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1. Einleitung

1. Einleitung

1.1 Hypertonie
1.1.1. Definition

Ein hoher Blutdruck ist einer der Hauptrisikofaktoren fur schwere kardiovaskulare
Erkrankungen und gehort damit zu den wesentlich bestimmenden Faktoren der
haufigsten Todesursachen im Erwachsenenalter weltweit (van den Hoogen et al.
2000, Ezzati et al. 2002). Ein optimaler Blutdruck liegt laut der World Health
Organisation (WHO) bei unter 120 mmHg systolisch und unter 80 mmHg diastolisch.
Die arterielle Hypertonie ist definiert als dauerhaft und situationsunabhangig
bestehender Blutdruck von systolisch hoher als 140 mmHg und/oder diastolisch
hoher als 90 mmHg.

Tabelle 1 zeigt die Definition und Klassifikation der Blutdrucklevel nach den Leitlinien
fur arterielle Hypertonie der European Society of Hypertension (ESH) und European
Society of Cardiology (ESC) aus dem Jahr 2013.

Tabelle 1: Definition und Klassifikation der Blutdrucklevel nach den Leitlinien
fur arterielle Hypertonie der ESH und der ESC (2013)

Kategorie systolischer diastolischer
Blutdruck (mmHg) Blutdruck (mmHg)

Optimal <120 und <80
Normal 120 - 129 und/oder 80 - 84
Hoch normal 130 - 139 und/oder 85 -89
Hypertonie Grad 1 140 - 159 und/oder 90 - 99
Hypertonie Grad 2 160 - 179 und/oder 100 - 109
Hypertonie Grad 3 >180 und/oder >110
isolierte systolische Hypertonie >140 und <90

Basierend auf der Atiologie der Hypertonie wird des Weiteren zwischen primarer
(essentieller) und sekundarer Hypertonie unterschieden. Bei der primaren
Hypertonie, an der mehr als 90 % aller Patienten mit einem Bluthochdruck leiden, ist
die Ursache nicht bekannt. Diese Form der Hypertonie entsteht aller

Wahrscheinlichkeit nach aus einer Kombination von genetischen Pradispositionen
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und Umweltfaktoren, wie beispielsweise die korperliche Aktivitat, das
Ernahrungsverhalten, Ubergewicht und dauerhafter Stress. Die sekundare
Hypertonie entsteht atiologisch aus einer vorliegenden renalen oder endokrinen
Grunderkrankung. Weniger als 10 % aller Hypertoniker leiden unter dieser Form der
Hypertonie.

1.1.2. Epidemiologie

In den westlichen Industrielandern ist die Pravalenz der arteriellen Hypertonie hoch.
Untersuchungsergebnisse von 2014/2015 haben gezeigt, dass 31,8 % der deutschen
Bevolkerung (30,9 % Frauen und 32,8 % Manner) an einem arztlich diagnostizierten
Bluthochdruck leiden (Neuhauser et al. 2017). Laut der Ergebnisstudie des Robert
Koch-Instituts (RKI) ,Gesundheit in Deutschland aktuell (GEDA) von 2012 steigt die
Pravalenz mit zunehmendem Alter an (RKI 2014). In einem telefonisch
durchgefuhrten Gesundheitssurvey im Rahmen der GEDA-Studien von 2014/2015
gaben durchschnittlich Uber 60 % aller Befragten im Alter von 65 Jahren oder alter

an, an einer Hypertonie zu leiden (siehe Diagramm 1).

Diagramm 1: 12-Monats-Pravalenz (2014/2015) der Befragten mit bekanntem
Bluthochdruck in Deutschland

70 64 65
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1.1.3. Klinik

Ein hoher Blutdruck ist meistens in der Fruhphase asymptomatisch. Unspezifische
Symptome wie Cephalgien, Ohrensausen, Tinnitus, Epistaxis, Dyspnoe und
Abgeschlagenheit fuhren haufig erst spat zu einem ersten Arztkontakt. Bei stark
erhohtem Blutdruck konnen weitere Symptome wie Palpitationen, Sehstérungen und
Nausea auftreten (Baumgartner 2018).

Eine hypertensive Entgleisung bei sehr stark erhohten Blutdruckwerten kann mit oder
ohne klinische Symptomatik auftreten. Von einer hypertensiven Krise wird bei sehr
stark erhohten Blutdruckwerten uber 180/120 mmHg (Mancia et al. 2013) ohne
Hinweis auf akute hypertensiv bedingte Endorganschaden gesprochen. Im
Gegensatz dazu kommt es bei einem hypertensiven Notfall zu hypertensiv bedingten
Schaden. Die multiplen Organschaden, wie beispielsweise Lungenddem, akute
Herzinsuffizienz, Aortendissektion, retinale und intrakranielle Blutungen, bestimmen
dann die Symptomatik und fordern meistens eine vorsichtige Blutdrucksenkung,
beziehungsweise weitere notfallmallige therapeutische Interventionen (Herold 2015).
Eine jahrelange Einwirkung eines erhohten Blutdrucks auf das Organsystem kann
beispielsweise = zu  Folgeschaden am  Myokard (Linksherzhypertrophie,
Herzinsuffizienz), = Gefallsystem (Koronare  Herzkrankheit, = Myokardinfarkt,
Aneurysma, vaskulare Demenz, Karotisstenose, Schlaganfall, Retinopathie) und zu
einer hypertensiven Nephropathie fuhren. Das Ausmal} dieser Folgen ist hoch und
hat nicht selten eine notfallmaRige Hospitalisation zur Folge (Herold 2015).

1.1.4. Diagnostik

Eine Hypertonie kann im symptomlosen Fruhstadium meistens nur durch
Friherkennungsmalnahmen oder zufallig diagnostiziert werden. Der diagnostische
Algorithmus verlauft in mehreren Schritten. Zuerst erfolgt neben der Anamnese,
unter anderem mit Eruierung gegebenenfalls vorliegender Risikofaktoren, die
korperliche Untersuchung, die auch die Blutdruckmessung zur Objektivierung und
Einteilung (siehe Klassifikation in Tabelle 1) des Bluthochdrucks beinhaltet. Um
Fehlerquellen in der Diagnostik, wie beispielsweise eine ,Weilkittelhypertonie®, zu
vermeiden, sollte bei erhoht gemessenem Blutdruckwert eine ambulante 24-stundige
Langzeitmessung erfolgen (Mancia et al. 2013). Bei ebenfalls erhohten
Blutdruckwerten in der Langzeitblutdruckmessung sollte die deutlich seltenere

sekundare Hypertonie mit weiterfUhrender Diagnostik ausgeschlossen werden.

3
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AnschlieBende Laboruntersuchungen, Elektrokardiographie, Echographie und
augenarztliche Untersuchungen stehen fur die Detektion eventuell bereits

bestehender hypertensiv assoziierter Folgeerkrankungen zur Verfugung.

1.1.5. Risikofaktoren

In Tabelle 2 sind vermeidbare sowie unvermeidbare Risikofaktoren fir die

Entstehung einer primaren Hypertonie aufgefuhrt.

Tabelle 2: Risikofaktoren der primaren Hypertonie

unvermeidbare Risikofaktoren vermeidbare Risikofaktoren
genetische Préidisposition1 Nikotinabusus®
Alter? Adipositas5
niedriges Geburtsgewicht3 hoher Salzkonsum®

hohe Zufuhr von gesattigten und
trans-Fettsauren’

hoher Alkoholkonsum®

niedriges Aktivitatslevel®

hoher Zuckerkonsum®

' Aniket Natekar et al. 2014, Priyanga Ranasinghe et al 2015, >Mahmood et al. 2014, Nikolaos Lionakis et al. 2012
®Barker et al. 1989, Richard N. et al. 2009, * Virdis et al. 2012, ® Abbasi et al. 2002 und K. Rexrode 1998

®Sacks et al. 2001, Whelton et al. 1998, ” Lu Wang et al. 2010, ® Sesso 2008, Puddey und Beilin 2006

