesen konnte eine marginale Eisenversorgung vorliegen,
da auch sTfR:Ferritin deutlich hohere Werte gegeniiber den ,,normal* versorgten Kindern
aufweist. Bei einem Kind liegt moglicherweise mit einer SF-Konzentration von 35 ng/ml ein
maskierter Eisenmangel vor, da SE und TS an den entsprechenden unteren Grenzwerten (s.
Tabelle A12 Anhang) liegen, sTfR dagegen leicht erhoht ist. Weitere Parameter, die eine
definitive Infektion oder entziindliche Erkrankung nachweisen, sind in der vorliegenden
Untersuchung nicht verfiigbar. Bei den iibrigen flinf Probanden mit Ferritinwerten zwischen
23 und 38 ng/ml, konnte ebenfalls ein maskierter Eisenmangel bestehen, wobei SE und TS im
Normalbereich liegen. Einen weiteren Hinweis auf einen maskierten Eisenmangel bei einem
Teil der Kinder liefert moglicherweise die signifikant (p < 0,05) hohere Trans-
ferrinkonzentration sowie eine leicht erhohte Erythropoese (signifikant hohere
Retikulozytenzahl (p < 0,05)), die zwischen der Gruppe der Kinder mit sTfR-Werten < 1,98
mg/l (n = 165) und > 1,98 mg/l (n = 10) beobachtet wird.

Der Spearmansche Rangkorrelationskoeffizient zeigt eine schwach negative Beziehung

zwischen sTfR und SE (r = -0,16, p < 0,05) und sTfR und TS (r = -0,24, p < 0,001) sowie
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einen direkten Zusammenhang zum Transferrin (r = 0,30, p < 0,001) und zu den
Retikulozyten (r = 0,31, p < 0,001).

In der vorliegenden Untersuchung ist der sTfR-Mittelwert der 10 Kinder oberhalb des
Referenzwertes um das 1,5-fache hoher im Vergleich zum Mittelwert der Kinder im
ermittelten Normbereich.

Abbildung 37 sowie der Scatterplot zwischen log sTfR:Ferritin und log Ferritin (Abbildung
35) zeigen dagegen eindeutig, dass sich oberhalb des oberen Referenzwertes von TfR:Ferritin
sechs Probanden befinden, die gleichzeitig auch erschopfte Eisenspeicher aufweisen. Ein
Schuler liegt zwar im Grenzbereich mit einem SF-Wert von 13 ng/ml, hat jedoch auch eine
Transferrin-Sattigung < 10 %. Somit ist hier von erschopften Eisenspeichern mit sich
entwickelnder EME auszugehen. Ein Zusammenhang ist hier ebenso bei Betrachtung aller
Schulanfanger zu erkennen, da eine schwach inverse Korrelation von log sTfR:Ferritin mit TS
(r = -0,16, p < 0,05) sowie eine direkte Korrelation mit Transferrin (r = 0,34, p < 0,001)
festzustellen ist. Eine eindeutig lineare Beziehung besteht zwischen log Ferritin und log
sTfR:Ferritin (r = -0,94, p < 0,001), wéhrend sTfR einen schwécheren Einfluss auf log
sTfR:Ferritin (r = 0,50, p < 0,001) aufzeigt. Abbildung 35 zeigt einen cut-off bei Ferritin <12
ng/ml, auch Abbildung 37 macht dies deutlich. Desweiteren ist die Verteilung von
sTfR:Ferritin in Abh&ngigkeit der HOhe der Eisenspeicher bei den Probanden mit einer
Serum-Ferritin- Konzentration < 20 ng/ml weniger gestreut im Vergleich zu den Werten der
Kinder, die ber 20 ng/ml Serum-Ferritin liegen (Abbildung 37). Dies ist weniger eindeutig
bei sTfR (Abbildung 36). Die Uberlappung der Werte ist geringer und die Mittelwerte
zwischen den Gruppen mit unterschiedlich hohen Eisenspeichern differieren signifikant
(Tabelle 32). Weiterhin ist zwischen den sechs Probanden, die Gber dem log sTfR:Ferritin
Grenzwert von 2,15 und den 168 Kindern, die darunter liegen ein signifikanter Abfall (p <
0,05) beim mittleren SE (Median 15,7 pmol/l vs. 9,1 umol/l) sowie eine gerade nicht mehr
signifikante Differenz (p = 0,057) bei der mittleren TS (Median 23,6 % vs. 14,0 %) zu
verzeichnen. Die Differenzen zwischen den Kindern, die ober- (n = 164) und unterhalb (n =
10) des oberen Referenzwertes fur sTfR liegen, sind dagegen sowohl beim SE (Median 15,7
vs. 14,6 pmol/l) als auch bei der TS (Median 23,6 % vs. 18,7 %) nicht signifikant.



Ergebnisse

113

2,2

2,01 -

1,81
1,61

1,4-

sTfR (mg/l)

1,21

Abb. 34:

8 1.0 1.2 1.4 1.6 1.8 2.0

log Ferritin (ng/ml)

Plot von I6slichen sTfR gegeniiber Serum-Ferritin mit entsprechenden Referenz-

linien fiir obere (sTfR > 1,98 mg/l) bzw. untere Referenzwerte (log Ferritin < 1,08

~ < 12 ng/ml nicht logarithmiert)

2,6

2,41
2,2
2,01
1,8
1,61

log sTfR:Ferritin

1,4-

1,21
1,0

Abb. 35:

8 1,0 1,2 14 1,6 1,8 20
log Ferritin (ng/ml)
Plot von log sTfR:Ferritin gegeniiber Ferritin mit entsprechenden Referenzlinien
fiir obere (sTfR:Ferritin > 2,15) bzw. untere Referenzwerte (log Ferritin < 1,08

~ < 12 ng/ml nicht logarithmiert)



Ergebnisse 114

o
o
o o
]
2,00 = g 0
o
o
E o
1,78 8 .
' E E E
; o
n o
E i :
o - = |
= 1,50 g
o 8
L
T o
3 2
1,25 = B
8
B o
o B
1,00 = B
H
8
o
T T T
=90 ==20 ==12

Ferritin (ng/ml)

Abb. 36:  Verteilung von sTfR in Abhangigkeit der Eisenspeicher (Referenzlinie fiir oberen
TfR Referenzwert > 1,98 mg/l)

o
2,40 —
=}
=}
o
o =}
B
o
= 2,00 = a
-“é‘ g
D =}
- :
= B
fs] o
=]
1,60 =
§
i
:
B
g
o
B
1,20 = o
o
T T T
=20 ==120 ==12

Ferritin {ng/ml)

Abb. 37:  Verteilung von sTfR:Ferritin in Abhdngigkeit der Eisenspeicher (Referenzlinie fur

oberen log sTfR:Ferritin Referenzwert > 2,15)



Ergebnisse 115

3.8.4 Zusammenhang zwischen Eisenzufuhr, Body Mass Index, korperlicher Aktivitat

und sozialem Status

Im Verlauf des Kapitels wird der Zusammenhang zwischen der ermittelten Eisenzufuhr aus
dem 3-Tage-Wiegprotokoll und dem Body Mass Index, der kérperlichen Aktivitat sowie dem

sozialem Status betrachtet.

3.84.1 Eisenzufuhr und Body Mass Index (BMI)

Im Gesamtkollektiv von 168 Schulanfangern mit verwendbarem Erndhrungsprotokoll und bei
einzelner Betrachtung der weiblichen Population (n = 95) zeigt sich eine signifikant positive
Korrelation zwischen der Eisenaufnahme sowie dem Anteil an berechnetem resorbierbarem
Eisen und dem BMI (s. Abbildungen Anhang Al, Ala, A2, A2a). Der Spearmansche
Rangkorrelationskoeffizient betrdgt hinsichtlich der Eisenaufnahme bei den Médchen r = 0,23
(p < 0,05) und im Gesamtkollektiv r = 0,20 (p < 0,01). In Bezug auf den Anteil an
resorbierbarem Eisen betrégt der Korrelationskoeffizient bei den Médchen r = 0,26 (p < 0,05)
und im Gesamtkollektiv r = 0,26 (p < 0,001). Weiterhin ist im Gesamtkollektiv ein signifikant
positiver Zusammenhang zwischen der Aufnahme von Nicht-Hameisen (r = 0,16, p = 0,048)
und Hameisen (r = 0,27, p < 0,001) und dem BMI zu beobachten (s. Abbildungen Anhang
A3, A4). Bei den weiblichen Schulanfangern korreliert die Aufnahme von Hameisen mit

r = 0,29 (p < 0,01) signifikant mit dem BMI, eine Beziehung zum Nicht-H&meisen besteht
nicht (s. Abbildungen Anhang A3a, A4a).

Bei den Jungen (n = 73) korreliert gerade noch der Anteil an ermitteltem resorbierbarem
Eisen mit dem BMI signifikant (r = 0,23, p = 0,048). Zur absoluten Eisenzufuhr, zur Zufuhr
von Hameisen und Nicht-Hameisen besteht kein Zusammenhang (s. Abbildungen Anhang
Ala, A23a, A3a, Ada).

Abbildung 38 zeigt die mittlere Eisenzufuhr in Abh&ngigkeit vom BMI eingeteilt in Tertilen.
Wenn auch gerade nicht mehr signifikant (p = 0,0517) nimmt die Eisenzufuhr jedoch
tendenziell mit zunehmendem BMI zu, besonders vom ersten bis zum zweiten Tertil. Die
Referenzwerte fur die Eisenzufuhr werden im Mittel von den Kindern im ersten BMI-Tertil
nicht erreicht. Auch bei getrennter Betrachtung der Eisenzufuhr von Jungen und Madchen

zeigen sich keine signifikanten Unterschiede zwischen den Tertilen.
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Wie in Tabelle A13 im Anhang zu sehen ist, nimmt der Verzehr einiger Lebensmittelguppen,
wie z. B. von Fleisch und Wurst, Brot und Backwaren, Erfrischungsgetranken und Frucht-

séften, tendenziell mit zunehmendem BMI zu, wenn auch nicht signifikant.
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Abb. 38:  Mittlere Eisenzufuhr (mg/d) der Schulanfanger in Abhdngigkeit vom BMI (Linie
fur den Referenzwert der Eisenzufuhr von 9 mg/d)

Wird die Eisenzufuhr auf die zugefiihrte Energie bezogen, ist hinsichtlich der Nahrstoffdichte
kein signifikanter Unterschied vom ersten bis zum dritten Tertil zu erkennen (Abbildung 39).
Die Referenzwerte fir die Eisenzufuhr (DACH 2000) werden im Mittel von allen drei
Gruppen erreicht. Auch bei geschlechtsabhéngiger Betrachtung der Né&hrstoffdichte zeigen
sich keine signifikanten Unterschiede zwischen den Tertilen.
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Abb. 39: Mittlere energiebezogene Eisenzufuhr (mg/MJ) der Schulanfanger in
Abhéangigkeit vom BMI (Referenzlinie fir die als Referenz angegebene
Nahrstoffdichte von 1,35 mg Eisen/MJ)

3.8.4.2 Eisenzufuhr und sportliche Aktivitat

Von den Schulanfangern mit ermittelter Eisenaufnahme haben 164 Eltern im Fragebogen
freiwillig Auskunft Uber Dauer und Art der sportlichen Betétigung ihres Kindes pro Woche
gegeben. Die Angaben beziehen sich nur auf den Freizeitsport der Kinder. Da jedes Schulkind

zwei Schulstunden Sport pro Woche hat, bleibt der Schulsport hier unberiicksichtigt.

In beiden Geschlechtern und im Gesamtkollektiv zeigt sich kein Zusammenhang zwischen der
Eisenaufnahme und der téglichen sportlichen Aktivitat der Kinder.

Abbildung 40 stellt die durchschnittliche Eisenzufuhr pro Tag dar, unter Beriicksichtigung der
wochentlichen sportlichen Aktivitdt der Kinder in ihrer Freizeit. Die 6-7jahrigen
Schulanfanger, die sich in ihrer Freizeit nicht korperlich betdtigen, nehmen signifikant
weniger Eisen auf als die Kinder, die Sport betreiben. Bei geschlechtsabhéngiger Betrachtung
kann keine Signifikanz festgestellt werden kann.

Zwischen der Gruppe der Kinder, die bis 4 h Stunden pro Woche korperlich aktiv sind und
den Kindern, die mehr als 4 h pro Woche Sport ausiben ist jedoch kein Unterschied bei der
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durchschnittlichen Eisenaufnahme zu beobachten. Die Kinder, die keinen Sport betreiben,
liegen hinsichtlich der Eisenzufuhr unterhalb des Referenzwertes, wahrend die sportlichen
Kinder im Mittel den Referenzwert treffen.

Bei Betrachtung der Lebensmittelzufuhr in Abhdngigkeit der sportlichen Aktivitat (s. Tabelle
Al4 Anhang) féllt auf, dass mit zunehmender Sportdauer ebenfalls eine Zunahme des
Verzehrs an alkoholfreien Getranken, Nahrmitteln, Gemdase, Brot und Backwaren und in
geringerem Malie auch ein leicht gesteigerter Fleisch und Wurstverzehr zu beobachten ist.
Der Obstverzenr nimmt dagegen ab. Eine statistische Signifikanz zwischen den sport-
treibenden Gruppen und der inaktiven Gruppe von Kindern liegt nicht vor.
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Abb. 40:  Mittlere Eisenzufuhr der Schulanfdnger in Abhangigkeit der Sportaktivitat pro
Woche in der Freizeit (Linie fur den Referenzwert der Eisenzufuhr von 9 mg/d);
Kruskal-Wallis H-Test: $ p < 0,05

Wird die Eisenzufuhr auf die Energiezufuhr bezogen, ist zwischen den sportlich inaktiven
Kindern und den Kindern mit sportlicher Betatigung kein signifikanter Unterschied in Bezug
auf die mittleren Nahrstoffdichten festzustellen (Abbildung 41). Bei Betrachtung der
einzelnen Geschlechter l&sst sich dies ebenfalls nicht beobachten.
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Abb. 41: Mittlere energiebezogene Eisenzufuhr (mg/MJ) der Schulanféanger in Abhangigkeit
der Sportaktivitdt pro Woche in der Freizeit (Linie fir den Referenzwert der Nahrstoffdichte
von 1,35 mg Eisen/MJ)

3.8.4.3 Eisenzufuhr und sozialer Status

146 Miitter und 115 Vater der Schulanfanger mit verfligbaren Zufuhrdaten gaben Auskunft
uber ihre Schul- und Ausbildung, ihre berufliche Stellung und Gber ihr Nettoeinkommen.
Daraus wurde der Schicht-Index gebildet und der soziale Status der Familien ermittelt (s.
Kapitel 2.10). In der folgenden Auswertung war eine weitere Differenzierung in arbeitslos vs.
nicht arbeitslos oder alleinerziehend vs. nicht alleinerziehend aufgrund zu niedriger Fallzahlen
oder nicht verflgbarer Daten (alleinerziehend wurde nicht erfasst) statistisch nicht sinnvoll
bzw. durchfihrbar.

In beiden Geschlechtern und im Gesamtkollektiv zeigt sich keine Korrelation zwischen der

Eisenzufuhr und der sozialen Einstufung.

In Abbildung 42 (s. auch Tabelle A15 im Anhang) wird die mittlere tagliche Eisenzufuhr aller
Schulanfanger in Abhéngigkeit der Schichtzugehdrigkeit dargestellt. Die Schichtzuge-
horigkeit wurde aus dem Durchschnitt der Schichtzugehorigkeit der jeweiligen Mutter und
des jeweiligen Vaters ermittelt.
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Bei Berucksichtigung der sozialen Einstufung beider Eltern ist kein signifikanter
Zusammenhang zwischen der Schichtzugehdrigkeit und der mittleren Eisenzufuhr des Kindes
ersichtlich (Abbildung 42). Tendenziell 1asst sich eine niedrigere Eisenzufuhr bei den Kindern
aus Familien der unteren bzw. der oberen Schicht als bei den Kindern aus der mittleren
Schicht beobachten. Die Eisenaufnahme beider Gruppen liegt zudem unterhalb der
Referenzwerte, wahrend die Kinder der Mittelschicht eine im Mittel optimale

Eisenversorgung aufweisen.
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Abb. 42:  Mittlere Eisenzufuhr (mg/d) der Schulanfanger (n = 115) in Abhé&ngigkeit der
Schichtzugehorigkeit aus dem Durchschnitt der Schichtzugehorigkeit von Mutter
und Vater (Linie fir den Referenzwert der Eisenzufuhr von 9 mg/d)

3.8.4.4 Zusammenfassende Betrachtung mdglicher Einflussfaktoren auf die Eisenzufuhr

In einer schrittweisen multiplen linearen Regressionsanalyse werden neben der Energie-,
Protein-, Fett-, und Kohlenhydratzufuhr, der Einfluss des Body Mass Index, der taglichen
sportlichen Aktivitat, der Schichtzugehdrigkeit sowie des Alters und des Geschlechts als
mdogliche Einflussfaktoren auf die abhdngige Variable der Eisenzufuhr untersucht (Tabelle
33). Im Gesamtkollektiv ist der groRte Anteil der Variationen der taglichen Eisenzufuhr mit
59 % auf die Energie- und Fettaufnahme zurtickzufiihren. Durch die Energiezufuhr allein
kdnnen 54 % der Varianzen in der Eisenzufuhr erkléart werden. Die anderen Variablen stellen

in der zusammenfassenden Betrachtung keine signifikanten Pradiktoren der Eisenaufnahme



Ergebnisse 121

dar. Eine geschlechtsspezifische Differenzierung der Pradiktoren auf die Eisenzufuhr wurde

aufgrund der geringen Fallzahl nicht vorgenommen.

Tab. 33:  Multiple lineare Regression zur Ermittlung des Einflusses verschiedener

Pradiktoren auf die Eisenzufuhr (mg/d)*

Schulanfanger (n = 109)
Pradiktoren B SE p
Konstante 0,24 0,75 0,75
Energiezufuhr (kJ/d) 0,008 0,0008 0,0000
Fettzufuhr (g/d) - 0,056 0,016 0,0005
BestimmtheitsmaR r’=0,59

F-Wert = 75,4; p = 0,0000

B = Regressionskoeffizient (Schatzer)
SE = Standardfehler von B
! Keine der anderen hinzugefiigten Variablen waren im Regressionsmodell signifikant zur

Eisenaufnahme

3.8.5 Zusammenhang zwischen klinisch-chemischen Parametern des Eisenstoff-
wechsels, Nahrstoffzufuhr, Body Mass Index und korperlicher Aktivitat

Im Verlauf des Kapitels wird der Zusammenhang zwischen den biochemischen Parametern
des Eisenstatus und ausgewéhlten Lebensmittel- bzw. N&hrstoffdaten, dem Body Mass Index
und der kérperlichen Aktiviat betrachtet. Weiterhin wird untersucht, ob und in welchem Maf3

die genannten Parameter Préadiktoren der biochemischen Marker darstellen.

3.8.5.1 Zusammenhang zwischen klinisch-chemischen Parametern und dem Lebensmittel-

verzehr

Von insgesamt 115 Schulanfangern liegen gleichzeitig komplette Daten uber die labor-
chemisch bestimmten Parameter des Eisenstoffwechsels sowie Daten (ber den

Lebensmittelverzehr aus dem 3-tdgigen Wiegeprotokoll vor.
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Der Rangkorrelationskoeffizient nach Spearman zeigt fur das untersuchte Gesamtkollektiv (n
= 115) mit r = 0,21 (p < 0,05) nur einen signifikant positiven Zusammenhang zwischen der
Zufuhr aller getreidehaltigen Lebensmittel (wie Brot und Backwaren, N&hrmittel) und dem
Serum-Ferritin. Fir die Jungen (n = 52) ergeben sich keine Zusammenh&nge zwischen dem
Lebensmittelverzehr und den hdmatologischen Parametern wie SE, SF, TS, sTfR, Hb und
MCYV. Bei der weiblichen Population (n = 63) besteht ein schwach positiver Zusammenhang
zwischen SE bzw. TS und dem Gemuseverzehr mit r = 0,27 (p < 0,05) respektive r = 0,29 (p
< 0,05). Eine gerade noch signifikante Korrelation ist zwischen dem Verzehr von Brot und
Backwaren und dem SF (r = 0,25, p = 0,05) zu erkennen. Weiterhin korreliert bei den
Médchen die Hb-Konzentration schwach positiv mit dem Obstverzehr (r = 0,29, p < 0,05).
Eine Korrelation zwischen der Eisenzufuhr aus tierischen Nahrungsmitteln zu den

untersuchten biochemischen Markern besteht ebenfalls nicht.

3.8.5.2 Zusammenhang zwischen klinisch-chemischen Parametern und der Nahrstoffzufuhr

3.8.,5.2.1 Zusammenhang zwischen klinisch-chemischen Parametern und der Eisenzufuhr

Von insgesamt 115 Schulanfangern liegen gleichzeitig komplette Daten uber die labor-
chemisch bestimmten Parameter des Eisenstoffwechsels sowie Daten (ber die Eisenzufuhr
aus dem 3-tdgigen Wiegeprotokoll vor.

Sowohl bei den 6-7jahrigen Jungen (n = 52) als auch im Gesamtkollektiv zeigt der
Spearmansche Rangkorrelationskoeffizient (r) keinen Zusammenhang zwischen der
Eisenzufuhr und dem SE, dem SF, der TS, den sTfR sowie dem Hb. Bei den Jungen besteht
hinsichtlich des Erythrozyten-Indizes MCV ebenfalls keine Korrelation (s. Abbildungen
Anhang Ab5a, A6a, A7a). Dagegen ist im Gesamtkollektiv jedoch ein positive Beziehung
zwischen der gesamten Eisenzufuhr, der mdglichen resorbierbaren Eisenzufuhr und der
Zufuhr vom gesamten resorbierbaren Nicht-Hdmeisen zum MCV mit r = 0,30 (p = 0,001),

r=0,27 (p <0,01) bzw. r = 0,31 (p = 0,001) ersichtlich (s. Abbildungen Anhang A5, A6, A7).
Auch bei den 6-7jahrigen Mdadchen (n = 63) wird eine signifikant positive Korrelation
zwischen der gesamten Eisenzufuhr, dem moglichen berechneten resorbierbaren Eisen und
der Zufuhr vom Nicht-H&meisen aus tierischen und vorwiegend pflanzlichen Lebensmitteln
zum MCV mitr =0,42 (p = 0,001), r = 0,33 (p < 0,01) bzw. r = 0,45 (p < 0,001) beobachtet
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(s. Abbildungen Anhang A5a, A6a, A7a). Eine Beziechung zum ermittelten resorbierbaren
Anteil von Hédmeisen aus tierischen Lebensmitteln zu den hdmatologischen Parametern ist
nicht zu erkennen (s. Abbildung Anhang AS8).

Bei den Middchen zeigt sich weiterhin eine signifikant positive Korrelation nach Spearman
zwischen der gesamten Eisenzufuhr, dem moglichen resorbierbaren Eisenanteil und der
Zufuhr vom gesamten resorbierbaren Nicht-Hameisen zur TS mit r = 0,28 (p < 0,05), r = 0,26
(p <0,05) bzw. r = 0,28 (p < 0,05). Eine signifikant negative Beziehung wird zwischen der
gesamten Eisenzufuhr und der Zufuhr vom gesamten resorbierbaren Nicht-Hameisen zu den
sTfR mit r =-0,28 (p < 0,05) respektive r =—-0,30 (p < 0,05) deutlich.

Zwischen den weiteren bestimmten hématologischen Parametern und der Eisenaufnahme

bestehen bei den Midchen und Jungen sowie im Gesamtkollektiv keine Korrelationen.

In Abbildung 43 wird die Eisenzufuhr der Schulanfinger in zwei Gruppen eingeteilt, in
Anlehnung an die Referenzwerte der DACH von 9 mg pro Tag fiir diese Altersgruppe.
Kinder, die weniger als 9 mg Eisen pro Tag aufnehmen erreichen dabei nicht die als Referenz
angegebene Zufuhr. AnschlieBend wird die SF-Konzentration dargestellt. Hierbei wird
deutlich, dass die mittlere SF-Konzentration bei den Kindern, die nach der Definition zu
wenig Eisen pro Tag aufnehmen eine leicht hohere Konzentration aufweist als die Kinder mit
einer addquaten Eisenaufnahme. Statistisch signifikante Unterschiede sind jedoch weder im

Gesamtkollektiv noch bei den einzelnen Geschlechtern zu erkennen.

Von den 55 Kindern, die weniger als 9 mg Eisen pro Tag aufnehmen, weisen 17 Schiiler (ca.
31 %) eine SF-Konzentration < 20 ng/ml auf, davon 2 Kinder eine SF-Konzentration
< 12 ng/ml. Bei den 60 Kindern mit einer ausreichenden Eisenzufuhr haben 9 Kinder (15 %)

SF-Konzentrationen < 20 ng/ml, davon 2 Kinder eine SF-Konzentration < 12 ng/ml.
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Abb. 43: Mittlere Serum-Ferritinkonzentration (ng/ml) der Schulanfanger (n=115) in
Abhéangigkeit Referenzwert fur die Eisenzufuhr (DACH 2000)

Wie Abbildungen 44 und 46 zeigen, ist bei den Kindern mit einer Eisenzufuhr > 9 mg/d eine
signifikant héhere mittlere TS sowie ein hoheres mittleres MCV zu verzeichnen als bei den
Kindern, die unterhalb des Referenzwertes liegen. Bei getrennter Betrachtung der
Geschlechter wird dies ebenfalls bei den Madchen beobachtet. Bei den Jungen besteht fur die

mittlere TS sowie die mittlere MCV kein signifikanter Unterschied zwischen den Gruppen.

Die mittlere sTfR-Konzentration ist dagegen im Gesamtkollektiv leicht niedriger bei den
besser versorgten Kindern, jedoch nicht signifikant (Abbildung 45). Gerade noch signifikant
niedriger (p = 0,049) ist die mittlere sSTfR-Konzentration der Madchen mit einer Eisenzufuhr
oberhalb des Referenzwertes, wéhrend bei den Jungen keine statistische Signifikanz besteht.



Ergebnisse 125

120
100 -
80 $
— o
S 60
s 8
n
~ 40
| | |
20 ‘ | \ )
N -
0
-20
N= 55 60

<9 mg/d > 9 mg/d

Eisenzufuhr

Abb. 44:  Mittlere Transferrin-Sattigung (%) der Schulanfanger (n = 115) in Abhangigkeit
der Referenzwerte fur die Eisenzufuhr (DACH 2000); Mann Whitney U-Test:

$p<0,05
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Abb. 45:  Mittlere Serum-Konzentration der l6slichen Transferrinrezeptoren (mg/l) der
Schulanfanger (n = 115) in Abh&ngigkeit der Referenzwerte flr die Eisenzufuhr

(DACH 2000)
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Abb. 46:  Mittleres Zellvolumen (MCV) der Schulanfanger (n = 115) in Abhangigkeit der
Referenzwerte fur die Eisenzufuhr (DACH 2000); Mann Whitney U-Test:
§p<0,01

3.8.5.2.2 Zusammenhang zwischen klinisch-chemischen Parametern und der Aufnahme

von Vitamin C und Calcium

Sowohl im Gesamtkollektiv als auch bei getrennter Betrachtung der Geschlechter lassen sich
keine signifikanten Zusammenhédnge zwischen der Zufuhr von Vitamin C oder Calcium auf

die analysierten Parameter des Eisenstoffwechsels erkennen.

3.8.5.2.3 Eisen-, Vitamin C- und Calciumzufuhr in Abhangigkeit von der Serum-Ferritin-

konzentration

In Tabelle 34 wird die mittlere Eisen-, Vitamin C- und Calciumzufuhr der Schulanfanger in
Abhéangigkeit von der Serum-Ferritinkonzentration dargestellt. Nur bei Betrachtung des
gesamten Kollektivs wird im Vergleich zu den Kindern mit ausreichend gefillten
Eisenspeichern eine signifikant niedrigere Eisenzufuhr bei den Kindern beobachtet, bei denen
nach Definition mit einer SF-Konzentration < 20 ng/ml von einem prélatenten bis latenten
Eisenmangel auszugehen ist. Bei differenzierter Betrachtung der einzelnen Geschlechter zeigt
sich dagegen kein wesentlicher Unterschied bei der Eisenaufnahme zwischen den Kindern mit

sich erschopfenden Eisenspeichern und den Kindern mit geftllten Eisenspeichern.
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Die mittlere Vitamin C-Zufuhr unterscheidet sich weder im Gesamtkollektiv noch bei den
Maidchen oder Jungen signifikant zwischen den Schulanfingern mit ausreichenden oder
niedrigen Serum-Ferritinkonzentrationen.

Die mittlere Calciumzufuhr unterscheidet sich weder im Gesamtkollektiv noch bei den
Maidchen oder Jungen signifikant zwischen den Schulanfingern mit ausreichenden oder
niedrigen Serum-Ferritinkonzentrationen.

Eine weitere Differenzierung zwischen prilatentem (SF < 20 ng/ml) und latentem (SF < 12
ng/ml) Eisenmangel wurde aufgrund der geringen Fallzahl von Kindern (n = 4) mit latentem

Eisenmangel nicht vorgenommen.

Eine Korrelation zwischen dem Serum-Ferritin und der Eisen-, der Vitamin C- oder
Calciumzufuhr besteht weder bei den Midchen und Jungen, noch im Gesamtkollektiv. Auch
bei den Kindern mit einer SF-Konzentration < 20 ng/ml besteht nach dem Spearmanschen
Rangkorrelationskoeffizienten in keiner der Gruppen eine Korrelation zwischen dem Serum-

Ferritin und der Eisen-, der Vitamin C- oder Calciumzufuhr.

Tab. 34: Mittlere Eisen- und Vitamin C-Zufuhr in Abhéngigkeit von der Serum-
Ferritinkonzentration; MW + SD (Median/25er — 75er Perzentile)

Serum-Ferritin  n Eisen (mg/d)  Vitamin C (mg/d)  Calcium (mg/d)

Midchen <20 ng/ml 17 8,6+1,5 83,3 £49.4 699 + 208
(8,7/7,6-9,5) (72,8/55,5-87,7) (700/585-808)

> 20 ng/ml 46 9,5+2,5 78,8 +35,9 725 £ 178
(9,3/7,8-11,0) ~ (73,9/50,6-99,2) (697/564-865)

740 + 229

Jungen <20 ng/ml 9 8,8+ 1,6 92,1 £27,4

(8,6/7,7-10,2)  (95,4/66,1-111) (784/542-882)

> 20 ng/ml 43 10,1 +3,2 100 + 57,28 792 + 247
(9,3/8,0-11,4)  (93,2/65,3-125) (762/641-869)

Gesamt <20 ng/ml 26 8,715 86,3 +42,7 713 £212
(8,6/7,6-9.4)  (77,4/60,5-97,1)  (730/595-820)

> 20 ng/ml 89 9,8 £2,9% 89,2 £483 758 +216

(9,3/8,0-11,3)  (81,4/58,1-111) (746/577-864)

* p < 0,05 (Student t-Test); § p< 0,05 zwischen den Geschlechtern (Student t-Test)
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In Tabelle 35 wird der Anteil von Schulanfingern mit erniedrigten Serum-Ferritin-
konzentrationen < 20 ng/ml dargestellt und mit einer Eisen- und Vitamin C-Zufuhr oberhalb
bzw. unterhalb der Referenzwerte der DACH in Beziehung gesetzt.

Bei 10 (29,4 %) der Kinder mit einer Eisenaufnahme unterhalb den Empfehlungen und einer
SF-Konzentration < 20 ng/ml ist auch eine zu niedrige Vitamin C-Zufuhr zu verzeichnen.
Sieben (33,3 %) Schulanfinger haben mit einer ausreichenden Vitamin C- und niedriger
Eisenzufuhr ebenfalls niedrige SF-Konzentrationen. Demgegeniiber haben 6 von 42 Kindern
mit ausreichender Eisen- und Vitamin C-Aufnahme SF-Konzentrationen < 20 ng/ml

Bei geschlechtsspezifischer Betrachtung ist auffallend, dass 7 (33,3 %) der Maddchen mit einer
Eisenzufuhr < 9 mg pro Tag und einer Vitamin C- Aufnahme < 75 mg pro Tag eine Serum-
Ferritinkonzentration < 20 ng/ml aufweisen im Gegensatz zu 3 (23,1 %) der Jungen. Bei
gleichzeitiger Eisenzufuhr und Vitamin C-Aufnahme oberhalb der Sollzufuhr haben gleich
viele Médchen (n=3, 23,1 %) wie Jungen (n=3, 13,6 %) eine SF-Konzentration < 20 ng/ml.
Bei ausreichender Eisenzufuhr und einer Vitamin C-Aufnahme unterhalb von 75 mg pro Tag
lasst sich bei 3 (23,1 %) der Maddchen und bei keinem der Jungen eine SF-Konzentrationen <

20 ng/ml beobachten.

Tab. 35: Zusammenhang zwischen den Referenzwerten flir die Eisen- und Vitamin C-
Zufuhr (mg/d) und dem Anteil der Schulanfinger mit einer Serum-Ferritin-

konzentration < 20 ng/ml

<9 mg Eisen/d > 9 mg Eisen/d

Vitamin C <75 mg/d

n 34 18
davon Kinder <20 ng SF/ml (%) 10 (29.,4) 3 (16,7)
Vitamin C > 75 mg/d

n 21 42
davon Kinder <20 ng SF/ml (%) 7 (33,3) 6 (14,3)

In Tabelle 36 wird der Anteil von Schulanfingern mit erniedrigten Serum-Ferritin-
konzentrationen < 20 ng/ml dargestellt und mit einer Eisen- und Calciumzufuhr oberhalb bzw.
unterhalb der Referenzwerte der DACH in Beziehung gesetzt.

Bei 5 (38,5 %) der Kinder mit einer Eisenaufnahme unterhalb den Empfehlungen und einer

SF-Konzentration < 20 ng/ml, ist eine Calciumzufuhr iiber den Referenzwerten zu
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verzeichnen. Demgegeniber haben 2 Kinder (6,5 %) mit einer ausreichenden Calcium- und
Eisenzufuhr ebenfalls niedrige SF-Konzentrationen.
Bei geschlechtsspezifischer Betrachtung stellen sich die Ergebnisse &hnlich dar.

Tab. 36:  Zusammenhang zwischen den Referenzwerten fir die Eisen- und Calciumzufuhr
(mg/d) und dem Anteil der Schulanféanger mit einer Serum-Ferritinkonzentration
<20 ng/ml

<9 mg Eisen/d > 9 mg Eisen/d

Calcium < 800 mg/d

n 42 29
davon Kinder <20 ng SF/ml (%) 12 (28,6) 7(24,1)
Calcium > 800 mg/d

n 13 31
davon Kinder <20 ng SF/ml (%) 5(38,5) 2 (6,5)

3.8.5.3 Zusammenhang zwischen klinisch-chemischen Parametern und dem Body Mass
Index (BMI)

Von insgesamt 174 Schulanfangern liegen gleichzeitig komplette Daten Uber die
laborchemisch bestimmten Parameter des Eisenstoffwechsels sowie Daten zur KoérpergrofRRe

und zum Korpergewicht und somit zum BMI vor.

Wahrend im untersuchten Gesamtkollektiv sowie bei den weiblichen Schulanfangern (n = 99)
die SF-Konzentration mit dem BMI signifikant positiv korreliert, ist bei den Jungen (n = 75)
kein Zusammenhang zu beobachten. Bei den Madchen betrdgt der Spearman Rang-
korrelationskoeffizient r = 25 (p < 0,05) und im Gesamtkollektiv r = 0,24 (p < 0,05). Nur im
Gesamtkollektiv ist eine schwach negative Korrelation von r = -0,16 (p < 0,05) zwischen dem
BMI und dem sTfR:Ferritin-Quotienten ersichtlich.

