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IV Abstrakt (deutsch)

Hintergrund:

Studien  zeigen  Veranderungen in  Anthropometrie,  Kdrperzusammensetzung,
Ernahrungsverhalten und Mobilitat in der Bevdlkerung in Folge der Corona-
Infektionsschutzmafnahmen. In dieser Studie sollte evaluiert werden, inwieweit die in der
Literatur beschriebenen Veranderungen bei Kontrollpersonen eines Forschungsprojektes,
deren Erstuntersuchungen kurz vor Pandemiebeginn abgeschlossen und nach der 3. SARS-

CoV-2-Welle erneut durchgeflihrt wurden, zutreffen.
Methodik:

Bei 51 gesunden Erwachsenen (343%, Alter 57+13 J, BMI 25,4+2,8kg/m?) des Uiber EU-Mittel
geforderten Verbundprojektes EnErGie (ESF/14-BM-A55-0007-09/18), wurden
Anthropometrie und Koérperzusammensetzung (SECA-mBCA515), Nahrungsaufnahme
(DEGS-FFQ), psychosoziale Faktoren (FSS, De Jong Gierveld und van Tilburg, HADS) und
Mobilitat (IPAQ) bestimmt.

Ergebnisse:

67% (n=34) waren 2019 erwerbstatig, die Ubrigen 33% entweder in Rente (n=16) oder
arbeitslos (n=1). Im Gesamtkollektiv &nderte sich das Korpergewicht im Vergleich zwischen
2019/2021 nicht. Es zeigte sich jedoch eine Verminderung der fettfreie Masse mit tendenzieller
Verringerung von Muskelmasse und Gesamtkdrperwasser (p=0,053; p=0,088). Es konnten
keine Veranderung bezlglich Energie- und Nahrstoffaufnahme sowie der psychosozialen
Faktoren im Vergleich von 2019/2021 festgestellt werden. Auch die kardiovaskularen
Risikofaktoren entwickelten sich vergleichbar. Nichtern-Insulin (+1,54+4,85 ulU/ml, p=0,005)
erhdhte sich klinisch unauffallig. Gesamt verringerte sich die Einkaufshaufigkeit/WWoche und
Inanspruchnahme von Auferhausverpflegung/Monat Uber die ersten drei Corona-Wellen,
wohingegen die Kochhaufigkeit/Woche zunahm. Im  Subgruppenvergleich nach
Erwerbstatigkeit zeigte sich bei den Erwerbstatigen eine Zunahme von Kdérpergewicht, BMI
und Fettmasse, wahrend bei den Nicht-Erwerbstatigen eine Abnahme beobachtet werden
konnte. Nicht-Erwerbstatige kochten im Mittel Uber die Corona-Wellen haufiger als
Erwerbstatige (5,24+1,72 vs. 3,72+1,80; p=0.009).

Konklusion:

Insgesamt zeigten sich geringere Veranderungen als in der Literatur angedeutet. Eine wichtige
Erkenntnis ist, dass Erwerbstatige anders von der Coronamal3nahmen betroffen scheinen als

Nicht-Erwerbstatige.
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V Abstract (english)

Background

Studies show changes in anthropometry, body composition, dietary behavior, and mobility in
the population, because of Corona measures. This studies purpose was to evaluate the extent
to which the described changes apply in control subjects of a research project which initial
examinations were completed shortly before the onset of the pandemic and were repeated
after 3rd SARS-CoV-2-wave.

Methods

In 51 healthy adults (343%, age 57+13 y, BMI 25,4+2,8kg/m?) of the EU-funded collaborative
project EnErGie (ESF/14-BM-A55-0007-09/18), anthropometry, body composition (SECA-
mBCA515), food intake (DEGS-FFQ), psychosocial factors (FSS, De Jong Gierveld and van
Tilburg, HADS), and mobility (IPAQ) were determined.

Results

2019, 67% (n=34) were employed, 33% were retired (n=16) or unemployed (n=1). In total
collective, body weight didn’t change between 2019/2021. Overall, lean mass decreased with
a trend decrease in muscle mass and total body water (p=0,053; p=0,088). No change was
observed in energy and nutrient intake and psychosocial factors comparing 2019/2021.
Cardiovascular risk factors developed comparably. Fasting-Insulin (+1,54+4,85 plU/ml,
p=0,005) increased clinically unremarkable. Shopping frequency/week and restaurant
visits/month decreased over the first three Corona waves, whereas cooking frequency/week
increased. Subgroup comparisons by employment showed an increase in body weight, BMI,
and fat mass among the employed, whereas a decrease was observed among the non-
employed. Non-employed individuals cooked more frequently than employed individuals over
the Corona waves (5,24+1,72 vs. 3,72+1,80; p=0,009).

Conclusion

Overall, showed changes were smaller than suggested in literature. An important finding is that

employed seem to be affected differently by the corona measures than non-employed.



1 Einleitung

Im Marz 2020 erklarte die Welt Gesundheitsorganisation (WHO) den Coronavirusausbruch zu
einer globalen Pandemie [1]. Zu diesem Zeitpunkt war der Kenntnisstand zur
Ubertragungsweise, den Mechanismen und Behandlungsmdglichkeiten von Covid-19 noch
sehr gering [2]. Zur Einddmmung des Virus wurden InfektionsschutzmalRnahmen eingefihrt.
Diese beinhalteten auch die Durchsetzung von strikten Kontaktbeschrankungen und -verboten
und sogar Ausgangssperren, dem sogenannten Lockdown [3,4]. Eine weitere Folge war die
SchlieRung vieler Geschafte, die nicht auf die Deckung des taglichen Bedarfs angelegt waren,
aber auch vieler anderer Einrichtungen wie zum Beispiel fur Freizeit, Kultur oder Sport [4].
Auch Kitas, Schulen, Hochschulen und Universitaten wurden geschlossen und mussten auf
Home-Schooling und Online-Lehre umstellen [4]. Aufgrund der Pandemie mussten auch
Einrichtungen der Gastronomie und Gemeinschaftsverpflegung, wie zum Beispiel Restaurants
und Kantinen schlief3en oder ihre Dienstleistung auf ,To Go-* oder Lieferangebote umstellen
[4]. Da es zu Beginn der Pandemie noch keine effektiven Behandlungsmethoden oder eine
Impfung gegen das Coronavirus gab, war der Lockdown das wirksamste Mittel zur
Einddmmung der Ausbreitung [5,6]. Zur Zeit des ,harten Lockdowns® galten teils sehr strikte
Beschrankungen. Zu diesem Zeitpunkt war es lediglich erlaubt, sich fir den Einkauf von
Produkten des taglichen Bedarfs, Arztbesuchen oder zur Auslibung seines Berufs, aul3erhalb
des eigenen Wohnortes aufzuhalten. Auch die Anzahl der erlaubten Kontaktpersonen wurde
stark begrenzt [4]. Die Infektionsschutzmalinahmen stellten einen starken Eingriff in das Leben
der Menschen dar. Eine gewohnte Gestaltung des Alltags war fir einen Grofteil der

Bevodlkerung somit nicht mehr moglich.

Aufgrund der umfassenden Beeinflussung von Wirtschafts-, Ernahrungs- und
Gesundheitssystemen [7,8], lag die Vermutung nahe, dass sich Verhaltensweisen in Bezug
auf Erndhrung, Bewegung und daraus resultierend auch die korperliche Konstitution sowie
die psychische Gesundheit, aufgrund der Sars-Cov2-Pandemie, in der Bevdlkerung verandert

haben konnten.