®Pescatello et al. 2004, ™ DiNicolantonio und Lucan 2014

1.1.6. Therapie

Frih eingeleitete therapeutische Malnahmen senken das Risiko von
kardiovaskularen Folgeerkrankungen wie beispielsweise Schlaganfall,
Myokardinfarkt und Herzinsuffizienz. Die Behandlungsstrategie ist von dem Grad der
Hypertonie (siehe Klassifikation in Tabelle 1), Vorerkrankungen und bereits
vorliegenden Folgeerkrankungen sowie Risikofaktoren abhangig (DGK, DHL 2014).
Zur Therapiewahl stehen die Veranderung des Lebensstils und medikamentose

Therapieoptionen mit einem Ziel-Blutdruck von unter 140/90 mmHg zur Verfugung.
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Tabelle 3: Therapeutischer Ansatz nach der Leitlinie fur das Management der
arteriellen Hypertonie der DGK und DHL von 2014

Risikofaktoren/ Hochnormaler Hypertonie Hypertonie Hypertonie
Erkrankungen Blutdruck Grad 1 Grad 2 Grad 3
keine anderen keine initial Lebensstil- initial Lebensstil- Lebensstilanderung

Risikofaktoren

anderung fur
mehrere Monate,

dann medikamentos

anderung fur
mehrere Wochen,

dann medikamentos

und zusatzlich
sofort
medikamentdos

1 — 2 Risikofaktoren

Lebensstilanderung

initial Lebensstil-
anderung fur
mehrere Wochen,

dann medikamentos

initial Lebensstil-
anderung fur
mehrere Wochen,

dann medikamentos

Lebensstilanderung
und zusatzlich
sofort
medikamentds

> 3 Risikofaktoren

Lebensstilanderung

initial Lebensstil-
anderung fur
mehrere Wochen,

dann medikamentos

Lebensstilanderung

zusatzlich
medikamentos

Lebensstilanderung
und zusatzlich
sofort
medikamentos

Endorganschéaden,
Diabetes,
Nierenerkrankung
Stadium 3 und
héher

Lebensstilanderung

Lebensstilanderung

zusatzlich
medikamentds

Lebensstilanderung

zusatzlich
medikamentos

Lebensstilanderung
und zusatzlich
sofort
medikamentdos

1.1.6.1. Nicht medikamentdse Therapie

Um die Pravalenz der Hypertonie zu verringern, gibt es viele Bemuhungen, den
Blutdruck durch nicht pharmazeutischen Ansatzen zu reduzieren. Zur Pravention und
die
Lebensstilveranderung mit einer Kontrolle des Kopergewichts, einer Reduzierung der

Behandlung der Hypertonie empfehlen nationalen Leitlinien eine
Salz- und Alkoholaufnahme sowie einer Erhohung der Aufnahme an Kalium
(Deutsche Gesellschaft fur Kardiologie, Herz- und Kreislaufforschung und Deutsche
Hochdruckliga e.V. 2013, Graudal et al. 2012, Roccella 1993). Diaten wie die
.Influence of Dietary Approaches to Stop Hypertension (DASH)“-Diat und eine Low-
Carb-Diat wurden als protektiv in Bezug auf die Entwicklung eines Bluthochdrucks

eingestuft (Saneei 2014, Moore et al. 2001, Santos 2012).

1.1.6.2. Medikamentdse Therapie

Es gibt eine Reihe an antihypertensiv wirkenden pharmazeutischen Praparaten,
(siehe Abbildung
Dauerbehandlung, als Mono- und Kombinationstherapie und unter Berucksichtigung

wobei funf groRe Substanzklassen 1) zur Initial- und
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von Kontraindikationen beziehungsweise anderer spezifischer Indikationen geeignet
sind (ESC 2014).

Abbildung 1: Funf Substanzklassen der pharmazeutischen Antihypertensiva
und ihre Kombinationsmaoglichkeiten (ESC 2014)

bevorzugt
,,,,,, sinnvoll
nicht empfohlen
--------------- méglich (weniger untersucht)
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1.1.7. Pravention

Primarpraventive MalRnahmen, um die Entstehung einer Bluthochdruckerkrankung
hinauszuzdgern oder zu vermeiden, haben hauptsachlich die Einhaltung eines
gesunden Lebensstils zum Ziel. Dies beinhaltet das Bewahren eines
gesunden/normalen Korpergewichts (siehe Tabelle 4), korperliche Aktivitat sowie
gesunde Ernahrung mit geringem Salzgehalt und moderatem Alkoholgenuss.
Sekundarpraventiv ist zusatzlich zu den bereits genannten praventiven MalRnahmen

die Einnahme verschriebener Medikamente (siehe Therapie) indiziert.

Tabelle 4: Kérpergewicht — Normal, Ubergewicht, Adipositas und
Empfehlung nach DAG e.V., DDG, DGE e.V., DGEM e.V. 2014

Kategorie Body-Mass-Index (kg/mz) Empfehlung
Normalgewicht 18,5 -24,9 Gewicht halten
Ubergewicht 25-29,9 keine Gewichtserh6hung, besonders

wenn der Taillenumfang hoch ist,
Gewichtsreduktion bei mehreren
Risikofaktoren fur Herzerkrankungen

Adipositas >30 Gewichtsreduktion

1.2. Erndhrung
1.2.1. Definition

Es existieren viele Definitionen des Begriffs ,Ernahrung®, die sich alle sehr ahnlich
sind. J. Kuhnau definiert Ernahrung wie folgt: ,Unter Ernahrung versteht man die
Summe aller Vorgange, durch die dem lebenden Organismus in fester oder flussiger
Form diejenigen Substanzen von aulden zugefuhrt werden, die zur Aufrechthaltung
der Lebensvorgange, also zum Aufbau und zur Regeneration ihres stofflichen
Substrats sowie zur Durchfuhrung der funktionellen Leistungen dieses Substrats
erforderlich sind. Das Material fur die Ernahrung ist die Nahrung“ (Kihnau, J. 1980).
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1.2.2. Ernahrungsformen

Tabelle 5 zeigt die gangigsten Ernahrungsformen, die nicht selten kombiniert

werden. Des Weiteren bestehen beispielsweise beim Vegetarismus Unterformen, auf

die hier nicht naher eingegangen wird.

Tabelle 5: Haufige Ernahrungsformen

Erndhrungsform

Verzicht auf

Omnivorismus
Vegetarismus
Veganismus
Pescetarismus
glutenfreie Erndhrung

lactosefreie Erndhrung

Fleisch und Fisch

alle tierischen Produkte
Fleisch

glutenhaltige Lebensmittel

lactosehaltige Lebensmittel

1.2.3. Ernahrung in Deutschland

Tabelle 6 zeigt die mittlere Verzehrmenge von ausgewahlten Lebensmittelgruppen in

der deutschen Bevolkerung. Zusammenfassend konsumieren Manner im Vergleich

zu Frauen doppelt so viel Mengen an Fleisch und Wurstwaren. Frauen treffen eine

als gesunder angesehene Lebensmittelauswahl, weil sie mehr Obst und mehr

kalorienfreie Getranke konsumieren (Max-Rubner-Institut 2013). Die Daten zum

Lebensmittelverzehr der deutschen Bevolkerung stammen aus dem 24h-Recall der

Nationalen Verzehrstudie II (NVS IlI), aus dem Daten von insgesamt 13.753

Personen im Alter von 15 bis 80 Jahren zum Ernahrungsverhalten vorliegen, die

zwischen November 2005 und Januar 2007 erhoben wurden.
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Tabelle 6: Mittlere Verzehrmenge von ausgewahlten Lebensmittelgruppen in

Gramm/Tag aus dem 24h-Recall der NVS I

Milch/Milchprodukte

Lebensmittelgruppen Manner Frauen

(n=6160) (n=7593)

Fleisch/Wurstwaren 156 85

Obst/Obsterzeugnisse 143 182

Gemiise, Pilze, 123 124
Hulsenfriichte

192 190

Des Weiteren besteht auch zwischen verschiedenen Altersgruppen ein Unterschied

im Konsumverhalten. Denn sowohl bei Mannern als auch bei Frauen erhoht sich die

taglich verzehrte Obstmenge mit steigendem Alter, im Gegensatz dazu verringert
sich die tagliche Verzehrmenge an Milch und Milchprodukten (Diagramm 2 und 3).