Zwischen den weiteren bestimmten biochemischen Parametern und dem BMI bestehen bei
den Madchen und Jungen sowie im Gesamtkollektiv keine Korrelationen.
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In Abbildung 47 wird die Serum-Ferritinkonzentration in Abhéingigkeit von BMI-Tertilen
dargestellt. Es zeigt sich eine signifikante Zunahme der mittleren SF-Konzentration von der
ersten bis zur dritten Tertilgruppe. Eine signifikante Zunahme der SF-Konzentration ldsst sich
ebenfalls bei den Méadchen beobachten (p < 0,05), wihrend sich bei den Jungen fiir die
Differenz der mittleren SF-Konzentrationen zwischen den Tertilen keine Signifikanz
verzeichnen lésst.

Von 158 normalgewichtigen Kindern haben 35 Schulanfinger (22,2 %) eine SF-
Konzentration < 20 ng/ml bzw. 5 Kinder (3,2 %) eine SF-Konzentration < 12 ng/ml. Von 14
iibergewichtigen Kindern (nach Kromeyer-Hauschild et al. (2001)) hat nur ein Kind (7,1 %)
eine SF-Konzentration < 20 ng/ml. Dagegen haben zwei adipdse Kinder eine ausreichende

SF-Konzentration.

100

_ $

£ 80 .

>

£ g ° —

= 60

% -

L 40

£

>

& 20
0 i : .
N= 58 58 58

<148 > 14,8 > 16,06

BMI - Tertile
Abb. 47:  Mittlere Serum-Ferritinkonzentration (ng/ml) der Schulanfénger in Abhingigkeit

vom BMI; Mann Whitney U-Test: $ p < 0,05

In Abbildung 48 wird die sTfR-Konzentration in Abhéngigkeit von BMI-Tertilen dargestellt.
Hinsichtlich der mittleren sTfR-Serumkonzentrationen besteht weder im Gesamtkollektiv
noch bei geschlechtsabhidngiger Betrachtung zwischen den Tertilgruppen statistische

Signifikanz.
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Abb. 48: Mittlere Serumkonzentration der l6slichen Transferrinrezeptoren (mg/l) der

Schulanfinger in Abhéngigkeit vom BMI

3.854 Zusammenhang zwischen klinisch-chemischen Parametern und der korperlichen

Aktivitdt

Von den Schulanfiangern mit vollstindig bestimmtem Eisenstatus haben 146 Eltern freiwillig
Angaben zur Dauer und Art der sportlichen Betétigung ihres Kindes pro Woche im

Fragebogen gemacht.

Wiéhrend bei den 6-7jdhrigen Médchen (n = 82) die Sportdauer pro Tag mit der SF-
Konzentration signifikant negativ korreliert (r = -0,34, p < 0,01), zeigt der Spearmansche
Rangkorrelationskoeffizient mit r = 0,26 (p < 0,05) bei den Jungen (n=64) einen schwach
positiven Zusammenhang. Im Gesamtkollektiv ldsst sich kein Zusammenhang beobachten.
Der sTfR:Ferritin-Quotient zeigt bei den Madchen mit r = 0,28 (p < 0,05) eine signifikant
positive Korrelation zur korperlichen Aktivitit. Im Gegensatz dazu ist der Zusammenhang bei
den Jungen mit r = -0,25 (p < 0,046) gerade noch signifikant negativ. Im Gesamtkollektiv
besteht ebenfalls kein Zusammenhang. FEine signifikant negative Korrelation ist im
Gesamtkollektiv und bei den Maddchen zwischen der tdglichen sportlichen Aktivitit und der
Hb-Konzentration zu verzeichnen. Der Rangkorrelationskoeffizient nach Spearman betrdgt
bei den Madchen r = -0,36 (p = 0,001) und im Gesamtkollektiv r =—-0,18 (p < 0,05). Bei den

Jungen korrelieren dagegen die beiden Faktoren nicht miteinander.
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Zwischen den weiteren anaylsierten hamatologischen Parametern und der sportlichen
Betatigung bestehen bei den Madchen und Jungen sowie im Gesamtkollektiv keine

Korrelationen.

In Abbildung 49 wird der Freizeitsport der Kinder hinsichtlich der Anzahl der wochentlichen
Stunden ihrer korperlichen Aktivitat in drei Gruppen eingeteilt. Dabei wird zwischen
inaktiven, aktiven und sehr aktiven Kindern differenziert. Im Anschluss wird die SF-
Konzentration gegenibergestellt. Im gesamten Kollektiv zeigen hierbei die mittleren SF-
Konzentrationen zwischen den inaktiven und sportlich aktiven Kindern keinen signifikanten
Unterschied. Bei Betrachtung der einzelnen Geschlechter wird dagegen bei den Madchen mit
einer korperlichen Aktivitat von mehr als vier Stunden pro Woche eine signifikant niedrigere
mittlere SF-Konzentration beobachtet als bei den Madchen die bis 4 h wdchentlich aktiv sind
oder keinen Sport betreiben. Bei den Jungen weisen die sehr aktiven Jungen eine hohere
mittlere SF-Konzentration auf als die anderen beiden Gruppen mit Kindern, die sich nicht
oder bis 4 h pro Woche betatigen. Eine statistische Signifikanz besteht jedoch nicht.
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Abb. 49:  Mittlere SF-Konzentration (ng/ml) der Schulanfanger (n=146) in Abhangigkeit
der Sportaktivitat pro Woche in der Freizeit

In Abbildung 50 wird der Freizeitsport der Kinder hinsichtlich der Anzahl der wochentlichen
Stunden ihrer korperlichen Aktivitat in drei Gruppen eingeteilt. Dabei wird wiederum

zwischen inaktiven, aktiven und sehr aktiven Kindern differenziert. Im Anschluss wird die
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sTfR-Konzentration gegenubergestellt. Dabei zeigen die mittleren sTfR-Konzentrationen
sowohl im gesamten Kollektiv als auch bei Betrachtung der einzelnen Geschlechter keine
signifikanten Unterscheide zwischen den Kindern, die sich nicht sportlich betatigen und den

sportlich aktiven Schulanféangern.

sTfR (mg/l)
[
D

N= 19 %2 35
kein Sport bis 4 h >4h

Sport pro Woche

Abb. 50:  Mittlere Konzentration der |6slichen Transferrinrezeptoren (mg/l) der
Schulanfanger (n=146) in Abhé&ngigkeit der Sportaktivitdt pro Woche in der

Freizeit

In Abbildung 51 wird der Freizeitsport der Kinder hinsichtlich der Anzahl der wdchentlichen
Stunden ihrer korperlichen Aktivitat in drei Gruppen eingeteilt und zwischen inaktiven,
aktiven und sehr aktiven Kindern unterschieden. Im Anschluss wird die Hb-Konzentration
gegenubergestellt. Dabei zeigen die mittleren Hb-Konzentrationen sowohl im gesamten
Kollektiv als auch bei Betrachtung der einzelnen Geschlechter keine signifikanten
Unterscheide zwischen den Kindern, die sich nicht sportlich betdtigen und den sportlich

aktiven Schulanfangern.
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Abb.51: Mittlere Hdmoglobin-Konzentration der Schulanfanger (n=146) in Abhangigkeit
der Sportaktivitat pro Woche in der Freizeit

3.855 Zusammenfassende Betrachtung Kklinischer KenngrofRen des Eisenstoffwechsels
und moglicher Einflussfaktoren

In einer schrittweisen multiplen linearen Regressionsanalyse wird der Einfluss verschiedener
Faktoren auf ausgewahlte abhangige Variablen des Eisenstatus untersucht. Hierbei fliessen
EinflussgroRen ein, die weitgehend unabhangig von den abhangigen Variablen sind und von
denen ein Einfluss auf die biochemischen Parameter in der Literatur diskutiert bzw.
dokumentiert ist. Neben der Zufuhr von Eisen, dem berechneten resorbierbaren Anteil von
alimentdr zugefuhrtem Eisen, dem resorbierbaren Anteil von Nicht-Hdmeisen und Hameisen,
der Energie-, Vitamin C - und Calciumzufuhr, dem Body Mass Index und der taglichen
korperlichen Aktivitat werden das Alter und das Geschlecht als mogliche Einflussfaktoren auf
die abh&ngigen Variablen herangezogen. In Tabelle 37 werden nur die biochemischen
Parameter aufgefiihrt, bei denen signifikante Prédiktoren ermittelt wurden. Das
Regressionsmodell zeigt, dass sich im gesamten Kollektiv nur der ermittelte Anteil an
resorbierbarem Eisen als einziger signifikanter Pradiktor des Serum-Ferritins sowie des
sTfR:Ferritin-Quotienten erweist. Jedoch konnen nur 4,4 bzw. 4,2 % der Variationen der
beiden genannten Parameter durch den resorbierbaren Anteil des zugefiihrten Eisens erklart
werden. Hinsichtlich des mittleren zelluldren VVolumens lassen sich die tagliche sportliche
Betétigung sowie die Energiezufuhr als signifikante EinflussgroRen ermitteln. Auf die beiden
Pradiktoren sind insgesamt 10 % der Variabilitat des mittleren Zellvolumens zurtickzufiihren.
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Im Weiteren scheinen die untersuchten Pradiktoren im vorliegenden Kollektiv keinen Einfluss
auf die anderen Parameter des Eisenstoffwechsels wie der Transferrin-Sattigung, dem
H&moglobin und den l6slichen  Transferrinrezeptoren darzustellen. Eine
geschlechtsspezifische Differenzierung der Pradiktoren auf die h&matologischen Parameter

wurde aufgrund der geringen Fallzahl nicht vorgenommen.

Tab. 37:  Multiple lineare Regression zur Ermittlung des Einflusses verschiedener
Pradiktoren auf ausgewahlte Parameter des Eisenstatus®

Schulanfanger (n=107)

SF2 MCV sTfR:Ferritin

Pradiktoren B SE p B SE p B SE p
Konstante 1,3 0,07 0,0000| 80,4 1,80 0,0000( 1,9 0,08 0,0000
Eisenyesorh 0,17 0,08 0,0299| o o -0,19 0,09 0,0354
(mg/d)
Sportdauer . . __ |-0,024 0,008 0,0047| _ _
(min/d)
Energiezufuhr . . __ 10,0006 0,0003 0,023 o o o
(kJ/d)
Bestimmtheitsmal r? = 0,04 r? = 0,10 r? = 0,04

F-Wert = 4,8 F-Wert =5,9 F-Wert=45

(p = 0,0299) (p =0,0037) (p = 0,0354)

B = Regressionskoeffizient (Schéatzer)

SE = Standardfehler von B

! Keine der anderen hinzugefiigten Variablen waren im Regressionsmodell zur Transferrin-

Séttigung, zum Hamoglobin oder zu den l6slichen Transferrin-Rezeptoren signifikant

2 Logarithmiertes Serum-Ferritin, da nicht normalverteilt
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3.8.6 Serumkonzentrationen verschiedener Hormone des Jodstoffwechsels sowie die

Jod-Urin-Konzentration

Tabelle 38 stellt die Serumkonzentrationen des freien Anteils des Schilddriisenhormons
Tyroxin (fT4) und des aus der Hypophyse stammenden thyroidea-stimulierenden Hormons
(TSH) dar. Weiterhin wird die Jodid- und die Kreatininausscheidung im Urin aufgefiihrt
sowie die berechnete Jodidausscheidung pro g Kreatinin. Die durchschnittlich ermittelten
Konzentrationen der Hormone fT4 und TSH zeigen keine pathologischen Abweichungen zu
den Referenzwerten (s. Tabelle A12 Anhang). Mit Ausnahme der TSH-Konzentration besteht
bei den laborchemisch bestimmten Parametern des Jodstoffwechsels kein signifikanter

Unterschied zwischen den Geschlechtern.

Tab. 38:  Serumkonzentrationen verschiedener Hormone des Jodstoffwechsels sowie die

Jod-Urin-Konzentration von Schulanfingern; MW + SD (Median/25er — 75er

Perzentile)
Madchen Jungen P8 Gesamt
(n=104) (n=76) (n=180)
Serum
fT4! 134+13 13,2+ 1,84 n.s. 13,3 +1,52
(pg/ml) 13,3/12,5-14,2 13,4/12,5-14,3 13,3/12,5-14,2
TSH? 2,13+0,82 2,73 +£2,08 <0,05 2,39 + 1,51
(nU/ml) 2,07/1,49-2,72 2,30/1,84-3,12 2,23/1,63-2,81
Urin
(n=118) (n=89) (n=207)
Jod 0,96 £ 0,56 1,04 £ 0,63 n.s. 1,0+ 0,59
(umol/1) 0,89/0,56-1,28 0,89/0,63-1,28 0,89/0,58-1,27
Jod 12,1+7,1 13,1 £8,0 n.s. 12,6 £7,5
(ng/dl) 11,2/7,0-16,1 11,2/7,9-16,1 11,2/7,3-16,0
Kreatinin 107 + 46 108 + 45 n.s. 108 + 45
(mg/dl) 105/71-135 102/76-135 103/72-134
Jod 121 + 68 126 £ 63 n.s. 123 £ 66
(ng/g Kreatinin) 108/77,1-153 111/81,7-145 110/79,7-152

" Freies Thyroxin
? Thyroidea-stimulierendes-Hormon (Hypophyse)
§ Signifikante geschlechtsabhéngige Unterschiede (U-Test nach Mann-Whitney)
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3.8.7 Prévalenz von Jodmangel bei Schulanfangern nach der Jod-Urin-Konzentration

Als ein Mal} fur die Héhe der Jodidzufuhr Gber die Nahrung wird die Jodausscheidung Uber
den Urin pro g Kreatinin herangezogen. Die Pravalenz von Jodmangel wird anhand der
WHO-Klassifikation (1994, 2001) fiir unterschiedliche Jodmangel-Schweregrade ermittelt.

Die durchschnittlich ermittelte Jodidausscheidung ist bei den 6-7jahrigen Schulanfangern 110
Kg Jodid pro g Kreatinin und Tag (Median, s. Tabelle 38) und liegt somit bei der Erlanger
Population von Kindern im Mittel in Grad 0 der WHO-Einteilung. Signifikante geschlechts-

spezifische Unterschiede bestehen nicht.

In Abbildung 52 ist eine differenzierte Einteilung der Jungen und Madchen in die
entsprechenden Jodmangelschweregrade dargestellt. Hierbei wird deutlich, dass insgesamt 44
% der Madchen und knapp 41 % der Jungen unter der wiinschenswerten Grenze von 100 ug
Jodid pro g Kreatinin und Tag liegen. 6,7 % der Médchen und Jungen sind als Grad Il und I11
einzustufen.

32,4 % der Kinder haben einen Jodmangel Grad 0 mit einer Jodausscheidung von tiber 100 pg
Jodid pro g Kreatinin. Ein Viertel der Kinder weisen eine tdgliche Ausscheidung von uber 150

Kg Jodid pro g Kreatinin auf.
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Abb. 52:  Relative Haufigkeit der Jodidausscheidung (ng/g Kreatinin) im Urin von
6-7jahrigen Jungen und Mé&dchen

Da die Kreatininausscheidung bei Kindern im Wachstumsalter nicht immer konstant ist, wird
zusatzlich anhand der Jodkonzentration im Spontanurin untersucht, ob ein milder, méRiger
oder schwerer Jodmangel vorliegt (Abbildung 53). Nach der WHO-Klassifikation (WHO
1994, WHO 2001, Delange 1997, Hetzel & Dunn 1989) liegen die entsprechenden cut-offs
bei <20, <50 und < 100 pg/l bzw. < 0,16, < 0,39 und < 0,79 pmol/l. Demnach weisen 2,9 %
der Schulanféanger von FIT einen schweren Jodmangel (< 20 pg/l), 9,2 % einen maRigen (< 50
pg/l) und 31,9 % der Kinder einen milden Jodmangel (< 100 pg/l) auf. 56 % der
Schulanfanger scheinen ausreichend versorgt zu sein. Die Jodversorgung der Madchen scheint
besonders im unteren Bereich schlechter zu sein als die der Jungen, da etwa 3 % mehr
Médchen einen schweren und 4,3 % mehr Mé&dchen als Jungen einen maRig ausgeprégten
Jodmangel haben.
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Abb. 53: Relative Haufigkeit der Jodidkonzentration (ug/l) im Urin von
6-7jahrigen Jungen und Mé&dchen

Bei Betrachtung der gesamten untersuchten Population entspricht das in etwa den Anteilen
der Kinder berechnet nach der Jodausscheidung pro g Kreatinin (s. Abbildung 52), wobei
nach der Jodausscheidung (pg/dl) ein groRerer Teil Kinder einen maRigen bis schweren
Jodmangel haben. Bei geschlechtsspezifischer Differenzierung tritt ein Jodmangel nach der
Jodausscheidung (ug/dl) bei den Madchen und Jungen mit maRigem (11,0 % Médchen, 6,7 %
Jungen) bis schwerem (4,2 % Madchen, 1,1 % Jungen) Jodmangel ebenfalls haufiger auf als
nach der Jodausscheidung bezogen auf das Kreatinin (s. Abbildung 52). Dagegen scheint ein
milder Jodmangel (31,4 % Madchen, 32,6 % Jungen) nach der Jodausscheidung (pg/dl)

weniger ausgepragt.

In keiner der nach der WHO definierten Jodmangelgruppen besteht ein Zusammenhang
zwischen der Jodurinkonzentration und dem TSH oder dem fT4 oder auch der Jodaus-
scheidung pro g Kreatinin und den Serumparametern.

Nach dem Spearman Rangkorrelationskoeffizient (r) ist mit r = -0,18 (p < 0,05) eine schwach
negative Korrelation zwischen dem Serum-TSH und Serum-fT4 nur in der Gesamtpopulation
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(n=170) ersichtlich, nicht aber bei Trennung nach Geschlecht oder bei differenzierter

Betrachtung der einzelnen Jodmangelgruppen.

In der Gesamtpopulation (n=207) besteht ein signifikant positiver Zusammenhang zwischen
der Jod- (pg/l) und der Kreatininausscheidung (mg/dl) (r = 0,57, p < 0,001). Dies l&sst sich
bei differenzierter Betrachtung der Jodmangelgruppen fur die Kinder mit ausreichender
Jodversorgung (r = 0,38, p < 0,001) und fir die Kinder mit einer Jodausscheidung zwischen
50 und 100 pg/l (r = 0,30, p < 0,05) beobachten, wéhrend fir Kinder mit einer
Jodkonzentration < 50 pg/l bzw. < 20 pg/l kein Zusammenhang nach dem Spearman
Rangkorrelationskoeffizient (r) festgestellt werden konnte.

Wahrend zwischen der Jodurinkonzentration bezogen pro g Kreatinin und der Kreatinin-
konzentration in der Gesamtpopulation ein schwach negativ signifikanter Zusammenhang
beobachtet wurde (r = -0,15, p < 0,05), war kein statistischer Zusammenhang bei getrennter
Betrachtung der Geschlechter erkennbar.

3.8.7.1 Jodausscheidung und Verzehr von jodiertem Speisesalz sowie mit jodiertem Salz
hergestellte Brot und Backwaren

VVon 164 Kindern liegen sowohl die Jodkonzentrationen aus dem Spontanurin vor als auch
Angaben im Fragebogen uber die Verwendung von jodiertem bzw. nicht jodiertem Speisesalz
durch deren Familien sowie Uber den Verzehr von Brot und Backwaren, die mit Jodsalz

hergestellt werden.

In Abbildung 54 wird die Jodausscheidung (ug/g Kreatinin) dem Verzehr von jodiertem
Speisesalz bzw. der Nichtverwendung von jodiertem Speisesalz gegenubergestellt.

Es zeigt sich, dass die 2,4 % der Schulanféanger aus den Familien, die kein jodiertes Speisesalz
zur Zubereitung ihrer Speisen verwenden im Mittel 25,2 pug weniger Jod pro g Kreatinin
ausscheiden als die Kinder aus den Familien, die jodiertes Speisesalz verzehren. Hinsichtlich
ihrer durchschnittlichen Jodausscheidung (ug/g Kreatinin) sind sie dem Jodmangelgrad |
zuzuordnen. Ein signifikanter Unterschied besteht jedoch nicht.
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Abb. 54:  Jodausscheidung (ug/g Kreatinin) der Schulanfanger in Abhéngigkeit vom
Verzehr von jodiertem bzw. nicht jodiertem Speisesalz (Referenzlinie fir 150 pg
Jodid/g Kreatinin = kein Mangel)

In Abbildung 55 wird die Jodausscheidung (ug/g Kreatinin) dem Verzehr von Brot und
Backwaren gegenubergestellt, die mit jodiertem Speisesalz hergestellt wurden. Dabei zeigt
sich kein deutlicher Unterschied in der Jodausscheidung zwischen den Kindern, die Brot bzw.
Backwaren verzehren, die mit Jodsalz hergestellt werden und den Kindern, deren Eltern nicht
darauf achten, ob in Brot und Backwaren Jodsalz enthalten ist oder nicht h&ufig solche Brot-
und Backwaren kaufen. Zwei Kinder, deren Eltern fast nie jodiertes Brot und Backwaren
kaufen, liegen jedoch mit einer Ausscheidung von 46 pg Jodid pro g Kreatinin deutlich
unterhalb der mittleren Jodidausscheidung (pg/g Kreatinin) der anderen Gruppen. Eine
statistische Signifikanz liegt nicht vor.
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Abb. 55:  Jodausscheidung (ug/g Kreatinin) der Schulanfanger in Abhéngigkeit vom
Verzehr von mit Jodsalz hergestelltem Brot und Backwaren (Referenzlinie fir 150
Kg Jodid/g Kreatinin = kein Mangel)

3.8.8 Pravalenz von Hypothyreose

Bei einzelner Betrachtung der analysierten Hormone aus dem Serum tritt nur bei einem der
6-7jahrigen Jungen ein erniedrigter fT4-Wert auf. Von den Madchen liegt keines unter dem
unteren Grenzwert von < 10 pg/ml (s. Tabelle A12 Anhang). Dagegen haben 1,9 % (n = 2)
der Madchen TSH-Werte tber dem oberen Grenzwert von 4,2 pU/ml (s. Tabelle A12
Anhang) sowie 5,3 % (n = 4) der Jungen. Bei diesen Kindern besteht moglicherweise eine
latente Hypothyreose.

Die mittlere Jodurinkonzentration der Kinder mit erniedrigten TSH- bzw. fT4-
Serumkonzentrationen betragt 9,6 pg/dl bzw. die Jodausscheidung pro g Kreatinin liegt bei
99,7 pg. Die mittlere Jodversorgung liegt somit knapp unter den von der WHO (1994, 2001)
geforderten Grenzwerten im Gegensatz zu den Kindern mit Serumkonzentrationen von fT4
und TSH im Normbereich mit 11,2 pg/dl bzw. 110 pg/g Kreatinin. Ein statistisch
signifikanter Unterschied liegt nicht vor.

Nur bei einem der Jungen (1,3 %) liegt moglicherweise eine manifeste Hypothyreose
zugrunde, da sowohl eine erniedrigte fT4-Konzentration mit 8,69 pg/ml als auch eine stark
erhdhte TSH-Konzentration mit 17,9 pU/ml festgestellt wurde. Die Jodidausscheidung im
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Urin liegt dagegen mit 146 pg Jodid/g Kreatinin im Sollbereich und erreicht fast die Gruppe
"kein Mangel" nach der WHO-Klassifikation.

Ein signifikanter Zusammenhang zwischen der Jodurinausscheidung und der TSH- sowie der
fT4-Konzentration wird bei den Kindern mit auffélligen Serummarkern nicht beobachtet.

3.8.9 Zusammenhang zwischen alimentérer Jodzufuhr, Body Mass Index und sozialem
Status

Im Verlauf des Kapitels wird der Zusammenhang zwischen der ermittelten Jodzufuhr aus dem

3-Tage-Wiegeprotokoll und dem Body Mass Index sowie dem sozialen Status betrachtet.

3.8.9.1 Jodzufuhr und Body Mass Index (BMI)

Im Gesamtkollektiv von 168 Schulanfangern und bei einzelner Betrachtung der weiblichen
(n = 95) und méannlichen (n = 73) Population zeigt sich keine signifikant positive Korrelation
zwischen der Jodaufnahme und dem BMI.

Abbildung 56 zeigt die mittlere Jodzufuhr in Abh&ngigkeit vom BMI eingeteilt in Tertilen.
Die mittlere absolute tagliche Jodzufuhr unterscheidet sich zwischen den drei BMI-Tertilen
nicht signifikant. Auch bei geschlechtsabhangiger Betrachtung besteht kein signifkanter
Unterschied zwischen den Gruppen.

Wird die Jodzufuhr auf die aufgenommene Energie bezogen, wird hinsichtlich der mittleren
taglichen Jodaufnahme kein signifikanter Unterschied zwischen den Kindern in der
niedrigsten und der obersten BMI-Tertile beobachtet (Abbildung 57). Die mittlere
Né&hrstoffdichte fur Jod zeigt sowohl bei den Madchen als auch bei den Jungen keine
signifikanten Unterschiede zwischen den BMI-Tertilen. Abbildungen 56 und 57 lassen
erkennen, dass die mittlere Jodzufuhr in allen drei BMI-Gruppen deutlich unterhalb der
Referenzwerte (DACH 2000) liegt.
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3.8.9.2 Jodzufuhr und sozialer Status

146 Midtter und 115 Vater der Schulanfanger mit verfligbaren Zufuhrdaten gaben Auskunft
uber ihre Schul- und Ausbildung, ihre berufliche Stellung und Gber ihr Nettoeinkommen.
Daraus wurde der Schicht-Index gebildet und der soziale Status der Familien ermittelt (s.
Kapiel 2.10). In der folgenden Auswertung war eine weitere Differenzierung in arbeitslos vs.
nicht arbeitslos oder alleinerziehend vs. nicht alleinerziehend aufgrund zu niedriger Fallzahlen
oder nicht verfugbarer Daten (alleinerziehend wurde nicht erfasst) statistisch nicht sinnvoll
bzw. durchfihrbar.

In beiden Geschlechtern und im Gesamtkollektiv zeigt sich keine Korrelation zwischen der
Jodzufuhr und der sozialen Einstufung.

In Abbildung 58 (s. auch Tabelle A16 im Anhang) wird die mittlere tdgliche Jodzufuhr aller
Schulanfanger in Abhéngigkeit der Schichtzugehorigkeit dargestellt. Die Schicht-
zugehorigkeit wurde aus dem Durchschnitt der Schichtzugehorigkeit der jeweiligen Mutter
und des jeweiligen Vaters ermittelt.

Bei Berucksichtigung der sozialen Einstufung beider Eltern ist kein signifikanter
Zusammenhang zwischen der Schichtzugehorigkeit und der mittleren Jodzufuhr des Kindes
ersichtlich (Abbildung 58). Die durchschnittliche Jodzufuhr liegt in allen drei Gruppen stark
unterhalb der Referenzwerte.
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Durchschnitt aus Schicht Mutter+Vater

Abb.58: Mittlere Jodzufuhr (ug/d) der Schulanfanger (n=115) in Abhéangigkeit der
Schichtzugehorigkeit aus dem Durchschnitt der Schichtzugehorigkeit von Mutter
und Vater (Linie fur den Referenzwert der Jodzufuhr von 130 pg/d)
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3.8.10 Zusammenhang zwischen der alimentdren Jodzufuhr und biochemischen

Parametern

Im Verlauf des Kapitels wird der Zusammenhang zwischen den Schilddrisenhormonen, der
Jod-Urin-Ausscheidung und der Jodzufuhr untersucht.

3.8.10.1  Jodzufuhr und Schilddriisenhormone

Von insgesamt 120 Schulanfangern liegen gleichzeitig komplette Daten Uber die
Schilddriisenhormone fT4 und TSH sowie Daten (ber die Jodzufuhr aus dem 3-tdgigen
Wiegeprotokoll vor. Eine geschlechtsabhangige Differenzierung der Ergebnisse erfolgte
aufgrund der kleinen Fallzahl der Kinder mit einer Jodaufnahme > 130 pg pro Tag nicht.

Der Spearmansche Rangkorrelationskoeffizient (r) zeigt keine Korrelation zwischen der
Jodzufuhr Gber die Nahrung und dem fT4 sowie dem TSH.

In Abbildung 59 und 60 wird die Jodzufuhr der Schulanfanger in zwei Gruppen eingeteilt, in
Anlehnung an den Referenzwert der DACH von 130 g Jod pro Tag fiir diese Altersgruppe.
Kinder die weniger als 130 ug Jod pro Tag aufnehmen, erreichen dabei die Sollzufuhr nicht.
AnschlieBend wird die fT4- und die TSH-Konzentration dargestellt. In Abbildung 59 ldsst
sich bei den Kindern, die nach der Definition eine ausreichende Jodzufuhr aufweisen im
Mittel auch eine hohere fT4-Konzentration beobachten als bei den Kindern mit einer zu
niedrigen Jodaufnahme. Die Differenz ist jedoch statistisch nicht signifikant.
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Abb. 59: Mittlere fT4-Konzentration (pg/ml) der Schulanfanger (n=120) in Abh&ngigkeit des

Referenzwertes fiur die Jodzufuhr (untere Referenzlinie fur fT4 = 10 pg/ml)

Abbildung 60 zeigt, dass die mittleren Konzentrationen der Kinder mit einer ausreichenden
sowie einer zu niedrigen Jodzufuhr im Normalbereich liegen. Die mittlere TSH-Konzentration
der 6-7jahrigen Schulanfanger mit einer ausreichenden Jodzufuhr liegt leicht héher als die der
Kinder mit einer mangelhaften Jodaufnahme. Die Differenz im Gesamtkollektiv ist statistisch

nicht signifikant.
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Abb. 60:  Mittlere TSH-Konzentration (uU/ml) der Schulanfanger (n=120) in Abhangigkeit
des Referenzwertes fiir die Jodzufuhr (DACH 2000) (obere Referenzlinie fir TSH
= 4,2 pU/ml)
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3.8.10.2  Jodzufuhr und Jodausscheidung

Von insgesamt 138 Schulanfangern liegen gleichzeitig komplette Daten (ber die Aus-
scheidung von Jodid und Kreatinin im Urin sowie Daten Uber die Jodzufuhr aus dem 3-
tagigen Wiegeprotokoll vor.

Nach dem Spearman Rangkorrelationskoeffizient (r) besteht zwischen der Jodaufnahme und
dem Jod-Kreatinin-Quotienten, dem Kreatinin sowie der Jodidkonzentration im Spontanurin
kein Zusammenhang. Im Gesamktkollektiv besteht jedoch mit r = 0,31 (p < 0,001) ein
statistisch signifikanter Zusammenhang zwischen dem Verzehr von Milch und Milch-
produkten und dem Jod-Kreatinin-Quotienten sowie mit r = 0,19 (p < 0,05) zur Jodid-

konzentration.

In Abbildung 61 wird die mittlere Jodaufnahme in Abh&ngigkeit des Jodmangels anhand der
Jodidausscheidung (ug/g Kreatinin) nach der WHO-KIassifikation dargestellt. Die Graphik
zeigt, dass die mittlere Jodzufuhr mit zunehmendem Jodmangelgrad abnimmt. Die Differenz
ist jedoch statistisch weder im Gesamtkollektiv noch bei geschlechtsabhangiger Betrachtung
signifikant. Eine adéquate Jodaufnahme wird sowohl in Abbildung 61 als auch Abbildung 62
von keiner Gruppe erreicht.
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Abb. 61:  Mittlere Jodzufuhr bei Schulanfangern (n=138) in Abhangigkeit des Jodmangels
anhand der Jodausscheidung (ug/g Kreatinin) nach der nach WHO-KIlassifikation
(Linie fur den Referenzwert der Jodzufuhr von 130 pg/d)
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Abbildung 62 zeigt die mittlere Jodaufnahme in Abh&ngigkeit des Jodmangels anhand der
Jodidausscheidung (pg/dl) nach der WHO-Klassifikation. Auch hier wird beobachtet, dass die
Schulanfanger, die den von der WHO gewiinschten Grenzwert von > 10 pg Jodid/dl Urin
(WHO 1994, WHO 2001) tiberschreiten, eine hohere Jodaufnahme aufweisen als die Kinder,
die unterhalb einer Jododausscheidung von 10 pg/dl liegen. Der Unterschied ist statistisch

weder im Gesamtkollektiv noch bei geschlechtsabhangiger Betrachtung signifikant.
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Abb. 62:  Mittlere Jodzufuhr bei Schulanfangern (n=138) in Abhangigkeit des Jodmangels
anhand der Jodausscheidung (ug/dl) nach der WHO-KIassifikation (Linie fur den
Referenzwert der Jodzufuhr von 130 pg/d)

In Abbildung 63 wird der mittlere VVerzehr von Milch und Milchprodukten in Abhédngigkeit
des Jodmangels anhand der Jodidausscheidung (ug/g Kreatinin) nach der WHO-
Klassifikation dargestellt. Die Graphik zeigt eine deutliche Abnahme des Verzehrs von Milch
und Milchprodukten mit zunehmendem Jodmangelgrad. Eine signifikante Differenz ist
zwischen der Gruppe, die keinen Jodmangel aufweist und der Gruppe mit einem Jodmangel
Grad | zu beobachten. Bei den letzten beiden Gruppen (Grad Il und I11) ist die Anzahl der

Probanden moglicherweise zu klein, um hier einen Zusammenhang zu erkennen.
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Abb. 63:  Mittlerer Verzehr von Milch und Milchprodukten bei Schulanfingern (n=138) in
Abhéngigkeit des Jodmangels anhand der Jodausscheidung (png/g Kreatinin) nach
der WHO-Klassifikation (einfaktorielle ANOVA: § p < 0,05 zwischen Gruppe
,,kein Mangel* und ,,Grad 1%)

3.8.11 Zusammenhang zwischen der Jod- und Kreatininausscheidung und anthro-

pometrischen Daten

Im Weiteren wurde bei 207 Schulanfangern untersucht, ob ein Zusammenhang zwischen der
Jod- bzw. Kreatininausscheidung und dem Korpergewicht, dem BMI oder der fettfreien
Masse (FFM gemessen mittels bioelektrischer Impedanzanalyse, s. Kapitel 2.7) besteht.

Zwischen der Jodausscheidung bezogen auf das Kreatinin sowie der Kreatininausscheidung
und dem Korpergewicht, dem BMI und der FFM ist nach dem Spearman Rang-
korrelationskoeffizient weder im Gesamtkollektiv noch bei Médchen oder Jungen ein
Zusammenhang zu sehen. Dagegen korreliert die Jodausscheidung im Gesamtkollektiv
schwach mit dem Korpergewicht (r = 0,14, p < 0,05) und mit dem BMI (r = 0,15, p < 0,05).
Wiéhrend bei den Médchen keine Korrelation zwischen der Jodausscheidung und dem
Korpergewicht und dem BMI vorliegt, besteht bei den Jungen ein gerade noch signifikanter
Unterschied zwischen der Jodausscheidung und dem BMI (r = 0,21, p =< 0,048).
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Abbildung 64 und 65 zeigen die mittlere Jodausscheidung im Urin sowie die Ausscheidung
von Jodid pro Gramm Kreatinin in Abh&ngigkeit vom ermittelten BMI eingeteilt in Tertile. In
beiden Graphiken ist ein leichter Anstieg der Jodausscheidung mit zunehmender Tertile zu
beobachten. Eine statistische Signifikanz ist jedoch nicht zu verzeichnen.