Ziel dieser Studie war es zu evaluieren, ob die in bestehender Literatur beschriebenen
Veranderungen der Anthropometrie, Kdrperzusammensetzung, des Ernahrungs- und
Bewegungsverhaltens, aber auch der psychosozialen Faktoren, auch bei der gesunden
Kontrollgruppe des Forschungsprojektes EnErGie beobachtet werden konnte, welche
erstmals kurz vor Ausbruch der Pandemie untersucht wurde. Die Untersuchungen wurden im

Rahmen der vorliegenden Arbeit im Jahr 2021 wiederholt..




2 Theoretischer Hintergrund

2.1 Allgemeine Informationen zu SARS-CoV-2

Severe acute respiratory syndrome coronavirus type 2 (SARS-CoV-2) stellt ein
neuartiges Coronavirus (Genus: Betacoronavirus, Subgenus: Sarbecovirus) dar. Es wurde
Anfang 2020 festgestellt, dass dieses Virus der Ausloser der COVID-19 Erkrankung ist [9].
Unter Saugetieren und Vogeln sind Coronaviren bereits sehr verbreitet. Sie besitzen die
Fahigkeit zur homologen Rekombination und sind dadurch in der Lage, ihr Wirtsspektrum
schnell zu vergréRern. Dies ermdglicht es ihnen auch, Artengrenzen zu Uberspringen. Es gibt
nach derzeitigem Forschungsstand insgesamt sieben humanpathogenen Coronavirus-
Spezies (HCoV). Davon zirkulieren weltweit vier endemisch [9,10]. In der Regel verursachen
sie nur leichte Erkaltungssymptome [9,11]. SARS-CoV, MERS-CoV und SARS-CoV-2 gingen
erst vor kurzer Zeit von tierischen Wirten auf menschliche Uber. Sie gelten als sogenannte
.emerging pathogens®. Eine Infektion mit diesen Viren kann mitunter zu schwerwiegenden
Erkrankungen mit Krankenhausaufenthalt und sogar tédlichem Verlauf fihren. Insbesondere

gilt dies fur Risikogruppen, wie altere oder vorerkrankte Personen [9].

2.2 Pathobiologie

Der Hauptibertragungsweg von SARS-CoV-2 sind Tropfchen oder Aerosole, die zum Beispiel
beim Sprechen oder Husten von einer Person ausgeschieden, Uber die Luft transportiert und
dann von einer anderen Person eingeatmet werden [9,10]. SARS-CoV-2 hat ein grol3es, aber
sehr unspezifisches Symptomspektrum. Haufige Symptome einer SARS-CoV-2 Erkrankung
sind Husten, Fieber, Schnupfen und Stérungen des Geruchs- und/oder Geschmackssinns
[9,10]. Eine klare Identifikation ist dadurch auf die virologische Diagnostik angewiesen. Ein
exakter Zeitraum, in dem Erkrankte ansteckend sind, ist nicht definiert. Es wird davon
ausgegangen, dass bei einer leichten bis moderaten Krankheitsschwere, die
Ansteckungsfahigkeit nach ca. 10 Tagen deutlich sinkt. Bei einer schweren Erkrankung oder
bei immungeschwachten Personen, kann die Kontagiositat deutlich langer anhalten [9]. Sehr
haufig kommt es auch zum Auftreten von Atemwegsinfektionen, welche sich bis hin zu einer
Pneumonie, die in ein beatmungspflichtiges Acute Respiratory Distress Syndrome (ARDS)

fortschreiten kann, verschlechtern kénnen [9,10].

2.3 Auswirkungen von Covid-19

Covid-19 hat stark negative Auswirkungen auf die Wirtschafts-, Erndhrungs- und
Gesundheitssysteme [8]. Zur Einddmmung des Virus wurden InfektionsschutzmalRinahmen
angeordnet. Diese umfassten unter anderem Ausgangssperren, Kontakteinschrankungen

oder -verbote und Selbstisolation bei akuter Erkrankung oder Erkrankungsverdacht. Es wurde




ein Mindestabstand von 1,5 bis 2 Metern zu anderen Personen und das Tragen einer
medizinischen Maske empfohlen [8-11]. Aus den InfektionsschutzmalRnahmen ergaben sich
viele Einschrankungen des offentlichen und privaten Lebens. Studien zeigen, dass die
pandemische Situation und die daraus resultierenden Lockdowns zum Teil schwerwiegende

Auswirkungen auf das Verhalten der Bevolkerung hatten [Tabelle 1 — 4].

2.4 Auswirkungen auf Anthropometrie und Kdrperzusammensetzung

Studien fanden heraus das es im Rahmen der Pandemie verstarkt zu Verhaltensmustern kam,
welche Ubergewicht fordern [13,15,25,29-32]. Es zeigt sich in vielen Studien ein signifikanter
Anstieg von Korpergewicht und Body Mass Index [12-18]. Die Studienergebnisse hierzu sind
jedoch inkonsistent. In einigen Studien zeigt sich eine starkere Zunahme des Korpergewichts
nur beim weiblichen Anteil der Teilnehmenden [14]. Es konnte desweiteren beobachtet
werden, dass Ubergewichtige und adipdse Personen starker von der Pandemie betroffen zu
sein scheinen [18]. So nahmen bereits Ubergewichtige und Adipdse eher noch weiter zu,
wahrend bereits Untergewichtige eher weiter abnahmen [18,32]. Der Grund fir die
Veranderung des Korpergewichts ist vor allem auf einen veranderten Lebenswandel
zurtckzufiihren. Hierzu zahlen Bewegungs-, Ernahrungsverhalten, Jobsituation und andere
psychosoziale Faktoren [12,14,15]. Es wurden bereits eine grol’e Zahl an Studien Uber die
Auswirkungen einer Covid-19 Erkrankung auf den Erndhrungszustand durchgeflhrt, hierbei
wurden zum Teil auch die Auswirkungen auf kardiovaskulare Risikofaktoren untersucht.
Bezuglich der allgemeinen Auswirkungen der Sars-Cov-2 Pandemie auf kardiovaskulare
Risikofaktoren und andere Blutparameter, bedarf es jedoch noch weiterer Forschung. Wenige
Studien kamen zu dem Schluss, dass sich die pandemische Lage eher negativ auf die das

Korpergewicht und die Korperzusammensetzung auswirkt [16] (siehe Tabelle 1).

Tabelle 1: Hintergrund Anthropometrie & Kérperzusammensetzung

Referenz Studientyp Probandench = Hauptergebnis

arakteristik*
Zeigler Z. et | Querschnitts = N =173 Gewicht 1 bei 22% der Teilnehmenden (5-10 Pfund)
al. Obes studie 55,5% w Signifikante Zusammenhénge zwischen Gewicht 1 und Sehen/ Riechen
Res Clin Alter: 28.1 + von LM (p = 0,048), Essen als Reaktion auf Stress (p = 0,041) und
Pract. 125 Jahre Snacken nach dem Abendessen (p = 0,016)
(2020) [12] ’
Bhutani S. Querschnitts = N =727 Korpergewicht 1 (0,62 kg, p < 0,05) in Post Lockdown Periode
et ) studie 53,4% w Koérpergewicht 1 bei 40% (entweder 1-4 Ibs oder > 5 Ibs) wihrend der
?2'02'2’?{?2{3 USA Alter- 18 —75  Peak Lockdown Periode; Korpergewicht | bei 18,2%

Jahre BMI 1 (26.38 + 5.98 kg/m? vs. 26.12 + 5.81 kg/m?; p < 0.01) — nach

Lockdown vs. Peak Lockdown

Mulugeta W. | retrospektive = N = 11534 Korpergewicht 1 wahrend Lockdown Periode bei Anteil der Frauen 1 im
etal. Clin Querschnitts | gg 6% w Vergleich zu Méannern
Obes. studie Alter: 18 —39  Rate Ubergewicht 1 nach Lockdown Periode bei Frauen; Rate
(2021) [14] USA Jahre (30,2%) Ubergewicht im Vergleich zur Situation vor Lockdown