Diagramm 2: Mittlere Verzehrmenge ausgewahlter Lebensmittelgruppen
in Gramm/Tag aus dem 24h-Recall der NVS Il in Altersgruppen

(Frauen)

250

Gramm/Tag
= = N
(6] o (€] o
o o o o

o

15-24

Fleisch/Wurstwaren

Gemidse, Pilze Hiilsenfriichte

35-50

Alter in Jahren

51-64 65-80

Obst/Obsterzeugnisse

Milch/Milchprodukte
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Diagramm 3: Mittlere Verzehrmenge ausgewahlter Lebensmittelgruppen
in Gramm/Tag aus dem 24h-Recall der NVS Il in Altersgruppen

(Manner)
250
200
Qo
©
£ 150
€
g 100
O
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Die Schatzung der taglichen Salzzufuhr auf Basis der Natriumausscheidung der
Probanden aus der Studie des Deutschen Erwachsenen-Gesundheitssurvey (DEGS)
vom Robert Koch-Institut betragt bei Mannern 10,0 Gramm/Tag (g/d) (n=3340; 9,5-
10,4 g/d) und bei Frauen 8,4 g/d (n=3622; 7,4-9,2 g/d) (GoRwald et al. 2012).

1.2.4. Ernahrungsempfehlungen

Die Deutsche Gesellschaft fur Ernahrung (DGE) empfiehlt eine vollwertige Ernahrung
nach 10 Regeln (Tabelle 7). Des Weiteren ist die Menge einzelner
Lebensmittelgruppen aus einer Ernahrungspyramide (Abbildung 2) abzulesen, diese
bildet eine einfache Orientierungshilfe fur die Umsetzung einer vollwertigen
Ernahrung. Die tagliche Aufnahme von Salz sollte 5 Gramm (WHO 2012) bis 6

Gramm (Strohm et al. 2016) im Erwachsenenalter nicht Gbersteigen.
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1. Einleitung

Tabelle 7: 10 Regeln der DGE

Regel Empfehlung
1 Lebensmittelvielfalt nutzen abwechslungsreiche Ernahrung mit lberwiegend pflanzlichen
Lebensmitteln
2 ,5“am Tag taglich mindestens drei Portionen Gemise und zwei Portionen
Obst
3 Vollkorn auswahlen Brot, Nudeln, Reis und Mehl aus Vollkorn bevorzugen
4 ergédnzend tierische taglich Milch und Milchprodukte, ein- bis zweimal pro Woche
Lebensmittel Fisch, Fleisch, nicht mehr als 300 — 600 Gramm wdchentlich
5 pflanzliche Fette nutzen pflanzliche Ole nutzen, verarbeitete Lebensmittel meiden
6 Zucker und Salz reduzieren gesifite Lebensmittel und Getranke meiden, mit Krautern und
Gewirzen wirzen
7 Wasser trinken ca. 1,5 Liter Wasser oder ungesiifiten Tee am Tag trinken
8 schonend garen Lebensmittel so lange wie nétig und so kurz wie méglich garen
9 mit Bedacht essen langsam essen und genielRen
10 auf das Gewicht achten | taglich 30 bis 60 Minuten moderate kdrperliche Aktivitat
und aktiv bleiben

(DGE 2017)

Abbildung 2: Ernahrungspyramide

9 FETTE & SUBIGKEITEN
SPARSAM

FLEISCH, FISCH & EIER
WOCHENTLICH

MILCH- & PRODUKTE
TAGLICH

GETREIDEPRODUKTE
MEHRMALS TAGLICH
- OBST & GEMUSE
) FUNF PORTIONEN AM TAG

GETRANKE
MINDESTENS 1,5 LITER TAGLICH

VORWIEGEND (MINERAL-) WASSER

(In Anlehnung an die DGE, modifiziert, lcons: Gastronomy Set designed by {Smashicons} from Flaticon)
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1. Einleitung

1.3. Erndhrung und Blutdruck

Viele Studien untersuchten bisher den Effekt unterschiedlicher Ernahrungsformen
auf den Blutdruck. So wurde unter anderem gezeigt, dass verschiedene Diaten wie
eine Mineralersatz-Diat (Cantalejo Mazzaro 2014), eine Diat mit Hulsenfrichten
(Jayalath 2014), eine Soja-Protein-Diat (Yi Dong 2011), eine Natriumrestriktion
(Graudal 2012), eine DASH-Diat (Saneei 2014), Low-Carb-Diat (Santos 2012),
Alkoholreduzierung (Dickinson 2006) und Fisch-Ol-Supplementation (Dickinson
2006) einen senkenden Effekt auf den Blutdruck ausuben.

Vegetarier neigen im Vergleich zu Nicht-Vegetariern zu einem niedrigeren Blutdruck
(Yokoyama et al. 2014). In Studien, in denen eine Erndhrung mit tierischen
Produkten auf eine vegetarische Diat umgestellt wurde, konnte der Blutdruck sowohl
bei Hypertonikern als auch bei normotensiven Teilnehmern gesenkt werden (Rouse
et al. 1987, Margetts 1986). Grunde fur diese Blutdruckreduzierung werden in dem
hohen Gehalt an Ballaststoffen, Kalium und Magnesium sowie dem reduzierten
Fettanteil bei dieser Ernahrungsform gesehen (Ascherio, et al. 1992, Harlan et al.
1984, Stamler et al. 1996, Obarzanek et al. 1996).

Allerdings zeigen die Studien, die diese Effekte untersuchten, haufig nur geringe und

widerspruchliche Blutdruckveranderungen.
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2. Ziele und Fragestellung

Im Rahmen dieser Dissertation soll der Einfluss von Ernahrungsgruppen auf den
Blutdruck normotensiver Probanden untersucht werden. Hierfur wurden
Assoziationen zwischen dem Blutdruck und der Menge an konsumierten
Fleisch/Wurstwaren, Obst, Gemuse sowie Milch/Milchprodukten aus den Daten von
Probanden der STRATEGY-Studie (Stress, Atherosclerosis and ECG Study) und der
DELIGHT-Studie (Delay of Impaired Glucose Tolerance by a Healthy Lifestyle Trial)

ermittelt.

Folgende Fragestellungen wurden bearbeitet:

- Besteht eine Assoziation zwischen Blutdruck und Alter?

- Besteht eine Assoziation zwischen Blutdruck und Body-Mass-Index (BMI)?
- Besteht eine Assoziation zwischen Blutdruck und Taillenumfang?

- Besteht eine Assoziation zwischen Blutdruck und der Verzehrmenge von

Fleisch und Wurstwaren?

- Besteht eine Assoziation zwischen Blutdruck und der Verzehrmenge von
Obst?

- Besteht eine Assoziation zwischen Blutdruck und der Verzehrmenge von

Gemuse?

- Besteht eine Assoziation zwischen Blutdruck und der Verzehrmenge von Milch
und Milchprodukten?
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3. Materialien und Methoden

3. Materialien und Methoden

3.1. Studienpopulation

Die Probanden und Daten dieser Dissertation wurden aus der STRATEGY-Studie
(Stress, Atherosclerosis and ECG Study) und der DELIGHT-Studie (Delay of
Impaired Glucose Tolerance by a Healthy Lifestyle Trial) extrahiert. Diese Studien
wurden ausgewahlt, da die Blutdruckmessung und die Ernahrungserhebung mit den
gleichen Methoden durchgefuhrt wurden.

3.1.1. Probanden der STRATEGY-Studie

Die Rekrutierung der Teilnehmer dieser Studie, die als Querschnittsstudie
durchgefuhrt wurde, erfolgte zwischen September 2006 und Marz 2007 durch die
Deutsche Angestellten-Krankenkasse in Hamburg. Die Teilnahme wurde den
Versicherten angeboten, die keine Medikamente auf’er Hormonersatzpraparate,
orale Kontrazeptiva sowie Thyroxin bei Hypothyreose, einnahmen und keine akute
oder chronische Erkrankung hatten.