Bei geschlechtsspezifischer Betrachtung ist zwischen den BMI-Tertilen ebenfalls kein

signifikanter Unterschied in der Jodausscheidung zu beobachten.
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Abb. 64:  Jodausscheidung (pg/dl) in Abh&ngigkeit vom Body Mass Index
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Abb. 65:  Jodausscheidung (ng/g Kreatinin) in Abhangigkeit vom Body Mass Index



Ergebnisse 152

3.8.12 Zusammenfassende Betrachtung der Jodausscheidung und mdglicher Einfluss-

faktoren

In einer schrittweisen multiplen linearen Regressionsanalyse wird der Einfluss verschiedener
Faktoren auf die abhé&ngige Variable der Jodausscheidung bezogen auf das Kreatinin sowie
der Urinjodidausscheidung untersucht. Hierbei flieRen Einflussgréfien ein, die weitgehend
unabhé&ngig von den abhangigen Variablen sind und von denen ein Einfluss auf die
Jodausscheidung zu erwarten ist. Neben der Jod-, der Energie- und Proteinzufuhr, dem Body
Mass Index, den Schilddriisenhormonen (fT4, TSH) werden das Alter und das Geschlecht als
mdogliche Einflussfaktoren auf die abhdngige Variable herangezogen. Das Regressionsmodell
in Tabelle 39 zeigt, dass sich die alimentdre Jodzufuhr und die TSH-Konzentration als
signifikante Pradiktoren der Jod-Kreatinin-Ausscheidung erweisen. Jedoch kénnen nur 9 %
der Variationen der Jod-Kreatinin-Ausscheidung durch die beiden Parameter erklart werden
erklart werden. In Bezug auf die Jodurinkonzentration wird deutlich (Tabelle 40), dass sich
die TSH-Serumkonzentration als alleiniger signifikanter Prédiktor darstellt, allerdings kdnnen
nur 4 % der Variationen der Ausscheidung von Jodid im Urin durch TSH-Konzentration
erklart werden.

Eine geschlechtsspezifische Differenzierung der Pradiktoren auf die Jodausscheidung
bezogen auf Kreatinin sowie auf die Jodurinkonzentration wurde aufgrund der geringen

Fallzahl nicht vorgenommen.

Tab. 39: Multiple lineare Regression zur Ermittlung des Einflusses verschiedener Prédiktoren
auf Jodausscheidung (pg/g Kreatinin)®

Schulanfanger
Pradiktoren B SE p
Konstante 1,83 0,061 0,000
Jodzufuhr (g/d) 0,002 0,008 0,019
TSH (pU/ml) 0,025 0,011 0,031
BestimmtheitsmaR r’ = 0,09
F-Wert = 5,71; p = 0,004

B = Regressionskoeffizient (Schéatzer)
SE = Standardfehler von B
! Logarithmierte Jod-Kreatinin-Ausscheidung, da nicht normalverteilt
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Tab. 40: Multiple lineare Regression zur Ermittlung des Einflusses verschiedener Pradiktoren

auf die Jodkonzentration im Urin (ug/1)'

Schulanfinger
Pradiktoren B SE p
Konstante -1,80 0,044 0,0001
TSH (uU/ml) 0,03 0,015 0,041
Bestimmtheitsmal} = 0,04
F-Wert =4,27; p = 0,041

B = Regressionskoeffizient (Schétzer)
SE = Standardfehler von B

! Logarithmierte Jodkonzentration, da nicht normalverteilt

3.8.13 Einnahme von Eisen- bzw. Jodpréiparaten

Aus den vorliegenden Fragebogen der auskunftsgebenden Familien wurde die Haufigkeit der
regelméBigen (tdglich bis mehrmals pro Woche) Prédparate- bzw. Medikamenteneinnahme
iiberpriift.

Nur ein sieben Jahre alter Junge nimmt regelméfBig (1 Flasche pro Woche) ein mit Eisen
angereichertes Multivitaminpraparat (,,Kinderpunkt) ein und liegt dennoch mit seinem
Serum-Ferritinwert nur bei 15 ng/ml (0,6 %, n = 174).

Zwei sechsjidhrige Madchen und ein sechsjdhriger Junge sowie ein sieben Jahre altes
Maidchen konsumieren regelmdfig Jodtabletten (2,3 %, n = 176). Schilddriisenhormone
werden von keinem Kind eingenommen. Drei von den Kindern weisen hinsichtlich ihrer
Jodurinkonzentration keinen Mangel auf (15,9, 11,6 und 11,0 pg/dl), ein Kind liegt an der

Grenze zum milden Jodmangel mit einer Jodidausscheidung von 9,6 pg/dl.
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4 Diskussion

4.1 Probanden

Die vorliegende Querschnittsuntersuchung erfolgt im Rahmen des Family-Intervention-Trial
(FIT)-Erlangen. Hierbei werden Schulanfanger im Alter von 6 bis 7 Jahren im Hinblick auf
ihren Gesundheits- und Erndhrungsstatus untersucht. Ein besonderer Schwerpunkt liegt in der
Erfassung der Eisen- und Jodversorgung in dieser Altersgruppe, da bei Mangelversorgung
besonders im Wachstum korperliche und geistige Defizite auftreten konnen.

Eine Teilnahmequote von 41 % ist zufriedenstellend, da die Eltern zun&chst nur in einem
Informationsschreiben Uber die Studie informiert und flr eine Teilnahme motiviert wurden.
Weiterhin hatten sie Gelegenheit, sich personlich bei einem Elternabend ausfihrlich Gber
Hintergrund und Ziele des Vorhabens zu informieren. Die positive Einstellung und
Unterstiitzung der meisten Rektoren und Lehrkrafte gegenuber dem Forschungsvorhaben
konnte die Compliance der Eltern noch erhéhen. Einige Eltern begriindeten ihre
Nichtteilnahme an dem Projekt mit einer zu grof3en zeitlichen Belastung, schon ausreichend
vorhandenem Wissen in Bezug auf Fragen der Gesundheit und Ern&hrung, mit Angst vor
unzureichender Gewahrleistung des Datenschutzes oder auch mit schlechter Erfahrung aus
vorangegangen wissenschaftlichen Untersuchungen anderer Institute. Bei manchen Familien
verhinderten mangelnde Deutschkenntnisse die Teilnahme. Unerfreulicherweise, wenn auch
nicht Gberraschend, haben verschiedene Ursachen dazu beigetragen, die Teilnahmequote bei
einigen Untersuchungen (z.B. Blutentnahme) und Datenerhebungen (z.B. 3-Tage-Wiege-
protokoll) um bis zu 50 % sinken zu lassen. Beispielsweise verweigerten einige Kinder die
Blutentnahme, andere Eltern verweigerten diese aus Angst einer moglichen Traumatisierung
des Kindes, bei einigen Kindern war die Blutmenge nicht ausreichend oder das Blut
hédmolysierte.

In der vorliegenden Arbeit werden bei den jeweiligen Auswertungen alle Probanden des FIT-
Kollektivs berlcksichtigt, mit Ausnahme beim 3-tdgigen Wiegeprotokoll. Hier wurden acht
Kinder ausgeschlossen, die weniger als 2,5 Tage ihre Lebensmittelaufnahme protokolliert
haben. Eine noch kurzere Protokolldauer wirde die intraindividuelle Variation der
Verzehrsdaten noch weiter erhdhen und somit den Anteil mit sehr niedrigen bzw. sehr hohen
Zufuhrwerten Uberschétzen (Schneider 1997, Beaton 1994).

Aufgrund der geringen Anzahl von Kindern, die regelmaRig Eisen- oder Jodpréparate
einnehmen sowie der deskriptiv-epidemiologischen Fragestellung werden diese nicht aus den
Erhebungen ausgeschlossen. Die durchschnittlichen Ergebnisse unterliegen dadurch keiner
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wesentlichen Beeinflussung und auch bei individueller Betrachtung entspricht beispielsweise
die relative klassifizierte Haufigkeit der Jodurinausscheidung der Studienteilnehmer die

Praparate einnehmen in etwa der Haufigkeit der gesamten altersspezifischen Population.
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4.2 Diskussion der Validierungsergebnisse

Zur Erfassung des Lebensmittel-, Energie- und Néhrstoffverzehrs wurde in der vorliegenden
Untersuchung die Wiegeprotokollmethode eingesetzt. Da es sich bei dieser direkten
Verzehrserhebung um ein stark reaktives Instrumentarium handelt, resultiert aus bewusstem
oder unbewusstem ,,undereating® oder ,,underreporting* eine Fehleinschéitzung der tatsidchlich
verzehrten Nahrungsmenge. Die prospektive direkte Wiegeprotokollmethode erfasst als
einzige Methode die Nahrstoffzufuhr komplett quantitativ (Black et al. 1991). Daher wird sie
unter den Erhebungsinstrumentarien zwar als ,,Goldstandard* angesehen und dient héufig
selbst als Referenzmethode (Black et al. 1991, Schneider 1997), dennoch ldsst die hohe
Belastung des exakten Wiegens und Protokollierens die Motivation und Genauigkeit der
Probanden mit zunehmender Protokolldauer ebenfalls sinken. Um ein grofleres Interesse und
eine hohere Motivation seitens der Eltern der Probanden zu erreichen, wurde eine
Protokolldauer von drei Tagen gewéhlt. Dennoch sollte auch hier die relative Validitat
iiberpriift werden, damit eine Aussage dariiber getroffen werden kann, inwieweit die
gemessene Aufnahme von der wahren Aufnahme entfernt ist. Bei Erndhrungserhebungen
kann nur eine relative Validierung erfolgen, da keine Methode den wahren Nahrungsverzehr
wiederspiegelt. Der ,,wahre* Wert wird mit einer Methode abgeschétzt, von der angenommen
wird, dass sie die Aufnahme genauer erfasst als das zu validierende Erhebungsinstrument
(Schneider 1997). Fiir die Validierung von Erndhrungserhebungsmethoden sowie zur
Uberpriifung der giiltigen Erfassung der iiblichen Néhrstoffzufuhr einer Population oder eines
Individuums sollten externe unabhidngige Marker (z.B. klinisch-chemische Messgrofien,
Doppelt-Markierte-Wasser-Methode) herangezogen werden (Black et al 1991), da diese nicht
von der Erndhrungserhebung beeinflusst werden (unabhingige Validierung). Die Gewinnung
von Biomarkern stellt sich oft als schwierig dar (Sichert-Hellert et al. 1998), da Kinder z. T.
Angst vor einer Blutentnahme haben oder ein 24h-Sammelurin (z.B. Bestimmung der
Stickstoffausscheidung) héufig unvollstindig gesammelt wird. Somit wurde als weitere
Moglichkeit zur Validierung des Wiegeprotokolls mittels eines unabhéngigen Markers die
Betrachtung des Verhiltnisses zwischen der aus dem 3-tigigen Wiegeprotokoll ermittelten
Energiezufuhr und dem berechneten Grundumsatz nach Schofield (1985) herangezogen
(Goldberg et al. 1991, Bingham 1994, Garrow 1995). Inwieweit die errechnete Energiezufuhr
die tatsdchliche Aufnahme wihrend der Erhebungsperiode widerspiegelt, wird anhand eigens
fiir die vorliegende Untersuchung berechneten Grenzwertes fiir den Energiezufuhr-

Grundumsatz-Quotienten bei Kindern nach Goldberg et al. (1991) {liberpriift
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(s. Kapitel 2.4.1.1). Auf dieser Grundlage gilt die Energiezufuhr als valide erfasst, wenn sie
durchschnittlich mindestens das 1,50fache des Grundumsatzes betrdgt (Mé&dchen: 1,44,
Jungen: 1,48). Wie aus Tabelle 14 (s. Kapitel 3.2.2) hervorgeht, betrdgt in der vorliegenden
Arbeit der Quotient aus protokolliertem Energieumsatz und geschétztem Grundumsatz im
Durchschnitt 1,55 (Madchen: 1,55, Jungen: 1,53). Die Grenzwerte werden uberschritten und
somit kann davon ausgegangen werden, dass die durchschnittlich ermittelte Energiezufuhr
valide erfasst wurde. Dennoch existiert auf individueller Ebene eine Anzahl von Protokollen,
bei denen die tatsé&chliche Energiezufuhr unterschatzt wurde (Underreporter) und der
Energiezufuhr-Grundumsatz-Quotient unter 1,007 bei den Madchen bzw. 1,041 bei den
Jungen liegt (s. Kapitel 2.4.1.1). Der Anteil an Underreportern in der FIT-Studie ist jedoch
sowohl bei den Jungen als auch bei den Madchen gering. Aufféllig ist jedoch, dass relativ
mehr Jungen (4,1 %) als Madchen (2,1 %) ihre Energiezufuhr unterschatzen. Die Ergebnisse
der FIT-Studie sind vergleichbar mit der Untersuchung von Sichert-Hellert et al. (1998), bei
der 3,1 % der 6-13 jéhrigen Jungen (n = 96) und 2,1 % der Mé&dchen (n = 94) als
Underreporter identifiziert wurden. Die Energiezufuhr wurde hier ebenfalls mittels 3-Tage-
Wiegeprotokoll ermittelt. Weiterhin ist unerwartet, dass keiner der Underreporter
ubergewichtig ist. Dies lasst sich moglicherweise darauf zurlickzufuhren, dass die Eltern
(vorwiegend die Mautter) fir ihre 6-7j&hrigen Kinder protokolliert haben und somit die
Motivation hinsichtlich des Wohlergehens der Kinder hoch war. Erndhrungsdefizite sollten
aufgedeckt werden, um den Versorgungszustand verbessern zu kénnen. Aus diesem Grund
bestand womdglich auch keine oder nur eine geringe Motivation, die VVerzehrsmengen bei
Kinder mit Gewichtsproblemen (s. Kapitel 3.1.3.1) positiv zu beeinflussen. Andererseits ist
der Anteil adipdser Kinder, von denen ein Erndhrungsprotokoll vorliegt im Vergleich zum
Anteil adiposer Kinder des Gesamtkollektivs geringer. Somit konnte hier eine gewisse
Verzerrung der Stichprobe stattgefunden haben und der Anteil gesundheitsbewusster und
motivierter Eltern, die bereit waren ein Wiegeprotokoll zu fiihren, héher sein.

Die Energiezufuhr wurde durch das 3-Tage-Wiegeprotokoll in der vorliegenden Arbeit valide
ermittelt. Daraus l&sst sich indirekt schlussfolgern, dass auch die Aufnahme der Né&hrstoffe
valide erfasst wurde. Dies wird dadurch bestatigt, dass sich die durchschnittliche Energie-,
Eisen- und Jodzufuhr unter Ausschluss der nicht plausiblen Protokolle nur unwesentlich
verédndern. Nach Willet & Buzzard (1998) korreliert die Aufnahme der meisten Nahrstoffe
positiv mit der Energiezufuhr. Derzeit besteht noch keine Einigkeit dartiber, ob Underreporter
in Ern&hrungserhebungen aus den Auswertungen ausgeschlossen werden sollten, da deren

Anzahl die Grolke der Stichproben z.T. erheblich reduzieren wiirde (Sichert-Hellert et al.
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1998). Da die Anzahl der nicht plausiblen Protokolle in der vorliegenden Untersuchung
gering ist, erfolgte aufgrund des geringen Einflusses des zufilligen Fehlers auf ,,wahren*
Mittelwert der Gruppe kein Ausschluss von Underreportern aus der Untersuchung. Da die
Beurteilung einer moglichen defizitiren Versorgung mit den Spurenelementen Eisen und Jod
vorwiegend anhand laborchemischer Parameter erfolgte, hat auch hier ein moglicher
bestehender Bias durch ,,underreporting* auf die absolute Zufuhr (Sichert-Hellert et al. 1998)

keinen wesentlichen Einfluss.
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4.3 Eisen

43.1 Ermittelte Referenzwerte fur l6sliche Transferrinrezeptoren und Transferrin-
rezeptor: Ferriton-Quotient

Bis dato sind die Kenntnisse der physiologischen Konzentrationen von sTfR bei Kindern
gering (Virtanen 1999). Valide Referenzwerte fir die Altersgruppe der 6-7jahrigen Kinder
unter physiologischen Bedingungen existieren fir sTfR und sTfR:Ferritin weder national
noch international. Mit Ausnahme weniger Studien (s. Tabelle 41) wurden meist fiir gesunde
altere Kinder und flr Erwachsene (Choi et al. 1999, Choi et al. 2005, Kivivuori et al. 1993,
Suominen et al. 1997, Virtanen et al. 1999, Genc et al. 2004) in verschiedenen internationalen
Studien zwar Normbereiche angegeben, doch sind die dort ermittelten Konzentrationen nicht
mit den Konzentrationen des hier untersuchten Kollektivs von Schulanfangern vergleichbar,
wie Tabelle 31 verdeutlicht. Virtanen et al. (1999) beobachteten in ihrer Untersuchung von
einjadhrigen Kindern, 11-12jahrigen prapubertaren Jungen und jungen erwachsenen Mannern,
dass die gemessenen sTfR-Konzentrationen am hochsten bei S&uglingen waren und mit
zunehmendem Alter absanken. Diese Beobachtung bestéatigen auch die Ergebnisse der FIT-
Untersuchung (Ergebnisse der alteren Geschwister und Eltern wurden nicht aufgefuhrt, da sie
nicht Gegenstand der vorliegenden Untersuchung sind). Daher ist es erforderlich
altersspezifische Referenzkonzentrationen fir sTfR zu formulieren (Virtanen et al. 1999).
Weiterhin besteht derzeit noch ein Mangel an standardisierten Analyseverfahren fir sTfR,
wodurch die Vergleichbarkeit der Ergebnisse erschwert bzw. nicht moglich ist (Virtanen et al.
1999; Kolbe-Busch et al. 1999, Ahluwalia 1998, Grimaldi et al. 2004). Aufgrund
methodischer Differenzen weichen die in verschiedenen Studien gemessenen STfR-
Konzentrationen z. T. um das mindestens 3-fache voneinander ab (Kolbe-Busch et al. 1999,
Grimaldi et al. 2004). Eine Ausnahme stellen die Untersuchungen der Arbeitsgruppen Raya et
al. (2001) und Grimaldi et al. (2004) dar. Fir die Analyse der sTfR-Serumkonzentrationen
wurde derselbe Assay wie in der Erlanger Studie verwendet (s. unten). Fur 3-10jahrige Kinder
ohne h&matologische Abnormalitaten wurde ein mittlerer sTfR-Referenzwert von 1,6 mg/I
bzw. flr 4-12jahrige Madchen und Jungen ein mittlerer Wert von 1,7 £ 0,35 mg/l ermittelt.
Diese Ergebnisse sind erstmals mit dem der Erlanger Kohorte vergleichbar. Der etwas hohere
Wert bei Raya et al. (2001) und Grimaldi et al. (2004) kénnte aus dem Anteil jlingerer Kinder
in der untersuchten Population resultieren. Auch die beiden Arbeitsgruppen von Suominen et
al. (2001) und Choi et al. (1999) (s. Tabelle 41) dokumentieren aufgrund &hnlicher Analyse-
verfahren mittlere sSTfR-Konzentrationen und Normbereiche, an die sich die Konzentrationen



Diskussion 160

der Erlanger Schulanfanger anndhern. Zum Teil l&sst sich der Unterschied moglicherweise
dadurch erkléren, dass bei Suominen et al. (2001) und Choi et al. (1999) auch wesentlich
jungere Kinder in die Untersuchungen miteinbezogen wurden im Vergleich zu der
homogenen Alterstruktur der FIT-Kinder. Somit konnten héhere sTfR-Konzentrationen der
jungeren Kinder auch hier zu einer Erhohung der dargestellten mittleren STfR-
Konzentrationen und Referenzbereiche beigetragen haben. Unterschiede in der Verwendung
immunologischer Reagenzien, unterschiedlicher Materialien zur Standardisierung sowie
messtechnische Differenzen tragen moglicherweise zudem zu den ersichtlichen
Konzentrationsunterschieden bei. Cook (1999b) konstatierte jedoch, dass die relativen
Verdnderungen der sTfR-Konzentrationen bei verschiedenartigen Erkrankungen doch
bemerkenswert dhnlich waren, trotz unterschiedlicher zugrunde liegender Normwerte und
Analysenverfahren der einzelnen Untersuchungen. Es wird dennoch als erforderlich
angesehen altersbezogene Referenzwerte unter standardisierten Analyseverfahren zu erstellen.
Die Berucksichtigung des Geschlechts scheint dabei von untergeordneter Rolle zu sein
(Suominen et al. 2001; Choi et al. 1999, Grimaldi et al. 2004).

Die Proben der FIT-Untersuchung wurden mittels partikelverstarktem Immuno-
nephelometrischem Assay automatisch analysiert und die Polystyrol-Partikel mit nur einem
monoklonalen Antikdrper (Maus) beladen. Im Gegensatz dazu basieren bislang die meisten
Immunoassays zur Analyse von loslichen TfR (STfR) im Serum auf Mikrotiterplatten-
Enzymimmunoassays mit zwei spezifischen poly- oder monoklonalen Antikérpern gegen TfR
(Kolbe-Busch et al. 1999, Cook 1999b). Desweiteren konnte eine generelle Standardisierung
beziiglich eines Antigens zur Immunisierung noch nicht erzielt werden (Cook 1999b). Altere
Assays verwenden intakte TfR, beispielsweise aus humaner Plazenta isoliert, die als Dimer
ein hoheres Molekulargewicht aufweisen als die fragmentiren sTfR-Monomere, die in
neueren Immunoassays aus humanem Serum als Standard (Kolbe-Busch et al. 1999)
herangezogen werden. Im verwendeten Assay erfolgte die Standardisierung aus humanem
Plasmapool. Die von der Fa. Dade Behring, Marburg entwickelte Referenzbereich fir klinisch
gesunde Patienten (n=99) liegt zwischen 0,83 mg/l (2,5. Perzentile) und 1,76 mg/l (97,5.
Perzentile) (Dade Behring 1998). Wie oben erldutert, scheinen die sTfR-Konzentrationen mit
zunehmendem Alter abzunehmen. Somit scheint der hier ermittelte Referenzbereich zwischen

0,93 und 1,98 mg/l (95%-Vertrauensbereich) fur 6-7jahrige Schulanfanger plausibel.
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Tabelle 41: Referenzbereiche und mittlere sTfR-Konzentrationen fiir sTfR unter Verwendung

unterschiedlicher Analyseverfahren

Studie Alter (J) | Anzahl/ Geschlecht | Methode sTfR sTfR-Referenz-
(mg/l) Bereich (mg/1)
FIT-Studie (1998) 6-7 181 Jungen+Maédchen | Immuno-Nephelometrie 1,46 +0,27" 0,93-1,983
automat., monoklonal
Virtanen et al.(1999) |1 36 Siuglinge ELISA, manuell 7.8 45-11,1°
11-12 35 Jungen 7,0 4,7 _ 9,23
Suominen et al. (2001) |4-10 60 Jungen+Maiddchen | Immuno-Turbidimetrie 1,3 - 3,()4
automat., polyklonal -
Souminen et al. (1999) |4-6 23 Jungen+Médchen | Immuno-Turbidimetrie |--- 1,32 -3,10*
6-8 27 Jungen+Médchen | automat., polyklonal - 1,24 — 2,924
Choi et al. (1999) 3-7 197 Kinder - . 13,02+0,76" 1,47 — 4,244
14-16 |98 Jugendliche Immuno-Turbidimetrie | 5'g6 % 074" | 35 4 10t
- 1 + 1 > b
17-19 90 Jugendliche 2,09 + 0,55 118 - 3,234
Anttila R. et al. (1997) |11,7+0,05 | 56 Jungen ELISA, manuell, 2 .
6,9+0,1
plazentale TfR
Yeung &  Zlotkin | 8,6-15 485 Jungen + | ELISA, manuell, 1 3_6.55°
(1997) Monate | Médchen plazentale T1R, 44+ L1 R
monoklonal
Raya et al. (2001) 3-10 64 Midchen Immuno-Nephelometrie | 1,63 1,23 -2,05°
64 Jungen automat., monoklonal 1,58 1,28 — 1,84
Grimaldi et al. (2004) |4-12 17 Médchen Immuno-Nephelometrie | 1,7 + 0,3 5! 1,0_2,53
14 Jungen automat., monoklonal

"MW + SD, MW + SE

> MW (95% Referenzintervall), * 2,5.

43.2

bis 97,5. Perzentile, ° 5. bis 95. Perzentile

Bedeutung von konventionellen Parameter sowie von 16slichen Transferrin-

rezeptoren und dem Transferrinrezeptor:Ferritin-Quotient in der Diagnostik von

Eisenmangel und Eisenmangelandmie

Wie Tabelle 31 (s. Kapitel 3.8.1) zeigt, liegen die mittleren Konzentrationen der

verschiedenen gemessenen Parameter des Eisenstoffwechsels in den Normbereichen der

entsprechenden Parameter fiir die Altersgruppe der 6-7jdhrigen Schulanfianger. Auch die

Ergebnisse anderer Untersuchungen (Lozoff et al. 1991, Kinik et al. 1999, Choi et al. 1999)

zeigen, dass die Serumkonzentrationen der Erlanger Kinder im Durchschnitt mit den

Konzentrationen von in etwa gleichaltrigen Kindern, hier vor allem bezugnehmend auf SF,
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TS, HB und MCV, vergleichbar sind. Dennoch kann davon ausgegangen werden, dass bei
einem Teil der Kinder ein Eisenmangel pravalent ist.

Bisher wurden fiir die Beurteilung von subklinischem Eisenmangel ohne bestehende Andmie
meist konventionelle Parameter wie das Serum-Ferritin (SF) sowie zur Differenzierung von
Eisenmangel mit beginnender Erschopfung von Gewebeeisen weitere Parameter wie das
Serumeisen (SE), die Transferrin-Séttigung (TS) und das Serum-Transferrin (ST) herange-
zogen (Means et al. 1999). Zur Bewertung von Eisenspeicherreserven ist die Analyse von
Speichereisen im Knochenmark ein valider ,,Gold Standard®“ mit hoher Sensitivitit und
Spezifitit, auch bei zugrunde liegenden Entziindungen (Feelders et al. 1999).
Knochenmarksanalysen stellen jedoch eine invasive, aufwendige und teure Methode in der
Bestimmung von Speichereisenmangel dar und sind in epidemiologischen Studien nicht
durchfiihrbar. Verschiedene Autoren (Bergstrom et al. 1995, Cook 1999a) halten SF derzeit
noch fiir den besten Parameter zur Beurteilung der Eisenversorgung bei einem Individuum
oder zur Quantifizierung der Prévalenz von Eisenmangel in einer Population. Dennoch wird
gegenwirtig auf globaler Ebene diskutiert, ob die iiblicherweise verwendeten biochemischen
Marker eben diese Anspriiche erfiillen, besonders bei Personengruppen wie wachsenden
Kindern, Schwangeren oder durch chronische Erkrankungen andmischen Patienten (Ferguson
et al. 1992). SF gilt vor allem bei bestehendem Eisenspeichermangel als reliabler Marker fiir
Speichereisen im Knochenmark, so lange keine Akute-Phasen-Reaktion erforderlich ist
(Feelders et al. 1999), woraus ein maskierter Eisenmangel resultieren kann. Parameter wie
SE, TS oder ST werden hiufig herangezogen, um eine beginnende oder bestehende
Eisenmangel-Erythropoese zu definieren, unterliegen aber einer gewissen intra-individuellen
Variabilitit und Insensitivitdt (Cooper & Zlotkin 1996, Cook 1999a, Suominen et al. 1998,
Suominen et al. 1999). Zudem wird nach Bergstrom et al. (1995) immer noch iiber
angemessene Referenzwerte fiir SE und TS zur Definition eines Eisenmangels diskutiert.

In den letzten Jahren gewinnen in der Labordiagnostik die 16slichen Serum-Transferrin-
Rezeptoren (sTfR) als Indikator fiir einen Mangel an funktionellem Eisen in den Geweben,
zunehmend an Bedeutung (Worwood 1995, Cooper & Zlotkin 1996). Die sTfR sind die
16slichen Fragmente der intakten transmembrandren Rezeptoren, die den grofiten Teil der
groBBen extrazelluliren Doméne enthalten (Shih et al. 1990, Raya et al. 2001). Die Serum
Transferrinrezeptor-Konzentration ist proportional zur gesamten Masse an Rezeptoren im
Organismus, wobei ca. 80 % aus der erythroiden Masse stammen (Cook 1999b). Da die sTfR
in inverser Beziehung zum Serum-Ferritin stehen, steigen diese bei einer sich entwickelnden

oder bestehenden Eisenmangelandmie signifikant an, wihrend Serum-Ferritin abfdllt. Bei
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Erschopfung der Eisenspeicher ohne beginnenden Gewebeeisenmangel scheint sTfR dagegen
im Normalbereich zu bleiben. Skikne et al. (1990) beobachteten in ihrer Untersuchung bei
phlebotomisierten Probanden sogar einen Anstieg der sTfR vor Zink-Protoporphyrin und
MCV. Die loslichen Rezeptoren sind moglicherweise in der Identifizierung eines frihen
Mangels an Gewebeeisen reliabler als konventionelle Parameter (Cook, 1994). STfR im
Serum sind unabhdngig von akutem Eisenmangel und werden im Gegensatz zum Serum-
Ferritin (Indikator fur Speichereisen), nicht durch chronische Erkrankungen oder Infektionen
beeinflusst. Cooper & Zlotkin (1996) bestitigen zudem bei Erwachsenen eine geringe
biologische und analytische Variabilitdt der Rezeptoren im Gegensatz zu konventionellen
Parametern, wodurch eine einmalige Probenentnahme schon zu reliablen Ergebnissen fihren
konnte. Fur Kinder bleibt dies jedoch noch zu Uberprifen. Einige Untersuchungen an
vorwiegend Jugendlichen und Erwachsenen zeigen jedoch, dass die l6slichen sTfR
zusatzliche Informationen zum SF liefern koénnen. Eine kombinierte Messung fihrt
maoglicherweise zu einer eindeutigeren Differenzierung zwischen latentem Eisenmangel
(Erschopfung von Speichereisen) und sich entwickelnder Eisenmangel-Erythropoese (EME)
(Verminderung von Funktionseisen) (Cooper & Zlotkin 1996) bei noch nicht bestehender
Andmie (Skikne et al. 1990, Baynes 1996a). STTR stellen somit ein stabileres Mal3 als TS dar
und konnen bei einem auftretenden Eisenmangel mit sich entwickelndem Mangel an
funktionellem Eisen sensitiver und spezifischer reagieren als beispielsweise TS oder MCV
(Cook & Skikne 1989, Cook 1999b). Mdglicherweise eréffnet sich dadurch die Perspektive,
dass die Rezeptoren die breite Palette der Standard-Laboranalysen zur Bestimmung einer
EME ersetzen konnten, wenn eine erhohte Produktion von roten Blutkdrperchen
ausgeschlossen werden kann, aufgrund anderer Erythropoese fordernder Prozesse bzw.
Erkrankungen, wie Wachstum oder hamolytische Andmien (Cook & Skikne 1989, Cook
1999h). Im Gegensatz dazu wird allerdings auch von mehreren Autoren beschrieben, dass die
Rezeptoren in Féllen von unkompliziertem Eisenmangel keine zusatzlichen Informationen
zum SF liefern (Suominen et al. 1999, Mast et al. 1998).

Neuere Untersuchungen halten dagegen den sTfR:Ferritin-Quotienten (sTfR:Ferritin) als
einen noch sensitiveren Index als sTfR oder SF fiir sich allein betrachtet, da der Quotient das
reziproke Verhaltnis von Speichereisen zum funktionellen Eisen reflektiert (Baynes 1996a).
Mit zunehmender Entleerung der Eisenspeicher und Mangel an Gewebeeisen erhéht sich
somit der Quotient. Einige Autoren postulieren mit sTfR:Ferritin einen mdoglichen
zusatzlichen Parameter zur eindeutigeren und friiheren Diagnose und Differenzierung der

breiten Spanne eines Eisenmangels (Anttila et al. 1997) von sich entleerenden bis zu



Diskussion 164

depletierten Eisenspeichern (EM) und beginnender Eisenmangel-Erythropoese. Cook (1999b)
sieht eine besondere Bedeutung des Quotienten in der Anwendung bei Erndhrungserhebungen
zur Charakterisierung des Eisenstatus in Populationen. Denn suboptimal gefillte Eisen-
speicher konnen eine sensible Ausgangsbasis fur eine fortschreitende Entwicklung zu einem
manifesten Eisenmangel bis hin zur Eisenmangelandmie darstellen (Mira et al. 1996). Mit
beginnender EME und erschopften Eisenspeichern werden von Cook & Skikne (1989) eine
Bandbreite von nicht-hdmatologischen Symptomen beschrieben, die bei diesem Grad von
Eisenmangel schon hervorgerufen werden koénnen. Zu diesen zahlen beispielsweise eine
verschlechtere Aufmerksamkeit und Lernfahigkeit sowie ein verschlechtertes Wachstum und

eine erhéhte Morbiditat bei Kindern.

Zur Bewertung einer bestehenden Eisenmangelandmie dienen neben den erwdhnten
h&matologischen Parametern zusétzlich der Hamoglobingehalt (Hb) und meist das mittlere
Erythrozytenvolumen (MCV). Eine kombiniert auftretende An&mie oder eine eindeutige
Differenzierung zwischen einer Anédmie bedingt durch einen alimentdren Eisenmangel oder
durch akute oder chronisch entzindliche Prozesse hervorgerufen, ist jedoch mit den
konventionellen Parametern nur schwer moglich. In einigen Studien wurde auch hier der
Vorteil von sTfR zur Differenzierung zwischen verschiedenen ursachlich bedingten Andamien
beobachtet (Punnonen et al. 1997, Cook 1999b), da sTfR, wie schon erwéhnt, im Gegensatz
zu anderen h&matologischen Parameter nicht dem Einfluss von chronischen Entziindungen

oder Infektionen unterliegt.