40 — 59 Jahre

(39,6%) und



>60 Jahre

Koérpergewicht 1 > 5 % assoziiert mit Alter von 18 bis 39 Jahren vs. = 60

(30,2%) Jahren, Nahrungs- und Wohnunsicherheit, Tabakkonsum und Kulturellem
Hintergrund
Robinson E. | Querschnitts = N =2002 BMI 1 wahrend des Lockdown assoziiert mit korperlicher Aktivitat | und
etal. studie 61.7% w Erndhrungsqualitat |, Uberessen
Appetite England o
Jahre
Ramirez Prospektive N = 6236 Koérpergewicht 1
Manent JI. Querschnitts | Alter>18-69  BMI 1
etal. studie
Nutrients Sbanien Jahre Korperfettanteil 1
(2022) [16] P 51,9% w Gesamtcholesterin 1, signifikant LDL-Cholesterin 1 und HDL-Cholesterin |
Verschlechterung Blutglukose
— Lockdown wirkt in allen Geschlechtern negativ auf kardiovaskulare
Risikofaktoren
DiRenzo L. = Querschnitts = N =3533 Wahrgenommene Kérpergewicht 1 — bei 48,6% der Teilnehmer*innen
etal. J. studie 76.1% w
Transl. Med. | |iglien .
Jahre
Flanagan Querschnitts = N =7753 27,5% Gewicht 1
EW. etal. studie 80% w 33,4% des adipdsen Anteils der Teilnehmer*innen Gewicht 1
Obesit
esi .
(Silvery XS,tUT‘ 32,2% — Bereits Ubergewichtige und Adipdse Korpergewicht 1 als
- ustralien, ; o
Spring) Kanada {\lormalgewmh Normalgewichtige
(2021) [18]
32,1%
Ubergewicht
34%
Adipositas

* Normalbevodlkerung

2.5 Auswirkungen auf psychosoziale Faktoren

Studien zeigen, dass sich im Zuge der Coronapandemie depressive Symptomatiken in der
Bevdlkerung verschlechterten [19-21]. Auch die Angstlichkeit vergréRerte sich [18-21]. Griinde
hierfir waren zum Beispiel die Angst, sich mit Covid-19 anzustecken [19]. Es scheint auch
einen Zusammenhang zwischen einer schlechteren mentalen Gesundheit und dem
Nichterleben des Sars-Ausbruchs 2003 zu geben [19]. Weitere Griinde waren die Sorge um
nicht ausreichend chirurgische Masken oder nicht von zu Hause aus arbeiten zu kdénnen [19].
Die Studienlage hierzu ist jedoch inkonsistent, da andere Studien zeigen, dass eine
Fortfihrung der Arbeit am gewohnten Arbeitsplatz eine positive Auswirkung auf die mentale
Gesundheit haben kann [22]. Teilweise flhrte die Pandemie und der Lockdown bei
Teilnehmer*innen einer Studie zu maRigen bis schweren depressiven, angstlichkeits- und
Stresssymptomatiken [20]. Die mentalen Auswirkungen der Pandemie aufierten sich
beispielsweise im Erleben von Atemnot oder Schwindel [20]. Malknahmen wie verstarkte
HygienemalRnahmen oder das Einhalten sozialer Distanzierung schienen einen schitzende
Wirkung auf das mentale Wohlergehen zu haben [20]. Im Rahmen einer weiteren Studie zeigt
sich bei den weiblichen Teilnehmerinnen ein starkeres Risikobewusstsein in Bezug auf Corona
als bei den mannlichen Teilnehmern. Diese wiesen hingegen im Vergleich eine geringere
bukkale Hygiene auf [23]. Es zeigte sich auch, das soziale Distanzierung mit einem héheren

Level an Stress, Angstlichkeit und Depression verbunden war. Dies galt auch fir die



Zugehorigkeit zum weiblichen Geschlecht. Auch einen Bekannten zu haben, welcher an Covid
erkrankt ist, eine Vorgeschichte von Stresssituationen und medizinischen Problemen, ein
Familienmitglied zu haben, welches an Covid erkrankt ist, oder ein junger Mensch zu sein, der

aullerhalb seines Wohnsitzes arbeiten muss, waren weitere mdgliche Grinde fir einen

verschlechterten mentalen Gesundheitszustand [21] (siehe Tabelle 2).

Tabelle 2: Hintergrund Psychosoziale Faktoren

Referenz Studienty | Probandench | Haupt-ergebnis
p arakteristik*
Choi EPH. et Querschnit | N =500 Depression bei 19% der Teilnehmer*innen
EI- Int. J. ] tsststg.che 54,8% w Angstlichkeit bei 14% der Teilnehmer*innen
nviron. Res. udie
Public Health Hon Alter @: 47,3 Mentale Gesundheit| bei 25,4% der Teilnehmer*innen
(2020) [19] Kong Jahre Zusammenhang zwischen Nichterleben des SARS-Ausbruchs im Jahr
67,2% 2003, der Sorge vor einer Infektion mit COVID-19, der Sorge, nicht
verheiratet genlgend chirurgische Masken zu haben, und der Sorge, nicht von zu
56.2% hatten Hause aus arbeiten zu kdnnen, und einer schlechteren psychischen
Vollzeitjob Gesundheit
31,8% hatten
mindestens
Bachelorabsch
luss
Alkhamees Querschnit | N =1160 23,6% maige bis schwere Auswirkungen des Pandemieausbruchs
AA. etal. tsstudie 63,9% w 28,3%, 24% und 22,3% maRigen bis schweren depressive-, angstlichkeits-
Compr Saudi- : oder Stresssymptomen
Psychiatry Arabi Grofteil
(2020) [20] rabien zwischen 31 — | Erleben von Atembeschwerden und Schwindel zeigte Assoziation 1 mit
40 Jahre IES-R- 1 und DASS-Subskalen 1 als andere somatische Symptome (p <
61,2% 0,001)
mindestens Bei Befragte, die spezifische vorbeugende MalRnahmen (z. B.
Bachelorabsch | Handewaschen, soziale Distanzierung) praktizierten — schitzende
luss Wirkung gegen Stress, Angst und Depressionssymptome
54,2%
verheiratet
35% hatten
Job
Mazza C. et Querschnit | N = 2766 Weibliches Geschlecht, negative Beeintréchtigung und soziale Distanz
al. Int. J. tsstudie 71.7% w assoziiert mit Level 1 an Stress, Angstlichkeit und Depression
Environ. Res. | tgjien Alter @: 3294 | Einen Bekannten zu haben welcher an Covid erkrankt ist, assoziiert mit
Public Health ' MaR 1 an Stress und Depression
(2020) [21] Jahre
43.2% Vorgeschichte von Stresssituationen und medizinischen Problemen
mi}ldestens assoziiert mit Maf3 1 an Depression und Angstlichkeit
Abitur Ein Familienmitglied zu haben welcher an Covid erkrankt ist, oder ein
abgeschlosse junger Mensch zu sein, der auerhalb seines Wohnsitzes arbeiten muss,
n assoziiert mit Mal} 1 an Angstlichkeit bzw. Stress
67,5%
unverheiratet
38%
Studenten
77% keine
Kinder
Zhang SX. et Querschnit | N = 369 die Personen, die in ihrem Biro arbeiteten — psychische Gesundheit 1 als
al. Psychiatry tsstudie nicht an Personen, die wahrend des Ausbruchs aufhorten zu arbeiten
Res. (2020) China Corona Personen die Arbeit beendeten hatten — allgemeinen
[22] erkrankt waren | Gesundheitszustand | als Personen, die zum Arbeiten ins Biiro
45% w zuriickkehrten
-27%
arbeiteten im
Biro