3.1.2. Probanden der DELIGHT-Studie

Die DELIGHT-Studie, eine Interventionsstudie, rekrutierte die Studienteilnehmer aus
funf Betrieben (Hobby Wohnwagenwerk Fockbek/Rendsburg (Wohnwagen-
hersteller), AOK Schleswig-Holstein Kiel-Wellsee (Krankenkasse), Flensburger
Schiffbaugesellschaft FSG (Werft), Campbells Germany GmbH Lubeck
(Lebensmittelhersteller), Ethicon Johnson & Johnson Medical GmbH Norderstedt
(Zulieferer fur medizinisches Equipment); insgesamt ca. 3.000 Angestellte). Mittels
Flugblattern und Gesundheitszirkeln sowie auf Betriebsversammlungen wurde Uber
die Auswirkungen von zentraler Adipositas und Pradiabetes als Risiko fur Diabetes
und das Potential einer Lifestyle-Anderung aufgeklart. Die Angestellten wurden Uber
die korrekte Durchfuhrung einer Selbstmessung des Taillenumfangs mit Hilfe von
Abbildungen informiert. Eingeschlossen wurden Frauen ab einem Taillenumfang von
80 cm und Manner ab einem Taillenumfang von 94 cm, die zu einer Check-up-
Untersuchung eingeladen wurden. Bei Teilnehmern mit einem erhohten
Taillenumfang wurde ein oraler Glukosetoleranztest (OGTT) mit 75 Gramm Glukose
durchgefuhrt. Betrug der Nuchternglukosewert im Blutplasma 100 mg/dl oder hoher
und/oder der Glukosewert im Blutplasma nach zwei Stunden im OGTT 140 mg/dI
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3. Materialien und Methoden

oder hoher, wurden die Teilnehmer zu einem Interventionsprogramm mit einem
Follow-up von drei Jahren eingeladen. Dieser Teil der Studie ist jedoch nicht

Bestandteil dieser Auswertung.

3.2. Durchfuhrung

Die aus den beiden Studien extrahierten Daten der Probanden beinhalten den
Blutdruck, Body-Mass-Index, Taillenumfang, das Lebensalter sowie die
Ernahrungsgewohnheiten der Teilnehmer. Die Studienprotokolle wurden von der
Ethik-Kommission der Arztekammer Hamburg genehmigt und nach den Grundsétzen
der ,Erklarung von Helsinki“ durchgefuhrt.

3.2.1. Blutdruckmessung

Der Blutdruck wurde nach der Riva-Rocci-Methode sitzend nach einer Ruhephase
von mindestens funf Minuten bestimmt (Mancia et al. 2013). Es wurden drei
Blutdruckmessungen im Abstand von einer Minute durchgefuhrt. Der
Durchschnittswert der zweiten und dritten Messung wurde fir diese Analyse

herangezogen (Schulze et al. 2002).

3.2.2. Taillenumfangmessung

Der Taillenumfang wurde mittig zwischen dem unteren Rippenrand und dem

Beckenkamm mit einem Bandmal in Zentimetern gemessen.

3.2.3. Anthropometrie

Das Korpergewicht wurde mit einer elektronischen Messwaage exakt auf 0,1 kg
genau ermittelt. Die gemessene KorpergrofRe wurde auf 0,5 cm gerundet. Schliel3lich
wurde der Body-Mass-Index (Kérpergewicht(kg)/(KorpergroRe(m))?) (Nuttall 2015)

berechnet.

3.2.4. Erhebung von Ernahrungsfaktoren (Food Frequency)

Mit einem validierten Fragebogen, der fur die EPIC-Studie (Riboli et al. 2002)
entwickelt wurde, wurden Daten uber Lifestyle, Erndhrung, soziookonomische
Charakteristika  (Ausbildung, Beruf, Familienstand) und kardiovaskulare

Vorerkrankungen erhoben. Der von den Probanden eigenstandig auszuflllende
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Verzehrshaufigkeitsfragebogen (food frequency questionnaire) erhebt Daten Uber die
Verzehrhaufigkeit und PortionsgroRe von 146 Nahrungsmitteln und Getranken, die
wahrend des vorangegangenen Jahres konsumiert wurden. Die Aufnahme der
Nahrung wurde in Gramm/Woche berechnet und Lebensmittelgruppen
(Fleisch/Wurst, Milch/Milchprodukte, Gemuse und Obst) wurden erstellt.

3.3. Ein- und Ausschlusskriterien dieser Analyse

Fir die Berechnungen wurden Teilnehmer der beiden Studien ausgeschlossen, die
einen erhohten Blutdruck von systolisch >140 mmHg und/oder diastolisch >90 mmHg
aufwiesen und folglich als Hypertoniker nach der ,Leitlinie fur das Management der
arteriellen Hypertonie” (Mancia et al. 2013) eingestuft werden. Des Weiteren wurden
Teilnehmer unter antihypertensiver Medikation und mit fehlenden Blutdruck-
beziehungsweise Ernahrungsdaten sowie schwangere Frauen ausgeschlossen. Alle

anderen Teilnehmer wurden eingeschlossen.

3.4. Statistische Methoden

Die statischen Berechnungen, Auswertungen und graphischen Darstellungen wurden
vom Autor eigenstandig unter Verwendung von Microsoft Excel 2016 fur Mac sowie
XLSTAT Version 2016.05.35073 durchgefuhrt.

3.4.1. Regressionsanalyse

Um Wechselbeziehungen des Blutdrucks mit dem Alter, Body-Mass-Index,
Taillenumfang und den Ernahrungsparametern zu analysieren wurden die
Blutdruckwerte vorerst isoliert um Lebensmittelgruppen, Alter, Body-Mass-Index
sowie Taillenumfang adjustiert und mittels linearer Regressionen in Assoziation
gesetzt. Dabei wurde auch das arithmetische Mittel in Excel und XLSTAT kalkuliert.
Signifikanz wurde bei einem p-Wert (Signifikanzniveau) von unter 0,05
angenommen.

Die Hohe der Blutdruckanderungen wurde mit Hilfe der Modellgleichung aus der
Berechnung der linearen Regression analysiert. Zum Vergleich von Assoziationen
und der Signifikanz auf die abhangige Variable erfolgte in diesem Zusammenhang
auch die Berechnung des standardisierten Regressionskoeffizienten.
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3.4.2. Multivariat-Analyse

Um die Assoziation mehrerer Variablen auf den Blutdruck zu analysieren, wurden die
Blutdruckwerte  sukzessive  unter Verwendung der multiplen linearen
Regressionsberechnung um die jeweiligen Lebensmittelgruppen sowie das Alter,
dem Body-Mass-Index oder dem Taillenumfang adjustiert.

3.4.3. Terzil-Berechnung

Die Teilnehmer wurden anhand der einzelnen Lebensmittelgruppen in Terzile
aufgeteilt. Die Lebensmittelgruppen wurden in drei gleich grol3e Gruppen nach der
Konsummenge (Gramm/Tag) eingeteilt. Der Durchschnitt der jeweiligen
Lebensmittelgruppe liegt in der unteren Terzile unter dem der mittleren Terzile,

wahrend der Durchschnitt der oberen Terzile Uber dem der mittleren Terzile liegt.
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4. Ergebnisse
4.1. Studienpopulation

Die Anzahl DELIGHT- und STRATEGY-Studie Dbetragt

zusammengefasst 499 Teilnehmer (234 Manner, 265 Frauen). In der Tabelle 8 und 9

der Teilnehmer der

sind die Charakteristika der Studienteilnehmer aus den beiden fur die Berechnungen
336 (146 Manner,
Einschlusskriterien

herangezogenen Studien dargestellt. 190 Frauen) dieser
(Tabelle 10).
Dementsprechend wurden 163 (32,7 %) der Teilnehmer, 88 (37,6 %) Manner und 75

(28,3 %) Frauen, auf Grund einer Hypertonie, einer Einnahme von Antihypertensiva

Teilnehmer erfullen die dieser Analyse

oder von fehlenden Daten ausgeschlossen. Das Durchschnittsalter aller

eingeschlossenen Teilnehmer liegt bei 44,6 Jahren. Der durchschnittliche Blutdruck
betragt systolisch 117,7 mmHg und diastolisch 74,8 mmHg. Die Spanne zwischen
niedrigstem und hochstem Blutdruck liegt systolisch zwischen 88,0 und 139,0 mmHg

(51 mmHg) sowie diastolisch zwischen 35,0 und 89,0 mmHg (54 mmHg).