4.3.3 Pravalenz von Eisenmangel und Eisenmangelandmie anhand verschiedener

Parameter des Eisenstoffwechsels

Abbildung 32 (Kapitel 3.8.3) zeigt den Anteil an Kindern, die unterhalb der entsprechenden
Referenzwerte (s. Tabelle A12 Anhang) der jeweils aufgefiihrten biochemischen Marker
liegen. Bei fast allen aufgefiihrten hdmatologischen Parametern ist der Anteil an 6-7jahrigen
Maédchen, die unterhalb des Grenzwertes liegen hoher als bei den Jungen. Die geschlechts-

spezifischen Differenzen sind jedoch nicht stark ausgepragt.
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4331 Eisenmangel ohne Andmie

In der vorliegenden Studie wird das SF als diagnostischer Parameter zur Identifikation eines
Eisenmangels gewahlt. Nach Bergstrom et al. (1995) sollte in epidemiologischen Unter-
suchungen fiir den zur Diagnose verwendeten Parameter ein cut-off mit hoher Spezifitét
(wenig falsch-positive) gewéhlt werden. International akzeptiert ist der cut-off-Wert von SF

< 12 ng/ml mit dem eine Erschopfung der Eisenspeicher und beginnender EME einhergeht
(Cook et al., 1992), der aber nicht mit einer bestehenden Andmie vergesellschaftet sein muss.
Von den Erlanger Schulanfdngern haben demnach 2,9 % der Kinder (4 Mé&dchen, 1 Junge)
einen latenten Eisenmangel. Bei keinem der Kinder liegt eine TS < 10 % vor. Die
charakteristischen Veranderung von SE und TS kdnnen jedoch bei Erschopfung von
Speichereisen haufig erst nach einem Abfall von SF auftreten (Cook & Finch 1979). Nach SF
< 12 ng/ml haben somit weniger Erlanger Kinder einen EM als vergleichsweise 6-10j&hrige
gesunde franzdsische Kinder, von denen ca. 7 % einen erniedrigten SF aufwiesen. Auch hier
waren die Madchen mit ca. 9 % stérker betroffen als die Jungen (Preziosi et al. 1994). Ein
Graubereich kann dennoch nicht ausgeschlossen werden, innerhalb dessen Erlanger Kinder
falsch-negativ klassifiziert sein konnen. Wird als Konsequenz ein héherer Grenzwert von SF
< 20 ng/ml zur Diagnose herangezogen, erhoht sich die Anzahl der Kinder mit pré- bis
latentem EM auf 23,6 % (25 Mé&dchen, 16 Jungen) von 174 Schulanfangern. Auch Bergstrom
et al. (1995) beobachteten bei 14 bis 17 Jahre alten Jugendlichen ein Anstieg in der Pravalenz
eines Eisenmangels um 17 % nach Erhéhung des cut-offs von SF auf < 20 ng/ml. Wird in der
vorliegenden Studie von den 5 Kindern mit depletierten Eisenspeichern abgesehen, kann bei
36 weiteren Kindern eine marginale Eisenversorgung (Entleerung der Eisenspeicher)
vorliegen. Vier von diesen Kindern weisen auRer marginal gefullten Eisenspeichern zudem
eine TS von < 10 % auf, somit ist bei einem Teil dieser Kinder auch ein latenter Eisenmangel
nicht auszuschliel3en. Bei fiinf Schulanfdngern l&sst sich im Gegensatz dazu eine niedrige TS
< 10 % mit normal bis erhdhten SF-Konzentrationen zwischen 26 und 75 ng/ml beobachten.
Da SF normalerweise vor SE oder ETS absinkt (Bergstrom et al. 1995), lasst dies
Rickschliisse auf mdgliche entzlindliche Prozesse oder akute Infektionen ohne bestehenden
Eisenmangel zu (Cook 1994). In der Regel sind SF-Konzentrationen bei zugrunde liegender
Entziindung oder Infektion dreimal so hoch wie normal (Cook 1994). In Einzelfallen kann
allerdings ein zusétzlicher Eisenmangel nicht ausgeschlossen werden. Diese miussen
allerdings spekulativ bleiben, da in der vorliegenden Studie keine entsprechenden
biochemischen Parameter zu Klarung analysiert wurden. Die vorausgehenden Beobachtungen
zum einen, aber auch die Tatsache nicht nachgewiesener Korrelationen zwischen der TS
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sowie dem SE mit dem SF, wie auch andere Studien bestitigen (Bergstrom et al. 1995),
zeigen die Unzuverldssigkeit von TS und SE in der alleinigen Anwendung oder auch in
Kombination mit SF in Bezug auf eine relativ sichere Diagnose von Eisenmangel mit
beginnender EME.

Mit den sTfR als neuen Parameter wird eine sensitivere Diagnose eines zugrunde liegenden
Eisenmangels sowie eine eindeutigere Differenzierungsmoglichkeit zwischen EM und EME
von einigen Autoren (Skikne et al. 1990, Cook 1994) postuliert. Da bislang fiir die
Altersgruppe der 6-7jdhrigen Kinder weder national noch international Referenzwerte
existieren, liegt die Privalenz eines Eisenmangels bei 5,7 % (6 Médchen, 4 Jungen) nach den
eigens fiir FIT ermittelten Referenzwerten (s. Kapitel 3.8.2).

Um die Privalenz eines Eisenmangels bzw. einer Eisenmangelanidmie eindeutiger beurteilen
zu konnen, werden in der Literatur hdufig Kombinationen multipler Kriterien herangezogen.
Doch werden bislang uneinheitliche Parameter bzw. Referenzwerte zur Definition verwendet,
wodurch eine Vergleichbarkeit der Ergebnisse erschwert wird (Cook 1999a, Hernell &
Lonnerdal 2004). Desweiteren ist zum Teil auch eine Uberschiitzung der Privalenz von
Eisenmangel bzw. Eisenmangelandmie die Folge (Hernell & Lonnerdal 2004). Bei
Betrachtung der Prdvalenz anhand der gewéhlten multiplen Kriterien in der vorliegenden
Studie, kann fiir keinen der Erstkldssler eine Eisenmangel-Erythropoese diagnostiziert
werden, bei dem gleichzeitig die sTfR-Konzentration iiber > 1,98 liegt, die SF —Konzentration
<20 ng/ml und die TS < 10 % ist. Auch Bergstrom et al. (1995) fanden in ihrer Untersuchung
eine Uberlappung zwischen der Privalenz nach SF und nach sTfR. Dies macht auch der
Scatterplot in Abbildung 34 (s. Kapitel 3.8.3.1) deutlich. Die breite Streuung und die damit
verbundene inverse Korrelation zwischen SF und sTfR zeigt, dass es unter Einschluss beider
Parameter nicht mdglich ist einen Eisenmangel zuverlédssig zu diagnostizieren. Vielmehr stellt
sich die Frage, ob sTfR im vorliegenden Kollektiv als biochemischer Marker zur Beurteilung
eines manifesten EM herangezogen werden sollte bzw. die ermittelten Konzentrationen eine
Aussage zulassen.

Im Gegensatz dazu kann bei Betrachtung multipler Kriterien zur Beurteilung eines zugrunde
liegenden Eisenmangels anhand von sTfR:Ferritin fiir zwei Kinder (1,2 %) ein latenter
Eisenmangel beobachtet werden, die zusétzlich einen SF-Wert von 13 bzw. 11 ng/ml und eine
TS von 8,7 bzw. 10,1 % aufweisen. Bei einzelner Betrachtung des Quotienten liegen 5,1 % (n
= 5) der Midchen und 1,3 % (n = 1) der Jungen oberhalb des ermittelten oberen Grenzwertes
> 142. Demnach liegen hier mdglicherweise erschopfte Eisenspeicher zugrunde. Der Quotient

erfasst alle Kinder, die auch nach dem SF einen latenten Eisenmangel aufweisen und zudem
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noch ein weiteres Kind im Grenzbereich zwischen prélatentem und latentem Eisenmangel mit

einem SF von 13 ng/ml.

4332 Eisenmangelanédmie

Die Priavalenz von Eisenmangelandmien besonders bei Kleinkindern, aber auch bei &lteren
Kindern wird in industrialisierten Léndern meist mit einem erh6hten Eisenbedarf wihrend des
Wachstums begriindet (Dallman et al. 1984). Davon zu unterscheiden, sind Andmien bedingt
durch chronische, infektzidse oder entziindliche Erkrankungen sowie durch Parasitenbefall
hervorgerufen. Letzteres ist jedoch vorwiegend in Entwicklungsldndern pravalent und spielt
fiir die vorliegende Untersuchung keine Rolle. Obwohl keine biochemischen Parameter
bestimmt wurden, die in der Erlanger Population eindeutig entziindliche Prozesse
charakterisieren konnen, ist doch anzunehmen, dass dies nur bei einem kleinen Teil der
Stichprobe eine Rolle spielen diirfte. Auch Dallman et al. (1984) bestitigt anhand der
ermittelten Labordaten, dass Eisenmangel die Hauptursache fiir Anédmie bei den gefédhrdeten
Gruppen wie Sduglinge und junge Frauen ist und entziindliche Prozesse ein stirkere Rolle bei
ilteren Personen einnehmen.

Wie in Kapitel 3.8.3 beschrieben wird, liegt bei keinem der 6-7jdhrigen Erlanger
Schulanfénger ein Anhaltspunkt fiir eine Eisenmangelandmie sowie fiir eine megaloblastire
Anémie vor.

Im Hinblick auf die megaloblastire Andmie ist doch iiberraschend, dass trotz der schlechten
Versorgungslage mit Folsdure keine Auswirkungen auf die DNA-Synthese im Knochenmark
wihrend der Erythropoese aufzutreten scheinen. Die Referenzwerte der DACH (2000) fiir die
durchschnittliche Folsdurezufuhr werden im Mittel nur zur Hilfte getroffen. Auch die
durchschnittliche Néhrstoffdichte liegt im Vergleich zu den Referenzwerten mit —28 % immer
noch deutlich unter den Referenzwerten, auch wenn sich hier die Zufuhr etwas giinstiger
darstellt. Die ménnlichen Schiiler liegen hinsichtlich ihrer alimentdren mittleren Folsdure-
aufnahme und Néahrstoffdichte unterhalb den berechneten Werten der Méadchen, was sich
moglicherweise durch den niedrigeren Verzehr von Gemiise und Gemiiseprodukten erkldren
ldsst.

Die Referenzwerte fiir die durchschnittliche Cobalamin-Zufuhr und Néhrstoffdichte werden
dagegen im Mittel um 72 % bzw. 100 % iiberschritten. Die ungeniigende Folsdureaufnahme

wird dadurch moglicherweise kompensiert.
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Das Ergebnis einer nicht bestehenden Eisenmangelandmie in der vorliegenden Untersuchung
ist weitgehend in Ubereinstimmung mit der Pravalenz von Eisenmangelanamie in den USA.
NHANES I11 (1988-1994) diagnostizierte nur fur weniger als 1 % der 3-5jahrigen Kinder eine
Eisenmangelandmie (Looker at al. 1997), wéahrend bei NHANES 11 (1976-1980) noch 3,5 %
der 3-5j&hrigen und 2,3 % der 6-8jahrigen Kinder Hb-Konzentrationen unterhalb des
entsprechenden unteren Normwertes von 11 g/dl aufwiesen (Dallman et al., 1984). Auch Yip
et al. (1987) stellten in den 80er Jahren kein signifikantes Auftreten von Andamie bei Kindern
aus der Mittelschicht unter 7 Jahren im Rahmen des WIC Programms (Special Supplemental
Nutrition Program for Women, Infants, and Children) fest, wéhrend 10 Jahre friiher noch eine
Prévalenz von unter 6 % bei den 4-6jahrigen zu verzeichnen war. Ein Riickgang der Pravalenz
von Eisenmangelanamie wird ebenso durch eine vor kurzem veréffentlichte Studie von Sherry
et al. (2001) bestéatigt. Hierbei wurde ebenfalls im Rahmen des WIC Programms bei Kindern
zwischen 0,5 und 5 Jahren aus sozial schwachen Familien in finf verschiedenen
amerikanischen Staaten ein Riickgang der Pravalenz um durchschnittlich 48 % bis zu 75 %
anhand eines Hamatokrit < 33 % festgestellt. Dabei liegt die durchschnittliche Pravalenz von
4-5jahrigen Jungen und Mdadchen zwischen 0,9 % und 3,6 %. Die Autorin (Sherry et al. 2001)
raumt jedoch ein, dass die Andmien zum einen nicht unbedingt durch einen Eisenmangel
hervorgerufen worden sein mussen. Andererseits ist auch fraglich, ob der Hdmatokrit einen
geeigneten Parameter fir die Diagnose einer Andmie darstellt. Nach Kazal (1996) bietet der
cut-off von < 33 % Potential flr eine Unterschatzung der Pravalenz, zudem werden keine
Kinder mit einem manifestem Eisenmangel erkannt. Zusammenfassend lasst sich jedoch
feststellen, dass die verschiedenen aufgefiuhrten Untersuchungen trotz teilweiser
unterschiedlicher Parameter zur Beurteilung von Andmie einen eindeutigen Trend in der
Abnahme der Pravalenz von Andmie in den industrialisierten Landern erkennen lassen.
Hierfiir werden verschiedene Faktoren diskutiert. Zum einen werden als mdgliche Ursachen
die Zunahme des Verbrauches von eisenangereicherten Sduglingsmilchnahrungen und
Cerealien durch S&uglinge, Kleinkinder, aber auch durch &ltere Kinder (Walter et al. 1998,
Sherry et al. 2001) angefuhrt. Desweiteren filhren die in den letzten Jahren technisch
optimierten Herstellungsprozesse (kleinere PartikelgroRe) sowie die Verarbeitung von besser
verfiigharen Eisenverbindungen, wie Eisen(Il)Sulfat, zu einer erhohten Bioverfuigbarkeit von
angereichertem Eisen (Formon 1987, Dallman et al. 1980). Als weitere Einflussgrofien
werden aber auch der Rickgang des Verzehrs von Kuhmilch sowie die leichte Zunahme von
gestillten Kindern diskutiert, da beide Faktoren ebenfalls zu einer besseren Verfligbarkeit von

Eisen fur den Organismus fihren.
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Im Gegensatz zu der relativ guten Versorgungslage in westlichen Nationen stellt Eisen-
mangelandmie auf globaler Ebene betrachtet immer noch ein groRes Problem in
Entwicklungsléandern, vor allem in Afrika und Stdasien, dar. In diesen Landern wird davon
ausgegangen, dass die Pravalenz von An&mie bei besonders gefdhrdeten Gruppen wie
Séuglingen und schwangeren Frauen bei tiber 50 % liegt (Cook 1994). Es wird jedoch darauf
hingewiesen, dass nur in etwa bei der Hélfte der andmischen Bevolkerung eine Anamie auf
unzureichende Eisenzufuhr zuriickzufiihren ist. Die andere Halfte wird durch Erkrankungen

wie z.B. Malaria, HIVV-Infektionen, Malnutrition hervorgerufen (Cook 1994).

4.3.4 Bedeutung von l6slichen Transferrinrezeptoren und dem Transferrinrezeptor:

Ferritin-Quotienten zur Beurteilung von Eisenmangel anhand von Ferritin

Nach Cook (1994) liegt, neben der klinischen Applikation von sTfR zur Unterscheidung
zwischen Eisenmangelandamie und Andmie durch chronische Erkrankungen, die wichtigste
Anwendungsindikation von sTfR in der Beurteilung des Eisenstatus von Populationen. Wie
schon in Kapitel 4.3.2 beschrieben, umfasst SF zusammen mit sTfR das komplette Spektrum
des Eisenstatus.

Bei keinem der hier untersuchten Schulkinder liegt ein Anhaltspunkt fiir eine manifeste
Eisenmangelandmie oder eine Andmie durch Infektionen, Entziindungen oder chronische
Erkrankungen hervorgerufen, vor. Somit kann der in der Literatur mehrfach beschriebene
Nutzen von sTfR zur Differenzierung zwischen EM und Eisenmangelandmie sowie zur
Unterscheidung einer manifesten Eisenmangelandmie von einer Anémie durch chronische
Erkrankungen in der vorliegenden Studie nicht Uberprift werden.

Die Annahme wird dadurch bestétigt, dass keine Beziehung zwischen dem SF und dem
sTfR:Ferritin zu den Parametern des funktionellen Eisens (MCV, Hb) beobachtet wird. Die
positive Korrelation der sTfR zur Hb-Konzentration (r = 0,23, p < 0,01) ist dagegen
unerwartet. Dies ist moglicherweise durch extrem gestreute Werte zu begriinden (s.
Abbildung 33). Da bei der Erlanger Population weitgehend von einer gesunden Population
auszugehen ist, konnte hier der beobachtete positive Zusammenhang auch dadurch zu
begriinden sein, dass die sTfR-Konzentration bei gesunden Personen wahrscheinlich eher die
Erythropoese-Aktivitat als den Eisenstatus bzw. ein Eisendefizit wiederspiegelt (Cook &
Skikne 1989, Allen et al. 1998). Dies ist moglicherweise durch die schwach positive
Korrelation zwischen den l6slichen sTfR und den Erythrozyten (r = 0,26, p < 0,001) bzw.
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Retikulozyten (r = 0,31, p <0,001) sowie durch den positiven Zusammenhang zwischen sTfR
und dem Transferrin (r = 0,30, p < 0,001) zu erkldren. Die Autoren Kivivuori et al. (1993)
folgern aus ihrer Untersuchung mit gesunden prépubertaren Jungen, dass eine erhdhte
Erythropoese aus einer beschleunigten Wachstumsphase durch Erhéhung der Muskelmasse
und des Blutvolumens resultieren kann. Dies ist fiir einen Teil der FIT-Kinder ebenfalls nicht
auszuschlieBen. Andererseits kann teilweise aber auch ein maskierter EM vorliegen, der sich
in der vorliegenden Untersuchung anhand biochemischer Marker jedoch nicht bestétigen lésst.
Cook & Skikne (1989) berichten, dass sowohl bei Eisenmangelanimie als auch bei
chronischer Hamolyse Korrelationen zwischen der Retikulozytenzahl und den sTfR
beobachtet wurden.

Aufgrund der oben beschriebenen Beobachtungen, liegt der Schwerpunkt des gegenwirtigen
Kapitels darin, ob sTfR sowie sTfR:Ferritin im Bereich von marginaler Eisenversorgung, iiber
latenten Eisenmangel bis hin zur EME zusitzliche Informationen zum SF in einer
epidemiologischen Untersuchung mit einer weitgehend gesunden Population liefern kénnen.
Die in Tabelle 32 (Kapitel 3.8.3.1) aufgefiihrten Ergebnisse machen deutlich, dass die Kinder
mit pralatentem (Gruppe SF1, SF < 20 ng/ml) und latenten Eisenmangel (Gruppe SF2, SF <
12 ng/ml) bei allen biochemischen bzw. berechneten Parametern niedrigere bzw. hdhere
mittlere Konzentrationen im Vergleich zu den Kindern ohne Eisenmangel (Gruppe normal)
aufweisen. Dabei werden mit zunehmendem Eisenmangel die beobachteten Differenzen
deutlich groBer, mit Ausnahme der biochemischen Marker des funktionellen Eisens. Eine
signifikante Zunahme der mittleren Konzentrationen ist dennoch nur bei den sTfR und beim
sTfR:Ferritin zu sehen. Die mittleren Werte von SE und TS nehmen zwar besonders zwischen
der Gruppe ,,normal* und SF2* deutlich ab, eine Signifikanz der Differenz ldsst sich jedoch
nicht beobachten. Das kann einerseits durch die sehr kleine Stichprobe der Gruppe SF2
bedingt sein, andererseits bestehen aber sowohl bei den Rezeptoren als auch beim Quotienten
signifikante Unterschiede zwischen ,,normal”, SF1 und den wenigen Kindern aus SF2. Die
mangelnde Signifikanz der abnehmenden mittleren Konzentrationen von SE und TS zwischen
den Gruppen, ist somit moglicherweise nicht auf die Gruppengrofle zuriickzufiihren, sondern
lasst Riickschliisse auf die mangelnde Reliabilitdt und Sensitivitit von SE und TS fiir die
Diagnose eines prélatenten oder latenten Eisenmangels zu, wie schon von mehreren Autoren
beschrieben und im vorausgehenden Kapitel (4.3.2) dargestellt.

Wird nun der Frage nachgegangen, ob sTfR und sTfR:Ferritin zusétzliche Informationen zum
SF liefern bzw. die Analyse anderer himatologischer Parameter ersetzen konnen, kann dies

besonders flir sTfR:Ferritin vermutet werden. Bei Betrachtung der mittleren Quotienten in
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Abhingigkeit der Bewertung eines EM anhand von SF, werden nur hier zwischen allen drei
Gruppen hdochst signifikante Unterschiede im mittleren sTfR:Ferritin beobachtet (s. Tabelle
32, Kapitel 3.8.3.1). Zudem liegt der mittlere sTfR:Ferritin in SF2 im Gegensatz zu sT{R {iber
dem hier ermittelten Referenzwert fiir sTfR:Ferritin. Diese klare Differenzierung liefert keiner
der anderen Parameter. Desweiteren gibt es bei Betrachtung des Range von sTfR stirkere
Uberlappungen der Gruppen als bei sTfR:Ferritin. Auch die Graphiken in Abbildung 34 und
36 (Kapitel 3.8.3.1) lassen keinen cut-off zwischen SF und sTfR erkennen, im Gegensatz zur
Beziehung zwischen SF und sTfR:Ferritin (Abbildung 35 und 37, Kapitel 3.8.3.1). Zudem
stellt sich eine dhnliche Verteilung der sTfR-Konzentrationen zwischen den Probanden mit SF
iiber 20 ng/ml und < 20 ng/ml dar. Dies haben auch Kivivuori et al. (1993) bei gesunden
prapubertdren und frith-pubertiren Jungen beobachtet. Bei den Kindern mit einer sTfR {iber
1,98 mg/l ist weiterhin nicht auszuschlieBen, dass die gemessenen Werte noch im
Messbereich liegen oder eine erhdhte Erythropoese unbekannter Ursache zugrunde liegt
(Mast et al. 1998). In der Literatur (Skikne et al. 1990, Thorstensen & Romslo 1993, Baynes
1996b, Huebers et al. 1990) wird berichtet, dass sich bei Eisenmangelandmie die sTfR-
Konzentrationen um das 3-8-fache zum Mittelwert, ohne Uberlappung zu den
Konzentrationen der ,,normalen‘ Probanden, erhéhten. In einer Phlebotomie-Studie (Skikne et
al. 1990) erhohten sich die sTfR-Konzentrationen, bei einem SF < 12 ng/ml und sinkenden
Hamoglobin-Konzentrationen um das 7-fache zum Basiswert. Demgegeniiber berichteten
Ahluwhalia et al. (1995) bei élteren Frauen mit Eisenmangel ohne Andmie nur eine 1,3-fach
hohere Plasma-Rezeptor-Konzentration im Vergleich zur Kontrollgruppe. In der vorliegenden
Untersuchung ist der sTfR-Mittelwert der 10 Kinder oberhalb des ermittelten Referenzwertes
nur um das 1,5-fache hoher zum Mittelwert der Kinder mit normalen sTfR-Konzentrationen.
Dennoch lassen die spekulativ diskutierten Annahmen beziiglich der 16slichen Rezeptoren den
Schluss zu, dass diese fiir das hier untersuchte Kollektiv moglicherweise keinen geeigneten
Parameter zur Beurteilung eines préivalenten Eisenmangels im Spektrum zwischen
depletierten und marginal gefiillten Eisenspeichern darstellen. Kivivuori et al. (1993)
folgerten aus ihrer Untersuchung an gesunden prépubertdren Jungen ebenfalls einen geringen
zusétzlichen Wert von sTfR in der Bewertung des Eisenstatus. Im wird Gegensatz dazu,
machen die Ergebnisse in Kapitel 3.8.3.1 deutlich, dass durch sTfR:Ferritin zum einen der
Anteil an Schulanfingern bestitigt wird, bei denen anhand von SF depletierte Eisenspeicher
diagnostiziert wurden. Zum anderen werden aber auch diejenigen mit gefiillten Speichern
richtig klassifiziert (s. Abbildung 35 und 37, s. Kapitel 3.8.3.1). Im Bereich dazwischen

scheint jedoch auch sTfR:Ferritin keine eindeutige Aussage iliber das Zugrunde liegen eines
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prélatenten EM leisten zu kdnnen. Denn nach Betrachtung des Range von sTfR:Ferritin wird
nicht ausgeschlossen, dass in der Gruppe SF1 ein Teil der Schulanfinger falsch positiv
zugeordnet wurde, bei denen keine suboptimale Eisenversorgung evident ist. In Bezug auf
den errechneten oberen Referenzwert von sTfR:Ferritin werden anderseits aber auch einige
Kinder falsch negativ klassifiziert. Diese befinden sich nach der Konzentration von SF schon
an der Grenze zum latenten EM oder einer beginnenden EME. Einen zusétzlichen Hinweis
darauf liefert moglicherweise das signifikant hohere Transferrin (p < 0,01) der Gruppe SF1 im
Gegensatz zur Gruppe ,,normal“. Wie schon von anderen Autoren (Suominen et al. 1998,
Cook et al. 1998, Anttila et al. 1997) beschrieben, scheint der Quotient fiir die Diagnose eines
latenten EM sowie auch in Grenzfillen ein sensitiverer Parameter als sTfR oder SF jeweils
einzeln betrachtet zu sein. Dies zeichnet sich auch fiir das hier untersuchte Kollektiv von 6-
7jdhrigen Kindern ab, trotz Abwesenheit von Andmien. Dennoch indiziert mdglicherweise
auch schon ein Quotient unterhalb des hier ermittelten oberen Referenzwertes von 2,15 einen
prialatenten EM. Um den Nutzen von sTfR:Ferritin zur frithzeitigeren und eindeutigeren
Identifizierung bzw. Differenzierung verschiedener Schweregrade marginaler Eisen-
versorgung auch in einer relativ gesunden Population beurteilen zu konnen, sollten weitere
Studien an entsprechenden Populationen erfolgen. Mdglicherweise scheint es notwendig auch
fiir unterschiedliche Stadien von EM mehrere cut-offs fiir sTfR:Ferritin zu bilden. Diese
Spekulation wird durch die vorliegende Studie insofern gestiitzt, dass sich sechs Kinder mit
einer SF-Konzentration von 13 ng/ml im Grenzbereich zum latenten EM befinden, aber nur
einen mittleren Quotienten von 121 (log=2,08) aufweisen. Fast ein Drittel der Kinder, die
zwischen 13 und 20 ng SF pro ml liegen, haben einen sTfR:Ferritin zwischen 100 (log=2) und
147 (log=2,17) (s. Abbildungen 36 und 37, s. Kapitel 3.8.3.1). Skikne et al. (1990)
beobachteten in ihrer Phlebotomiestudie einen kontinuierlichen Anstieg des Quotienten
wihrend zunehmender Erschopfung der Eisenspeicher von weniger als 100 bei noch
ausreichend versorgten Probanden bis hin zu 2000 bei Probanden mit signifikantem
funktionellem FEisenmangel. Ein Anstieg des Quotienten iiber 500 signalisierte vollige

Erschopfung der Eisenspeicher.

4.3.5 Bedeutung der alimentédren Eisenzufuhr fiir den Eisenstauts

Die mittlere Eisenaufnahme bzw. die energiebezogene Eisenzufuhr der Schulanfinger

entspricht mit durchschnittlich 9,4 mg bzw. 1,44 mg/MJ der gewlinschten tiglichen Zufuhr
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der DACH (2000). Die durchschnittliche Eisenzufuhr der Erlanger Jungen liegt im Mittel um
16 % bzw. die der Maddchen um 15 % hoher als die Eisenaufnahme der 4-9jihrigen Jungen
(8,4 mg/d) bzw. Méadchen (8 mg/d) aus der reprdsentativen nationalen Einkommens- und
Verbrauchsstichprobe (EVS) von 1998 (Erndhrungsbericht 2004). Auch im internationalen
Vergleich ist die mittlere Eisenaufnahme der Erlanger Schulanfanger mit 16,5 % bzw. 18,5 %
Differenz (Jungen: 9,7 mg/d, Maidchen: 9,2 mg/d) deutlich hdéher als die mittlere
Eisenaufnahme eines Subkollektivs von 7jdhrigen Kindern der britischen ALSPAC-Studie
(Jungen: 8,1 mg/d, Midchen: 7,5 mg/d) (Glynn et al. 2005). Die mittlere Eisenaufnahme der
Erlanger Kinder liegt dagegen um knapp 28 % niedriger als die von 5-10jdhrigen
amerikanischen Kindern (12 mg/d) (Looker et al. 1987). Griechische 6-7jdhrige Jungen und
Maidchen hatten mit durchschnittlich 9,6 mg/d bzw. 8,8 mg/d eine dhnlich hohe Eisenzufuhr
wie die Erlanger Schulanfinger (Roma-Giannikou et al. 1997). Bei der Untersuchung von
Glynn et al. (2005) liegen 62 % der britischen Jungen und 74 % der Midchen unter der
Sollzufuhr. Bei differenzierter Betrachtung der Zufuhrdaten im Erlanger Kollektiv erreichen
zwar 51 % der Médchen und Jungen die tégliche Eisen-Sollzufuhr nicht, dennoch weisen
davon nur ca. 21 % der Schulanfinger eine Eisenzufuhr von weniger als 75 % der
empfohlenen 9 mg pro Tag. Dadurch ldsst sich moglicherweise erkliren, dass der Anteil an
Kindern (2,9 %) mit einer SF-Konzentration (< 12 ng/dl) im vorliegenden Kollektiv sehr
gering ist. Insgesamt haben zwar 23,6 % der Kinder eine SF-Konzentration (< 20 ng/dl),
moglicherweise ist bei den Kindern die Eisenresorption erhoht, da diese in inverser Beziehung
zum gespeicherten Eisen im Organismus steht (British Nutrition Foundation, Chapt. 21,
1995). Der komplexe Mechanismus der Resorption von Eisen im Darm wird durch die
Eisenspeicher, der Menge des Eisens, das mit der Nahrung aufgenommen wird, und der Art
des mit der Nahrung aufgenommenen Eisens sowie mit der Nahrung aufgenommener
interferierender Nahrungsbestandteile bestimmt (Oster 1994).

Fleisch und Wurst sind Lebensmittel mit gut resorbierbarem Hameisen und sollten mehrmals
pro Woche auf dem Speiseplan stehen (Kersting & Schoch 1996). Mit knapp 75 % bzw. 71 %
verzehrt ein groBer Teil der Erlanger Schulanfanger wochentlich Fleisch (Gefliigel knapp

46 %) und Wurst. Auch mit durchschnittlich 58 g Fleisch und Fleischwaren pro Tag erreichen
die Kinder zu 89 % die Empfehlungen der ,,Optimierten Mischkost* (Kersting & Schdch
1996). Dennoch wird mit 13 % des Eisens bzw. 22 % resorbierbarem Eisen aus Fleisch und
Wurstwaren sowie iiberwiegend Gerichten aus tierischen Bestandteilen nur zu einem Viertel
zur tiglichen Eisenversorgung beigetragen. Der liberwiegende Anteil an Eisen bzw. Nicht-

Hiameisen wird aus pflanzlicher Nahrung, vor allem durch Brot und Backwaren, Teigwaren
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und Eierprodukten sowie Getreideprodukten, bereitgestellt. Der signifikant positive
Zusammenhang zwischen der Zufuhr aller getreidehaltigen Lebensmittel (wie Brot und
Backwaren, Nahrmittel) und dem SF im Gesamtkollektiv erhéartet die Bedeutung des Nicht-
H&meisens fur die Eisenversorgung in der Erlanger Population. Im Gegensatz zu den Kindern,
tragt nach den Darstellungen von Oster (1994) das resorbierbare Hameisen aus Fleisch und
Waurst bei Ménner und Frauen zwischen 40 % bis knapp 50 % zur Eisenversorgung bei und
stellt die wichtigste Quelle dar. Die Brot und Backwaren liefern 19 % des resorbierbaren
Nicht-Hameisens (Oster 1994) und sind somit, wie bei den Erlanger Schulern (20 %), die
wichtigste pflanzliche Eisenquelle. Die Nahrungszusammensetzung spielt jedoch fir die
Resorption von Nicht-Hameisen eine wichtige Rolle und kann die Resorption bis auf das 10-
fache beeinflussen (Oster 1994).

Die Resorption von Hameisen ist dagegen hauptsachlich abhangig von den Eisenspeichern
(Oster 1994), aber auch von der Fleischaufnahme und dem inhibitorischen Effekt des
Calciums (Amaro Lopez & Camar Martos 2004, Hallberg 1994). Es wird deutlich, dass die
Nahrungszusammensetzung besonders bei den Kindern bedeutend ist, um eine ausreichende
Eisenversorgung zu gewaéhrleisten. Zudem ist auch die Kenntnis Uber eine glnstige
Zusammenstellung der Lebensmittel seitens der versorgenden Betreuungsperson besonders
wichtig. Die schlechte Bioverfligbarkeit des Nicht-Hameisens kann durch eine gleichzeitige
Zufuhr von Vitamin C deutlich verbessert werden (Erbersdobler 1994). Deshalb sollte der
Verzehr von Lebensmitteln gesteigert werden, die die Resorption von Nicht-Hameisen
begunstigenden (Cook & Reddy 2001, Gibson 1999). Bei den Erlanger Schulanfangern liegt
die Zufuhr von Vitamin C mit durchschnittlich knapp 86 mg/d deutlich oberhalb der
Empfehlungen der DACH (2000). Dies trifft ebenfalls auf die mittlere Nahrstoffdichte zu, die
mit 13,3 mg/MJ um ca. 21 % oberhalb der Referenzwerte der DACH (2000) liegt. Die hohere
mittlere Vitamin C-Zufuhr sowie die héhere N&hrstoffdichte bei den Jungen gegeniber den
Médchen l&sst sich auf den hoheren Verzehr Obst und Obstprodukten durch die Jungen
zuriickfihren (s. Tab. A5 Anhang). Der Gemise- und Obstverzehr trifft dennoch nur zu 48 %
bzw. 61 % die Empfehlungen der altergemalen Lebensmittelverzehrmengen (Kersting &
Schoch 1996). Somit erstaunt es nicht, dass knapp 52 % der 6-7jahrigen Madchen und knapp
43 % der gleichaltrigen Jungen die Empfehlungen der DACH fir die Vitamin C-Aufnahme
nicht treffen. Eine Erhdhung des Verzehrs von Obst und Gemdise oder auch von Fruchtsaften,
konnte somit zu einer Erhohung der Resorptionsrate beitragen und die Eisenversorgung

optimieren.
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Calcium wird als inhibitorische Substanz fur Eisenresorption diskutiert. Eine zu hohe
Calcium-Aufnahme vermindert somit maoglicherweise den intrazelluldren Transport von
H&meisen im Enterozyten, wodurch weniger Eisen in die Zirkulation gelangt (Hallberg et al.
1991) oder bildet unlésliche Komplexe mit Eisen, die nicht resorbiert werden kdnnen
(Dallmann 1980). Es hat sich gezeigt, dass dieser Effekt dosisabhéngig ist (Amaro Lopez &
Camar Martos 2004). Wahrend eine Dosis unter 40 mg pro Mahlzeit keine Auswirkungen hat,
hat sich bei einer Studie an Erwachsenen gezeigt, dass der maximale inhibitorische Effekt von
Calcium bei einer Menge von 300 mg Calcium pro Mahlzeit erreicht wurde (Hallberg et al.
1991, Amaro Lopez & Camar Martos 2004). Eine Gabe von 165 mg Calcium in Form von
Calcium-Chlorid, Milch oder Ké&se fiihrte zu einer Verminderung der Eisenresorption um 50
% bis 60 % (Hallberg et al. 1991). Im Gegensatz dazu untersuchten Molgaard et al. (2005) in
einer Langzeit-Studie von einem Jahr die Auswirkungen einer taglichen Calcium-
Supplementation von 500 mg auf den Eisenstatus bei jugendlichen Madchen ohne
Eisenmangel und fanden keine negativen Auswirkungen.

Eine mahlzeitenabhdngige Berechnung der Calciumzufuhr wurde in der vorliegenden
Untersuchung nicht durchgefihrt, die durchschnittliche Calciumzufuhr liegt aber nur bei 699
mg pro Tag. Die Zufuhrempfehlung wird somit nur zu 87,4 % (DACH 2000) getroffen. Auch
die energiebezogene Calciumzufuhr liegt mit durchschnittlich 111 mg/MJ mit -7,8 %
unterhalb den DACH Referenzwerten. Die etwas gunstigere Calciumzufuhr anhand der
Nahrstoffdichte liegt moglicherweise darin  begriindet, dass die durchschnittliche
Energiezufuhr ebenfalls um -5,1 % unterhalb der empfohlenen Energiezufuhr der DACH ist
(s. Tabelle A9 Anhang). Hinsichtlich ihrer Calciumaufnahme erreichen sogar 63 % der
Jungen und 69,5 % der Madchen die empfohlenen 800 mg pro Tag nicht (Abbildung 28).
Dieses spiegelt sich auch in dem zu niedrigen mittleren taglichen Verzehr von Milch und
Milchprodukten wieder (s. Tabelle A5 Anhang). Dies lasst vermuten, dass der inhibitorische
Einfluss von Calcium auf die Eisenresorption eine untergeordnete Rolle spielt bzw. mdgliche
aufgetretene Effekte zu eher zu vernachlassigen sind (Molgaard et al. 2005). Die fehlenden
Zusammenhdnge zwischen der Calciumzufuhr und den gemessenen Biomarkern des
Eisenstoffwechsels untermauern diese These. Zudem kann auch das Vitamin C als
Gegenspieler dem inhibitorischen Effekt zum Teil oder ganz entgegengewirkt haben, wie dies
von Hallberg et al. (1989) beschrieben wird, allerdings bei gleichzeitiger Gabe von Phytat (25
mg Phosphat) und 100 mg Vitamin C. Inwieweit Faktoren, mit absorptionsforderndem (z. B.
Vitamin C, Fleisch, Fisch) oder -hemmendem Charakter (z. B. Calcium, Weizenkleie,
Phytate, Oxalate, Tannine) (DACH 2000, Reddy et al. 2000) hier Einfluss auf die
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Resorptionsrate von Eisen und somit den Eisenstatus haben, kann nur spekulativ bleiben, da
dies nicht Gegenstand vorliegenden Untersuchung war.