-38%
arbeiteten von
zu Hause aus
-25%
Arbeitsverhalt
nis beendeten
aufgrund der
Pandemie
Robinson E. Querschnit | N =2002 Psychische Gesundheit | ohne direkten Zusammenhang zu BMI 1, jedoch
et al. Appetite | tsstudie 61.7% w Hinweis auf Uberernahrung und verringerte korperliche Aktivitat
2021) [15 ’
(2021) [13] England | Atter @: 34,7
Jahre
Rodriguez- Querschnit | N =300 Frauen Mal} 1 an Risikobewusstsein bezlglich Cov-19 als M&nner
Besteiro S. et | tsstudie Unlvsrsnatsstu kein Geschlechterunterschied in Bezuge auf Auswirkungen der Pandemie
‘EI' Int. J. R Spanien dent*innen auf Privatleben
nviron. Res. .
Public Health ﬁitt?rrér17 =51 Frauen Angstwerte 1, Neurotizismus 1 und Offenheit fir Erfahrungen 1
(2021) [23] Manner bukkale Hygiene |
Flanagan EW. | Querschnit | N =7753 Angstlichkeits-Wert 1 wéhrend Pandemie um 8,78 und war bei Adipdsen
et al. Obesity tsstudie 80% w signifikant héher (p < 0,001)
(Silver Spring) | ys. UK
(2021) [18] Avstralien. | 322%
ustralien, | Normalgewicht
Kanada
-32,1%
Ubergewicht
-34%
Adipositas

* Normalbevdlkerung

2.6 Auswirkungen auf Mobilitat und Bewegungsverhalten

In Bezug auf das Bewegungsverhalten zeigt sich in vielen Studien ein Ruckgang der
korperlichen Aktivitat [15,18,25,26]. Auch die Mobilitat verringerte sich durch die Sars-Cov2-
Pandemie [24]. Dies zeigte sich in einem deutlichen Rickgang des Besuchs von
Einzelhandels- und Freizeiteinrichtungen, Lebensmittelhandel und Apotheken, Parks,
Bahnhdfen und dem Arbeitsplatz (Blro) [24]. Im Gegensatz dazu stieg die zu Hause
verbrachte Zeit, ebenso wie die im Sitzen verbrachte Zeit im Vergleich zur Situation vor der
Pandemie [18,24]. In Folge des Lockdowns kam es desweiteren zur Verlagerung vieler
Arbeitsplatze ins Home-Office, aber auch Kurzarbeit oder der Verlust des Arbeitsplatzes waren
Folgen der Pandemie [22]. Meist bedingt durch SchlieRungen und teils daraus resultierende
Insolvenzen vieler nicht systemrelevanter Einrichtungen, welche nicht der Sicherstellung des
taglichen Bedarfs dienten [4]. Dies begunstigte eine kollektive Unsicherheit in der Bevolkerung
weltweit. Hinsichtlich des Bewegungsverhaltens zeigen Studien desweiteren eine
Verringerung der korperlichen Aktivitdt in beiden Geschlechtern [15,25,26]. Die
Studienergebnisse sind jedoch inkonsistent, vereinzelt zeigt sich auch eine Zunahme der
korperlichen Aktivitat oder gar keine Veranderung im Vergleich zur Situation vor der Pandemie

oder zwischen den Corona-Wellen [17,23] (siehe Tabelle 3).



Tabelle 3: Hintergrund Mobilitét

Referenz Studienty Probandench | Haupt-ergebnis
p arakteristik*
Saha J. et al. Google Wahrend des Lockdown: Besuche | von:
Child Youth COVID-19 - Einzelhandels- und Freizeiteinrichtungen um 73,4%
Serv Rev Communit ) o
(2020) [24] y Mobility - Lebensmittelhandel und Apotheken um 51,2%
Reports - Parks um 46,3%
Indien - Bahnhofen um 66%
- Arbeitsplatz um 56,7%
- starker Ruckgang schon ein Tag nach Lockdownbeginn zu verzeichnen
Besuche von Wohngebieten 1 um 23,8%
Gallo LA. et Follow-Up N =509 korperliche Aktivitat | um 30% bei allen Geschlechtern
al. Nutrients Survey 58% weiblich Folgestudie 6-8 Wochen spater — Energieaufnahme 1 bei Frauen und
(2020) [25] Biomedizin | Ajer- 1927 | korperliche Aktivitat | bei allen Geschlechter blieb trotz Schrittweiser
studenten Jahre Lockerung der Beschrankungen bestehen
drittes Jahr
University
of
Queenslan
d
DiRenzo L. et | Querschnit | N =3533 korperliche Aktivitaten 1 bei 38,3% — insbesondere Bodyweight-Training
al. J. Transl. tsstudie 76.1%
m]d (2020) | jtalien weiblich
Alter: 12 — 86
Jahre
Flanagan EW. | Querschnit | N =7753 im sitzen verbrachte Zeit 1 und kérperliche Aktivitat | (p < 0,001)
et al. Obesity | tsstudie 80% w
(Silver Spring)
(2021) [18] Xs‘tuf’ 32,2%
KUS rg €N, | Normalgewicht
anada
32,1%
Ubergewicht
34%
Adipositas
Rodriguez- Querschnit | N =300 Kein Geschlechterunterschied in Bezug auf korperliche Aktivitat
Besteiro S. et | tsstudie Universitatsstu
al. Int. J. Spanien dent*innen
Environ. Res. Alter: 17 — 51
Public Health Jahren
(2021) [23]
Skotnicka M. Retrospekt | N =1071 korperliche Aktivitat | - spiegelt Veranderung der
etal. ive 56.4% W Kérperzusammensetzung wieder
Nutrients Querschnit s
(2021) [26] tsstudie Alter: 18 — 90
Jahre
Polen,
Osterreich
und UK
Robinson E. Querschnit | N =2002 Psychische Gesundheit | ohne direkten Zusammenhang zu BMI 1, jedoch
et al. Appetite | tsstudie 61.7% w Hinweis auf Uberernahrung und verringerte korperliche Aktivitat
2021) [15 ’
(2021) [13] England Alter @: 34,7
Jahre

* Normalbevolkerung




2.7 Auswirkungen auf das Ernahrungsverhalten

Im Uberwiegenden Teil der Bevolkerung konnte eine Verschlechterung des
Ernahrungsverhaltens beobachtet werden [13,15,27]. Studien zeigen, dass der Hauptgrund
fur die Erhohung des Korpergewichts im Zusammenhang mit der Coronapandemie die
veranderte Auswahl von Lebensmittel war [13,25,31-33]. Proband*innen gaben an, seit
Pandemiebeginn im Vergleich zur Situation vor der Pandemie haufiger Snacks zu
konsumieren [13,15,25,32]. Auch die Auswahl der Lebensmittel verlagerte sich in den meisten
Fallen in Richtung stark verarbeitete Lebensmittel mit einer héheren Energiedichte [13,25,31].
Desweiteren erhohte sich auch die Menge und Haufigkeit der konsumierten Mahlzeiten [33].
Im Speziellen konnte ein erhdhter Konsum von Fast Food, rotem Fleisch, StRwaren und
Knabberartikeln beobachtet werden [32,33]. Die daflr angegebenen Grinde waren ein
erhdhtes Stresslevel, resultierend aus der pandemischen Lage, welches sich teilweise in Form
von Binge Eating und anderweitig gestortem Essverhalten dul3erte [21,37,38]. Zum Beispiel
diente der Konsum von sogenanntem ,Comfort Food“ zur Kompensation von negativen
Geflhlen [13,28,31]. Durch das Wegfallen vieler Freizeitmdéglichkeiten entstand bei vielen
Menschen eine Llcke in der Gestaltung ihres Alltags. Ein weiterer Grund fir verstarktes
Snackingverhalten war somit das Resultat des Versuchs, einen Ausgleich der daraus
entstandenen Untatigkeit und Langerweile zu schaffen [22,39,40]. Die Studienlage hierzu ist
jedoch inkonsistent, da zum Teil in Studien auch eine verringerte Nahrungs- und/ oder
Energiezufuhr, bzw. eine Verbesserung der Erndhrungsqualitdt beobachtet werden konnte
[18,30]. Eine weitere Folge der Pandemie war die Schlielung vieler Gastronomiebetriebe [4].
Proband*innen gaben an, dass sie aus diesem Grund wahrend des Lockdowns die
Inanspruchnahme von AulRerhausverpflegung stark einschranken mussten [18,33]. Dies war
auch ein Grund fir den verstarkten Konsum von selbstgekochten Speisen [18,29,30]. Die
Erhéhung der Kochhaufigkeit ging laut vieler Studien meist einher mit einer Verbesserung der
Kochkompetenz und einer groReren Selbstsicherheit bei der Zubereitung von Speisen, aber
auch mit einer Erhdhung des Korpergewichts [30]. Auch die Bedeutung von Lebensmitteln und
das selbststandige Zubereiten von Speisen oder Backwaren wie zum Beispiel Brot, erlangte
im Zuge der Coronapandemie einen hoheren Stellenwert [30]. Auch die Einkaufshaufigkeit
verringerte sich, was teilweise mit einer Erhéhung der Einkaufsmenge und Vorratshaltung
einher ging [24,26,28] (siehe Tabelle 4).