Tabelle 8: Charakteristika der Studienteilnehmer aus der STRATEGY-Studie

Teilnehmer: 214 Mittelwert Standard- Median Minimum Maximum
Manner / Frauen: 107 / 107 abweichung

Alter (Jahre) 49,5 10,9 49,0 30,0 70,0

Blutdruck

(systolisch/diastolisch mmHg) 123,2/75,9 17,3/10,9 122,0/76,0 | 88,0/53,0 | 191,0/144,0

Taillenumfang (cm) 88,8 12,3 88,0 66,0 140,5

Body-Mass-Index (kg/mz) 25,0 3,5 24,6 18,4 40,6

Tabelle 9: Charakteristika der Studienteilnehmer aus der DELIGHT-Studie

Teilnehmer: 285 Mittelwert Standard- Median Minimum Maximum
Manner / Frauen: 127 / 158 abweichung

Alter (Jahre) 43,9 8,7 44,0 21,0 64,0

Blutdruck

(systolisch/diastolisch mmHg) 126,9/81,6 15,6 /10,0 125,0/80,0 | 95,0/35,0 | 177,5/107,5

Taillenumfang (cm) 94,8 12,0 94,0 68,0 129,5

Body-Mass-Index (kg/mz) 28,8 4,8 28,2 17,9 49,1
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Tabelle 10: Charakteristika der normotensiven Studienteilnehmer aus der
STRATEGY- und der DELIGHT-Studie

Teilnehmer: 336 Mittelwert Standard- Median Minimum Maximum
Manner / Frauen: 146 / 190 abweichung

Alter (Jahre) 44,6 10,2 43,0 21,0 70,0
Blutdruck

(systolisch/diastolisch mmHg) 117,7/74,8 10,7/8,2 119,0/75,0 | 88,0/35,0 139,0/89,0
Taillenumfang (cm) 89,0 11,0 88,5 66,0 125,0
Body-Mass-Index (kg/mz) 26,2 4.1 25,8 17,9 49,2

Die folgenden Analysen und Berechnungen umfassen, wenn nicht anders
angegeben, alle Daten der eingeschlossenen normotensiven Teilnehmer aus der
STRATEGY- und DELIGHT-Studie.

4.2. Verzehrmenge relevanter Lebensmittelgruppen

Tabelle 13 zeigt, dass Obst mit durchschnittlich 227,0 g/d die von den Teilnehmern
am haufigsten konsumierte Lebensmittelgruppe ist, gefolgt von der
Milch/Milchprodukt-Gruppe (192,6 g/d) und Gemuse-Gruppe (149,0 g/d). Fleisch und
Wurstwaren (117,8 g/d) wurden am wenigsten verzehrt (Tabelle 13). Die Spanne
zwischen minimalem und maximalem Verzehr ist in der Obst-Lebensmittelgruppe am
groRten (min. 2,2 g/d, max. 887,5 g/d), gefolgt von der Milch/Milchprodukt-
Lebensmittelgruppe (min. 3,0 g/d, max. 856,3 g/d) (Tabelle 13).
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Tabelle 11: Durchschnittliche tagliche Verzehrmenge (g/d) der ausgewahlten
Lebensmittelgruppen aus der STRATEGY-Studie

Fleisch/Wurst Obst Gemiise Milchprodukte
(g/d) (9/d) (9/d) (9/d)
Mittelwert 113,8 223,0 111,6 257,1
Standardabweichung 72,2 145,3 35,4 153,5
Median 94,2 170,0 104,9 2245
Minimum 10,0 20,7 46,5 34,3
Maximum 455,1 756,8 3024 856,3

Tabelle 12: Durchschnittliche tagliche Verzehrmenge (g/d) der ausgewahlten
Lebensmittelgruppen aus der DELIGHT-Studie

Fleisch/Wurst Obst Gemiise Milchprodukte
(g/d) (9/d) (9/d) (9/d)
Mittelwert 125,6 233,6 186,4 104,5
Standardabweichung 76,9 176,9 82,1 119,2
Median 105,6 177,7 169,7 59,4
Minimum 8,9 2,2 55,6 3,0
Maximum 391,9 1000,7 781,2 809,4

Tabelle 13: Durchschnittliche tagliche Verzehrmenge (g/d) der ausgewahlten
Lebensmittelgruppen aus der STRATEGY- und DELIGHT-Studie

Fleisch/Wurst Obst Gemiise Milchprodukte
(g/d) (9/d) (9/d) (9/d)
Mittelwert 117,8 227,0 149,0 192,6
Standardabweichung 75,2 151,4 77,5 164,8
Median 95,8 180,6 133,6 163,3
Minimum 10,0 2,2 46,5 3,0
Maximum 455,1 887,5 781,2 856,3
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4.3. Assoziation von Blutdruck und Lebensalter

Mit steigendem Lebensalter erhdht sich der systolische Blutdruck signifikant pro
Lebensjahr um 0,12 mmHg (p=0,043, 95%CI: 0,003 bis 0,217) (Abbildung 3).

Der diastolische Blutdruck verringert sich nicht signifikant pro Lebensjahr um 0,05
mmHg (p=0,305, 95%CI: -0,131 bis 0,041) (Abbildung 4).

Abbildung 3: Systolischer Blutdruck und Alter
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Abbildung 4: Diastolischer Blutdruck und Alter
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4.4. Assoziation von Blutdruck und Body-Mass-Index

Mit steigendem Body-Mass-Index erhoht sich der systolische Blutdruck signifikant um
0,79 mmHg pro 1 kg/m? (p<0,0001, 95%Cl: 0,518 bis 1,058) (Abbildung 5).
Der diastolische Blutdruck steigt um 0,73 mmHg pro 1 kg/m? dies ist ebenfalls
signifikant (p<0,0001, 95%CI: 0,525 bis 0,926) (Abbildung 6).

Abbildung 5: Systolischer Blutdruck und BMI
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Abbildung 6: Diastolischer Blutdruck und BMI
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4.5. Assoziation von Blutdruck und Taillenumfang

Mit einem hoheren Taillenumfang steigt der systolische Blutdruck signifikant um 0,36
mmHg pro 1 cm Taillenumfang (p<0,0001, 95%CI: 0,265 bis 0,460) (Abbildung 7).
Der diastolische Blutdruck steigt ebenfalls signifikant pro 1 cm Taillenumfang um
0,26 mmHg (p<0,0001, 95%CI: 0,188 bis 0,338) (Abbildung 8).

Abbildung 7: Systolischer Blutdruck und Taillenumfang
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Abbildung 8: Diastolischer Blutdruck und Taillenumfang
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4.6. Blutdruck adjustiert um Alter, BMI und Taillenumfang

Lebensalter, BMI und Taillenumfang sind jeweils mit einer Veranderung des
systolischen und diastolischen Blutdrucks assoziiert. Alle drei Variablen erhdhen den
systolischen Blutdruck. Die Assoziation der Blutdruckveranderung ist mit dem
Taillenumfang (0,28 mmHg pro 1 cm, p=<0,0001, 95%CI: 0,155 bis 0,397) starker als
mit dem BMI (0,36 mmHg pro 1 kg/m?, p=0,032, 95%Cl: 0,030 bis 0,679) und dem
Lebensalter (0,08 mmHg pro Jahr, p=0,118, 95%CI: -0,022 bis 0,190) (Diagramm 4).
Ein héherer BMI (0,45 mmHg pro 1 kg/m?, p=0,000, 95%CIl: 0,207 bis 0,696) und
Taillenumfang (0,17 mmHg pro 1 cm, p=0,0000, 95%CI: 0,080 bis 0,263) ist mit einer
Erhdhung des diastolischen Blutdrucks assoziiert. Hingegen ist das Lebensalter
(-0,06 mmHg pro Jahr, p=0,121, 95%CI: -0,143 bis 0,017) mit einer nicht
signifikanten Verringerung des diastolischen Blutdrucks assoziiert (Diagramm 5).
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Diagramm 4: Systolischer Blutdruck und Alter, BMI und Taillenumfang

Standardisierte Koeffizienten
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Diagramm 5: Diastolischer Blutdruck und Alter, BMI und Taillenumfang
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4.7. Assoziation von Blutdruck und Fleisch-/Wurstkonsum

Eine hohere Verzehrmenge von Fleisch/Wurst um 1 g/d ist mit einer nicht
signifikanten Erhohung des systolischen Blutdrucks um 0,02 mmHg (p=0,050,
95%Cl: 0,000 bis 0,030) und des diastolischen Blutdrucks um 0,01 mmHg (p=0,071,
95%Cl: -0,001 bis 0,022) assoziiert.