Bei Betrachtung der Prdvalenz von prélatentem Eisenmangel in Abhédngigkeit einer
ausreichenden Zufuhr an Eisen, Vitamin C und Calcium zeigt sich, dass sich die adidquate
Zufuhr von Eisen aus der Nahrung dennoch als der wichtigste Faktor fiir eine ausreichende
Eisenversorgung darstellt. Der Einfluss der Vitamin C- und der Calciumzufuhr auf den
Eisenstatus scheint hier nicht entscheidend zu sein. Die nicht bestehende Korrelation
zwischen dem Serum-Ferritin sowie den anderen analysierten Parametern des Eisenstatus und
der Vitamin C- bzw. der Calciumzufuhr unterstiitzen diese Annahme. Eine erhdhte Vitamin
C-Aufnahme wiirde wahrscheinlich dennoch zu einer besseren Eisenversorgung beitragen
konnen. Die Arbeitsgruppe von Nelson et al. (1993) kam zu einem dhnlichen Ergebnis bei 12-
14jdhrigen britischen Schulkindern.

Die multiple lineare Regressionsanalyse zeigt, scheint die Energiezufuhr mit 54 % der grofite
Priadiktor der Eisenaufnahme zu sein. Dies scheint plausibel, da Kinder mit einem hdheren
BMI einen hoheren Néhrstoffbedarf aufweisen und somit mehr Energie bzw. auch
Lebensmittel mit hoherer Energiedichte aufnehmen. Die energiebezogene Eisenzufuhr
unterscheidet sich jedoch nicht signifikant mit zunehmendem BMI. Uberraschend ist dagegen
die signifikante Zunahme der mittleren SF-Konzentration mit zunehmendem BMI. Von 158
normalgewichtigen Kindern haben 35 Schulanfinger (22,2 %) eine SF-Konzentration < 20
ng/dl und fiinf Kinder (3,2 %) eine SF-Konzentration < 12 ng/dl. Von 14 iibergewichtigen
Kindern (klassifiziert nach Kromeyer-Hauschild et al. 1991) hat nur ein Kind (7,1 %) eine SF-
Konzentration < 20 ng/dl. Keines der beiden adipdsen Kinder weist einen Eisenmangel auf.
Dieses Ergebnis steht im Widerspruch zu den Beobachtungen von Pinhas-Hamiel et al. (2003)
bei 321 und Nead et al. (2004) bei knapp 9700 Kindern und Jugendlichen. Im Gegensatz zu
den normalgewichtigen Kindern (4,4 % bzw. 2,1 %) hatte bei diesen Untersuchungen ein
deutlich groBerer Anteil an iibergewichtigen (12,1 % bzw. 5,3 %) und besonders adipdsen
Kindern und Jugendlichen (38,8 % bzw. 5,5 %) einen Eisenmangel. Es bleibt jedoch
anzumerken, dass beide genannten Studien im Gegensatz zu der Erlanger Kohorte einen
wesentlichen Anteil an jiingeren Kindern und Jugendlichen im untersuchten Kollektiv hatten.
Bei diesen Altersgruppen ist anzunehmen, dass sowohl das Risiko fiir Ubergewicht als auch
fiir Eisenmangel erhoht ist. Innerhalb der Altersgruppe von 6-11jéhrigen Kindern, weisen bei
Nead et al. (2004) 1,2 % der normalgewichtigen Kindern, 4,4 % der iibergewichtigen und

2,4 % der adipdsen Kinder einen Eisenmangel auf.
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Moglicherweise ist bei den Erlanger Kindern mit einem héheren BMI eine Verdnderung des
Eisenmetabolismus vergesellschaftet, die zu einer Erhéhung der Resorptionsquote fiihrt
(Kennedy et al. 1986, Failla et al. 1988) oder es liegen bei diesen Kindern unterschwellig
entziindliche Prozesse oder Infektionen vor, die zu einer Erhdhung des SF-Wertes gefiihrt
haben. Die Ursache fiir den geringen Anteil an ilibergewichtigen Kindern mit Eisenmangel
muss jedoch spekulativ bleiben.

Die signifikante Beziehung zwischen der Eisenzufuhr, der moglichen Zufuhr von
resorbierbarem Eisen und der Zufuhr vom resorbierbarem Nicht-Hameisen zum MCV lésst
darauf schlieBen, dass eine hohere Aufnahme an Eisen bzw. Nicht-Hédmeisen ein niedrigeres
Risiko mit sich bringt, eine eisenmangelbedingte Andmie zu entwickeln (Gibson 1999). Nach
der multiplen linearen Regressionsanalyse scheinen hier jedoch die tdgliche Sportdauer und
die Energiezufuhr Pridiktoren fiir das MCV und somit fiir eine Andmie zu sein, wenn auch
mit geringem Einfluss.

Im Hinblick auf die SF-Konzentration oder den sTfR:Ferritin-Quotienten zeigt die multiple
lineare Regressionsanalyse, dass das zugefiihrte Eisen bzw. resorbierbare Eisen ein Pradiktor
geringerem Einfluss fiir die Eisenversorgung zu sein scheint. Dies steht im Einklang mit dem
Ergebnis von Williams & Innis (2005), wobei die Eisenzufuhr weniger als 10 % der
Variabilitit des Eisenstatus erkldrte. Die moglicherweise begrenzte Fihigkeit der verwendeten
Erndhrungserhebungsmethode den Erndhrungsstatus im Erlanger Kollektiv zu bestimmen,
wird auch darin deutlich, dass im Gesamtkollektiv kein Zusammenhang zwischen der
Eisenzufuhr und den meisten biochemischen Eisenparametern besteht.

Ursachen hierfiir kdnnen beispielsweise die relativ kleine Fallzahl von Kindern, die zeitliche
Abweichung zwischen Erndhrungserhebung und Blutentnahmen, das Erndhrungserhebungs-
instrument, nicht nachpriifbare Einfliisse auf die Resorption oder das verwendete
Néhrwertberechnungsprogramm sein.

Einen Anhaltspunkt filir einen ,,confounding bias* durch die Néhrstoffdatenbank und somit
eine mogliche Erklarung fiir die Diskrepanz zwischen ungentigender Eisenzufuhr und dem
geringen Anteil an Kindern mit entleerten Eisenspeichern, stellt das Ergebnis der
Duplikatsammlung dar. Diese Methode zur genauen und gezielten Erfassung der gewiinschten
Néhrstoffe, wurde als Referenzmethode zur Validierung des 3-Tage-Wiegeprotokolls ein Jahr
nach der ersten Erndhrungserhebung bei nur 28 Schiilern des gleichen Kollektivs eingesetzt.
Die mittleren Zufuhrdaten von Eisen differieren bei Vergleich derselben Kinder aus beiden
Jahren mit 9,7 mg (1998) und 9,9 mg pro Tag (1999) nur um knapp 5 %. Die im Labor
analysierte Eisenzufuhr betrdgt dagegen im Mittel 13 mg pro Tag und liegt um 26,3 % hoher
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als die Dberechnete Eisenzufuhr. Auch nach der berechneten Eisenzufuhr aus dem
Wiegeprotokoll der Duplikatsammlung liegen 50 % der Kinder unterhalb der DACH-
Referenzwerte. Dieses lasst eine gute Protokollierung seitens der Eltern auch beim ersten
Wiegeprotokoll schlussfolgern. Im Gegensatz zur berechneten Eisenzufuhr weisen nach
laborchemischer Bestimmung nur 7,1 % der Kinder eine unzureichende alimentare
Eisenaufnahme auf. Die Unterschatzung der tatsdchlichen Eisenaufnahme beruht
moglicherweise zum Teil darauf, dass in der verwendeten Nahrstoffdatenbank nicht alle mit
Eisen angereicherten Lebensmittel (z. B. Fruhstiickscerealien) beruicksichtigt werden. Sichert-
Hellert et al. (2000) stellten allerdings im Rahmen der DONALD-Studie fest, dass die
wenigen mit Eisen angereicherten Produkte nicht die unzureichende Eisenaufnahme bei 2-
13jahrigen Kindern verbessern konnten.

Preziosi et al. (1994) kamen zu dem Schluss, dass die fehlende Beziehung zwischen der
alimentéren Eisenzufuhr und dem Eisenstatus méglicherweise darauf zurtickzufiihren ist, dass
es schwierig ist die N&hrstoffzufuhr Gber einen angemessenen Zeitraum zu bewerten und
somit nicht die hohe Tag-zu-Tag-Variabilitdt der Nahrungsaufnahme bertcksichtigt werden
kann. Der Eisenstatus stellt jedoch das Gleichgewicht zwischen Eisenaufnahme und
Eisenverlust in den folgenden Wochen und Monaten dar. Mdglicherweise ist eine retro-
spektive Erndhrungserhebungsmethode (z. B. Verzehrshéufigkeitenfragebogen) geeigneter,
um die Eisenaufnahme Uber einen l&ngeren Zeitraum ermitteln und somit einen
Zusammenhang zum Eisenstatus untersuchen zu koénnen. Ein Interventionsprogramm bzw.
eine  Supplementation sollte  mdoglichst nicht basierend auf einer alleinigen
Ern&hrungserhebung, sondern unter Berlicksichtigung laborchemischer Parameter,
durchgefiihrt werden (Arija et al. 1990).
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4.4 Jod

44.1 Bedeutung der alimentdren Jodzufuhr fur den Jodstatus

Eine durchschnittlich tagliche Jodzufuhr von knapp 68 pg Uber die Nahrung entspricht in
etwa nur zur Hélfte dem Referenzwert der DACH und kann in einem erheblichen Risiko fur
die Entstehung von Jodmangelerscheinungen wie Kropf bis hin zur Hypothyreose resultieren.
Ein dhnliches Ergebnis stellt sich ebenfalls fur die berechnete N&hrstoffdichte fur Jod dar, die
mit durchschnittlich 10,5 pug/MJ zu -46 % unterhalb der Referenzwerte liegt (DACH 2000).
Die durchschnittliche Jodaufnahme der 4-9jahrigen Jungen (52,3 pg/d) bzw. Madchen (53
pg/d) aus der Einkommens- und Verbrauchsstichprobe (EVS) von 1998 (Erndhrungsbericht
2004) liegt sogar mit -26,2 % bzw. -19,3 % noch deutlich unterhalb der Jodaufnahme der
Erlanger Jungen und Madchen. Nur 3 % der Erlanger Kinder erreichen eine gewiinschte
Zufuhr Ober 130 pg/Tag. Da Seefisch und andere maritime Produkte zu den jodhaltigsten
Nahrungsmitteln zahlen, sollte mindestens einmal pro Woche Fisch auf dem Speiseplan
stehen (Kersting & Schoch 1996). Die Ernéhrungserhebung zeigt allerdings, dass mehr als die
Halfte der Kinder im Erhebungszeitraum keinen Fisch verzehrt haben. Auch die Befragung
der Eltern mittels Verzehrh&ufigkeits-Fragebogen macht deutlich, dass 62 % der Kinder nie
oder nur 1-3 mal pro Monat Seefisch verzehren. Immerhin essen knapp 37 % der Kinder 1-3
mal pro Woche Fisch oder Fischprodukte, wobei die Portionsgréfien in der Regel nicht der
empfohlenen Menge von mindestens 100 g pro Mahlzeit fur diese Altersgruppe entsprechen
(Kersting & Schdch 1996). 95 % der Kinder, die Fisch verzehrt haben, haben weniger als 50 g
Fisch pro Mahlzeit gegessen. Eine Untersuchung von Hampel et al. (1995) zur
Strumaprévalenz Anfang der 90er Jahre in 32 verschiedenen Regionen Deutschlands, kam
ebenfalls zu dem Ergebnis, dass nur knapp 37 % der Befragten wenigstens einmal pro Woche
eine Portion Seefisch verzehrten. Wéhrend bei den Erlanger Schulanfangern der Verzehr von
Fisch durchschnittlich nur 3 % zur taglichen Jodzufuhr beitrdgt, kommen bei norwegischen
Kindern einer jlingst veroffentlichten Untersuchung (Dahl et al. 2004) 10 % der Jodaufnahme
aus Fisch. Allerdings wurden auch Kinder bis zu 13 Jahren in die Auswertung miteinbezogen.
Es wird angenommen, dass &ltere Kinder moglicherweise lieber und somit auch haufiger
Fisch essen als 6-7jahige Kinder (Remer et al. 1992) aus dem Erlanger Probandenkollektiv.
Der durchschnittliche Fischverzehr von 4-9jahrigen Jungen und Méadchen (7 pg/d) aus der
EVS (Erndhrungsbericht 2004) sowie der geringe Verzehr von Seefisch in der untersuchten

Erlanger Population zeigt deutlich, dass der Fischverzehr nur wenig zur Jodversorgung
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beitrdgt. Somit missen andere Jodquellen zur Bedarfsdeckung herangezogen werden.
Wahrend niederlandische Kinder und Jugendliche mindestens 50 % des taglichen Jodbedarfs
uber den Verzehr von Brot decken (Wiersinga et al. 2001), spielt bei den Erlanger Kindern die
Aufnahme von Jod aus Brot und Backwaren eine untergeordnete Rolle.

Einen grol3en Stellenwert zur Deckung des taglichen Jodbedarfs hat dagegen bei den Erlanger
Schulanfangern der Verzehr von Milch und Milchprodukten mit knapp einem Drittel. Dieses
Ergebnis wird durch den signifikanten Zusammenhang zwischen der Milchzufuhr und der
Jodausscheidung erhértet. Zu einem &hnlichen Ergebnis kam eine vor kurzem veréffentlichte
Studie, wobei die Jodzufuhr bei 11- bis 15jahrigen italienischen Kindern zu 30-40 % (ber die
Milch gedeckt wurde (Girelli et al 2004). Auch in Tschechien (Zamrazil et al. 2004), in den
skandinavischen Landern und in den USA gehort die Kuhmilch zur wichtigsten Quelle fir die
Jodversorgung (Lamberg 1993, Pearce et al. 2004). Die Untersuchung von Dahl et al. (2004)
zeigte, dass sogar 70 % des taglichen Jodbedarfs bei norwegischen Kindern tber den Verzehr
von Milch und Milchprodukten gedeckt wird. Dies wird darauf zurlckgefiihrt, dass das
Tierfutter seit 1950 per Gesetz mit Jod angereichert wird. In Finnland flihrte die Jod-
Supplementation von Tierfutter seit den 50er Jahren zu einem deutlichen Anstieg der
Jodkonzentration von 30 pg auf 180 pg Jod pro Liter Kuhmilch (Lamberg 1986) und wurde
somit zu der wichtigsten Quelle fir die Jodversorgung (Varo et al. 1982).Wahrend Anfang der
90er Jahre in den neuen Bundeslandern noch ein durchschnittlicher Gehalt von 82 pg/l Milch
und in etwa gleicher H6he in aus Milch erzeugten Produkten gemessen wurde (Anke et al.
1998), wurde kurzlich in Thiringen ein durchschnittlicher Jodgehalt von 178 pg pro Liter in
Kuhmilch ermittelt (Bader at al. 2005). In Bayern lagen dagegen 1994 die Jodkonzentrationen
im Jahresdurchschnitt pro Liter Kuhmilch bei 115 pg (durchschnittlich: 82 pg/l Stidbayern,
127 ug/l Nordbayern - Oberpfalz und Franken) (Preiss et al 1997), moglicherweise bedingt
durch eine geringere Verwendung von jodierten Mineralsalzmischungen in der
Nutztierhaltung als in Ostdeutschland. In den USA liegen die mittleren Jodkonzentrationen
der Milch pro Liter mit 110 pg/250 ml etwa viermal hoher als in Stddeutschland. Einen
wesentlichen Anteil daran hat ebenfalls die permanente Jodsupplementierung von Tierfutter
seit den 60er Jahren, aber auch die Verwendung von jodhaltigen Desinfektionsmitteln zur
Grunddesinfektion in Stéllen, bei der Zitzendesinfizierung, bei den Tierwaschungen sowie in
den Molkereien (Pearce et al. 2004). Auch in der deutschen Milchwirtschaft und im
Molkereiwesen werden teilweise jodhaltige Desinfektionsmittel verwendet (Wahl et al. 1995),
aber nur in einzelnen Fallen wurden sehr hohe Konzentrationen in der Milch gemessen (Preiss
et al. 1997).
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In der hier verwendeten Datenbank liegt die mittlere Jodkonzentration von Milch jedoch nur
bei 80 pg/l und beispielsweise die von Joghurt bei ca. 70-80 pg/kg. Somit liegt, neben
nattrlichen und jahrszeitlich bedingten Schwankungen (Varo et al. 1982) der Jodgehaltes in
bestimmten Lebensmitteln, die Vermutung nahe, dass eine Unterschétzung der tatsachlichen
Jodversorgung aufgrund nicht aktualisierter Software fir die Jodkonzentrationen einiger
Lebensmittel erfolgt. Diese Einschatzung wurde auch von Bader et al. (2005) in ihrer kirzlich
vergffentlichten Untersuchung bestétigt. Daraus resultiert moglicherweise ein Ansatzpunkt fiir
die Diskrepanz zwischen der berechneten alimentéren Jodaufnahme und der deutlich hoheren
Jodausscheidung bei den Erlanger Schulanfdngern. Nach den Ergebnissen der Bayerischen
Landesanstalt fur Erndhrung (Preiss et al. 1997) ist davon auszugehen, dass wéhrend des
Zeitraumes der Erhebungen fir die FIT-Studie die tatsdchliche Jodkonzentration in der Milch
in der Region Erlangen (Mittelfranken) etwas hoher lag als anhand der Datenbank berechnet.
Bei einem mittleren Konsum von ca. 264 g Milch und Milchprodukten kann davon ausge-
gangen werden, dass die mittlere Jodzufuhr tber diese Lebensmittelgruppe und somit auch die
Gesamtzufuhr zwischen ca. 5 pg (24 % - ausgehend von 100 pg Jod/l Milch) bis 18 pg (86 %
ausgehend von 150 g Jod/I Milch) hoher liegt als angenommen.

Nach Kersting & Schdch (1996) erreichen die 6-7jahrigen Kinder die tdglich empfohlene
Zufuhr von Milch und Milchprodukten in H6he von 375 ml/Tag (Kersting & Schoch 1996)
im Mittel nur zu 70 %. Da die Gesamtjodzufuhr der Erlanger Stichprobe flr einen Teil der
Kinder insgesamt unzureichend zu sein scheint (s. Abbildung 52 und 53, Kapitel 3.8.7),
konnte Uber eine gesteigerte Zufuhr an Milch und Milchprodukten eine Verbesserung in der
Jodaufnahme angestrebt werden.

Eine weitere wichtige Quelle fur die Jodversorgung stellt die hdusliche Verwendung von
Jodsalz dar und hier zeichnet sich eine erfreuliche Entwicklung ab. Wahrend noch vor
wenigen Jahren nur 83 % der befragten Haushalte im Rahmen einer deutschlandweit
angelegten Untersuchung (Hampel et al. 1995) angaben, ausschlief3lich Jodsalz zu verwenden,
gaben im Gegensatz dazu 96 % der befragten FIT-Eltern an bei der Nahrungszubereitung
Jodsalz zu verwenden. In der vorliegenden Studie liegt die mittlere Kochsalzaufnahme bei 4,3
g/d, somit kénnte davon ausgegangen werden, dass die Mehrheit der Kinder ca. 86 pg Jod
Uber das Speisesalz aufgenommen haben miRten, unter Berucksichtigung von
durchschnittlich 40 % Verlust durch die Speisenzubereitung (Wang et al. 1999) waren es 52
pg. Die ermittelte mittlere tagliche Jodaufnahme von 67 pg/d wirde sich demnach, unter
Berlicksichtigung einer erhohten Jodaufnahme aus Speisesalz und Milch und Milchprodukten,
auf weit tber 100 pg/d erhéhen und konnte die mittlere Jodausscheidung von 112 pg/l Urin
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erkliren. Diese Annahme ist zwar spekulativ, wird aber durch eine Untersuchung von

Elmadfa & Konig (1998) bei Osterreichischen Kindern unterstiitzt, bei der 4-6jahrige Kinder

56 pg Jod pro Tag bzw. 7-9jdhrige Kinder eine durchschnittliche tégliche Jodzufuhr von

knapp 89 pg Jod durch den Verzehr von Jodsalz erzielten. In der vorliegenden Untersuchung

tragt die errechnete Jodzufuhr durch Salz allerdings einen sehr geringen Anteil zur

Bedarfsdeckung bei. Im Mittel werden nur 1,67 pg Jod aus Gewiirzen (im Verzehrsprotokoll

extra angegeben) geliefert, wovon 1,5 pg aus der Verwendung von Jodsalz stammen.

Zusitzlich lassen sich aus der Kochsalzaufnahme (berechnet mittels Nahrwertprogramm aus

anderen verzehrten Lebensmitteln und Meniikomponenten) noch durchschnittlich 0,86 pg Jod

addieren. Durch die signifikant hohere Zufuhr von Gewiirzen (besonders Jodsalz) bei den

Jungen erklért sich die leicht hohere Jodzufuhr zur Hélfte. Der Rest kann iiber die hohere

Aufnahme anderer Lebensmittelgruppen erkliart werden. Fiir die tigliche Jodversorgung aller

Kinder ist der Anteil aus Salz mit 2,5 ug pro Tag jedoch zu vernachldssigen. Der geringen

errechneten Zufuhr von Jod aus Speisesalz konnten moglicherweise folgende Ursachen

zugrunde liegen:

- Bei der Angabe der Zutaten bei selbstgekochten Rezepten erfolgte hdufig keine Angabe
iiber die Art des verwendeten Salzes oder es erfolgte iiberhaupt keine Angabe {iber die
Verwendung von Salz. Generell ist zu bedenken, dass die Salzaufnahme durch Zusalzen
im Haushalt keine groBe Bedeutung hat (Pfannenstiel 1995) und auch aus Griinden
gesundheitspriaventiver Mallnahmen eher riicklaufig ist (Hintze et al. 1988, Hess et al.
2001).

- Der GroBteil der tdglichen Salzaufnahme erfolgt meist iiber verarbeitete Produkte
(Pfannenstiel 1995). Die Néhrstoff-Datenbank beriicksichtigt die Verwendung von Jodsalz
bei verarbeiteten Lebensmitteln (z. B. Brot/Backwaren) und Meniikomponenten (z. B.
Suppen/Eintdpfe) jedoch nicht. Zudem ist die zunehmende Verwendung von Jodsalz bei
der industriellen Lebensmittelverarbeitung (AK Jodmangel 1997, AK Jodmangel-
Homepage) einiger verzehrter Produkte im Néhrwertberechnungsprogramm bzw. in der
zugrunde gelegten Datenbank noch nicht aufgenommen, dadurch lédsst sich die zum Teil
wesentlich zu niedrige Gesamtaufnahme an Jod iiber die Nahrung mdglicherweise
erkldaren. Diese Beobachtung wird auch von Adam (2003) bestétigt. Folgendes Zitat aus
dem Erndhrungsbericht (2004) unterstiitzt die Annahme der vorliegenden Untersuchung:
,Die verfiigbaren Daten lassen keine valide Schéatzung der Jodzufuhr in Form von Jodsalz
und damit hergestellter Lebensmittel zu, so dass die angegebenen Werte die wahre Zufuhr

unterschitzen®.
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Desweiteren variiert der Jodgehalt pflanzlicher und tierischer Lebensmittel in Abhdngigkeit
vom Jodgehalt des Bodens und der Verwendung von supplementierten Futtermitteln, wie

z. B. bei Milch/Milchprodukten, Eiern (DACH 2000, Lamberg 1993).

Eine weiterer zu beriicksichtigender Einflussfaktor bei der Diskrepanz zwischen der im Mittel
zu niedrigen Jodaufnahme und einer wesentlich hoheren beobachteten mittleren
Jodausscheidung iiber den Urin (s. Kapitel 3.8.7) ist moglicherweise die zeitlich verschobene
Erhebung der Néhrstoffzufuhr mittels Verzehrsprotokoll und der Sammlung der
Spontanurinprobe. Der ,,confounding bias“ der zeitlich verschobenen Verzehrserhebung auf
die Jodurinkonzentration kann allerdings durch die Betrachtung der Ergebnisse der
Jodaufnahme durch die Duplikatsammlung teilweise entkriftigt werden. Bei der
Duplikatsammlung werden zwar nur 28 Kinder auf ihre Jodaufnahme hin untersucht, dennoch
unterscheidet sich die mittlere Jodaufnahme mit knapp 67 pg Jod pro Tag nicht von der
durchschnittlichen Jodaufnahme aller 168 Kinder mit 68 pg pro Tag im Erhebungsjahr 1998.
Bei der Verzehrserhebung mittels Wiegeprotokoll bei demselben Kollektiv ein Jahr spater
liegt die durchschnittliche alimentdre Jodzufuhr bei 77 pg pro Tag (hoherer Verzehr von
Brot/Backwaren und Erfrischungsgetridnken, p < 0,001). Dies ist zwar signifikant, wiirde man
aber die gemessene Jodurinkonzentration ein Jahr zuvor zum Vergleich heranziehen, ldsst
sich dennoch nicht die deutlich hohere Jodausscheidung im Urin erkldren. Die analysierte
Jodzufuhr aus der Duplikatsammlung betrdgt dagegen im Mittel 173 pg pro Tag. Bei
Vergleich mit der berechneten Jodzufuhr, liegt diese somit um die Hélfte hoher. Nach der
laborchemisch bestimmten Jodzufuhr liegen demnach knapp 18 % der Kinder unterhalb der
DACH-Referenzwerte im Gegensatz zu 96 % der Kinder nach der berechneten Jodaufnahme.
Aus diesen Beobachtungen ldsst sich ableiten, dass hier ein confounding bias durch das
Néhrwertberechnungsprogramm zugrunde liegen muss, da neben der reliablen Analysen-
methode der Duplikatsammlung aufgrund der zweiten Protokollerfahrung der Probanden auch
eine genauere Protokollierung des Lebensmittelverzehrs vorauszusetzen ist. Einen weiteren
Hinweis stellen die dhnlich niedrig errechneten Jod-Zufuhrdaten mittels BLS I1.3 der EVS-
Studie (s. oben) dar. Auch Adam (2003) beschreibt in seinem Beitrag, dass es sehr schwierig
ist die Jodzufuhr anhand von Erndhrungsprotokollen abzuschdtzen. Eine Nahrwertberechnung
der gleichen Erndhrungspldne anhand verschiedener Computerprogramme (darunter auch der
BLS II.2) zeigt eine erhebliche Varianz in der Jodversorgung bei Erwachsenen in

Abhingigkeit der zugrunde gelegten Datenbank. Desweiteren ist zu beriicksichtigen, dass
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Lebensmittel hinsichtlich ihres Jodgehaltes variieren und somit eine genaue Berechnung der
tatséchlichen Jodzufuhr mittels N&hrwerttabellen erschwert wird (Lightowler & Davies 2002).
Zwischen der errechneten alimentaren Jodzufuhr und der Jodurinausscheidung ist kein
Zusammenhang (s. oben beschriebene mogliche Ursachen) zu erkennen. Nach Rasmussen et
al. (1999) ist dies jedoch nicht ungewohnlich, da der erheblich schwankende Jodgehalt in
manchen Nahrungsmitteln in der N&hrwert-Datenbank nicht bericksichtigt werden kann.
Dennoch lasst sich in Abbildung 61 und 62 beobachten, dass mit abnehmender mittlerer
Jodzufuhr tendenziell auch die Jodausscheidung abnimmt. Ein Einfluss auf die
Jodausscheidung und somit Jodversorgung lasst sich in der vorliegenden Untersuchung durch
die Verwendung von jodiertem Speisesalz sowie den Verzehr von mit Jodsalz hergestellten
Brot- und Backwaren nicht eindeutig erkennen. Dies steht im Widerspruch zu Unter-
suchungen, die gezeigt haben, dass durch die Verwendung von Jodsalz und die Verwendung
von zu 60 % bzw. 80 % jodiertem Salz in der Fleisch- bzw. Backwarenindustrie eine
deutliche Verbesserung in der Jodversorgung erzielt werden konnte (AK Jodmangel 1997,
Manz et al. 2002). Zum Teil ist das Ergebnis der vorliegenden Untersuchung méglicherweise
durch die zu geringe Anzahl der Stichprobe nach Zuordnung zu den entsprechenden Gruppen
zu erklaren. Desweiteren muss bei der Bewertung der Ergebnisse sicher auch ein Bias im
Hinblick darauf berticksichtigt werden, dass nicht von allen Probanden, von denen eine
Urinprobe gesammelt werden konnte auch ein Erndhrungsprotokoll vorliegt oder der

Fragebogen vollstdndig oder Uiberhaupt beantwortet wurde.

4.4.2 Jodversorgung der Schulanfanger anhand der Jodausscheidung im Urin

Einige Untersuchungen belegen, dass sich die Jodversorgung in den letzten Jahren in
Gesamtdeutschland deutlich verbessert hat (Hampel et al. 2001, Hampel et al. 2000,
Liesenkotter et al. 1997, Meng & Schindler 1997, Rendl et al. 2001), die Kriterien fur eine
adaquate Jodversorgung aber dennoch in manchen Regionen nicht ausreichend erfillt sind
(Schindler et al. 2000). Bei der Erlanger Bevolkerung zeichnet sich allerdings die Tendenz hin
zu einer besseren Jodversorgung ab, zumindest in der Altersgruppe von 6-7j&hrigen
Schulanfangern. Wéhrend eine Untersuchung Mitte der 80er Jahre noch eine mittlere
Jodausscheidung von 50,9 pg/g Kreatinin bei 200 Erlanger Kindern und Jugendlichen (5-18
Jahre) aufzeigte (Schonau et al. 1989), machen die vorliegenden Ergebnisse deutlich, dass
sich die Versorgungslage wesentlich verbessert hat. Die durchschnittliche Jodausscheidung
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der Kinder im Urin (ug/g Kreatinin) liegt nun mit 110 pg/g Uber der von der WHO
geforderten unteren Grenze von 100 pg/g Kreatinin. und somit bei einem Jodmangel Grad 0
nach der WHO-KIassifikation. 58 % der Kinder sind mit einer mittleren Ausscheidung von
uber 100 pg/g Kreatinin ausreichend versorgt. Auch bei Betrachtung der Jodkonzentration im
Urin, liegt bei der Erlanger Population eine normale Jodversorgung vor, da der von der WHO
empfohlene Grenzwert von 10ug/dl fur die renale Jodausscheidung im Mittel mit 11,2 pg/dl
uberschritten ist. 56 % der Kinder haben eine mittlere Jodurinausscheidung von uber 100 pg/I
und nur 9,2 % haben ein Jodausscheidung < 50 pg/l. Die Kriterien der WHO fir eine
ausreichende Jodversorgung sind somit erftllt (> 50 % der Population > 100 pg/l, < 20 %
Jodurie < 50 pg/l). Die mediane Jodurinausscheidung lag in der Euro-Growth Study bei einer
Dortmunder Subpopulation von Kindern zwischen 3 und 5 Jahren (n=30) (Manz et al. 2000)
bei 10,4 pg/dl, die Jod-Kreatinin-Ausscheidung bei 143 pg/g im Mittel. Berticksichtigt man
den etwas geringeren Jodbedarf der jingeren Dortmunder Kinder, ist die Versorgungslage in
einer anderen deutschen Region &hnlich der Erlanger Population. Die héhere Jod-Kreatinin-
Konzentration der Dortmunder Kinder resultiert aus der niedrigeren Kreatinin-Ausscheidung
(77 mg/dl) im Vergleich zu den Erlanger Schulkindern (103 mg/dl). Die Jodausscheidung der
Erlanger Schiler ist auch vergleichbar mit der in anderen Regionen Deutschlands, wie z.B.
mit einer Population 6- bis 9jahriger Kinder aus Leipzig mit einer mittleren Ausscheidung
von ca. 11 pg/dl (Willgerodt et al. 1997) bzw. von dber 12 pg/dl in einer weiteren
Untersuchung von 1998 (Willgerodt et al. 2000). Im Vergleich zu der deutschlandweiten
Erhebung von 1999 durch Hampel et al. (2001) bei 6- bis 12jahrigen Schulern, bei der eine
mittlere Urinjodidausscheidung von 148 pg/l beobachtet wurde, liegt die mittlere Jod-
konzentration der Erlanger Population doch deutlich darunter.

Auch im internationalen Vergleich entspricht die Versorgungslage der Erlanger Kinder mit
Jod beispielsweise der von 6-12jéhrigen Schweizer Schulkindern mit einer mittleren
Jodausscheidung von 115 ug/l. 8,5 % der Schweizer Schiler hatten eine Ausscheidung < 50
po/l. Die ausreichende Versorgungslage der Schweizer Bevolkerung wird von Hess et al.
(2001) auf regelmaRige nationale Erhebungen zuruckgefihrt, die zu einer kontinuierlichen
Erhohung der Anreicherung von Speisesalz mit Jodad (KJOs) seit 1922 zu der aktuellen Hohe
von 20-30 mg/kg Speisesalz und einer zunehmenden Akzeptanz der Bevélkerung zur
Verwendung von Jodsalz und zum Teil bei der lebensmittelverarbeitenden Industrie gefihrt
haben. Wie im vorherigen Kapitel beschrieben, spielt besonders auch bei Kindern der Verzehr
von Milch und Milchprodukten eine bedeutende Rolle. Es ist jedoch zu beachten, dass der
Jodgehalt der Milch jahreszeitlichen Schwankungen (hoherer Jodgehalt im Winter) unterliegt
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(Schéllibaum 1991, Als 2003, Girelli 2004), was sich auch in der Jodausscheidung und somit
Jodversorgung wiederspiegeln kann.