Tabelle 4: Hintergrund Erndhrungsverhalten

Referenz Studientyp | Probandench Haupt-ergebnis
arakteristik*
Huber BC. Querschnitts | N = 1964 LM-Menge? bei 31,2% (n = 610) der Teilnehmer*innen
‘;}?'- (ggg 1J) studie 71,5% w LM-Menge| bei 16,8% (n = 328) der Teilnehmer*innen
utr.
127] Bayern Alter: 23,3 + Erhdhte Nahrungsaufnahme seltener bei Mannern
4,0 Jahre
Bhutani S. Langsschnitt | N =727 Personen mit Gewichtt neigten zu riskantem Ernahrungsverhalten z.B.:
et studie 53.4% w Verzehr von sehr stark verarbeiteten LM (p < 0,001), Snacking (p < 0,001)
al. Nutrients | yga ' ) und verringerter korperlicher Aktivitat, einem hohen Stresslevel und einem
(2021) [13] ﬁzl-ltf?ll"é 18 =75 | verringerten Kontrollvermégen von Essensgeliisten
Saha J. et Google Wahrend des Lockdown: Riickgang der Besuche von:
al. Child COVID'1_9 - Einzelhandels- und Freizeiteinrichtungen um -73,4%
Youth Serv Community - Lebensmittelhandel und Apotheken um -51,2%
Rev (2020) Mobility
[24] Reports
Indien
Ogundijo Querschnitts | N =792 Einflussfaktoren fur die Veranderung des Ernéhrungsverhaltens:
DA. et al. studie 63.9% w & Angstlichkeit, Fall- und Todesfallmeldungen, Veranderungen am
Nutrients. England 0 é% d Arbeitsplatz, reguliertes Einkaufen von Lebensmittel und
(2021) [28] A‘Iter' 18 — 91 Kontakteinschrankungen
Jahré Unterschiedliche Ausmale je nach Verbrauchergruppe
Starkster Effekt der Pandemie bei 23 — 38-jahrigen bei
Kaufentscheidungen in Bezug auf gesunde LM; Altersgruppen 55 — 73 &
74 — 91 — am wenigsten betroffen
Menge der wahrend der Pandemie gekauften Lebensmittel | mit Alter 1
Menge der von Studenten, Erwerbstatigen und Angehdorigen ethnischer
Minderheiten gekauften Lebensmittel — durch Pandemie stark beeinflusst
Teilnehmer*innen mit Bildungsabschlissent und ethnischen Minderheiten
— starker von Pandemie betroffen
Sulejmani E. | Querschnitts | N =689 Teilnehmer*innen die mit Familie zusammenwohnen, aus Gjilan kommen,
etal. studie 79 % w weiblich sind oder berufliche Ausbildung haben — Adharenz? zu
Appetite Mittelmeerdiat
(2%p21) [29] Kosovo Alter: 20 — 65 . ) . . .
Jahre Koérpergewicht 1 assoziiert Kochfrequenz 1, Fleisch- und Fischkonsum |,
Fast Food Konsum 1 und koérperlicher Aktivitat | wahrend des Lockdowns
Ben Hassen | Online- N = 1297 Beeinflussung 1 von Ernahrungs- und Einkaufsverhalten und Zubereitung
T.etal Querschnitts | g4 6 9% w von LM
Appetite befragung Alter: GroRteil Veranderungen in Art und Weise des LM-Erwerbs — Einkaufshaufigkeit |
(2021) [30] Russland 2wischen 18 — | mit Einkaufsmenge 1 je Fahrt
24 Jahre Bevorratung 1
Umstellung zu Gunsten gestinderer Ernahrung
Koch- und Kuchenfahigkeiten 1
Kochhaufigkeit 1
Lebensmittelverschwendung |
Verfugbarkeit | bestimmter LM wie Getreideprodukten, Obst und Gemuse
Preise 1 fur LM
Poskute AS. | Fall-Kontroll- | N =31 Energiedichte 1 der konsumierten Nahrungsmittel — Energiedichte 1 bei
etal. Studie 48.4% w weiblichen Teilnehmerinnen/ Energiedichte | bei mannlichen Teilnehmern
Appetite New York Alter: Verianderung der Energiedichte assoziiert mit pandemischer Situation z.B.:
(2021) [31] City 394 +12.6 mehr Zeit zu Hause, Stress und Bevorratung
Jahre
Gallo, L. A Follow-Up N = Energieaufnahme 1 um 20 % bei Frauen jedoch nicht bei Mannern
Et ?:;ents Survey 58% w Snackhaufigkeit 1 und Energiedichte 1 im Vergleich zu 2018 und 2019
utri . .
(2020) [25] B'Om‘i‘_j'z'ns't Alter: 19 —27 | Folgestudie 6-8 Wochen spater — Energieaufnahme 1 bei Frauen und
udent’innen | japre kérperliche Aktivitdt | bei beiden Geschlechtern blieb trotz Schrittweiser