Unter Berucksichtigung des Lebensalters, Body-Mass-Index und Taillenumfangs ist
keine signifikante Assoziation der Fleisch/Wurst-Verzehrmenge auf den systolischen
Blutdruck (p=0,756, 95%CI: -0,126 bis 0,092) (Diagramm 6) und den diastolischen
Blutdruck (p=0,661, 95%CI: -0,132 bis 0,084) (Diagramm 7) zu erkennen.
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Diagramm 6: Systolischer Blutdruck und Fleisch/Wurst-Verzehr, Alter, BMI
und Taillenumfang

05 T

Standardisierte Koeffizienten

BMI Taillenumfang Alter Fleisch/Wurst

Diagramm 7: Diastolischer Blutdruck und Fleisch/Wurst-Verzehr, Alter, BMI
und Taillenumfang

05 T
04 +
0,3
0,2

0,1

-0,1

Standardisierte Koeffizienten

-02 1

BMI Taillenumfang Alter Fleisch/Wurst

-03 —
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4.8. Assoziation von Blutdruck und Obstkonsum

Eine unterschiedliche Verzehrmenge von Fruchten/Obst ist mit keiner signifikanten
Veranderung des systolischen (pro 1 g/d: -0,00 mmHg (p=0,460, 95%CI: -0,010 bis
0,005)) und diastolischen Blutdrucks (pro 1 g/d: 0,00 mmHg (p=0,555, 95%CI:
-0,004 bis 0,008) assoziiert.

4.9. Assoziation von Blutdruck und Gemiisekonsum

Ein hoherer Verzehr von Gemuse um 1 g/d ist mit einer nicht signifikanten Erhéhung
des systolischen Blutdrucks um 0,02 mmHg (p=0,052, 95%CI: 0,000 bis 0,029) sowie
mit einer signifikanten Erhohung des diastolischen Blutdrucks um 0,02 mmHg
(p=0,000, 95%CI: 0,010 bis 0,032) assoziiert.

Unter Berucksichtigung des Lebensalters, Body-Mass-Index und Taillenumfangs ist
ein hoherer Verzehr an Gemuse mit keiner signifikanten Veranderung des
systolischen Blutdrucks (p=0,371, 95%CI: -0,058 bis 0,155) (Diagramm 8) und
diastolischen Blutdrucks (p=0,064, 95%CI: -0,006 bis 0,205) assoziiert (Diagramm 9).
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Diagramm 8: Systolischer Blutdruck und Gemuse-Verzehr, Alter, BMI und
Taillenumfang

Standardisierte Koeffizienten

0,5

-0,1

BMI Taillenumfang Alter Gemiise

Diagramm 9: Diastolischer Blutdruck und Gemuse-Verzehr, Alter, BMI und
Taillenumfang

Standardisierte Koeffizienten

04 T

-0,2

BMI Taillenumfang Alter Gemiise
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4.10. Assoziation von Blutdruck und Konsum von Milch und
Milchprodukten

Eine hohere Verzehrmenge von Milch und Milchprodukten um 1 g/d ist mit einer
signifikanten Reduzierung des systolischen Blutdrucks um 0,01 mmHg (p=0,048,
95%Cl: -0,014 bis 0,000) sowie mit einer signifikanten Verringerung des
diastolischen Blutdrucks um 0,01 mmHg (p=0,018, 95%CI: -0,012 bis -0,001)
assoziiert.

Auch unter BeruUcksichtigung des Lebensalters, Body-Mass-Index und
Taillenumfangs ist eine hohere Verzehrmenge von Milch und Milchprodukten mit
einer signifikanten Reduzierung des systolischen Blutdrucks um 0,11 mmHg pro
1 g/d (p=0,032, 95%CI: -0,213 bis -0,010) (Diagramm 10) und des diastolischen
Blutdrucks um 0,10 mmHg (p=0,050, 95%CI: -0,202 bis 0,000) (Diagramm 11)
assoziiert.
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Diagramm 10: Systolischer Blutdruck und Milch/Milchprodukt, Alter, BMI und
Taillenumfang

Standardisierte Koeffizienten

BMI Taillenumfang Alter Milch/Milchprodukte

Diagramm 11: Diastolischen Blutdruck und Milch/Milchprodukt, Alter, BMI und
Taillenumfang

05 T

Standardisierte Koeffizienten

BMI Taillenumfang Alter Milch/Milchprodukte

03 4
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4.11. Berechnung der Terzile

Aus den Daten der Verzehrmengen (g/d) wurden Terzile erstellt. Tabelle 14 zeigt die
Mittelwerte der Verzehrmenge der Lebensmittelgruppen, des Blutdrucks, des
Lebensalters, des Body-Mass-Index und des Taillenumfangs der oberen sowie
unteren Terzile der jeweiligen Lebensmittelgruppen.

4 .11.1. Fleisch/Wurst-Terzile

Im oberen Terzil dieser Lebensmittelgruppe wurden 205,9 g/d an Fleisch/Wurst
konsumiert, wahrend im unteren Terzil 49,6 g/d Fleisch/Wurst verzehrt wurden.
Zwischen dem oberen und unteren Terzil besteht ein mittlerer Blutdruckunterschied,
wobei sich der durchschnittliche Blutdruck im oberen Terzil von 2,8/1,9 mmHg hoher
prasentiert als im unteren Terzil. Auch der BMI (um 1,4 kg/m?) und der Taillenumfang
(um 9,2 cm) sind im oberen Terzil hoher. Das Lebensalter unterscheidet sich um 0,9
Jahre und ist im unteren Terzil hoher (Tabelle 14).

4.11.2. Obst-Terzile

Der Blutdruckunterscheid zwischen dem oberen (400 g/d) und unteren (86,1 g/d)
Terzil der Obst-Lebensmittelgruppe liegt bei 1,4/0,5 mmHg, wahrend das untere
Terzil einen durchschnittlich hdheren Blutdruck aufweist als das obere Terzil. Alter
und BMI unterscheiden sich zwischen beiden Terzilen unwesentlich (Alter 0,4 Jahre,
BMI 0,1 kg/m?). Der Taillenumfang ist im unteren Terzil um 2 cm héher (Tabelle 14).

4.11.3. Gemiuse-Terzile

Zwischen dem oberen (227,2 g/d) und unteren (88,4 g/d) Gemuse-Terzil liegt eine
mittlere Blutdruckdifferenz von 2,2/3,9 mmHg. Der Blutdruck ist im oberen Gemuse-
Terzil hoher. Im oberen Terzil sind die Teilnehmer durchschnittlich 4,2 Jahre junger,
haben einen hoheren BMI (+2,5 kg/mz) und einen um 4,5 cm groReren Taillenumfang
(Tabelle 14).

4.11.4. Milch/Milchprodukte-Terzile

Im oberen Terzil wurden 368,0 g/d an Milch bzw. Milchprodukten konsumiert,
wohingegen im unteren Terzil 32,9 g/d verzehrt wurden. Der Blutdruck unterscheidet
sich um 3,2/3 mmHg und ist sowohl systolisch als auch diastolisch im oberen Terzil

geringer. Der Taillenumfang ist in beiden Terzilen identisch. Das Lebensalter ist im
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oberen im Vergleich zum unteren Terzil um 2,4 Jahre hoher, der BMI ist in diesem

Terzil um 2,1 kg/m? geringer (Tabelle 14).

Tabelle 14: Mittelwerte des oberen und unteren Terzils der

Lebensmittelgruppen

Milch/
Fleisch/Wurst Friichte/Obst Gemiise Milchprodukte
oberes unteres| oberes unteres | oberes unteres oberes unteres
Terzil Terzil Terzil Terzil| Terzile Terzil Terzil Terzil
n 110 116 116 109 108 113 119 104
g/d 205,9 49,6 400,0 86,1 227,2 88,4 368,0 32,9
systolischer
Blutdruck (mmHg) 119,3 116,5 116,9 118,3 118,8 116,6 115,9 1191
diastolischer
Blutdruck (mmHg) 76,1 74,2 74,8 74,3 76,8 72,9 73,5 76,5
Alter 44,2 451 44,5 44 1 42,2 46,4 457 43,3
BMI (kg/mz) 26,9 25,5 26,2 26,3 27,7 25,2 25,5 27,6
Taillenumfang (cm) 94,2 85,0 88,4 90,4 91,7 87,2 89,2 89,2
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4.12. Assoziation des Blutdrucks mit ausgewahlten Erndhrungsmustern

Auf Grundlage der verschiedenen Terzile wurden Ernahrungsmuster erstellt. Da
einige bereits publizierte Studien zeigen, dass sich ein erhdhter Milchkonsum
senkend auf den Blutdruck auswirkt (Fekete et al. 2013 und 2016, Geleijnse et al.
2010, Engberink et al. 2009, Crichton et al. 2012, Beydoun et al. 2008) und sich im
Gegensatz ein erhohter Fleischkonsum erhdhend auf den Blutdruck auswirkt
(Appleby et al. 2002, Lajous et al. 2014), wurden diese beiden Lebensmittelgruppen
zu einem Ernahrungsmuster kombiniert. Tabelle 15 zeigt, wie sich die
Ernahrungsmuster auf den Blutdruck auswirken. Gruppe 1 besteht aus den
Teilnehmern, die sich sowohl im oberen Milch/Milchprodukt-Terzil als auch im
befinden (n=33).