Es hat sich gezeigt, dass die alleinige Verwendung von Jodsalz im familidren Hauhalt nicht zu
einer ausreichenden Jodversorgung fihren kann (Hintze et al. 1988, Zamrazil et al. 2004).
Neben der Verwendung von mit Jod angereichertem Tierfutter (Zamrazil et al. 2004), ist von
zunehmender Bedeutung, dass auch die Nahrungsmittelindustrie in starkerem Malie jodiertes
Salz zur Herstellung verarbeiteter Produkte verwendet (Metges et al. 1996). Obwohl es in
Deutschland Anstrengungen dahingehend gibt, ist der Anteil an verwendetem Jodsalz noch zu
gering (DGE-Bericht 2000, AK Jodmangel-Homepage, Remer & Neubert 1998). In einer
spanischen Population von 6- bis 15jahrigen Kindern wurde mit einer mittleren
Jodausscheidung von 116 pg/l eine vergleichbare Konzentration zu der Erlanger Stichprobe
gefunden (Garcia-Mayor et al. 1999). Auch hier wird der, wie in der Schweiz, signifikante
Anstieg der Jodausscheidung auf die Einflihrung von jodiertem Salz (60 mg/kg) und dem
obligatorischen Einsatz in Schul- und Firmenkantinen in dieser Region seit 1985 zuriick-
gefiihrt. Die Prévalenz von subklinischer Hypothyreose ist dagegen in Erlangen mit 4,4 %
etwas niedriger als in Spanien (6,9 %), wobei hier nur die TSH-Konzentration zur Bewertung
herangezogen wurde, dagegen in Erlangen ein Kind niedrige fT4-Konzentrationen aufwies
und eines bei beiden Parametern auRerhalb des Grenzbereiches lag. Werden die gleichen
Grenzwerte der Spanier als cut-offs herangezogen (TSH: Spanien > 4,5uU/ml vs. Erlangen

> 4,2 pU/ml; fT4: Spanien < 7 ng/l vs. Erlangen < 10 ng/l), liegt der Prozentsatz der Kinder
mit moglicher Hypothyreose nur bei 3,3 %. Die laborchemisch ermittelten mittleren
Serumwerte fT4 und TSH liegen im Mittel im Normbereich. Die Konzentrationen der Marker
fur eine Beurteilung der langerfristigen Jodversorgung zeigen, dass der grofite Teil der
untersuchten Erlanger Kinder dieser Altersgruppe noch ausreichend mit Jod versorgt sein
muss, auch wenn (ber 40 % der untersuchten Kinder eine Jodausscheidung unter 100 ug pro g
Kreatinin aufweisen. Diese Annahme wird dadurch gestitzt, dass kein Zusammenhang
zwischen der Jodausscheidung und den Serummarkern in allen nach der WHO definierten
Jodmangel-Gruppen zu beobachten ist. Zu einem &hnlichen Ergebnis kamen auch Elmadfa &
Konig (1998) bei 6sterreichischen Kindern.

Wie hoch die Inzidenz von Jodmangelstrumen bei Erlanger Kindern mit erh6hten, aber auch
normalen TSH-Serumkonzentrationen ist, wurde nicht untersucht.

Sowohl die WHO (1994), als auch verschiedene Autoren (Bourdoux 1998, Neubert & Remer
1998) empfehlen besonders bei Kindern, die sich im Wachstum befinden, eine Bewertung der

Jodversorgung anhand der Urinjodidkonzentration. Die Kreatinin-Urinkonzentration kann



Diskussion 187

durch verschiedene Faktoren, wie z.B. Wachstum, Geschlecht, Alter, Erndhrungsstatus,
Milch-, Fleisch-, Wasserzufuhr, aber auch Lagerungs- und Analytikbedingungen der Urin-
proben beeinflusst werden, so dass dieser Parameter als unsicher bewertet wird (Manz et al.
2000, Bourdoux 1998, Neubert & Remer, 1998). Eine hohe Ausscheidung von Kreatinin in
Wohlstandsgesellschaften kann zu einer Uberschatzung von Personen mit suboptimaler
Jodversorgung fihren (Hess et al. 2001). Da Hess et al. (2001), wie auch die vorliegende
Untersuchung, sowohl bei Darstellung der Jodausscheidung als Konzentration als auch
bezogen auf g Kreatinin zu vergleichbaren Ergebnissen kam, befurwortet die Arbeitsgruppe
von Hess et al. (2001), auch unter Betracht von anfallenden Kosten fiir die Kreatininanalyse,
die alleinige Verwendung der Jodkonzentration zur Bewertung des Jodstatus in der
Bevolkerung. Im Gegensatz dazu zeigte die Untersuchung von Manz et al. (2000), dass die
Jod-Kreatinin-Konzentration bei jungen Kindern durchaus als geeigneter Parameter zur
Bewertung der Versorgungslage herangezogen werden kann, wenn die zu untersuchende
Population die Kriterien der Vergleichbarkeit und der Homogenitét erftllt. Der Bezug der
Jodausscheidung auf die Kreatininausscheidung kann zudem Variationen in der Konzentration
minimieren, die auf ein unterschiedliches Urinvolumen und Verdinnung zurtickzuftihren sind
(Bourdoux 1988), wenn keine 24h-Urinsammlungen moglich sind. Bourdoux et al. (1985)
kommen zu dem Ergebnis, dass durch Spontan-Urinproben bei einer ausreichend grofien
Stichprobe von mindestens 50 ahnlich valide Aussagen Uber die Jodversorgung der
Bevolkerung anhand der Jodurinkonzentration getroffen werden konnen wie durch 24h-
Sammlungen. Fir eine Beurteilung der tatsachlichen Versorgungslage scheint der Morgenurin
maoglicherweise nicht geeignet zu sein, da es zu einer Unterschitzung der Jodversorgung
kommen kann (Rasmussen et al. 1999). Ob die Jodurie einem zirkadianem Rhythmus
unterliegt, wird derzeit noch widersprichlich diskutiert (Wahl et al. 1995, Rasmussen et al.
1999). Eindeutig geklart scheint hingegen, dass die Jodausscheidung am Morgen am
niedrigsten ist (Rasmussen et al. 1999). Furnée et al. (1994) kommen zu dem Schluss, dass
die Verwendung des Jod-Kreatinin-Quotienten nur geeignet ist, wenn so gut wie keine
Korrelation zwischen der Jod- und der Kreatininkonzentration vorliegt. In der vorliegenden
Untersuchung liegt in der Gesamtpopulation nur eine sehr schwache Korrelation zwischen
dem Jod-Kreatinin-Quotienten und der Kreatinin-Konzentration vor, eine etwas starkere
dagegen zwischen der Jodurin- und der Kreatinin-Konzentration. Somit scheint auch fir die
FIT-Untersuchung die Verwendung der Jodurin-Konzentration alleine geeigneter als der Jod-
Kreatinin-Quotient. Aus Grinden der Vergleichbarkeit der vorliegenden Ergebnisse mit
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Resultaten aus anderen Studien wurden dennoch auch dahingehende Auswertungen und
Erlauterungen durchgefunhrt.

Die Arbeitsgruppe von Remer at al. (1992) postulieren bei jingeren Kindern und
Jugendlichen eine altersunabhangige Beurteilung der Jodversorgung, die Jodurie bezogen auf
die Korperoberflache. Da bei bisher verdffentlichten Untersuchungen zur Beurteilung der
Jodversorgung nur selten die Jodversorgung anhand der Jodurie bezogen auf die
Korperoberflache herangezogen wird und die Erlanger Population eine homogene
Altersgruppe darstellt, wurde auf eine Berechnung und Bewertung der Versorgung mit Jod
anhand dieser Kriterien verzichtet.

In einer multiplen Regressionsanalyse zeigte sich die Proteinzufuhr als einzigste
EinflussgroRe auf die Jodausscheidung, obwohl nur ein kleiner Prozentsatz von 5 % die
Variationen der Jod-Kreatinin-Ausscheidung erklaren lassen. Dies hdngt moglicherweise von
der beobachteten Diskrepanz zwischen Jodaufnahme und Jodausscheidung zusammen. Die
Ursachen hierflr wurden in Kapitel 4.4.1 beschrieben. Ein weiterer Faktor fur dieses Ergebnis
kann die niedrigere Anzahl an Kindern sein, die mit komplettem Datensatz in die Analyse
einflie3en.
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5 Schlussfolgerungen

Bei der Interpretation der Ergebnisse der vorliegenden Studie muss beriicksichtigt werden,
dass bei epidemiologischen Untersuchungen systematische oder informative Einflussgrof3en
auftreten konnen, die eine allgemeingiiltige Aussage oder eine Beurteilung kausaler
Zusammenhinge erschweren.

Hinsichtlich der Bewertung der Eisenversorgung im Kindesalter im Rahmen der FIT-Studie
ist eine solche Einflussgroe beispielsweise, das im Vergleich zum Bundesdurchschnitt
hohere Bildungsniveau der Eltern (Statistisches Bundesamt Wiesbaden 1998). Die in hohem
MaBe industrialisierte und universitidre Struktur der Stadt Erlangen fordert durchschnittlich
hoher qualifizierte Bildungsabschliisse als in anderen Stidten oder Regionen. Es ist davon
auszugehen, dass der Anteil besser gestellter Familien wahrscheinlich nicht generell der
sozialen Struktur anderer mittlerer bis groferer Stidte im stiddeutschen und bundesdeutschen
Gebiet entspricht. Weiterhin zeigt sich durch die Erfragung der Erndhrungsgewohnheiten,
dass die auskunftsgebenden Eltern gesundheitsbewusster zu sein scheinen und Interesse an
Fragen der Gesundheit und Erndhrung zeigen. Aus den genannten Griinden ist nur fiir &hnlich
strukturierte Stddte oder Regionen von einer reprisentativen Stichprobe auszugehen, nicht
jedoch fiir das gesamte Bundesgebiet.

Weitere EinflussgroBen informativer Art bestehen hdufig in der Erfassung der
Néhrstoffzufuhr, die vom Erhebungsinstrument, von der Eingabe in ein N&hrwert-
berechnungsprogramm sowie von diesem selbst abhingig ist. Weiterhin kann eine gewisse
Beeinflussung auf das bisherige Erndhrungsverhalten erfolgen. Es muss auch mit
,2underreporting™ (hat in der vorliegenden Untersuchung mit 3 % keinen wesentlichen
Einfluss) oder ,,undereating® sowie mit einem Teil nicht auswertbarer Protokolle gerechnet
werden. Das 3-tidgige Wiegeprotokoll wurde in der vorliegenden Untersuchung gewihlt, da
diese Methode zur Erhebung der Nahrstoffzufuhr als die priziseste von allen verfligbaren
Methoden angesehen wird (Willett & Buzzard 1998). Zudem ist mit einem hdoheren
Durchhaltevermdgen als bei einem 7-Tage-Wiegeprotokoll zu rechnen und somit der Einfluss
auf das iibliche Erndhrungsverhalten moglicherweise geringer. Gay (2000) kam zu dem
Schluss, dass eine Erhohung der Protokollierungsdauer von 4 auf 7 Tage nur eine marginale
Verbesserung der Genauigkeit bei der Einschidtzung der {iblichen Néahrstoffaufnahme bringt.
Moglicherweise ist eine retrospektive Erndhrungserhebungsmethode (z. B. Verzehrshéufig-
keitenfragebogen) geeigneter, um die Eisen- und Jodaufnahme iiber einen ldngeren Zeitraum

ermitteln zu konnen.
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Aus logistischen sowie personellen Griinden war es nicht mdglich die Erndhrungserhebung
mit den Blutentnahmen parallel durchzufiihren, dadurch lassen sich hier mdglicherweise keine
Zusammenhadnge nachweisen.

Hinsichtlich der laborchemischen Blutparameter kann die Interpretierbarkeit sowie die
Vergleichbarkeit der Ergebnisse mit anderen Untersuchungen durch laboreigene Analyse-
verfahren sowie durch die Auswahl von Referenzwerten beeinflusst werden. Zur Bestimmung
der l6slichen sTfR wurde die Nephelometrie gewahlt, da dieses Verfahren viele Vorteile eines
homogenen Immunoassays realisiert, wie z.B. Schnelligkeit, wenige Arbeitsschritte, robuste
und wenig komplexe Reagenzien, Automatisierbarkeit. Auch die Empfindlichkeit wurde in
den letzten Jahren deutlich verbessert (Metzmann 1998). Die nephelometrische Bestimmung
der l6slichen sTfR wird bis dato jedoch kaum angewandt, ist aber ein vielversprechendes
Analyseverfahren.

Im Hinblick auf die Beurteilung der Jodversorgung einer gesunden Population von Kindern
sollten weitere Untersuchungen dahingehend erfolgen, ob von einer Spontanurinprobe aus
dem Morgenurin valide Ergebnisse zu erwarten sind oder der Jodstatus der Population
unterschatzt wird. Moglicherweise sollte der Morgenurin gemieden und moglichst mehrere
Urinproben uber den Tag verteilt gesammelt werden, wie von Rasmussen et al. (1999) aus
deren Ergebnissen an einer Erwachsenenpopulation gefolgert wird.

Durch die relativ groRe Stichprobe von Kindern in der vorliegenden Querschnittserhebung ist
es moglich Rickschlisse auf die Versorgung mit N&hrstoffen, besonders mit dem
Spurenelement Eisen, zu ziehen und diese auch in Beziehung zu den Blutparametern zu

setzen.

51 Eisen

Bei Betrachtung der mittleren Zufuhrmengen sowie der tdglich resorbierbaren mittleren
Eisenmenge scheint die Versorgung mit Eisen bei dem Durchschnitt der 6-7jahrigen Kinder
ausreichend. Dennoch weisen ca. 23,6 % der Kinder eine marginale Eisenzufuhr auf, wenn
die Eisenspeicher in Form von Serum-Ferritin (<= 20 ng/ml) als Bewertung herangezogen
werden und nur bei 2,9 % der Kinder ist ein manifester Eisenmangel (Serum-Ferritin <= 12
ng/ml) ersichtlich.

Eine Eisenmangelandmie liegt bei keinem der Schulanfédnger vor. Da die Kinder hinsichtlich
des taglichen Fleisch- und Wurstwarenverzehrs im Mittel die empfohlene tagliche Aufnahme
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in einer optimierten Mischkost erreichen, sollte hier nur individuell zu einer gesteigerten
Zufuhr geraten werden. Eine Verbesserung der alimentéren Eisenzufuhr bei 6-7j&hrigen
Kindern ist dagegen generell, bei méRiger Aufnahme von tierischen Lebensmitteln, durch eine
erhohte Zufuhr von Vollkornbrot und -backwaren, Vollkorn-Nahrmittel und Getreide-
produkten wunschenswert. Durch eine zusétzlich erhohte Zufuhr von Obst und Gemise
wirde die Versorgung mit Vitamin C erheblich verbessert und somit moglicherweise die
Eisenresorption gesteigert werden konnen. Zur Erhéhung der Eisenresorption ist eine
geeignete Kombination verschiedener Lebensmittel notwendig. Eine intensivierte
Verbraucheraufklarung konnte hier durch gezieltes Ern&hrungswissen noch zu einer
Verbesserung der Versorgungslage beitragen.

Die teilweise im vorangegangenen Text zitierten Untersuchungen zeigen, dass anhand der
zusétzlichen Analyse von loslichen sTfR im Serum zum SF und Blut-Hamoglobin einerseits
eine eindeutigere Differenzierung zwischen einem latenten Eisenmangel und bestehender
Eisenmangel-Erythropoese erzielt werden kann. Andererseits ist auch eine Differenzierung
zwischen Eisenmangel-Anédmie oder Andmie durch chronische Erkrankungen mdglich. Da in
dem vorliegenden Kollektiv bei keinem der Schulanfanger einen Anhaltspunkt flr eine
bestehende Andmie vorliegt, konnte letztere Hypothese hinsichtlich der Unterscheidung
zwischen verschiedenen Andmien bei den Erlanger Kindern nicht Uberprift werden.
Kontrollierte Phlebotomiestudien an gesunden Probanden zeigen, dass nicht mit einer
Erhohung des Rezeptors zu rechnen ist, bis die Eisenspeicher vollig erschépft sind und sich
ein Mangel an funktionellem Eisen entwickelt (Skikne et al. 1990, Cook & Skikne 1989). Da
anhand der konventionellen biochemischen Marker wie dem Serum-Ferritin oder dem ETS
auch relativ wenige Schulanfénger einen latenten Eisenmangel mit vorhandener Eisenmangel-
Erythropoese zeigen, konnen auch hier die l6slichen sTfR nur wenig zusétzliche
Informationen zur Differenzierung liefern. Liegt mdglicherweise eine Infektion oder eine
chronische Entzlindung vor, durch die das Serum-Ferritin erh6ht wird, wirde sTfR einen
erheblichen Vorteil gegenuber dem Ferritin und auch sTfR:Ferritin bieten, indem ein
maskierter Eisenmangel aufgedeckt werden kann. Dies kann bei einem Teil der Erlanger
Kinder der Fall sein. Allerdings scheint auch eine relativ hohe falsch negative Klassifikation
durch sTfR prévalent zu sein, da doch einige Kinder mit hohen Ferritin- und geringen Serum-
Eisen-Konzentrationen sowie niedriger ETS nicht als Félle mit moglicher Infektion oder
entzlindlicher Erkrankung erkannt wurden. Die Aussagekraft von sTfR bei den Féllen, die
oberhalb des Referenzwertes der Erlanger Population liegen und bei denen kein maskierter
Eisenmangel vorliegt, bietet dagegen in der vorliegenden Untersuchung keinen Vorteil
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gegenuber den konventionellen Markern, besonders dem Ferritin. Auch Means et al. (1999)
beschreiben, dass bei unkompliziertem Eisenmangel keine zusétzlich relevanten
Informationen im Vergleich zum Ferritin geliefert werden. Mei et al. (2005) sehen anhand
ihrer Metaanalyse von neun Eisen-Interventionsstudien zur Zeit ebenfalls keinen zusétzlichen
Vorteil in der zusétzlichen, kostenverursachende Analyse von sTfR zum Ferritin, zumindest
solange noch keine internationalen Referenzwerte flr die Rezeptoren verfligbar sind. Ob die
Bestimmung von l6slichen TfR zur Definition von Eisenmangel bei einer gesunden
Population von Schulanfangern einen bedeutenden Vorteil darstellt oder ob noch unbekannte
Pradiktoren die Beurteilungsfahigkeit der Eisenversorgung durch sTfR vermindern, bleibt in
jedem Fall zu tUberprifen.

Die Bestimmung des sTfR:Ferritin-Quotienten zeigt dagegen im vorliegenden Kollektiv
ansatzweise Vorteile gegentber einer jeweilig getrennten Bewertung anhand von Serum-
Ferritin oder den sTfR. Wie von mehreren Autoren beschrieben wurde (s. Kapitel 4.3.2),
zeigen auch die vorliegenden Ergebnisse, dass sTfR:Ferritin ein sensitiverer Indikator fur
einen bestehenden Eisenmangel mit sich teilweiser entwickelnder Eisenmangel-Erythropoese
zu sein scheint. Bei einer zugrunde liegenden Erkrankung ldasst sich ein maskierter
Eisenmangel in der vorliegenden Untersuchung allerdings nicht erkennen. Diejenigen Félle,
die vor allem in den Grenzbereichen zwischem pralatentem und latentem Eisenmangel
(Erschopfung der Eisenspeicher < 12 ng/ml) liegen, kdnnten wahrscheinlich eindeutiger
identifiziert werden als mit Ferritin allein. Ob sTfR:Ferritin auch im Bereich zwischem
marginaler Eisenversorgung und pralatentem Eisenmangel (Entleerung der Eisenspeicher)
zuverlassige Aussagen liefert und somit durch die Bestimmung von sTfR:Ferritin das breite
Spektrum des Eisenmangels tatséchlich valide erfasst werden koénnte, bleibt allerdings an
einem weiteren Kollektiv von Kindern zu tberprifen. Zwar stellt die Eisenmangelandmie in
industrialisierten L&ndern kein breites Gesundheitsproblem mehr dar, dennoch kann auch in
einer relativ gesunden Population Eisenmangel pravalent sein. Somit sind geeignete
Parameter mit hoher Spezifitat fir eine differenziertere epidemiologische Aussage Uber den
Grad des bestehenden Eisenmangels notwendig (Bergstrom et al. 1995, Suominen et al.
1999). Da sich nur 1,7 % (n = 3) der Erlanger Kinder, von denen hdmatologische Parameter
vorliegen, ovolaktovegetabil erndhren, wére eine Untersuchung von sich omnivor
erndhrenden gegeniber sich vegetarisch erndhrenden Kindern denkbar, um moglicherweise
ein eindeutigere Differenzierung zwischen den verschiedenen Schweregraden des

Eisenmangels anhand von sTfR und sTfR:Ferritin erzielen zu kdnnen. Auch Untersuchungen
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mit Probanden, die pathologische Eisenparameter aufweisen sowie Supplementationsstudien
konnten die vorliegenden Ergebnisse moglicherweise unterstiitzen.

Weiterhin bleibt bei der Interpretation der vorliegenden Ergebnisse zu berticksichtigen, dass
die vorliegenden Referenzbereiche fir sTfR und sTfR:Ferritin als Anhaltspunkte zu
betrachten sind, da die hier ermittelten Konzentrationen fur sTfR wesentlich niedriger als
bisher veroffentlichte Normwerte liegen. Somit ist es unbedingt erforderlich, die hier
ermittelten Referenzwerte fur sTfR und sTfR:Ferritin in weiteren Studien zu validieren. Denn
zum einen liegen fur die Altersgruppe von 6-7jahrigen Kinder weder national noch
international Referenzwerte vor, zum anderen entspricht die Erlanger Population nicht einer
représentativen Stichprobe fiir die bundesdeutsche Bevolkerung. Ein weiterer notwendiger
Schritt zur besseren Vergleichbarkeit und Interpretierbarkeit der Ergebnisse stellt die
Einflihrung standardisierter Analyseverfahren auf internationaler Ebene dar.

5.2 Jod

Die alimentdre Versorgung mit dem Spurenelement Jodid scheint bei den Erlanger
Schulanféangern nach den Kriterien der WHO ausreichend. Die Versorgungslage von Schiilern
scheint sich in den letzten 10 Jahren deutlich gebessert zu haben, trotzdem kann der
Versorgungszustand nicht als optimal bezeichnet werden. Nur wenige Kinder weisen zwar
eine latente Hypothyreose auf, dennoch besteht bei einigen Kindern ein Risiko fir die
Entwicklung einer Hypothyreose, da gut 40 % der Schulanfdnger immer noch eine
ungeniigende Jodausscheidung < 100 pg/l aufweisen. Auch der Arbeitskreis Jodmangel
kommt in einer kirzlich abgegebenen Stellungnahme zu dem Schluss, dass die Jodversorgung
bei Schulkindern in Deutschland noch nicht ausreichend ist (Scriba 2005, ICCIDD 2003).
Dies steht im Widerspruch zu der Einschdtzung der Weltgesundheitsorganisation (WHO), die
in ihrem 2004 veroffentlichten Bericht (WHO-Bericht 2004) die Jodversorgung der deutschen
Bevolkerung als ausreichend einschétzt. Bei ihrer Einschatzung bezog sich die WHO
vorwiegend auf Daten von Schulkindern. Der Arbeitskreis Jodmangel bemangelt jedoch in
seiner Stellungnahme (AK-Jodmangel-Homepage), dass die Bewertung nur anhand von Daten
aus regionalen Studien vorgenommen wurde. Die tatsachliche Versorgungslage wird somit
nicht reprasentativ dargestellt. Der Arbeitskreis (AK-Jodmangel-Homepage) fuhrt neben der
Erlanger FIT-Studie (Rauh et al. 2003) weitere Studien auf, bei denen ein Teil deutscher
Schulkinder immer noch eine unzureichende Jodausscheidung < 100 pg/l hatte, wie
beispielsweise 15 % der Schulkinder aus Wurzburg (Rendl et al. 2001), 41,3 % der
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Schulkinder aus Berlin (Liesenkotter et al. 1997) oder 27 % der Kinder einer bundesweit
durchgefuhrten Untersuchung (Hampel et al. 2001).

Die Ergebnisse der vorliegenden Studie sowie die Resultate der oben zitierten
Untersuchungen machen deutlich, dass auch noch weiterhin MaRnahmen ergriffen werden
mussen, um eine optimale Versorgung zu erzielen. Es scheint, dass die Bedarfsliicke in der
Erlanger Bevolkerung, aber moglicherweise auch in Gesamtdeutschland, nur schwer durch
einen erhdhten Konsum von nativen jodreichen Lebensmitteln wie Fisch und Fischprodukten
(Erné@hrungsbericht 2004) und einen erhohten Verzehr von hduslich verwendetem Jodsalz
(Remer & Neubert 1998) geschlossen werden kann. Die Verbraucheraufklarung der letzten
Jahre zeigt zwar hinsichtlich der Verwendung von jodiertem Speisesalz grof3en Erfolg (Jahreis
et al. 2001, Bader et al. 2005), wie auch bei einem Grofteil der Erlanger Familien beobachtet
wurde. Dennoch sollten verstarkte Bemuhungen seitens der verbraucheraufklarenden
Institutionen dahingehend erfolgen, den taglichen Konsum von mit Jodsalz hergestellten
Lebensmitteln (wie Brot und Backwaren, Wurstwaren) oder anderen jodhaltigen Grund-
nahrungsmitteln (wie Eier, Milch und Milchprodukte) noch weiter zu erhéhen. Milch und
Milchprodukte konnen besonders bei jiungeren Kindern (Als et al. 2003) erheblich zur
Jodversorgung beitragen, somit kommt auch der Anreicherung von Tierfutter eine zentrale
Bedeutung zu. Da der Jodgehalt der Milch jahreszeitlichen Schwankungen unterliegt und das
Weidefutter der Kiihe im Sommer deutlicher weniger Jod enthalt als das Futter im Winter
(Schallibaum 1991, Als 2003, Girelli 2004), sollte moglicherweise eine obligatorische
Supplementation des Tierfutters auf gesetzlicher Basis in Erwdgung gezogen werden, so dass
auch im Sommer ein hoherer Jodgehalt der Milch und daraus produzierter Produkte
resultieren kann. Nutzen und Risiko einer generellen Futtermitteljodierung sowie der
festzulegende Grenzwert bleiben jedoch vorsichtig abzuwégen. Die gegenwartige futtermittel-
rechtliche Verordnung erlaubt einen Jodgehalt des Futters bis zu 10 mg Jod/kg (Erndhrungs-
bericht 2000, s. Tab. A17 Anhang).

Neben einer intensivierten Verbraucheraufklarung, muss auch eine Erhéhung des Problem-
bewusstseins seitens der lebensmittelverarbeitenden Industrie sowie den Einrichtungen der
Gemeinschaftsverpflegung erfolgen (DACH, Ernédhrungsbericht 1996). Denn die
Verbraucheraufklarung kann nur Erfolg zeigen, wenn den Verbrauchern ein breites mit
Jodsalz hergestelltes Produktsortiment angeboten wird. In der Fleisch- und Backwaren-
industrie wird beispielsweise zu 60 % bzw. 80 % Jodsalz fir die Herstellung verwendet
(Adam 2003). Ungefahr 40 % der Lebensmittelindustrie, 55-85 % der Bécker und Metzger (je
nach Region) und ca. 80 % der Einrichtungen der Gastronomie und der Gemeinschafts-
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verpflegung verwenden Jodsalz (AK-Jodmangel-Homepage, Hampel et al. 2001). Durch eine
erhohte Aufklarungsinitiative und eine verbesserte Gesetzeslage ist seit Anfang der 90er Jahre
zwar ein steigender Trend bei der Verwendung von Jodsalz beim Herstellungsprozess von
Lebensmitteln zu verzeichnen, dieser ist jedoch noch nicht ausreichend, um die
Versorgungsliicke zu schliefen (Willgerodt et al. 1997, Erndhrungsbericht 1996; Remer &
Neubert 1998). Die Nachhaltigkeitskriterien der WHO (Jodsalzverwendung in mehr als 90 %
der deutschen Haushalte und in mehr als 95 % aller Bereiche der Lebensmittelverarbeitung
und des Speisenangebots) sind noch nicht erreicht (AK-Jodmangel-Homepage).

Bei Kindern und Jugendlichen hat der Verzehr von verarbeiteten Lebensmitteln (z. B.
Convenience-Produkte) sowie Fast Food in den letzten Jahren deutlich zugenommen. Eine
Verwendung von Jodsalz bei der Produktverarbeitung und Produktherstellung kénnte somit
dazu beitragen die Jodlucke zu schliel3en oder zu verringern. Da in der Européischen Union
jedoch noch keine Gesetzgebung vorliegt, die eine einheitliche Verwendung von Jodsalz in
Speisesalz und die Anreicherung von Lebensmitteln vorsieht, sehen sich Uberregionale
Lebensmittelproduzenten bislang nicht dazu verpflichtet Jodsalz bei der Produktion einzu-
setzen (Adam 2003). Es ist Ziel verschiedener Organisationen (z. B. AK-Jodmangel), eine
Gesetzgebung auf europdischer Ebene zu bewirken, die zu einer einheitlichen Jodierung von
Speisesalz verpflichtet, aber eine generelle Direktanreicherung von Lebensmitteln mit Jod
verhindert (Adam 2003, GrolRklaus & Jahreis 2004). Nach Adam (2003) besteht bei einer
generellen Jodierung die Gefahr einer Uberversorgung durch unvorhersehbares Konsum-
verhalten. Eine indizierte Jodsupplementation sollte auf individueller Ebene seitens des
behandelnden Arztes festgestellt und ggf. eingeleitet werden.

Zur Uberpriifung des Jodstatus sollte von staatlicher Seite ein in regelméaBigen Abstanden
durchgefuhrtes nationales repréasentatives Jod-Monitoring in Erwdgung gezogen werden, wie
dies in manchen Léandern (z. B. der Schweiz) der Fall ist und von nationalen Experten und

Organisationen (z. B. WHO) immer wieder gefordert wird.



Zusammenfassung 196

6 Zusammenfassung

Eine ausreichende Versorgung mit wichtigen Nahrstoffen, besonders im Kindesalter, ist von
grolRer Bedeutung fur die Gesundheit und die Leistungsfahigkeit. Bei Kindern und anderen
Bevolkerungsgruppen bestehen immer noch Nahrstoffdefizite, vor allem bei den essentiellen
Spurenelementen Eisen und Jod. Eine ungeniigende Zufuhr kann zu koérperlichen und
intellektuellen Schadigungen und Einschrénkungen der betroffenen Personen fiihren. Somit
kommt einer addquaten Eisen- und Jodaufnahme tber die Nahrung eine wichtige Bedeutung
zZu.

Die folgende Untersuchung hat zum Ziel in einer Querschnittsuntersuchung die
Versorgungslage mit den Mikron&hrstoffen Eisen und Jod bei 6-7jdhrigen Schulanfangern in
Raum Erlangen zu dokumentieren. Neben der Erfassung der alimentéren Jodzufuhr, wird
anhand von laborchemischen Parametern berprift, ob die verbesserte Gesetzgebung fur die
Verwendung von Jodsalz bei der Herstellung und Verarbeitung von Lebensmitteln sowie
jodierten Futter-Mineralstoffmischungen und dadurch stetig zunehmenden Gehalt an Jod in
der Nahrung sowie nationale Aufklarungsmanahmen zur SchlieBung der Bedarfsliicke und
Deckung des Jodbedarfes auch in dieser Region fuhren. Ein weiterer Schwerpunkt stellt auch
die Qualitdt der Eisenversorgung sowie die Auswirkungen familidrer Gewohnheiten im
Hinblick auf den Verzehr von Jodsalz und mit Jodsalz hergestellten Brot und Backwaren dar.
Bislang liegen nicht gentigend Daten flr die Beurteilung der Bedeutung der sTR als Indikator
fur einen Eisenmangel bei Kindern vor. Deshalb wird diagnostische Bedeutung der
Rezeptoren zur Ermittlung der Prdvalenz moglicher Eisendefizite in einer gesunden
Population von Schulanfangern im Vergleich zu konventionellen Eisenparametern untersucht.
Altersspezifische Referenzwerte werden sowohl fur sTfR als auch fir den Quotienten
sTfR:Ferritin erstellt.

Im Schuljahr 1997/98 wurden an 16 Erlanger Grundschulen 427 Schulanfanger im Alter von
6 und 7 Jahren sowie ein Teil deren Familienangehorige rekrutiert.

Anthropometrische Daten zu KorpergrofRe und Korpergewicht sowie zur Korperzusammen-
setzung wurden im nichternen Zustand von 408 Schulern ermittelt. Zur Erfassung der
taglichen Energie- und Nahrstoffzufuhr wurde von 168 Schulanfangern bzw. durch deren
Eltern ein auswertbares 3-Tage-Wiegeprotokoll (Sonntag bis Dienstag) angefertigt sowie der
Fragebogen zu den Erndhrungsgewohnheiten von 278 Familien beantwortet. Zur Validierung
des Erndhrungserhebunginstruments wurde von 28 Kindern eine Duplikatsammlung

durchgefuhrt. Fir die Analyse der Konzentrationen verschiedener biochemischer Serum-
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parameter der Eisen- und Jodversorgung wurde auf freiwilliger Basis bei 181 Kindern
vendses Blut im niichternen Zustand entnommen. 207 Kinder gaben eine Spontanurinprobe
im niichternen Zustand zur Bestimmung der Jodidausscheidung ab.

Die Bestimmung der Eisen- und Jodstoffwechselparameter erfolgte nach standardisierten
Analysenmethoden. Die 16slichen Transferrinrezeptoren (sTfR) wurden mittles partikel-

verstiarktem Immuno-nephelometrischem Assay ,,N Latex sTfR* automatisch analysiert.

Nach dem Body Mass Index sind 7 % der Erlanger Schulanfinger als iibergewichtig und ca.
4,2 % als stark libergewichtig einzustufen. Die mittlere Energiezufuhr der Erlanger 6-
7jéhrigen liegt im Mittel bei den Jungen um — 6,3 %, bei den Méadchen um — 3,9 % unterhalb
der Richtwerte fiir die Néhrstoffzufuhr der Deutschen Gesellschaft fiir Erndhrung (DACH
2000). Wihrend die Versorgung mit Vitamin C und B12 durchschnittlich die Empfehlungen
der DACH iiberschreitet, liegen Jod, Folat-Aquivalent und Calcium (vor allem bei den
Maidchen) deutlich unterhalb der Empfehlungen. Dies resultiert aus einer durchschnittlich zu
niedrigen Zufuhr an Milch und Milchprodukten sowie durch eine zu geringe Zufuhr an
Gemiise und Obst. Die Serumkonzentrationen fiir Folat und Vitamin B12 liegen noch im
Bereich der Norm.

Die Zufuhr von Eisen trifft im Mittel mit 9,4 mg den téglichen Bedarf. Die kalkulierte mittlere
Resorption von Eisen aus tierischen und pflanzlichen Lebensmitteln betrdgt im Durchschnitt
0,84 mg. Davon sind ca. 21 % Héameisen und 79 % Nicht-Hameisen. Die wichtigsten Quellen
fiir resorbierbares Eisen stellen mit ca. 20 % Brot und Backwaren dar, gefolgt Teigwaren und
Eier (13 %), Fleisch und Wurstwaren (11 %) sowie Gerichten, die iiberwiegend aus tierischen
Meniikomponenten (11 %) bestehen. Auch Gemiise (8 %) und Gerichte mit iiberwiegend
pflanzlichen Meniikomponenten (8 %) tragen zur Eisenversorgung bei.

Ein Anteil von 51 % der Jungen und Méadchen liegt dennoch unterhalb der Eisen-Richtwerte
der DACH. Zwischen Jungen und Maidchen bestehen keine signifikanten Unterschiede
hinsichtlich der mittleren Eisenzufuhr sowie hinsichtlich der Hohe der Zufuhr von
Lebensmittelgruppen, die fiir die Eisenversorgung relevant sind.

Die alimentdre Versorgung mit Jod stellt sich bei den Schulanfingern im Gegensatz zur
Eisenaufnahme im Mittel als mangelhaft dar, denn die mittlere Zufuhr liegt in etwa 50 %
unterhalb der Sollzufuhr. 96 % der Familien verwenden zwar jodiertes Speisesalz, dagegen
kaufen nur knapp 32 % der Familien regelméfig Brot und Backwaren, die mit jodiertem
Speisesalz hergestellt wurden. Die wichtigste Quelle fiir die Jodzufuhr stellen mit 31 % Milch

und Milchprodukte dar, gefolgt von Teigwaren und Eiern sowie Getrinke mit 12 %. Brot und
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Backwaren tragen dagegen nur zu mit 6 % und Fisch nur mit 3 % zur téglichen Jodversorgung

bei.