drittes Jahr
University of
Queensland

Lockerung der Beschrankungen bestehen




Sidor A. and | Querschnitts | N = 1097 53 % gaben an 1 gegessen und gesnackt zu haben — besonders
Piotr, R. studie 95 1% w Ubergewichtige und adipése Personen
Nutrients Polen Alter: 27.7 + Ubergewichtige, adipdse und altere Personen nahmen haufiger zu &
(2020) [32] 9.0 untergewichtige Personen nahmen eher weiter ab
Ausschluss BMI 1 assoziiert mit geringerem Verzehr von Obst/ Gemuse/
von weiterhin Hilsenfriichten und erhéhtem Konsum von Fleisch, Milchprodukten und
normal Fastfood wahrend Lockdown
arbeitstatigen
wahrend
Lockdown
Btaszczyk- Retrospektiv | N =312 51,6 % aRen wahrend Lockdowns nicht Auferhaus (p < 0,001)
BebenekE. | e ) gesunder 11,2 % aRen 5 Mahlzeiten mehr am Tag (p < 0,001)
etal. Querschnitts | Erwachsene ) ) )
Nutrients studie o Prozentsatz der Menschen, die zwischen den Mahlzeiten naschen 1
(2020) [33] Pol 64,1% w wahrend Lockdowns um 5,1 % (p < 0,001)
olen .
Alten @: 41,12 Konsum 1 Eier, Kartoffeln, StiRigkeiten, Dosenfleisch und Alkohol wahrend
Jahre Lockdown
Konsum 1 Fast-Food Produkte, Fertigsuppen und Energydrinks wurden
wahrend Lockdowns
Tagliche Konsum | Backwaren, rotem Fleisch, Fertigsuppen und
SlRgetranke
Skotnicka Retrospektiv | N =1071 Allgemeine Einkaufshaufigkeit |
M. et al. e ) 56,4% w Interesse an Online-Lebensmitteleinkauf 1
Nutrients Querschnitts . . ) o
(2021) [26] studie Alter: 18 — 90 Haufigkeit des taglichen Verzehrs von Lebensmitteln wie Milchprodukten,
Polen Jahre Getreide, Fetten, Gemise und SuRigkeiten 1
Osterr‘eich Kauffrequenz von Tiefkiihlware und Lebensmitteln mit langer Haltbarkeit 1
und UK veranderten Arbeitsplatz- und Arbeitsbedingungen oder Arbeitslosigkeit
fuhrten wahrscheinlich zu Alkoholkonsums 1
Di Renzo L. Querschnitts | N = 3533 Adhérenz 1 mediterrane Erndhrung in Altersgruppe 18 — 30 Jahre im
etal. J. studie 76.1% w Vergleich zu jingeren und alteren Teilnehmer*innen
Transl. Med. | jgjign Alter: 12 —86 | Zuwendung 1 regionaler Landwirte und Biobauern, vorallem in Nord- und
2020 [17] Jahre Mittelitalien (= Regionen mit durchschnittlich niedrigerem BMI)
Robinson E. | Querschnitts | N =2002 Grolfiteil der Teilnehmer*innen berichteten negative Veranderungen
etal. studie 617% w bezuglich ihres Ernahrungsverhaltens — Snacking 1 bei 56%
Appetite England Alter @ 34.7 Barrieren bei Gewichtsmanagement 1 — Probleme mit Motivation und
(2021) [15] Jahre ’ Kontrolle bei Nahrungsmitteln — besonders bei Teilnehmer*innen mit BMI
1
Flanagan Querschnitts | N =7753 Punktzahl fiir gesunde Ernahrung 1 (p < 0,001)
g\év ‘?tt al. studie 80% w — zuriickzufiihren auf weniger ,Essen gehen* auBerhaus (p < 0,001)
esi
(Silvery US, UK, 32,2% und erhdhte Kochhaufigkeit (p < 0,001)
Sori Australien, Normalgewich
pring) Kanada t
(2021) [18]
32,1%
Ubergewicht
34%
Adipositas
Adipositas
Rodriguez- Querschnitts | N =300 Manner Konsum 1 von Erfrischungsgetranken, Fleisch und Nudeln oder
Besteiro S. studie Universitatsstu | Reis
etal. Int. J. Spanien dent*innen
Environ. Alter: 17 — 51
Res. Public Jahren
Health
(2021) [23]

* Normalbevdlkerung
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3 Methodik

3.1 Studienort und Studiendesigne

Diese Studie wurde in der Zeit des 16-wdchigen Praxissemesters im Rahmen des Bachelor-
Studiums vom 25.05.2021 bis 15.10.2021 im Neubrandenburger Institut fir evidenzbasierte
Diatetik (NIED), An der Marienkirche 4, in Neubrandenburg durchgefihrt. Die Studie vergleicht
Untersuchungsergebnisse, die im Rahmen des vom europaischen Sozialfonds geforderten
Verbundprojektes Enterale Erndhrung bei Malnutrition durch Erkrankungen des
Gastrointestinaltrakts (EnErGie) https://www.energie.med.uni-rostock.de/, (ESF/14-BM-
A55-0007-09/18) zwischen Juni 2019 und Januar 2020 erhoben wurden mit einer
Wiederholungsuntersuchung von Juni bis September 2021. Fir den ersten
Untersuchungsdurchlauf von 2019 wurden 94 gesunde Erwachsene untersucht, die als
Kontrollgruppen des Verbundprojektes EnErGie dienten. Die Ersterhebung endete kurz vor
Beginn der ersten Sars-Cov2-Welle in Deutschland. Fiur die Wiederholungsuntersuchung

wurden diese Proband*innen im Rahmen der vorliegenden Bachelorarbeit erneut kontaktiert.

Die Studienleitung wurde von Frau Prof. Dr. Valentini Gbernommen, sie ist ebenfalls die
Direktorin des NIED. Weitere Unterstitzung in der Studie leisteten Frau Fatuma Meyer M.Sc.

und Frau Susanne Esau M.Sc.

Ziel dieser Studie war es zu evaluieren, ob die in bestehender Literatur beschriebenen
Veranderungen der Kdrperzusammensetzung, der kardiovaskuldren Risikofaktoren, des
Erndhrungs-  und Bewegungsverhaltens auch  auf das  Neubrandenburger

Proband*innenkollektiv des Forschungsprojektes EnErGie zutreffen
3.2 Probanden

3.2.1. Fallzahlplanung

Es wurde angestrebt, alle 94 Proband*innen aus dem Kontrollkollektiv 2019 erneut zu
rekrutieren und zu untersuchen. Die Fallzahl fir die Stichprobe 2021 sollte jedoch mindestens

50 Proband*innen umfassen.

3.2.2. Rekrutierung und Probandenflow

Ab Mitte Juni 2021 wurden alle 94 Proband*innen der Kontrollgruppe 2019 erneut per E-Malil
kontaktiert und Uber die Wiederholungsstudie informiert .Nach einer Wartezeit von 14 Tagen
wurden anschliel3end alle Proband*innen, die sich nicht auf die E-Mail zuriickgemeldet hatten,

telefonisch kontaktiert.
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Bei Interesse wurden die Eignungskriterien Uberprft, Gber die Studie mindlich informiert und
die Teilnehmerinformationen und Einverstandniserklarung vorab zur Durchsicht per E-Mail
oder postalisch versendet oder personlich an die Interessent*innen ausgehandigt. Erklarte sich
der Teilnehmende zur Studiendurchflhrung bereit, wurde ein Untersuchungstermin vereinbart.
Bei diesem wurden die Eignungskriterien nochmals Uberprtift und dann, vor Beginn der ersten
Untersuchung, die Einverstandniserklarung in zweifacher Form in Anwesenheit der

Studienmitarbeiterin ausgeflllt und unterschrieben.

Von den kontaktierten Teilnehmenden waren 5 nicht erreichbar und 32 sagten einer
wiederholten Teilnahme ab. Das bedeutet, es konnten insgesamt 51 Proband*innen fir die
Wiederholungsuntersuchung und somit fur diese Studie 2021 rekrutiert werden. Grinde flr

Absagen waren:
=> Zeitliche Einschrankungen durch Job oder Kinderbetreuung auf Grund von Sars-Cov2
= Kein Interesse an einer erneuten Teilnahme

= Zu grolRe raumliche Entfernung durch Umzug nach abgeschlossenem Studium in

Neubrandenburg

= Erkrankung oder schlechte koérperliche Konstitution, die eine erneute Teilnahme

verhinderten

Von den 51 Proband*innen die einer Teilnahme zusagten, sowie die Einverstandniserklarung
unterschrieben zuriickgaben, musste keine*r exkludiert werden. Auch von Seiten der

Proband*innen aus gab es keine nachtraglichen Absagen.