Teilnehmern zusammen, die sich sowohl im unteren Milch/Milchprodukt-Terzil als

unteren Fleisch/Wurst-Terzil Gruppe 2 setzt sich aus den
auch im oberen Fleisch/Wurst-Terzil befinden (n=29).

Der Blutdruck ist in Gruppe 1 systolisch um 7,3 mmHg und diastolisch um 6,1 mmHg
niedriger als in Gruppe 2. Auch der BMI und der Taillenumfang sind in Gruppe 1
geringer. Allerdings ist das durchschnittliche Lebensalter in der Gruppe 2 um 11,5
Jahre hoher.

Eine Einbeziehung weiterer Lebensmittelgruppen in diese Ernahrungsmuster wirde
auf Grund der geringen Teilnehmeranzahl (unter 10 Teilnehmer) keine reprasentative
Aussage liefern.

Tabelle 15: Durchschnittliche Blutdruckwerte der Ernahrungsmuster

Teilnehmer- | systolischer | diastolischer BMI Taillen-
anzahl Blutdruck Blutdruck (kg/mz) umfang (cm) Alter
Gruppe 1 33 113,3 70,6 24,5 85,3 51,8
Gruppe 2 29 120,6 76,7 26,8 92,5 40,3
Differenz 4 -7,3 -6,1 -2,3 -7,2 11,5

Gruppe 1: Oberes Milch/Milchprodukt-Terzil und unteres Fleisch/Wurst-Terzil

Gruppe 2: unteres Milch/Milchprodukt-Terzil und oberes Fleisch/Wurst-Terzil
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5. Diskussion

5.1. Ziel dieser Dissertation

Es wurden bereits einige Studien bezuglich des Effekts von Nahrungsbestandteilen
und speziellen Diaten, beispielsweise die DASH-Diat, auf den Blutdruck
durchgefuhrt. Die meisten umfangreichen Studien sind mit einer sehr heterogenen
Studienpopulation durchgefuhrt worden (Winkler 2016). Das Ziel dieser Analyse ist
es, eine Erklarung zu eruieren, inwieweit herkdbmmliche Lebensmittelgruppen wie
Fleisch/Wurst, Obst, Gemuse und Milch/Milchprodukte mit hoherem oder
niedrigerem Blutdruckparametern assoziiert sind.

Diese Dissertation umfasst die Berechnung, Darstellung und Erorterung von Daten
einer normotensiven und gesunden Studienpopulation. Die Starke dieser Analyse
grundet sich auf die Teilnehmerauswahl. Die Teilnehmer wurden nicht aus
Arztpraxen oder Krankenhausern rekrutiert und Probanden mit Erkrankungen wurden
ausgeschlossen. So fuhrte die Auswahl des Probandenkollektivs zu einer
homogenen  normotensiven  Teilnehmerpopulation.  Durch  die  strengen
Auswahlkriterien wurde das ursprungliche Probandenkollektiv stark verringert, so
dass diese Analyse schlussendlich mit 336 Teilnehmern durchgefuhrt werden
konnte.

Diese Analyse kann einen Beitrag dazu leisten, durch Einhaltung oder Umstellung
einfacher Ernahrungsgewohnheiten eine Erhohung des Blutdrucks hinauszuzogern

oder gar zu verhindern.

5.2. Blutdruck, Alter, BMI, Taillenumfang

Ein hohes Alter ist bereits alleine ein Risikofaktor fur die Entwicklung verschiedener
gesundheitlicher Beschwerden, wie beispielsweise viele Malignome (U.S. cancer
statistics: 1999-2009) oder kardiovaskulare Erkrankungen (Mahmood et al. 2014).
Dieser Risikofaktor ist nicht zu verhindern. Zu den (teilweise) abwendbaren
Risikofaktoren kardiovaskularer Erkrankungen werden ein hoher Blutdruck (Kokubo
et al. 2008), erhdhter BMI (Abbasi et al. 2002) sowie ein Taillenumfang (K. Rexrode
1998) gezahilt.

Die Berechnungen dieser Dissertation zeigen, dass ein hoherer systolischer
Blutdruck mit dem steigendem Alter, Body-Mass-Index und Taillenumfang signifikant

assoziiert ist. Hierbei ist die Assoziation des Taillenumfangs auf den systolischen
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Blutdruck am grofdten. Ein hoherer Body-Mass-Index und Taillenumfang ist
signifikant mit einer Erhdhung des diastolischen Blutdrucks assoziiert, wohingegen
das steigende Alter mit dem niedrigeren diastolischen Blutdruck assoziiert ist. Dies
ist allerdings nicht signifikant.

Laut dieser Berechnung assoziiert statistisch gesehen ein hdherer systolischer
Blutdruck um 1,2 mmHg mit jedem Lebensjahrzehnt. In vielen Studien wurde bereits
uber einer Erhohung des systolischen Blutdrucks in Abhangigkeit vom Alter berichtet
(Mahmood et al. 2014). Die Senkung des diastolischen Blutdrucks in Abhangigkeit
von einer Erhohung des Alters ist in dieser Analyse nicht signifikant. Rameswar Pal
et al. berichten hingegen von einer Erh6hung des diastolischen Blutdrucks, die mit
dem Alter korreliert (Rameswar Pal et al. 2014).

Die Berechnungen zeigen eine hochsignifikante Assoziation zwischen einer
Erhdhung des Blutdrucks und der Vergrollerung des Body-Mass-Index. Die
Einteilung der Gewichtsklassifikation in Untergewicht, Normalgewicht oder
Ubergewicht (Praadipositas, Adipositas Grad 1, 2 und 3) wird laut WHO (2010)
anhand des Body-Mass-Index vorgenommen. Laut den vorliegenden Berechnungen
erhoht sich der Blutdruck systolisch um 3,95 mmHg und diastolisch um 3,65 mmHg
pro BMI-Erhdhung um 5 kg/m?. Allerdings offenbart der Body-Mass-Index, der haufig
unter anderem als Risikofaktor fur beispielsweise eine Entwicklung von Diabetes
mellitus verwendet wird (Gray et al. 2015), Schwachen. Dieser Index unterscheidet
nicht, inwieweit das Korpergewicht von der Korperfettmasse oder der Muskelmasse
des Probanden abhangig ist. Dennoch ist auch hier, in der normotensiven

Population, der Body-Mass-Index mit dem Taillenumfang assoziiert (Abbildung 9).
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Abbildung 9: Body-Mass-Index und Taillenumfang
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Eine Assoziation zwischen einem hoheren Blutdruck und einem hoheren
Taillenumfang ist in dieser Berechnung signifikant. Statisch gesehen ist eine

Erhohung des Taillenumfangs von 5 cm mit einer Erhohung des Blutdrucks
systolisch um 1,8 mmHg und diastolisch um 1,3 mmHg assoziiert.

5.3. Blutdruck und Ernahrungsgruppen

Ein vermehrter Konsum an Fleisch und Wurstwaren ist mit keiner signifikanten
Veranderung des systolischen und diastolischen Blutdrucks assoziiert. Unter
Berucksichtigung des Alters, Body-Mass-Index und des Taillenumfangs zeigt die
Auswertung eine geringe nicht signifikante Blutdruckreduzierung. Appleby et al.
berichteten bereits Uber signifikant hohere Blutdruckwerte bei Probanden mit
omnivorer Ernahrungsform verglichen mit einer vegetarischen Ernahrungsform.
Ursachlich fur die hoheren Blutdruckwerte bei Teilnehmern mit erhohtem Fleisch-
beziehungsweise Wurstwarenkonsum konnte der Gehalt an Salz sein, welches in
verarbeiteten Lebensmitteln vermehrt enthalten ist (Graudal et al. 2012).