Geschlechtsspezifische Differenzen bestehen hinsichtlich der mittleren Serum-Ferritin-
Konzentrationen sowie der anderen biochemischen Marker des Eisenstoffwechsels nicht. Die
mittleren Konzentrationen aller Parameter liegen innerhalb physiologischer Grenzwerte.

Von 174 Schulanfinger haben 23,6 % (25 Maidchen, 16 Jungen) der eine Serum-
Ferritinkonzentration < 20 ng/ml und somit eine marginale Eisenversorgung. Ein Anteil von
2,9 % (4 Maédchen, 1 Junge) der Kinder hat einen latenten Eisenmangel mit Serum-
Ferritinkonzentrationen < 12 ng/ml. 1,7 % der Schulanfidnger (1 Médchen, 2 Jungen) haben
einen Hb-Wert < 11,5 g/dl. Ein Anhaltspunkt fiir das Vorliegen einer manifesten
Eisenmangelandmie liegt nicht vor.

Neben dem Serum-Ferritin wurden zur Beurteilung hinsichtlich eines privalenten
Eisenmangels sowie zur eindeutigeren Differenzierung zwischen einem moglichen
Eisenmangel und sich entwickelnder Eisenmangel-Erythropoese zusétzlich die 16slichen
Transferrinrezeptoren (TfR) sowie der Transferrinrezeptor:Ferritin-Quotient (sTfR:Ferritin)
bestimmt. Die ermittelten Referenzbereiche liegen fiir das Kollektiv von Schulanfingern bei
den 16slichen TfR zwischen 0,93 bis 1,98 mg/l (MW + SD: 1,46 + 0,27) und fiir log
sTfR:Ferritin zwischen 1,25 — 2,15 (MW + SD: 1,70 £ 0,23).

Nach den 16slichen TfR befinden sich 5,9 % (n=10) der Schulanfianger oberhalb des oberen
Referenzwertes, wobei hier von einem Eisenmangel auszugehen wiére. Es kann aber nur ein
Kind mit einer Serum-Ferritin-Konzentration von 12 ng/ml mit einem latenten Eisenmangel
identifiziert werden. Vier weitere Kinder mit einer Serum-Ferritin-Konzentration von < 12
ng/ml werden dagegen falsch negativ klassifiziert. Im Gegensatz dazu werden durch
sTfR:Ferritin 3,4 % (n = 6) der Schulanfinger mit latentem Eisenmangel identifiziert. Ein
Kind liegt hier mit einer Serum-Ferritin-Konzentration von 13 ng/ml zwar im Grenzbereich,
wird aber auch unter Beriicksichtigung der Eisen-Transferrin-Séttigung (< 10 %) richtig
positiv klassifiziert.

Ein signifikant positiven Zusammenhang zeigt sich mit r = 0,21 (p < 0,05) fiir das untersuchte
Gesamtkollektiv (n = 115) nur zwischen der Zufuhr aller getreidehaltigen Lebensmittel (wie
Brot und Backwaren, Néhrmittel) und dem Serum-Ferritin. Eine Korrelation zwischen der
Eisenzufuhr aus tierischen Nahrungsmitteln zu den untersuchten biochemischen Markern
besteht nicht. Ebenfalls kein Zusammenhang wird zwischen der Eisenzufuhr und dem SE,

dem SF, der TS, den sTfR sowie dem Hb beobachtet.
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Eine Beziehung zum ermittelten resorbierbaren Anteil von Hameisen aus tierischen

Lebensmitteln zu den hdmatologischen Parametern ist nicht zu erkennen.

Die mittleren Konzentrationen aller analysierten Parameter fiir den Jodstoffwechsel liegen
Normbereich. Die durchschnittlich ermittelte Jodidausscheidung liegt in Grad 0 der WHO-
Einteilung. Hinsichtlich der Jodausscheidung pro g Kreatinin sind nach den Kriterien der
Weltgesundheitsorganisation (WHO) (Jodausscheidung < 100 pg/g Kreatinin/d) knapp 43 %
der 6-7jahrigen in die Jodmangelschweregrade | bis 111 einzustufen. Knapp 25 % der Kinder
scheinen eine ausreichende Versorgung > 150 pg Jod pro g Kreatinin zu haben. Nach der
Jodkonzentration weisen 2,9 % der FIT-Schulanfanger einen schweren Jodmangel (< 20 pg/l),
9,2 % einen méaRigen (<50 pg/l) und 31,9 % der Kinder einen milden Jodmangel (< 100 pg/l)
auf. 56 % der Schulanfanger scheinen ausreichend versorgt zu sein. Anhand der Hormone fT4
und TSH lasst sich nur bei einem Jungen eine Hypothyreose nachweisen, eine latente
Unterfunktion besteht bei 3,3 % (2 Madchen, 4 Jungen) der 6-7j&hrigen Kinder. Geschlechts-
pezifische Unterschiede hinsichtlich der mittleren Jodzufuhr und Jodausscheidung sowie der
Hormonkonzentrationen bestehen, auRer beim TSH (p < 0,05), nicht.

Im Gesamtkollektiv besteht mit r = 0,31 (p < 0,001) nur ein signifikanter Zusammenhang
zwischen dem Verzehr von Milch und Milchprodukten und der Jod-Kreatinin-Quotienten
sowie mit r = 0,19 (p < 0,05) zur Jodidkonzentration. In keiner der nach der WHO definierten
Jodmangelgruppen besteht ein Zusammenhang zwischen der Jodurinkonzentration und dem
TSH oder dem fT4 oder auch der Jodausscheidung pro g Kreatinin und den Serum-

Parametern.

Die Ergebnisse der FIT-Studie lassen bei Schulanfangern eine suboptimale N&hrstoff-
versorgung fur Eisen erkennen, wahrend die Versorgung mit Jod weiterhin als unzureichend
angesehen werden kann.

Eine Verbesserung der alimentaren Eisenzufuhr durch die Aufnahme eisenreicher
Lebensmittel sowie durch geeignete Lebensmittelkombinationen zur Steigerung der
Eisenresorption sollte erzielt werden. Weiterhin sollten verstarkte Bemuhungen seitens der
verbraucheraufklarenden Institutionen auch dahingehend erfolgen, den taglichen Konsum von
mit Jodsalz hergestellten Lebensmitteln oder anderen jodhaltigen Grundnahrungsmitteln noch
weiter zu erhohen.

Die Analyse der loslichen TfR scheint bei gesunden Kindern nur wenig zusatzliche

Informationen zu den konventionellen biochemischen Parametern des Eisenstoffwechsels, vor
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allem dem Serum-Ferritin, zu liefern. STfR:Ferritin ist dagegen ein sensitiverer Indikator flr
Probanden mit bestehendem Eisenmangel und teilweiser beginnender Eisenmangel-
Erythropoese. Die Identifikation von Grenzfallen zwischem pra- und latentem Eisenmangel
scheint durch TfR:Ferritin eher gewahrleistet als durch die Bestimmung von Serum-Ferritin
allein.

Maogliche Vorteile der Bestimmung von léslichen TfR und der Ermittlung des TfR:Ferritin
zur Beurteilung der breiten Spanne des Eisenstatus flr eine gesunde Schilerpopulation, aber
auch fur Kinder dieser Altersgruppe generell, bleibt anhand verschiedener Studienkonzepte zu
uberprifen. Weiterhin sollten unbedingt altersspezifische international gultige Referenzwerte
fur sTfR zur besseren Beurteilung der Prdavalenz von Eisenmangel und Eisenmangelandmie
erstellt werden.

Es wird als unbedingt erforderlich angesehen, priméarpraventive MalRnahmen vom Kindesalter
an zu fordern, um das Risiko einer Mangelversorgung sowie der mdglichen Folgen fr
Gesundheit, Wohlbefinden und Leistungsfahigkeit zu reduzieren. Eine intensivierte
Aufklarungs- und Offentlichkeitsarbeit sowie ggf. gezielte Untersuchungen im Einzelfall oder
auch Vorsorgeuntersuchungen kénnten zur Verbesserung der Nahrstoffsituation in der
Bevolkerung beitragen.
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8 Anhang

Tab. Al:

Ausgewihlte anthropometrische Parameter in Abhingigkeit von der kdrperlichen

Aktivitit pro Woche; MW + SE (Median, 5 — 95er Perz.)

kein Sport bis 4h > 4h p®
Anzahl (n) (n=40) (n=149) (n=70)
Korpergewicht (kg) 24.4+0,71 24,7+ 0,33 24.8 40,6 ns.
23.2/19.2-36.4 24.2/18.8-33.0 242/17.7-37.1
KorpergroBe (cm) 124 +0,78 125 + 0,43 124 +0,71 n.s.
123/114-135 125/115-132 124/114-133
2
BMI (kg/m”) 15.8 033 158 +0,15 16,0 0,27 ns.
152/13,1-20,4 15,6/13,5-19.5 15.5/13,3-22.3
. T
Fettfreie Masse (kg) 19,5 + 0,36 20,0 + 0,19 203 + 0,35 ns.
19,7/16,2-23 20,0/16,3-24.5 20,2/153-25.6
. . 1
Korperfettanteil (%) 19,4 + 0,99 17.9 40,55 17.2 40,79 ns.
18,8/11,0-32,5 18.3/6.8-29.4 17.4/7,2-30.2
WHR (Waist-Hip-Ratio) (g3 4 007 0,83 + 0,003 0,84 + 0,006 n.s.

0,82/0,77-0,94

0,82/0,75-0,89

0,83/0,75-0,93

¥ Signifikante Unterschiede (ANOVA, Bonferroni post hoc)
" Bioelektrische Impedanz Analyse

Tab. A2: Ausgewihlte anthropometrische Parameter in Abhédngigkeit von der Ausdauer

(Harvard-Step-Test); MW + SE (Median, 5 — 95er Perz.)

nicht geschafft (< geschafft (= 180 p
Anzahl (n) 180 Sekunden) Sekunden)
(n=25) (n=352)
Korpergewicht (kg) 279+ 12 24,8 +0,23 <0,01
27.6/18.2-39.6 24.2/18.8-33.1
Korpergrofe (cm) 125+122 124+ 0,29 n.s.
127/114-136 125/115-133
2
BMI (kg/m”) 17.6 + 0,6 159+0,11 <0,01
17.2/13,5-233 15,6/13,4-19.6
Fettfreie Masse (kg)’ 21,6 + 0,56 20,0 + 0,14 <0,01
21,4/15.6-27.1 20,0/16,2-24.9
Kérperfettanteil (%) 20,9+ 1.8 18,1 +0,34 n.s.
18.5/7.0-36.8 18,2/7.7-29.9
WHR (Waist-Hip-Ratio) 84 + 0,009 0,83£0,002  ns.

0,83/0,78-0,94

0,83/0,76-0,90

¥ Signifikante Unterschiede (Mann-Whitney U-Test)
" Bioelektrische Impedanz Analyse
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Tab. A3:  Ausgewdhlte anthropometrische Parameter ménnlicher und weiblicher Schulanfanger
nach Handkraft; MW + SE (Median, 5 — 95er Perz.)
Madchen Jungen p’ Gesamt
Anzahl (n) 121 96 217
Kérpergewicht (kg) 24,5+ 0,41 254+044  ns. 24,9 +0,3
24.2/18,0-32,9  24,2/20,1-35,5 24,2/18,9-33,6
Kérpergrofie (cm) 124 +0,5 12540,54  ns. 125 + 0,37
125/115-132 125/116-135 125/115-133
2
BMI (kg/m) 15,8402 161+0,19  ns.  16,0+0,14
15,4/13,1-202  15,7/13,8-20,3 15,6/13,4-20,1
. T
Fettfreie Masse (kg) 19,1 £0,2 21,6 +023  <0,001 202 +0,17
18,8/15,6-23,0  21,0/18,5-26,3 19,8/16,2-25,2
. . 1
Korperfettanteil () 2124051 1424055 <0,001  18,1+0,44
21,0/11,8-33,1  13,8/7,0-26,1 17,9/7,6-30,1
WHR (Waist-Hip-Ratio) | 65+ 0005  084+0,004 <001 0,83+ 0,003

0,82/0,73-0,91

0,83/0,78-0,92

0,82/0,75-0,91

* Signifikante geschlechtsabhingige Unterschiede (t-Test)
" Bioelektrische Impedanz Analyse
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Tab. A4:  Ausgewihlte anthropometrische Parameter in Abhingigkeit von der Schwierig-
keitsstufe der ausgeiibten Krafttests - Armbeuger(Klimmzug); MW + SE (Median, 5 —
95er Perz.)

Armbeuger Keine Ubung Ubung 1 Ubung 2 Ubung 3

Schwierig- 0 I II I

keitsstufe (n=32) (n=41) (n=195) (n=85)

Korpergewicht 28,6+ 1,3 26,2+0,75 24,7+ 0.29b*** 238 + 0,36c***e*

(kg) 27,8/17,7-40,8  25,8/19,4-36,2  24,2/18,8-32,8 23,4/18,5-30,2

Korpergrofle 126 £ 1,1 126 £ 0,8 124 +£ 0,38 124 + 0,58

(cm) 127/115-135 127/117-135 124/115-133 125/114-133

BMI (kg/m?) 17,8 £ 0,61 16,5 £0,34a* 16,0 £ 0,14b*** 15,4 £ 0,15c***e**f**

17,7/12,9-24,0  15,7/13,5-21,4  15,6/13,5-20,0 15,2/13,2-18,1

Fettfreie Masse 21,2 £0,67 20,7 £ 0,36 20,0 £ 0,18 20,0 £0,26

(kg)' 21,2/15,5-27,3  20,4/16,1-24,4  20,0/16,0-24,7 19,8/16,2-24,6

Kérperfettanteil 242+14 20,0 £ 1,2a* 18,4 £0,43b*** 15,7 £ 0,56¢c***e**

(%) 23,4/10,7-39,4  20,5/6,8-34,5 18,5/8,6-29,9 15,7/7,1-24,1

WHR 0,84 £ 0,008 0,83 £ 0,006 0,82 £ 0,003 0,84 £ 0,004

(Waist-Hip- 0,84/0,75-0,92  0,83/0,75-0,90  0,82/0,75-0,90 0,83/0,77-0,91

Ratio)

Signifikante Unterschiede zw. den Gruppen a (0 u. I), b (0 u. II), ¢ (0 u. I1T), d (I u. II), e (T u. III), f (IT u.
IIT) (ANOVA), Bonferroni post hoc: * p < 0,05, ** p <0,01; *** p <0,001;

'Bioelektrische Impedanz Analyse

Tab. A4a: Ausgewihlte anthropometrische Parameter in Abhingigkeit von der Schwierig-

keitsstufe der ausgeiibten Krafttests - Armstrecker(Beugestiitz);
MW = SE (Median, 5 — 95er Perz.)

Armstecker Keine Ubung Ubung 1 Ubung 2 Ubung 3
Schwierig- 0 I II 11
keitsstufe (n=9) (n=10) (n=269) (n=64)
Korpergewicht 26,0+ 1,7 26,0 + 1,1 25,4+0,29 22,9 £ 0,37f***
(kg) 25,8/19,4-37,2  26,2/19,8-31,0  24,4/18,8-35,6 22,5/18,2-28,0
Korpergrofle 126 + 1,7 124 + 1,1 125+ 0,33 123 + 0,66f*
(cm) 127/120-135 125/119-130 125/115-133 123/115-133
BMI (kg/m?) 16,2 £ 0,78 16,8 £ 0,53 16,2+ 0,14 15,1 £0,15f**

16,1/12,0-20,4 16,7/14,0-19,2  15,7/13,4-21,4 15,2/13,2-17,2
Fettfreiec Masse 20,2 £ 0,83 20,4 + 0,69 20,4+ 0,16 19,2 £ 0,28f**
(kg) 19,4/17,2-25,0  20,5/16,6-23,8  20,2/16,1-25,4 19,1/15,7-23,8
Korperfettanteil 21,2+2,6 21,1£2,0 18,9 +£0,42 15,6 £ 0,67f**
(%) 23,1/6,7-32,6  22,0/11,6-30,1 18,5/8,4-32,9 16,6/6,9-23,0
WHR 0,86 £0,012 0,84 £0,010 0,83 £0,003 0,82 + 0,005
(Wais)t-Hip- 0,88/0,80-0,90 0,84/0,79-0,88  0,83/0,75-0,91 0,82/0,76-0,90
Ratio

Signifikante Unterschiede zw. den Gruppen f (IT u. III) (ANOVA), Bonferroni post hoc: * p < 0,05,
**p<0,01; *** p<0,001; "Bioelektrische Impedanz Analyse
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Tab. A4b: Ausgewihlte anthropometrische Parameter in Abhingigkeit von der Schwierig-
keitsstufe der ausgeiibten Krafttests - Bauchmuskulatur(Sit-up);
MW = SE (Median, 5 — 95er Perz.)

Bauch- Keine Ubung Ubung 1 Ubung 2 Ubung 3
muskulatur
Schwierig- 0 I II 11
keitsstufe (n=65) (n=66) (n=146) (n=102)
Korpergewicht 24,0 £ 0,62 25,7 £0,64 24,7 £ 0,34 25,6 £0,43
(kg)§ * 23,0/17,8-33,8 25,1/17,9-38,5 23,9/19,3-33,3 25,0/20,2-32,7
Korpergrofie 123 £ 0,69 125 £ 0,66a* 124 +£ 0,46 126 £ 0,46¢**
(cm) 123/115-132 126/114-132 124/115-134 126/118-134
BMI (kg/m*)§ ns 15,8 £0,31 16,2 £ 0,30 15,9+0,15 16,1 £0,21
15,1/13,2-22,3 15,8/13,3-22,6  15,7/13,5-19,5 15,7/13,1-21,2
Fettflreie Masse 19,4 +£0,33 20,5 + 0,34 20,1 +£0,21 20,6 + 0,24c*
(kg) 19,6/15,5-25,2  20,5/15,5-25,7 20,0/16,4-25,1 20,4/16,8-25,0
Kérperfettanteil 17,8 £ 0,97 19,2 £ 0,87 17,9 £ 0,49 18,7 £ 0,65
(%) 17,2/6,9-34,9 18,6/7,2-33,1 18,1/8,1-29,5 18,3/8,8-30,4
WHR 0,83 £ 0,005 0,83 £ 0,006 0,83 +£0,004 0,83 +£0,004

(Waist-Hip-Ratio) 0,83/0,77-0,92  0,83/0,73-0,91  0,83/0,76-0,91 0,83/0,75-0,90

Signifikante Unterschiede zw. den Gruppen a (0 u. I), ¢ (0 u. III) (ANOVA), Bonferroni post hoc: * p <
0,05, ** p < 0,01

§ (Kruskal-Wallis H-Test): ns (nicht signifikant), * p < 0,05
" Bioelektrische Impedanz Analyse
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Tab. A5:  Téglicher Lebensmittelverzehr (g) weiblicher und ménnlicher Schulanfianger
MW = SE (Median, 5 — 95er Perz.)
Madchen Jungen p’ Gesamt
Anzahl (n) 95 73 168
Fleisch 25,6 3,0 253+3,6 n.s. 255+23
16,7/0 — 84,7 15,0/0 — 98,0 16,7/0 — 87,0
Gefliigel 12,3+23 13,4+27 n.s. 12,7+ 1,8
0/0 — 66,7 0/0-772 0/0 — 66,7
Fleisch- und 28,9+42 31,5+3,5 n.s. 30+£2,8
Wurstwaren 17/0 — 80 27,3/0 — 68,9 23,3/0 — 76,7
Fisch und 9,1+1,7 10,8 +2.4 n.s. 9,87 £ 1,4
Fischwaren 0/0 —43,3 0/0 — 51 0/0 — 48,8
Eier 10,6 £1,7 11,6 £1,9 n.s. 11,0£1,26
0/0-373 3,70 -45,2 1,5/0 — 40
Milch und 230+ 13,5 260 + 18,6 n.s. 243 £11,1
Milchprodukte 247/17,9 —454  253/1,17 — 538 248/17,4 — 496
Kése und Quark 23,6 £2,5 25,7+3,8 n.s. 245+22
14,7/0 — 83,8 15/0 —101 14,8/0 — 86,2
Butter 6,7+ 0,8 99+1,2 <0,05 8,1 +0,69
3,3/0 — 23,7 6,7/0 — 33 5/0 —28,3
Speisefette und 11,0+ 1,0 13,8+ 1,6 n.s. 12,2 +£0,88
Ole 8,7/0 — 30,5 8,7/0 — 44,8 8,7/0 — 34,6
Brot und 115+5,7 119+ 6,4 n.s. 117+43
Backwaren 103/40,7 =207 113/36,3 —208 108/41,7 — 206
Néhrmittel 100 + 6,0 102 + 6,6 n.s. 101 +4,4
89,3/25,5-213 91,7/15,4—190 91,7/25,3 — 205
Kartoffel und 66,2 £6,2 62,2+7,1 n.s. 64,5 £4,7
Kartoffelprodukte | 52,8/0 —171 46,7/0 - 179 50/0-170
Obst und 128 +£9,5 154 + 13,6 n.s. 140 + 8,0
Obstprodukte 117/0 — 331 117/30,8 — 398 117/8 — 345
Gemiise und 115+7,7 959+79 n.s. 107 £5,6
Gemiiseprodukte 106/15,5-265  80/6,2 — 244 92/10 — 246
Zucker, Sirup, 5,3+0,8 9.8+1,4 <0,01 7,3+0,76
Konfitiire, Honig 2/0 —23,3 6,7/0 — 33,9 3,3/0-31,2
Siifwaren 42,8 +£3,0 48,5142 n.s. 453 +2,5
(inkl. Zucker etc.) | 38,2/3,9—-111 42,7/1,2—-109 40,3/3,3-110
Gewiirze und 0,62 £0,16 1,33+0,3 <0,05 0,94 £0,16
Zutaten 0/0-4,2 0/0 — 6,6 0/0 — 5,5
Jodsalz 0,02 £ 0,01 0,15 +0,06 n.s. 0,08 +£0,03
0/0 — 0,07 0/0-1,7 0/0 — 0,67

* Signifikante geschlechtsabhingige Unterschiede (Mann-Whitney U-Test)
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Tab. ASa: Téglicher Getrinkeverzehr (ml) weiblicher und ménnlicher Schulanfianger

MW = SE (Median, 5 — 95er Perz.)

Médchen Jungen p Gesamt
Anzahl (n) 95 73 168
Erfrischungs- 100+ 14,4 949+ 15,9 n.s. 98,0+ 10,6
getrdnke 33,3/0 -376 41,3/0 — 449 37,3/0 —379
Fruchtsafte 145+ 14,4 138 + 14,9 n.s. 142 +£10,4

100/0 — 455 125/0 — 435 117/0 — 452
Leitungs-/ 281 +£20,6 281 +£223 n.s. 281+ 15,1
Mineralwasser 240/26,9 — 638  266/0 — 636 250/1,05 - 619
Tee 454+ 12,1 61,3+14,3 n.s. 52,3+9,2

0/0 - 307 0/0 — 364 0/0 — 331

* Signifikante geschlechtsabhingige Unterschiede (Mann-Whitney U-Test)
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Tab. A6: Tiglicher Lebensmittelverzehr (g) normal- und tibergewichtiger Schulanfanger
MW = SE (Median, 5 — 95er Perz.)
normalgewichtig Ubergewichtig stark Ubergewichtig p®
Anzahl (n) (n=154) (n=9) (n=5)
Fleisch 24.1+23 28,6+ 12 62,5+ 10,6 <0,05
16,3/0-73,3 0/0- -- 54,6/33,3- --
Gefliigel 12,1 £1,8 24,1 +10,7 14,2+ 11,6 n.s.
0/0-66,7 6,7/0 - -- 0/0- --
Fleisch- und 27,9+25 50,1 +22 60,3 + 44,9 n.s.
Wurstwaren 23,3/0-72,5 30/0 - -- 25/0- --
F}sch und 10,4 + 15 49+49 4+4 n.s.
Fischwaren 0/0-50 0/0- -- 0/0- --
Eier 11413 13,5454 8,1+5 ns.
0,33/0-40 10/0- -- 0/0- --
Milch und 239+ 11,6 289 + 50,2 274+79,9 n.s.
Milchprodukte 247/12,9-482 277/76,7- -- 325/80- --
Kése und Quark 254423 13,8 +4,6 16,3 +£6,8 n.s.
15/0-88,3 7,3/0- -- 15/0- -
Butter 8,6+0,7 42412 0,67 £0,41 <0,05
5,6/0-28,4 5/0- —- 0/0- —-
Speisefette und 12,1+0,9 12,5+3,6 16,1 £4,8 n.s.
Ole 8,7/0-36,1 10,5/0 - - 9,7/7- --
Brot und 114 4,4 147 £ 16,5 139 £26 n.s.
Backwaren 107/40,4-205 153/78,3- -- 155/63,3- --
Néahrmittel 98,4 + 4.6 124 +21,5 135+£259 n.s.
88,8/25,5-204 138/10,7- -- 138/69,5- --
Kartoffel und 64,4+ 5 65,6 + 17,5 64,9 + 25 n.s.
Kartoffelprodukte 49.2/0-171 56,7/0- -- 66,7/0- --
Obst und 137+7,9 180 £ 62,3 151 £45,5 n.s.
Obstprodukte 117/10-344 110/0- -- 146/41,7- --
gemise und 108 +5,8 84,3 £ 25,3 95,7 +333 ns.
emuseprodukte 94,5/9,3-250 61,8/16,7- - 90,9/10- --
Zucker: Sirup, . 7,1+£0,8 11+42 5+£33 n.s.
Konfitiire, Honig 3,3/0-30,2 10/0- -- 3,3/0- --
SﬁBwaren 44,6 +2.6 60,7 £ 10 38,1 £6,6 n.s.
(inkl. Zucker etc.) 40,3/2,9-110 54,6/23,3- -- 33,7/26- --
Gewiirze und 0.94 +0.17 1,2+0,55 0,67 + 0,66 n.s.
Zutaten ’()/0_5,3 0/0 -4 ’0/0-3,.%
Jodsalz 0,08 +£0,03 0,04 £ 0,04 0+0 ns
0/0 — 0,67 0/0 - 0,33 0/0-0 '

* Signifikante Unterschiede in Abhéngigkeit vom Body Mass Index (Kruskal-Wallis H-Test)
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Tab. A6a: Tiglicher Getrankeverzehr (ml) normal- und {ibergewichtiger Schulanfianger

MW = SE (Median, 5 — 95er Perz.)

normalgewichtig Ubergewichtig stark Gbergewichtig p

Anzahl (n) (n=154) (n=9) (n=5)

Erfr'i'schungs- 96,8 + 10,9 46,3 +24.5 229 +97,5 n.s.

getriinke 33.3/0-377 0/0- -- 133/100- --

Fruchtsifte 138 + 10,7 204+ 61,4 140 £ 45,4 n.s.

109/0-431 227/0- -- 167/0- --

Le'ltungs-/ 282 +15,7 330 £ 82 175 £30,8 n.s.

Mineralwasser 253/0-610 350/35- -- 170/72,7- --

Tee 50,4+ 9.4 852 + 62,6 50 33,3 n.s.
0/0-324 0/0- -- 0/0- --

* Signifikante Unterschiede in Abhéngigkeit vom Body Mass Index (Kruskal-Wallis H-Test)
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Tab A7:  Tigliche Eisenzufuhr (mg) aus verschiedenen Lebensmittelgruppen

MW = SE (Median, 5 — 95er Perz.)

n=168 Eisenaufnahme (mg)
Fleisch 0,27 + 0,03
0/0-1,25
Gefliigel 0,06 £ 0,01
0/0 - 0,36
Fleisch- und Wurstwaren 0,33 £0,03
0,21/0 - 1,05
Fisch und Fischwaren 0,03 £ 0,01
0/0-0,21
Milch und Milchprodukte 0,22 £ 0,01
0,19/0,05 - 0,49
Ole, Fette, Butter, Schmalz 0,01 £0
0,01/0 — 0,05
Eier, Eierprodukte, Teigwaren 1,30 £ 0,21
0,42/0 — 8,48
Brot und Backwaren 2,01 £0,07
1,92/0,68 — 3,69
Getreide, Getreideprodukte, Reis 0,70 £ 0,07
0,49/0 - 2,15
Kartoffel, starkereiche Prod., Pilze 0,07 £0,01
0/0 — 0,42
Obst und Obstprodukte 1,24 + 0,06
1,12/0,28 — 2,58
Gemiise und Gemiiseprodukte 0,74 £ 0,06
0,45/0 — 2,52
Hiilsenfriichte, Niisse, Samen 0,09 + 0,02
0/0 — 0,55
Gewlirze und Zutaten 0,1 £0,02
0/0 — 0,68
SiiBwaren 0,49 + 0,04
0,38/0 — 1,45
Diitetische Produkte 0,08 £ 0,01
0/0 — 0,42
Meniis iiberwiegend pflanzlich 0,83 £ 0,06
0,64/0,01 — 2,65
Meniis liberwiegend tierisch 0,60 £+ 0,06
0,35/0 — 1,98
Vegetarische Meniis und Produkte 0,82 +0,11
0,15/0 — 3,95
Alkoholfreie Getrinke 0,30 £ 0,04

0,09/0 —1,26
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Tab. A8:  Tigliche Jodidzufuhr (ng) aus verschiedenen Lebensmittelgruppen
MW = SE (Median, 5 — 95er Perz.)

n=168 Jodaufnahme (ug)
Fleisch 0,15+0,02
0/0-0,78
Gefliigel 0,12+0,04
0/0 - 0,55
Fleisch- und Wurstwaren 0,56+0,05
0,41/0 - 1,72
Fisch und Fischwaren 3,3141,0
0/0 — 28,6
Milch und Milchprodukte 21,8+0,87
21,5/5,13 — 40,8
Ole, Fette, Butter, Schmalz 0,44+0,03
0,29/0 — 1,34
Eier, Eierprodukte, Teigwaren 7,25+1,5
0,47/0 — 64,0
Brot und Backwaren 3,9440,17
3,56/1,05-17,72
Getreide, Getreideprodukte, Reis 0,64+0,06
0,46/0 — 2,10
Kartoffeln, starkereiche Prod., Pilze 0,42+0,08
0/0 - 3,13
Obst und Obstprodukte 5,19+0,24
4,57/1,10 — 10,6
Gemiise und Gemiiseprodukte 4,07+0,37
2,06/0 — 15,3
Hiilsenfriichte, Niisse, Samen 0,1540,04
0/0 — 0,99
Gewlirze und Zutaten 1,61+0,52
0/0-11,6
SiiBwaren 1,27+0,12
0,67/0 — 4,31
Diitetische Produkte 0,6410,12
0/0 - 3,50
Meniis iiberwiegend pflanzlich 6,1240,41
5,18/0,05 — 15,5
Meniis liberwiegend tierisch 8,03+1,09
2,24/0 — 44,7
Vegetarische Meniis und Produkte 0,80+0,12
0,33/0 — 4,33
Alkoholfreie Getrinke 7,6710,57
5,42/0,75 - 22,9
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Tab. A9:  Prozentuale Abweichung der Energie und ausgewahlter Néhrstoffe von den

Referenzwerten der DACH (2000) bei Jungen und Méddchen im Alter von 6-7 Jahren;

MW = SE (Median, 5 — 95er Perz.)

Méadchen(n =95) Jungen (n=73)

% %
Energie (MJ) -3,9 -6,3
Kohlenhydrate (g) -10,8 -13,1
Fett (g) -0,67 +0,9
Eiweiss (g) +32,8 +22,5
Eisen (mg) 0 -1,1
Jod (ng) -52 -52,6
Calcium (mg) -13,9 -6,8
Vit. B12 (ug) +61,8 +75,9
Folsdure (png) -47,2 -45.9
Vitamin C (mg) +1,1 +10,7
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Tab. A10: Vergleich der mittleren téglichen Energie- und Hauptnihrstoffzufuhr nach dem

3-Tage-Wiegeprotokoll der Duplikatsammlung (WPD) mit den Zufuhrdaten aus
dem 3-Tage-Wiegeprotokoll von 1998 (WP); MW =+ SE (Median, 5 — 95er Perz.)

3-Tage-Wiegeprotokoll

3-Tage-Wiegeprotokoll

(n=28) 1998 (WP) Duplikat (WPD)
Energie (kcal) 1612 £ 60,9 1596 £ 61
1592/1150-2431 1532/987-2149
(kcal’kg KG) 65,7122 64,4122
63,2/44,8-85,9 64,6/46,7-87,1
(k) 6753 £ 255 6685 + 254
6666/4819-10197 6416/4134-9009
(KJ/kg KG) 275+9,3 267 +£9,3
265/187-360 271/196-365
Protein (g) 52+29 51,1 +£23
49,1/34,4-94,1 51,2/27,0-70,4
(Protein/kg KG) 13,6 £ 0,57 2,04 £ 0,08
2,09/1,44-3,14 2,02/1,39-2,71
(E %) 2,1 £0,09 13,5+ 0,44
13,1/9,93-21,3 13,9/9,08-17,5
Fett (g) 65,7+£3,3 59,9+£29
62,0/44,3-115 58,91/31,4-89,2
(E %) 37,9+ 1,0 34,8 £0,9
36,9/28,6-47,4 35,61/25,8-42,3
Kohlenhydrate (g) 198 £ 8.8 208 £ 8,7
200/111-301 194/131-304
(E %) 50,3+£1,3 53,5+0,98

50,5/35,9-62,3

53,71/46,2-63.9

Wilcoxon Matched-Pairs Test zwischen WP und WPD: 1 p < 0,05, I p< 0,01
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Tab. AlOa: Vergleich der mittleren tiglichen Mikronédhrstoffzufuhr nach dem 3-Tage-
Wiegeprotokoll der Duplikatsammlung (WPD) mit den Zufuhrdaten aus dem 3-
Tage-Wiegeprotokoll von 1998 (WP); MW =+ SE (Median, 5 — 95er Perz.)

3-Tage-Wiegeprotokoll 3-Tage-Wiegeprotokoll

(n=28) 1998 (WP) Duplikat (WPD)
Vitamin A 0,87 £0,09 0,84 £ 0,06
(mg Retinol-Aquivalent) 0,78/0,39-1,98 0,83/0,34-1,55
Vitamin E 73+£0,5 8+0,7
(mg) 7,70/3,89-13,2 8,91/2,34-14,7
Folat-Aquivalent 224 £ 357 209 £13,3
(ng) 173/101-840 200/251-375
Thiamin 1,02 + 0,08 1,03 £ 0,07
(mg) 0,98/0,52-2,17 0,97/0,59-1,88
Riboflavin 1,36 £ 0,08 1,4 +£0,07
(mg) 1,26/0,84-2,31 1,33/0,84-2,32
Vitamin Bg 1,22 + 0,07 1,36 £0,08
(mg) 1,21/0,72-2,10 1,39/0,69-2,39
Vitamin B, 3,1 £0,28 3,03 £0,22
(ng) 2,83/1,24-7,17 2,92/1,38-5,67
Vitamin C 89,4189 106 + 11
(mg) 83,6/27,8-206 98,3/27,6-238
Calcium 821 +45,1 867 £52
(mg) 832/485-1365 834/369-1421
Phosphor 1047 £ 53,4 1069 £ 53,6
(mg) 985/695-1716 1074/568-1663
Zink 7,57 £0,39 7,7+0,38
(mg) 7,32/5,20-12,6 7,9/4,13-11,5
Ballaststoffe 15,5+ 1,06 17 £ 1,07
(g) 15,4/7,79-27,3 15,6/9,14-26,7
Cholesterin 245+ 13,3 215+ 17
(mg) 250/131-376 201/102-437
NacCl 4,4+ 0,36 4,6 + 0,39
(2) 3,99/1,95-9,37 4,28/2,13-10,3

Wilcoxon Matched-Pairs Test zwischen WP und WPD: n.s.
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Tab. A11: Vergleich des mittleren Lebensmittel- und Getrankeverzehrs (g/d) nach dem

3-Tage-Wiegeprotokoll der Duplikatsammlung (WPD) mit den Zufuhrdaten aus
dem 3-Tage-Wiegeprotokoll von 1998 (WP); MW =+ SE (Median, 5 — 95er Perz.)