Abbildung 1: Probandenflowchart

Ausscheiden aus der
Studie

N=0

Rekrutierte
Proband*innen fiir

Kontaktaufnahme mit
Proband*innen

die Studie
N=51

Stichprobe
2019/2020

* Letzte Untersuchung:
15.10.2021

¢ Rekrutierungsbeginn:
17. Juni 2021

s Absagen N =32
¢ Nicht erreicht N=5

3.2.3 Eignungskriterien
Folgende Inklusionskriterien galten fiir die Erstuntersuchungen von 2019:
v Alter: 18 — 80 Jahre

v BMI: 18,5 — 34,9 kg/m2




v" Das subjektive Fehlen von korperlichen/seelischen akuten und/oder chronischen

Erkrankungen

v Keine regelmalige Einnahme von Arzneimittel (mit Ausnahme von:
Antihypertonika, Lipidsenker, Magensaureblocker,  Schilddrisenhormone,

Hormonersatztherapien)
v' < 5% Gewichtsschwankung in den letzten 6 Monaten
v' Weitgehend normale, uneingeschrankte korperliche Aktivitat (ECOG = 0)
v' kein Mangelernahrungsrisiko (NRS-2002) « Kein Sarkopenie-Risiko (SARC-F)
Folgende Ausschlusskriterien galten auch fur die Wiederholungsuntersuchungen von 2021:

x  Vorliegen einer Erkrankung die das Ernahrungsverhalten, die Verdauung oder den

Stoffwechsel stark beeinflusst

% Probandinnen, die sich in einer Schwangerschaft oder Stillzeit befinden

3.3 Studienablauf

Zur Einhaltung der Nuchternkonditionen begannen die Untersuchungen morgens zwischen
6.45 Uhr und 9 Uhr.

Nach Unterzeichnung der schriftlichen Einverstandniserklarung und Abklarung der Einhaltung
der standardisierten Studienvoraussetzungen (z.B. Einhaltung der Nuchternzeit etc. siehe
Untersuchungsvoraussetzungen  BIA-Messung/  Blutentnahme) konnte  mit  den

Untersuchungen begonnen werden.

Am Anfang der Untersuchung stand die Abfrage des selbst — und in Absprache mit Frau Prof.
Dr. Valentini erstellten Fragebogens. Anschlieend erfolgte die Abfrage der kdrperlichen
Aktivitat (IPAQ), danach wurden die Proband*innen gebeten, die Fragebdgen zu Angstlichkeit
und depressiver Symptomatik (HADS), Einsamkeit (De Jong Gierveld & van Tilburg Skala),
Fatigue (FSS) und Nahrungsaufnahme (DEGS-FFQ) selbststandig auszufillen. Diese wurden
im Anschluss von der Studiendurchfihrenden kontrolliert. Nach Abschluss dieses Teils der
Untersuchung, wurde bei den Proband*innen eine BIA-Messung durchgefihrt, danach wurden
sie fur die Blutabnahme zum DRK Neubrandenburg begleitet, welches sich im selben
Gebaude befindet, wie das NIED. Nach der Blutabnahme wurden die Proband*innen
verabschiedet. Das Blut wurde zur Vorbereitung flr die laboranalytische Untersuchung
zentrifugiert und anschlieRend das Plasma bzw. Serum abpipettiert. So vorbereitet wurde es

dem Labor Ubergeben. Die Ergebnisse der Blutanalyse waren nach 2-3 Werkstagen verflgbar.
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3.4 Untersuchungsmethoden

Zur besseren Transparenz ist die Care Report Form (CRF) im Anhang dieser Arbeit einsehbar.
Die Erhebung der Handkraft und Gehgeschwindigkeit ist dort abgebildet, da sie 2019 Teil der
Sarkopenie-Diagnose waren, welche jedoch nicht Gegenstand der vorliegenden

Auswertungen waren.
3.4.1. Allgemeine Probandendaten

Abfrage von Medikamenteneinnahme und Erkrankungen

Die Abfrage der Erkrankungen war in den Erstuntersuchungen ein Screeningtool der
Exklusionsfaktoren. Hierbei wurden die Erkrankungen organspezifisch geclustert und
abgefragt. Die Abfrage 2021 wurde ahnlich der aus 2019 durchgefiihrt und diente der
Vergleichbarkeit beider Zeitpunkte.

Arzneimittelaufnahme

Die Abfrage der Arzneimittelaufnahme wurde vergleichbar mit der Studie 2019 durchgeflhrt.

Abfrage Corona

Der nachste Teil der Abfrage ist coronaspezifisch. Er besteht aus 4 Fragen. Dort wurde
abgefragt, ob die Proband*innen schon einmal an Corona erkrankt waren oder ob jemals der
Verdacht einer Coronaerkrankung bestand. Wurde dies verneint, sollte der restliche
coronaspezifische Teil Ubersprungen werden und mit der Sozialanamnese fortgefahren
werden. Antwortete ein*e Proband*in mit ,ja“ erfolgte eine detailliertere Abfrage zu
Symptomen, Dauer, Krankheitsschwere etc. Eine Erkrankung an Corona kann Auswirkungen
auf den Geschmacks- oder Geruchssinn einer Person haben. [1] Auch kann durch eine
Erkrankung das Wohlbefinden verschlechtert sein, sowie eine erhdhte psychische Belastung
aufgrund von Sorgen oder Angsten entstehen [41]. Dies kann Einfluss auf das
Erndhrungsverhalten haben, eine dementsprechende Abfrage war somit fir die Bewertung

aller Angaben der Proband*innen wichtig.

Sozialanamnese

Die Sozialanamnese wurde in dieser Studie vergleichbar mit der von 2019 durchgefihrt. Es
wurden familiare Situation, Bildungsgrad, berufliche Situation, Raucherstatus sowie
Alkoholkonsum abgefragt. Die &hnliche Wiederholung der Abfrage sollte eine Vergleichbarkeit
der Daten gewahrleisten. Zusatzlich zu den Abfragepunkten von 2019 wurden einige neue
Fragen erganzt. Sie erfragen Systemrelevanz und berufliche Veranderungen wie Kurzarbeit

oder Homeoffice durch die Coronapandemie. Der Komplex beinhaltet insgesamt 8 Fragen.
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3.4.2 Anthropometrie
Kdrpergewicht

Die Bestimmung des Korpergewichts erfolgt mit dem Seca medical Body Composition
Analyzer 515 [42], in den eine kalibrierte Personenwaage integriert ist. Sie ist auf 0,05 kg
genau. Die Messung wurde barfuf im leicht bekleideten Zustand vorgenommen. AnschlieRend
wurde das Messergebnis aufgrund der Bekleidung reduziert. Da die Messungen zu einer

warmen Jahreszeit durchgefuhrt wurde, wurde ein Abzug von 0,5 kg gewahit.
Kdrpergrofle

2019 wurde zur Ermittlung der Koérpergrofie ein kalibriertes Stadiometer verwendet. Dieses
war mit dem BIA — Standgerat (SECA-mBCA515) [42] von Seca verbunden und Ubermittelte
nach jeder Messung automatisch den Messwert. Fir die Messung mussten die Proband*innen
Schuhe und Haarteile ( Schmuck, Spangen etc.) abgelegen. Auch Frisuren, die eine korrekte
Messung hatten verhindern kdnnen, wie zum Beispiel ein hoher Dutt, mussten geldst werden.
Fir die Messung sollte eine aufrechte Korperhaltung eingenommen werden, der Blick
geradeaus gerichtet. Die Fersen sollten sich leicht bertihren und die Ful3spitzen etwas nach
aullen gerichtet sein. Bei der Messung hatte die Messplatte guten Kontakt zum Kopf. Es wurde
in Rucksprache mit den Proband*innen darauf geachtet, dass kein zu starker Druck entstand
oder die Messplatte gar keinen Kontakt zum Kopf hatte. Fur die Untersuchungen 2021 wurden
die 2019 erhobenen Korpergrélien verwendet, um eine Vergleichbarkeit der Resultate der BIA-

Messung gewahrleisten zu kdnnen.