Eine hohere Verzehrmenge von Milch und Milchprodukten ist mit einer signifikanten
Reduzierung des systolischen und diastolischen Blutdrucks assoziiert. Laut dieser
Analyse ist eine Erhdhung der Verzehrmenge von Milch bzw. Milchprodukten um 100
Gramm am Tag mit einer Blutdruckreduzierung von 1 mmHg systolisch und
diastolisch assoziiert. Diese Beobachtungen werden von der Rotterdam-Studie
(Engberink 2009) bestatigt. Nach der Adjustierung an Lebensalter, Body-Mass-Index
und Taillenumfang bleibt die Blutdruckreduzierung signifikant und wird sogar noch
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starker, so dass aus einer Erhohung der Verzehrmenge von 100 g/d an Milch
beziehungsweise Milchprodukten eine Verringerung des Blutdrucks von systolisch 11
mmHg und diastolisch von 10 mmHg resultiert. Moglicherweise ist unter anderem
das in der Milch enthaltene Magnesium fur diese Blutdruckreduzierung verantwortlich
(Beydoun et al. 2008), aber auch eine Angiotensin-Converting-Enzym-Inhibierung
durch spezielle in der Milch enthaltene Peptide konnte eine Rolle spielen (Korhonen,
Pihlanto 2006).

Obst wurde von den eingeschlossenen Probanden in einem Vergleich der
untersuchten Lebensmittelgruppen am haufigsten verzehrt. Allerdings konnte keine
Assoziation zwischen der Verzehrmenge von Obst und einer Blutdruckveranderung
gefunden werden. Oude Griep et al. konnten ebenfalls mit Daten aus der
INTERMAP-Studie (International Study of Macro/Micronutrients and Blood Pressure)
keine signifikante Blutdruckveranderung durch die Verzehrmenge von Obst zeigen.
Die Verzehrmenge von Gemuse ist nur sehr wenig mit einer Blutdruckveranderung
(0,02/0,02 mmHg pro 1 g/d, beides st signifikant) assoziiert. Die
Blutdruckveranderung erhoht sich nach der Adjustierung um Alter und Body-Mass-
Index, ist dann aber statistisch nicht mehr signifikant. Andere Daten der INTERMAP-
Studie zeigen allerdings, dass die Aufnahmemenge von rohem und gekochtem

Gemduse mit einer Blutdruckreduzierung korreliert (Chan et al. 2014).

5.4. Blutdruck und Ernahrungsmuster

Durch die Bildung von Ernahrungsmustern, unter anderem mit Hilfe der
Terzileinteilung, konnten zwei Gruppen gebildet werden. Gruppe 1 setzt sich aus
Teilnehmern zusammen, die sich im oberen Milch/Milchprodukt-Terzil sowie dem
unteren Fleisch/Wurst-Terzil befinden, Gruppe 2 aus jenen Teilnehmern, die sich im
unteren Milch/Milchprodukt-Terzil sowie im oberen Fleisch/Wurst-Terzil befinden. Der
mittlere systolische und der diastolische Blutdruck sind im Gruppenvergleich in
Gruppe 1 deutlich um 7,3 / 6,1 mmHg geringer. Auch der mittlere Body-Mass-Index
(-2,3 kg/m?) und Taillenumfang (-7,2 cm) sind in Gruppe 1 niedriger. Jedoch ist das
durchschnittliche Alter der Teilnehmer in Gruppe 1 um 11,5 Jahre hoher. Folglich ist
eine Ernahrung mit durchschnittlich hdherem Konsum von Milch und Milchprodukten
und gleichzeitig geringerem Konsum von Fleisch und Wurstwaren mit einem
niedrigeren Blutdruck, BMI und Taillenumfang assoziiert. Da BMI und Taillenumfang
auch von der Ernahrungsform abhangig sind und diese beiden Parameter ebenfalls
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den Blutdruck beeinflussen, ist es schwierig, einzelne Parameter fur die
Blutdruckdifferenz der beiden Gruppen in Erfahrung zu bringen. Des Weiteren ist die
Anzahl der Teilnehmer dieser beiden Gruppen (Gruppe 1 mit 33 und Gruppe 2 mit 29
Teilnehmern) sehr gering.
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6. Schlussfolgerung und Zusammenfassung

Die Bevolkerung in Deutschland wird durchschnittlich immer alter (Statistisches
Bundesamt 2019). Aus diesem Grund besteht vor allem an Erkrankungen, deren
Pravalenz besonders in der alteren Bevolkerung erhoht ist, ein soziobkonomisches
Interesse. Des Weiteren kann durch mehr krankheitsfreie Jahre im Alter eine hohere
Lebensqualitat auf Grund von weniger Beschwerden und Medikamenteneinnahmen
erzielt werden. Die Hypertonie gehort in die Gruppe dieser Erkrankungen (Mahmood
et al. 2014, Lionakis et al. 2012). Aus diesem Grund ist es wichtig, Einflussgrof3en zu
eruieren, die eine Hypertonie bereits in jungeren Jahren verhindern oder so weit wie
moglich hinauszogern. Denn in einer Population mittleren Alters resultiert aus jeder
Differenz des systolischen Blutdrucks um 20 mmHg eine mehr als zweifache
Risikoerhohung, an einem Schlaganfall, und ein zweifach hoheres Risiko, an einer
kardiovaskularen Erkrankung zu versterben (Lewington et al. 2002).

Einige Risikofaktoren wie das Geschlecht oder Lebensalter sind nicht zu
beeinflussen, jedoch stellen sie nicht die einzigen Risikofaktoren fur die Entwicklung
eines Bluthochdrucks dar. Die korperliche Aktivitat (Pescatello et al. 2004) und das
Ernahrungsverhalten (Sacks et al. 2001, Whelton et al. 1998, Lu Wang et al. 2010,
Sesso 2008, Puddey und Beilin 2006, DiNicolantonio und Lucan 2014) spielen
ebenfalls eine grole Rolle und diese Faktoren sind beeinflussbar.

Diese Analyse von auf den Blutdruck wirkenden Parametern in einer normotensiven
Studienpopulation zeigt eine signifikante Assoziation zwischen hoheren
Blutdruckwerten und dem Lebensalter, Body-Mass-Index und Taillenumfang. Keine
signifikante Assoziation mit einer Blutdruckveranderung zeigen die Berechnungen
mit der Verzehrmenge von Fleisch/Wurstwaren und Gemuse. Hingegen ist eine
hohere Verzehrmenge von Milch und Milchprodukten mit niedrigeren
Blutdruckwerten assoziiert.
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6. Conclusion and Summary

The population in Germany is getting older and older on average (Statistisches
Bundesamt 2019). For this reason, there is a particular socio-economic interest in
diseases whose prevalence is notably high in the older population. Furthermore,
more disease-free years in old age can lead to a higher quality of life due to fewer
complaints and lower medication intake. Hypertension is one of such disease
(Mahmood et al. 2014; Lionakis et al. 2012). For this reason, it is important to identify
influencing factors that prevent hypertension at an early age or delay it as much as
possible. In a middle-aged population, every 20 mmHg difference in systolic blood
pressure results in more than a twofold increase in the risk of stroke and a twofold
increase in the risk of cardiovascular disease-related death (Lewington et al. 2002).

Some risk factors such as sex or age cannot be influenced, but they are not the only
risk factors associated with the development of hypertension. Physical activity
(Pescatello et al. 2004) and dietary behavior (Sacks et al. 2001; Whelton et al. 1998;
Lu Wang et al. 2010; Sesso 2008; Puddey and Beilin 2006; DiNicolantonio and
Lucan 2014) also play an important role and these factors can indeed be influenced.

This analysis of blood pressure-influencing factors in a normotensive study
population shows a significant association between higher blood pressure and age,
body mass index and waist circumference. No significant association with a change
in blood pressure is shown by the calculations concerning the consumption of
meat/sausage products and vegetables. On the other hand, though, a higher
consumption of milk and milk products is associated with lower blood pressure

values.
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