3-Tage-Wiegeprotokoll

3-Tage-Wiegeprotokoll

(n=28) 1998 (WP) Duplikat (WPD)
Fleisch 31 £8,7 30,2+ 8,2
(Schwein, Rind, Kalb, Lamm, 11,7/0 — 156 25,5/0 — 155
Gefliigel)
Fleisch- und Wurstwaren 32,5+9,6 219+32
15/0 — 188 19,0/0 — 60,8
Fisch und Fischwaren 64+2,6 10,1 £2,7
0/0 —47,0 0/0 — 35,2
Eier 10,4 +2.1 7,8+22
8,0/0 — 33,5 0/0 — 35,1
Milch und Milchprodukte 316 + 38,2 302 + 33,7
317/7,3 — 760 320/51,0 — 757
Kise und Quark 26+ 6 36,2 +8,2
13,3/0 — 104 23/0 — 134
Butter 8,8+13 8,715
6,7/0,5 - 222 7/0 — 244
Speisefette 13,1 £2,2 2,4+0,76
10,3/0 — 44,0 0,58/0—-13.5
Brot und Backwaren 105 +10,9 139493
107/17,6 — 207 1431/46,7 — 219
Néahrmittel 138 £ 12,5 123 £ 13,6
129/12,2 — 286 119/17,9 — 274
Kartoffel und Kartoffelprodukte 434+ 13,2 49 £ 8,2
21,7/0 — 259 40,5/0 — 167
Obst und Obstprodukte 173 £23,9 120 £ 17,7
132/17,3 — 426 95,01/8,0 — 306
Gemiise und Gemiiseprodukte 110 £14,9 116 £ 14,6
92,3/7,0 — 320 101/15,9 — 291
Zucker/Siissigkeiten 39,9+49 49,9 +7.8
(StiBwaren, Marmelade, Honig, 35,7/6,0 — 102 36/5,8 — 150
Nougatcreme)
Erfrischungsgetrinke 173 £25,6 266 t 44,6
125/1,3 — 435 216%/0 — 768
Leitungs-/Mineralwasser 294 + 39,7 324+ 45,4
238/24,9 — 723 292/12,2 — 854
Tee 43,1 £22,6 146 + 40,8
0/0 — 447 40+/0 — 742

Wilcoxon Matched-Pairs Test zwischen WP und WPD: 1 p < 0,05, § p <0,001
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Tab. A12: Normbereiche fur ausgewahlte Serum-Parameter des Eisen- und Jodstoffwechsels

Parameter Einheit Geschlecht  Alter Normwert Normwert Quellen
(Jahre) unten oben
Gesamteisen pmol/l alle <=16 7,7 33,0 Boehringer
m > 16 6.6 28.0 Mannheim
w > 16 11,0 26,0
Ferritin ng/dl  alle <=16 20 200 Boehringer
P
m > 16 20 400 ~ Mannheiny’,
Dallmann
w > 16 20 150
Transferrin- % alle <=10 10 60 Dallmann,
Sattigung > 10 16 60 BNF’
Hamoglobin g/dl alle 6-14 11,5 14,8 Labor Kinder-
m > 15 13.9 16,3 klinik Erl%ngen,
Dallmann
w > 15 12,0 15,0
MCH* pg alle 6-14 22,0 34,0 Labor Kinder-
m > 15 28.0 33.0 klinik Erlangen
w > 15 28,0 33,0
MCV? fl alle >6 75,0 100 Dallmann®,
m > 15 81,0 100 Labor Kinder-
W > 15 79.0 100 klinik Erlangen
Folséure ng/ml  alle alle 4,2 19,9 Labor Kinder-
klinik Erlangen
Vitamin B12 pg/ml alle alle 243 894 Labor Kinder-
klinik Erlangen
143 pg/ml  alle alle 10,0 18,0 Boehringer
Mannheim
TSH* pU/ml  alle alle 0,27 4,2 Boehringer
Mannheim

Mittlerer absoluter Himoglobingehalt der Erythrozyten

Mittleres Erythrozytenvolumen

Freies Thyroxin

Thyroidea-stimulierendes Hormon (Hypophyse)

Heil H, Koberstein R, Zawta B. Referenzbereiche fir Kinder und Erwachsene. Boehringer Mannheim,
1997/98

® Dallmann PR, Siimes MA, Stekel A. Iron deficiency in infancy and childhood. Am J Clin Nutr 33:
86-118, 1980

Worwood M. Measurement of iron status. Chapt. 5. In: British Nutrition Foundation (ed). Iron.
Nutritional and physiological significance. Chapman & Hall, 1995

a B W N H
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Tab. A13: Taglicher Verzehr ausgewihlter Lebensmittel (g) von Schulanfingern nach BMI-
Tertilen; MW + SE (Median, 5 — 95er Perz.)

<14,7 14,7-16,1 > 16,1 p

Anzahl (n) (n=56) (n=56) (n=56)

Fleisch 18,9 +3,3 244+34 33,4+49 n.s.
9,7/0-66,7 18,2/0-66,7 24,8/0-113

Fleisch- und 243 +3,1 30,9 + 3,8 349+ 7 n.s.

Wurstwaren 19,4/0-74,7 28,3/0-73,3 23,3/0-210

Milch und Milch- 547, 175 291 + 18,4 245 +20.8 n.s.

produkte (inkl. Kdse) — »55/71,7-563 295/80-517 234/64,3-466

Brot und 101 +6.,8 126 +7,6 123+7,3 n.s.

Backwaren 92,8/18,7-196 112/51,7-213 115/42,3-230

Nahrmittel 112+7,7 90,8 +7,9 100£7,3 n.s.
101/30-237 82,5/22-212 92,5/10,7-190

Obst und 141 + 13,7 146 + 13 132 +£15 n.s.

Obstprodukte 113/16,7-343 124/18,2-346 110/63,3-347

gem‘}se “n‘cli ” 107 + 10,4 111+ 10 102 + 8,5 n.s.

emiiseprodukte 93,7/1,3-277 84/10-263 92,8/10-221

Stiwaren 484 +5 41,6 +3,8 45,8 +4 n.s.

(inkl. Zucker etc.) 41,7/6,7-111 41,3/1,7-101 37,8/3,3-114

Erfr'l'srlc_;lilungs- 90,9 + 18,5 82,7+ 16 120 £20,4 n.s

getrénke 11,7/0-427 0/0-364 66,7/0-533

Fruchtséfte 123 £ 14,5 157 £ 20 146 £ 18,8 n.s.
89,2/0-333 125/0-498 117/0-458

* Signifikante Unterschiede in Abhéngigkeit vom Body Mass Index (Kruskal-Wallis H-Test)
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Tab. A14: Lebensmittelzufuhr in Abhéngigkeit der sportlichen Aktivitit; MW + SE (Median,

5 — 95er Perz.)

kein Sport bis 4h > 4h p
Anzahl (n) (n=16) (n=108) (n=40)
Fleisch 28,8 46,7 24,8 +2,8 22,1 44,7 n.s.
23,3/0-70 16,7/0-90 10/0-73
Fleisch- und 12+3,5 27443 453 +£8,2 n.s.
Wurstwaren 6,7/0-46,7 22,6/0-74,1 39,5/0-208
Milch und ~Milch- 304 + 478 261+ 14,1 277+ 18,4 ns.
produkte (inkl. Kdse) 534873 695 249/67,6-532 304/70,4-460
Brot und 106 + 14,5 121 +5,2 112+9,5 n.s.
Backwaren 92,4/10-202 116/42,6-209 99/23,6-212
Nihrmittel 85,7+ 15,5 100 £ 5,5 106 + 8,4 n.s.
74,7/0-212 90/28,3-209 107/1,5-190
Obst und 168 + 24,1 143 + 10,8 124 + 13,1 n.s.
Obstprodukte 152/0-403 115/0-349 103/25,4-316
gem‘}se “n‘cli ” 92+17,2 106 + 6,9 116 + 12,1 n.s.
emiiseprodukte 72.5/12-221 97/5,8-244 97,8/10,3-263
Stiwaren 33,9+ 5,4 50,3+33 38,7+ 4,8 n.s.
(inkl. Zucker etc.) 32,8/0-88.3 46,5/3,6-111 32,5/1,9-110
Erff}ﬁlungs- 58,6 +20 88,8 + 13,1 132 +24,7 n.s.
getranke 8,3/0-218 33,3/0-377 66,7/0-499
Fruchtsifte 128 +£ 18,8 152+ 14,3 116 £17,8 n.s.
129/0-250 117/0-458 87,4/0-309

* Signifikante Unterschiede in Abhéngigkeit vom Body Mass Index (Kruskal-Wallis H-Test)
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Tab. A15: Mittlere tégliche Eisenzufuhr in Abhéngigkeit der Schichtzugehorigkeit; MW + SE
(Median, 25 — 75er Perz, Min.-Max.)

untere Schicht mittlere Schicht obere Schicht p®
(n=4) (n=46) (n=65)
Eisenzufuhr (mg/d) 8,76 £ 0,92 9,41 £ 0,35 8,80 £ 0,27 n.s.
8,37/7,24-10,7 9,47/7,86-10,2 8,45/7.45-9,76
7,1-11,2 4,9-14,6 5,0-16,5

¥ Signifikante Unterschiede (Kruskal-Wallis H-Test)

Tab. A16: Mittlere tagliche Jodzufuhr in Abhéngigkeit der Schichtzugehorigkeit; MW + SE
(Median, 25 — 75er Perz., Min.-Max.)

untere Schicht mittlere Schicht obere Schicht p
(n=4) (n=46) (n=65)
Jodzufuhr (pg/d) 58,5+8.2 65,9 £ 40 70,4+ 3.4 n.s.
59,6/42,7-73,4 60,2/50,1-71,4 62,7/53,1-81,7
40,7-74,3 38,5-191 37,7-180

¥ Signifikante Unterschiede (Kruskal-Wallis H-Test)
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Tab. A17: Gesetzliche Grundlage fur die Jodsupplementation
Neue Lander (bis 1990: DDR) Alte Lander
1959 | Diat-Fremdstoff-Verordnung: 3-5 mg NadJ,
KJ bzw. CaJ,/kg Speisesalz; '
Freiwilligkeitsprinzip
1970 | Jodgehalt in Futtermitteln (bis zu 40 mg/kg)
festgesetzt

1979 | Entwurf eines ,Kropfbekampfungs-
programms*

1983 | Jodsalzprophylaxe fiir Stidbezirke und 1981 | Neufassung der Didtverordnung
Bezirk Cottbus (20 mg KJ/kg) Warnhinweis ,nur bei arztlich festgestelitem

Jodmangel“ entféllt; jodiertes Speisesalz
mit 15-25 mg Jod/kg in Form von NaJOj,
KJOg; Verwendung nur im Haushalt;
Freiwilligkeitsprinzip

1985 | Griindung der intefdisziplinéren Jod- 1984 | Griindung des Arbeitskreises Jodmangel:
kommission: Verstéarkte Offentlichkeitsarbeit
84 %-des Paketsalzes werden mit 32 mg
KJOgy/kg Salz (20 mg Jod/kg) jodiert;
~Generelle Jodmangelprophylaxe®

1986 | Jodierte Mineralstoffmischungen bei 1989 | Jodiertes Speisesalz wird aus der Diat-
Nutztieren verordnung in die Zusatzstoff-Zulassungs-

verordnung Uberfiihrt;
Verwendung in GroBkiichen und bei
Lebensmittelherstellung moglich

1990 | Nach der Wiedervereinigung gelten in den alten und neuen Landern die gleichen Gesetze, somit
insbesondere auch das Freiwilligkeitsprinzip bei der Jodmangelprophylaxe.

WHO Verpflichtungserklarung, den Jodmangel bis zum Jahr 2000 erfolgreich zu bek&mpfen.

1991 | Jodierung des Sacksalzes

1993 | Der européische Binnenmarkt erleichtert Lebensmitteln aus gut jodversorgten Landern den Weg
nach Deutschland.

1993 | Wegfall der Doppeldeklarierungspflicht fiir jodiertes Speisesalz und Kennzeichnung fiir lose
verkaufte Back-, Fleisch- und Wurstwaren; Verwendung von jodiertem Nitritpokelsalz geméaB
Fleischverordnung und von jodiertem Speisesalz gemaB Kaseverordnung zugelassen

1996 | Einflihrung des Jodsiegels

1997 | Anderung der Futtermittelverordnung: Jodgehalt insgesamt 10 mg/kg Futtermittel

(Quelle: Erndhrungsbericht 2000)
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Abb. A9:

Informationsbrief an die Eltern und Einverstandniserkl&rung fur die Teilnahme des Kindes

Information zum Familien-Interventions-Test

FIT-Projekt Erlangen
Ein interdisziplinires Projekt zur Gesundheitsfirderung

Triger und beteiligte  Stadt Erlangen und Staatliches Schulamt Erlangen
Institutionen: Bayerisches Staatsministerium fiir Erniihrung, Landwirtschaft und Forsten
Rektoren und Lehrkriifte der Erlangener Grundschulen
Institut filr Sportwissenschaft der Universitit Erlangen
Kinderpoliklinik der Universitit Milnchen
Bayerische Landesanstalt fiir Eméihrung

Liebe Eltern !

Diie Gesundheit ist unser hichstes Gut. Und dennoch gehen wir mit ihr oft wenig sorgsam um, Die
Folgen sind GesundheitsstSrungen wie Midigkeit, Leistungsschwiche, Ubergewicht, Stoff-
wechselstirungen, Karies und Wirbelsfulenbeschwerden, Langfristig besteht ein erhéthtes Risiko filr
Herzinfarkt, Schlaganfall, Zuckerkrankheit, Krebs, Verschleiferscheinungen an Wirbelsiule und
Gelenken u. a.

Diese Erkrankungen kiinnen schr oft vermieden werden. Aber wir milssen etwas dafiir tun. Je frither
wir damit beginnen, desto besser, da durch cine unglinstige Emn#hrungs- und Lebensweise
entstehende Schiiden bereits im frithen Kindesalter nachweisbar sind.

Das FIT-Projekt-Erlangen, das wir Thnen heute vorstellen, hat zum Ziel, gesundheitliche Risiken
aufzudecken, iiber die Zusammenhiinge zwischen Ernihrung, kérperlicher Aktivitit und den oben
genannten Gesundheitsstdrungen aufzukliren wnd die Kinder {iber Schule und Familic zu
gesundheitsbewultem Verhalten anzuleiten.

Wir mdéchten Sie heute bitten, bei diesem Projekt mitzumachen, in dem sich Pidagogen,
Sportwissenschaftler, Arzte und Emihrungswissenschaftler zusammengefunden haben, um sich
gemeinsam fiir die Gesundheit der Kinder und Familien einzusetzen.

In den kommenden Wochen méchten wir Thren Kindern und lhnen eine kostenlose Untersuchung
auf gesundheitliche Risikofaktoren anbieten, Die Kinder werden in der Schule withrend der
Unterrichtszeit untersucht. Die Untersuchung wird auf keinen Fall gegen den Willen des Kindes
durchgefilthrt. Wenn Sie es wilnschen, kdnnen Sie geme bei den Untersuchungen dabei sein.

Thnen und den Geschwistern der ErstkliBler geben wir ebenfalls die Gelegenheit zu einer
kostenlosen Untersuchung, die wir nach vorheriger Terminvereinbarung im Institut filr
Sportwissenschafl der Universitit Erlangen durchfithren.

Die Untersuchung beinhaliet:

+ FitneB-Test (gymnastische Ubungen, Ausdauertest)

» Messung von Blutdruck, Kérpergewicht, GriiBe, Kérperfettverteilung

» Blutabnahme niichtern (10 ml veniis) mit Untersuchung auf Eisen, Vitamine, Blutfete
¢ Urinuntersuchung auf Jod
* Fragebogen
« Ermdhrungsprotokoll

Die Untersuchungsergebnisse werden [hnen schriftlich mitgeteilt, zusammen mit Empfehlungen,
was Sie perstnlich fiir Thre Gesundheit und die Gesundheit Threr Kinder tun sollten. Mach zwei
Jahren, also zu Beginn der dritten Klasse, ist eine gleichartige Kontrolluntersuchung vorgeschen.
Die Ergebnisse des Projektes sollen unter Wahrung des Datenschutzes anonym ausgewertet werden,
um den Erfolg dieser interdiszipliniren Gesundheitsfirderung zu dokumentieren.
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Fiir weitere Fragen und Informationen stehen Ihnen unsere Arzte und Ernihrungswissenschaftler als
Ansprechpartner unter Tel. 09131-862609 (nachmittags) gerne zur Verfligung.

Bitte geben Sie den unteren Abschnitt dieses Blattes Ihrem Kind morgen mit in die Schule. Er wird
von der Lehrkraft eingesammelt und uns zugeleitet.

Mit herzlichem Dank fiir [hre Mithilfe und freundlichen GriiBen !

Prof. Dr. med. B. Koletzko Dr. med. A. Sonnichsen

Dipl.oec. troph. S. Verwied PD Dr. med. Dr. phil. habil. J. Weineck
hier abtrennen

Einverstindniserklirung

Ich habe die Informationen {iber Ziele und Inhalt des FIT-Projektes Erlangen sorgfiltig gelesen. Alle
Riickfragen meinerseits wurden beantwortet. Die Projekt-Teilnahme ist freiwillig. Ich kann mein
Einverstdndnis zur Teilnahme jederzeit teilweise oder ganz widerrufen.

|:] Ich mochte, daB mein Kind an dem FIT-Projekt
Erlangen teilnimmt. DL C

|:I Folgende weitere Mitglieder unserer Familie mochten teilnehmen:

I:] Wir mochten an dem FIT-Projekt Erlangen nicht teilnehmen.

Ort, Datum Unterschrift des/der Erziehungsberechtigten

(Wenn beide Eltern selbst teilnehmen, ist die Unterschrift von beiden erforderlich)
Mein Kind ist tiber die Untersuchung informiert worden und ist mit einer Teilnahme einverstanden.

Wir wiirden uns sehr freuen, wenn Sie uns zur Erleichterung der Terminvereinbarung Ihre Adresse
und Telefonnummer mitteilen. Diese Information ist freiwillig und unterliegt selbstverstéindlich dem
Datenschutz.

Strafle, Hausnummer

PLZ, Wohnort

=
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Abb. A10: Einladung zum Informationsabend fur die Eltern
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Abb. A11: Anleitung zum Ausfiillen des 3-Tage-Wiegeprotokolls

Anleitung zur Fiihrung des 3-Tage-Erndhrungsprotokolls

Zur Abschitzung Threr Emiahrungssituation und als Grundlage fur eventuelle Eméhrungsempfehlungen bitten
wir Sie, ein sogenanntes Wiegeprotokoll iiber einen Zeitraum von 3_aufeinanderfiolgenden Tagen zu fithren.
Mit Hilfe einer computergestitzten Auswertung konnen wir fur Sie Ihre Versorgung mit wichtigen
Nihrstoffen (EiweiB, Fette, Cholesterin, Mineralstoffe [Eisen, Jod, Kalzium], Vitaminen) berechnen.

Um ein moglichst genaues und aussagekriftiges Ergebnis zu erhalten, miissen Sie bei der Fiihrung des
Protokolls einige wichtige Regein beachten:

Bitte indern Sie keinesfalls Ihre Ernihrungsgewohnheiten in dieser Zeit, sondern verzehren Sie Thre
gewohnten Lebensmittel und Gerichte in iblichen Portionen. Versuchen Sie, in diesen drei Tagen weder zu-
noch abzunehmen.

:3'_-:

Bitte beginnen Sie das Protokoll an einem Sonntagmorgen und fithren es bis Dienstagabend. Auf
diese Weise werden ein Wochenendtag und zwei Werktage erfalit.

&

Wiegen Sie bitte vor dem Verzehr alle Lebensmittel mit der von uns ausgeteilten Waage
und notieren Sie anschliefiend ¢in Lebensmittel pro Zeile mit der dazugehorigen Menge in
Gramm (g) oder Milliliter (ml).

Wiegen Sie genau den Anteil der Lebensmittel ab, den Sie tatsidchlich verzehren.

Schreiben Sie bitte alle verzehrten Lebensmittel und Getriinke sofort wiihrend oder nach dem

Essen vollstindig und ehrlich aufund vergessen Sie auch nicht kleine Zwischenmahlzeiten, Snacks
oder Schleckereien zwischendurch, Falls Sie nicht zu Hause essen, nehmen Sie das Formblatt am
hesten mit. Wenn dies nicht moglich ist, notieren Sie sich die verzehren Lebensmittel und tragen diese
spiter im Protokoll nach.

Geben Sie immer den Zustand der Lebensmittel an, z B. geschilt, ungeschilt, roh, gekocht

bei Obst, Gemiise, Reis, Nudeln.

Bsp.: Apfel ohne Kemgehiuse undfoder Schale, Mandarine ohne Schale, Kotelett oder Hahnchen-
schenkel ohne Knochen, geputzter Salat, gekochter Reis, gekochtes Gemise, gebratenes
Schweineschnitzel paniert,

Wenn Sie das Gewicht eines Lebensmittels nicht wiegen oder abmessen kénnen (z.B. im

Restaurant, Einladung bei Freunden), geben Sie die verzehrten Portionen oder die Stiickzahl/

Scheibe/EBloffel/ Teelflel Tassen/Glaser an. Versuchen Sie bitte keinesfalls, Gewichte zu schatzen!

Bsp.: 3 mittelgrofe Salzkartoffeln, 2 grofie Scheiben Schweinebraten, 2 EBloffel BratensoBe dunkel,
1 kleine Portion Broccoli, 1 grofes Glas Apfelsaftschorle sauer, 3 kleine Kugeln Fruchteis.

Geben Sie immer einzelne Lebensmittel an, keine ganzen Gerichte.
Bsp.: falsch: Kiisebrot richtig: 50g Weizenvollkornbrot, 5 g Butter, 20 g Gouda 45% F.iTr.
Gulasch 50 g Schweinefleisch mager, 50 g Rindfleisch mager,
100 ml BratensoBe dunkel klar

Bei selbstzubereiteten Speisen (z.B. Auflaufe, Salate) geben Sie bitte alle verwendeten

Zutaten einzeln an oder fiigen das genaue Rezept, inklusive der verwendeten Fette/Ole, dem
Protokoll bei (z.B. 100 g Kopfsalat, 50 g Paprikaschote rot, 10 ml Distels! kaltgeprefit, 10 ml
Obstessig, 5 g Schnittlauch frisch). Wenn Sie fiir mehrere Personen kochen, wiegen Sie den Anteil,
den Sie davon verzehren, genau ab.
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Beschreiben Sie die einzelnen Lebensmittel so genau wie moglich. Verwenden Sie keine
Uberbegriffe wie , Brot*,  Milch" oder Kase®, sondern geben Sie immer genaw die Sorte, Art oder
Fettgehalt (evtl. auch den Markennamen) an (z.B. 40 g Weizenmischbrot mit Sonnenblumenkernen,

45 g Roggenvollkornbrotchen, 20 g Emmentaler 45% F.i Tr., 10 g Frischkase Doppelrahmstufe, 150

ml Vollmilch 3,8%, 20 g Saure Sahne 10%),

Geben Sie bitte bei Fertigprodukten immer die Markennamen an und versuchen sie auch hier die
Zutaten moglichst genau zu beschreiben (siehe Zutatenliste auf Packung).

& Notieren Sie auch Vitaminsiifte (zB Multivitamin-, frisch gepreBter Fruchtsaft, Fruchtnektar),
Vitamin- oder Mineralstofftabletten oder sonstige Nahrungsergiinzungen (Hefetabletten, Fischal-,
Knoblauchkapseln).

Beispiel:

Falsch Richtig
m/ |Menge | Nahrungsmittel c:-r/' Daum/ |Menge | Nahrungsmitiel On
At | (Stick/ | Getrinke Uhrzeit | (Stiick Getranke
g/ mi) g/ mi)
1210 N/ 2 Tassen | Kaffee mit Milch und |41 Hause $0,12.10 [250ml | Kaffee koffeinhaltig | zu
715 \ Zucker / 715 |10g Zucker wei Hause
E 20ml___ | Kondensmilch 7,5%
I s.:m{ Wurstbrot i 40 g Weizenmischbrot v
10g Butter
N\ 0g Salami
10.00 1 Biiro 10.00 200g Banane mit Schale (zu | Biiro
Hause gewogen!)

1200 |100g }ﬁ{nnﬁ": Kantine 1200 |3 Stack |Salzkartoffeln klein | Kantine
150 g Schweineb 2 Scheiben | Schweinebraten mager
i{lﬂ/ Gemiise | Port. Sobe dunkel klar

L 1 Port. Broceoli gegart

15.00 / Joghurt \ Biiro 15.00 1508 Fruchtjogurt 3,5% Biiro

1800 A300g | Spaghetti mit Sobe Hause 1800 |[180g Spaghetti gekocht zu

/ und Kase \ 100g Tomatensobe gebunden | Hause

W0p Parmesan 50% F.i Tr.
| Glas | Saft " 200 ml Multivitaminsaft

Beginnen Sie das Erniihrungsprotokoll am Sonntag, den 1. Miirz oder Sonntag, den 8, Mirz !

Geben Sie bitte das ausgefiillte Erniihrungsprotokoll und die Fragebiigen Ihrem Kind in einem

Umschlag mit in die Schule. Die Lehrkriifte reichen die verschlossenen Umschlige an uns zur

Auswertung weiter. Die Kodierung der Biigen sorgt fiir IThren Datenschutz,

Nochmals herzlichen Dank fiir Ihre aktive Teilnahme und Ihre tatkriftige Unterstiitzung !

lhre FIT-Arbeitsgruppe
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Abb. A12: Ausschnitt aus dem 3-Tage-Wiegeprotokoll
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Abb. A13: Fragebogen mit Fragen zu Erndhrungs- und Lebensgewohnheiten des Kindes und der Eltern
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Abb. A14: Informationsbrief an die Eltern Gber die Duplikatsammlung

Institut flir Sportwissenschaft, Gebbertstr 123b, 91058 Erlangen ﬂ"’

ERCanG

Liebe Eltern:

Wie Sie wissen, liegt ein wesentlicher Schwerpunkt des , FIT“-Projektes auf der Untersuchung, inwieweit Sie und besonders
Ihr Kind mit den wichtigen Mineralstoffen Eisen und Jod versorgt sifid. Derin eine ausreichenid hohe Versorgung mit diesen
beiden Nihrstoffen ist besonders wichtig fiir eine gute Entwicklung im Kindesalter und zur allgemeinen Steigerung der
Leistungsfahigkeit.

Leider ist es immer noch Tatsache, daB ein groBer Teil der Kinder nicht geniigend Eisen und Jod liber die Nahrung aufnehmen.
Um festzustellen, wieviel Eisen und Jod lhr Kind, das inzwischen in die zweite Klasse geht, mit der tiglichen Nahrung zu sich
nimmt, haben Sie bereits im Frithjahr "98 ein Erndhrungsprotokoll Uber drei Tage gefihrt. In Zusammenarbeit mit der
Bayerischen Landesanstalt fur Emzhrung (LfE) in Minchen mochten wir noch zusitzlich eine sogenannte
»Duplikatsammlung* durchfithren. Hierbei handeit es sich um eine labortechnische Bestimmungsmethode der Nihrstoffe, im
Gegensatz zur bisherigen computergestiitzten Auswertung der Ernthrungsprotokolie. Die Duplikatsammlung stellt eine der
genauesten und zuverlassigsten Methoden dar und erhoht damit wesentlich die Aussagekraft der Ergebnisse.

Auf Grund der Bedeutung des Themas, bitten wir Sie deshalb erneut um Ihre tatkriftige Unterstitzung und Teilnahme an der
3-tagigen Verzehrsstudie!

Wie liuft die Verzehrsstudie ab?

Die Eltern oder ein Elternteil erklart/en sich bereit, fir ihr Kind an 3 verschiedenen Tagen jeweils die doppelte Portion des
gesamten Tagesverzehrs an Lebensmitteln, Speisen und Getrinken (sogenannte ,24h-Nahrungsduplikate*) in speziellen
Behiltnissen zu sammeln. Zusatzlich ist fir lThr Kind jeden Tag ein Em#hrungsprotokoll zu fuhren. Sammel- und
TransportgefiBie werden zur Verfiigung gestellt.

Vergiitung
Aufwandsentschidigungen werden mit DM 100.- erstattet. Thr Kind erhilt zusatzlich ein kleines Uberraschungsgeschenk fir

die Mithe.

Weleher Zeitraum ist vorgesehen?
Die Verzehrsstudie findet im Frihjahr “99 statt. Die 3-tigige Sammelperiode (Sonntag, Montag, Dienstag) wird mit Ihnen,

unter Beriicksichtigung Ihres personlichen Terminplans, festgelegt.

Welche Vorteile bringt eine Teilnahme?

Sie erhalten fur Ihr Kind kostenlos die chemisch-analytisch ermittelte Versorgung an zugefithrtem Eisen und Jod uiber die
tigliche Nahrung. Die Moglichkeit einer gezielten Verbesserung der Zufuhr kann einer eventuell eingeschriinkten Entwicklung
und Leistungsfihigkeit vorbeugen. Weiterhin erfahren Sie den berechneten Gesamtnahrstoffgehalt der tdglich verzehrten
Nahrung. Ein Vergleich mit den Ergebnissen des letztjghrig gefithrten Emghrungsprotokolls Thres Kindes bietet die Moglich-
keit der Kontrolle. Vielleicht hat sich inzwischen schon eine Verbesserung bei ungeniigender Nahrstoffzufubr eingestelit.

Die ermittelten Ergebnisse werden selbstverstiindlich unter Wahrung des Datenschutzes anonym ausgewertet!

Helfen Sie bitte mit, die Versorgung unserer Grundschulkinder mit den wichtigen Mineralstoffen Eisen und Jod ermitteln zu
konnen. Rechtzeitige Vorsorge leistet einen erheblichen Beitrag zur Gesundheit Ihrer Kinder und der gesamten Bevolkerung.

Wenn Sie und Ihr Kind Interesse haben unter den o.g. Bedingungen mitzuwirken, setzen Sie sich bitte baldmdglichst mit Frau
Dipl. oec. troph. Sabine Verwied-Jorky (Tel. 09131/50 25 10) in Verbindung. Dort erfahren Sie alle weiteren MaBnahmen und
Informationen.

Mit freundlichen Griilsen,
Thre Arbeitsgruppe ,,FIT"
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Abb. A15: Einverstandniserklarung fiir die Teilnahme des Kindes an der Duplikatsammlung

Name, Vorname des Kindes (bitte in Druckschrift) Code, Initialen
Wohnung (PLZ, Ont, StraBe, Hausnummer) = Telefon
Schule, Klasse

Einverstiindniserkliirung

Mit der freiwilligen Teilnahme meines Kindes an der Verzehrsstudie erklire ich mich einverstanden.
Mein Kind ist iiber dic Untersuchung informiert worden und ist ebenfalls mit einer Teilnahme
einverstanden.

Ich wversichere, daBl ich alle versuchsbedingt erforderlichen Angaben wahrheitsgemiiB und korrekt
anfertige, die Anweisungen zum Sammeln und Aufbewahren der mengenmiiBig gleichen Verzehrsportion
(= Nahrungsduplikat) strikt einhalte sowie die bisherigen Eriihrungsgewohnheiten meines Kindes
wiihrend der Versuchsperiode nicht beinflusse oder dndere.

Mir ist bekannt, dall withrend der 3 verschiedenen Versuchstage die Nahrungsduplikate jeweils tiber 24h
zu sammeln sind. Der Versuchszeitraum wird unter Beriicksichtigung meines Terminplans festgelegt.

Die zum Sammeln erforderlichen Gerfitschafien werden mir unentgeltlich fiir die Dauer des Versuchs zur
Verfiigung gestellt.

Als Aufwandsentschiidigung erhalte ich eine Pauschale von DM 100.- fiir die 3-tfigige Sammelperiode.

Meine Angaben und die meines Kindes werden streng vertraulich behandelt und diirfen nur fiir
wissenschaftliche Zwecke im Rahmen der Verzehrsstudie (., FIT"-Projekt) verwendet werden.

[__]1ch méchte, daB mein Kind an der Verzehrsstudie teilnimmt.
[_ITch michie, daB mein Kind an der Verzehrsstudie nichr teilnimmt.

An den Auswertungen der Angaben meines Kindes bin ich

| | interessiert
1‘_' | nicht interessiert

Ort, Datum Unterschrift des/der Erzichungsberechtigten

Geldinstituy/Ont BLZ Kontonummer
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Abb. A16: Erhebungsbogen uber sportmotorische Tests und anthropometrische Daten der Kinder

Kinder: Datum Code
Schule Alter Geburtsdatum L [ | T l T J
Krafttests
Handkraft links kg
Handkraft rechts kg
Handigkeit rechts [ | links [ |  beidhandig [ ]
Armbeugerkraft
Ubung 3 geschafft ~ Ubung 2 geschafft ~ Ubung 1 geschafft  nicht geschafft
(Langhang) (Hiiftwinkel 90°) (Schragliegehang)
[] [ ] ] (]
Armstreckerkraft
Ubung 3 geschafft ~ Ubung 2 geschafft ~ Ubung 1 geschafft  nicht geschafft
(Beugestiitz an Holmen)  (Liegestiitz riicklings) (Schragliegestiitz)
] ] L] ]
Bauchmuskelkraft
Ubung 3 geschafft ~ Ubung 2 geschafft ~ Ubung 1 geschafft  nicht geschafft
(Arme in Nackenhalte) (Arme in Tiefhalte) (mit Armschwung)
] ] ] [ 1
Ausdauertests
Harvard-Step-Test Sekunden
Herzfrequenz/min:
vor Belastung unmittelbar ~ nach 60 sek. nach 90 sek. nach 120 sek.
nach Belastung

Beweglichkeitstests

»Janda-Tests “

Test 1 (M. triceps surae) D ja D nein
Test 2 (M. rectus femoris) D ja D nein
Test 3 (M. ischiocruralis) links D ja D nein

(M. ischiocruralis) rechts D ja |:] nein
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» Rumpfbeugen vorwdrts

Koordinationstests
Seilspringen Wh/30 sek.
Ballwerfen Wh/30 sek.
Schnelligkeitstest
Tapping sitzend (Hz = T. pro sek.) L /Hz,
Handtapping N /Hz
Anthropometrische Daten
Blutdruck
systolisch (mmHg) diastolisch (mmHg)
links -
rechts
Taillenumfang . cm Hiiftumfang cm
Kérpergribe cm
Bioelektrische Impedanzanalyse
Altes Gerit, TBF 305) nicht niichtern
Fettmasse /-anteil / kg / % KG (BIA) kg
Neues Gerit, TBF 305 niichtern
Widerstand 0 Fettfreie Masse kg KG (BIA) kg
Fettmasse /-anteil / kg /% Gesamtkdrperwasser kg
Datum:
Blutabnahme I:I ja |:| nein
Urinprobe abgegeben ml |:| ja D nein

Abgabe EP + Fragebigen

[Jia

cm — = pberhalb des Standniveaus

+ = unterhalb des Standniveaus

|:| nein
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