Taillenumfang

Die Vermessung des Taillenumfangs sollte direkt auf der Haut ohne dazwischenliegende
Bekleidung erfolgen. Die Proband*innen wurden gebeten, ruhig zu atmen und ihren Bauch zu
entspannen. Zur Orientierung diente die obere Kante des Beckenkamms (Crista iliaca) und
der untere Rippenbogen. Sie wurden mit einem Hautstift markiert und anschlie®end horizontal
in der Mitte das Mal3band angelegt, wobei der Mittelpunkt zwischen beiden Bereichen ermittelt
und markiert wurde. Auf Hohe dieser Markierung wurde nun das Mafband um die
Proband*innen gelegt. Die Messung erfolgte nach einigen ruhigen Atemzigen am Ende einer
normalen Ausatmung, wobei das MalRband Uberall biindig an der Haut anliegen, jedoch nicht

einschneiden sollte [43,44].
Huftumfang

Die Messung des Huftumfangs erfolgte direkt auf der Haut, auf Hohe des groften
Gesalumfanges und der Schambeinfuge (Symphyse). Die Messung wurde nach einigen

ruhigen Atemzigen, am Ende einer normalen Ausatmung vorgenommen [43,44].
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Waist-Hip Ratio

Die Waist-Hip Ratio bezeichnet das Verhaltnis zwischen Taillen- und Hiftumfang. Sie wird
berechnet in dem man den Taillenumfang durch den Huftumfang des oder der jeweiligen
Proband®in teilt [44].

3.4.3 Kdrperzusammensetzung (Bioelektrische Impedanzanalyse)

Zur Bestimmung der Korperzusammensetzung wurde fir diese Untersuchungsreihe
ausschliefllich das BIA-Standgerat Seca mBCA 515 verwendet. Zur standardisierten

Durchfiihrung der Messungen galten folgende Bedingungen [42]:
= Nduchternzeit von mindestens 4 Stunden (das Trinken von Wasser war erlaubt)
= Alkoholkarenz von mindestens 24 Stunden

= Keine Auslbung anstrengender sportlicher Tatigkeiten mindestens 12 Stunden vor

Messung

= Ablegen von Metallgegenstande (z.B.: Schmuck) und elektronische Gerate vor der

Messung
= Entleerte Blase

Die Messung dauerte ca. 17 Sekunden. Hierfur sollten die baren Hande, entsprechend der
KorpergroRe jeweils auf dem vorderen, mittleren oder hinteren Elektrodenpaar platziert
werden, dabei sollte sich die Fingertrennung zwischen Mittel- und Ringfinger befinden. Hierbei
war wichtig, auf beiden Seiten dieselbe Position zu wahlen. Bei den Fullen wurden die Fersen
jeweils auf den hinteren Elektroden und die Fullballen auf den vorderen Elektroden der
Bodenplatte platziert [42].

3.4.4 Bestimmung von Blutparameter

Den Proband*innen wurden zur Bestimmung der Blutwerte insgesamt ca. 25 ml Blut
entnommen. Dies geschah in nichternem Zustand. Die Blutabnahme erfolgte durch den

Blutspendedienst der DRK. Folgende Proberdhrchen wurden hierflr verwendet:
=2 2xEDTAK
= 2 x Li-Heparin
= 1 x Citrat-Gerinnungsrohrchen

Nach der Blutenthahme wurden die Proberdhrchen 8 - bis 10 - mal sanft geschwenkt, um das
Blut mit dem Antikoagulans zu durchmischen. Die Proberéhrchen (2 x Li-Heparin, 1 x EDTA K

und 1 x Citrat-Gerinnungsroéhrchen) wurden innerhalb von maximal 30 min nach der Entnahme
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in einer auf 4°C vorgekuhlten Zentrifuge bei 2000 x g fur 15 min zentrifugiert. Anschliel3end
wurde das Plasma aliquotiert und die Plasmaproben zusammen mit einem EDTA K Réhrchen
mit nicht zentrifugiertem Vollblut im Institut fir Laboratoriumsdiagnostik Dietrich Bonhoeffer
Klinikum Neubrandenburg analysiert. Die restlichen Plasmaproben wurden bei — 80° C

asserviert.

3.4.5 Nahrungsaufnahme (DEGS FFQ)

Die Erhebung des Erndhrungsverhaltens beziehungsweise der Verzehrshaufigkeiten von
Lebensmitteln erfolgte retrospektiv tber einen validierten Food-Frequency-Questionnaires
(DEGS-FFQ) [45-47]. Die Fragebdgen wurden von den Proband*innen eigenstandig ausgefullt

und zu Untersuchungsbeginn von der durchfuhrenden Fachkraft (der Verfasserin) kontrolliert.

Der DEGS-FFQ wurde vom Robert Koch Institut entwickelt [45]. Mittels dieses Fragebogens
zur Verzehrshaufigkeit (Food-Frequency-Questionnaire) wurden die Konsumhaufigkeit und
Ublichen Portionsmengen von insgesamt 53 Lebensmittelgruppen, welche im Laufe der letzten
vier Wochen verzehrt wurden, erhoben. Der DEGS-Fragebogen ist eine Weiterentwicklung
des KiGGS-Basiserhebung [45]. Hierbei kommen die folgen 10 Haufigkeitskategorien zur

Anwendung:

- nie > funf- bis sechsmal pro Woche - einmal im Monat > einmal pro Tag, zweimal pro
Tag - zwei- bis dreimal im Monat = dreimal pro Tag = ein- bis zweimal pro Woche - vier-

bis finfmal pro Tag - drei- bis viermal pro Woche - mehr als funfmal pro Tag

3.4.6 Bewegungsverhalten (IPAQ)

Mit dieser Kurzform des International Physical Activity Questionnaire (IPAQ) [48]
Fragebogens wurden die korperlichen Aktivitdten der letzten 7 Tage erfasst. Er enthalt Fragen
zu Haufigkeit und Dauer der verrichteten Aktivitaten. Zu Ful® zurlickgelegte Strecken werden

dort extra erfragt sowie die Zeit, die im Durchschnitt taglich sitzend zugebracht wurde.

3.4.7 Erhebung von psychosozialen Faktoren

Durch die Coronapandemie kam es zu vielen Einschréankungen des personlichen und
offentlichen Lebens [18]. Diese Einschrankungen kdnnen sich unter anderem auf die mentale
Gesundheit, welche eng mit dem Erndhrungsverhalten sowie ernahrungsbezogenen
Erkrankungen wie Adipositas, Diabetes, Binge — Eating, Anorexia nervosa etc., in Verbindung
steht, auswirken [18,41,49]. Zur Bestimmung der Angst/Depression, Erschdpfung und
Einsamkeit sollten die Proband*innen entsprechende validierte Fragebdgen selbststéandig

ausflllen, da die psychische Gesundheit der Proband*innen am besten durch den
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Selbstbericht erfasst werden kann. Die Fragebdgen wurden anschliefend von der

durchfihrenden Fachkraft (der Verfasserin) auf Vollstandigkeit Uberpriift.

Angst und Depression

Der Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS) wurde bereits 1983 von Snaith und
Zigmond entwickelt [50]. Das Verfahren ist umfangreich validiert [51] und stellt ein in der
internationalen Literatur haufig genutztes Instrument dar. Der HADS st eine
Selbstberichtskala, welche fir die klinische Praxis entwickelt wurde. Sie dient der Erfassung
von depressiven- und Angstsymptomatiken. Diese werden mittels 14 Items erfasst (jeweils 7
pro Bereich). Die HADS gilt als sehr 6konomisch, anwenderfreundlich und weist eine hohe
Akzeptanz von Seiten der Proband*innen auf und etablierte sich aus diesem Grund als
klinisches Standardverfahren. Sehr attraktiv macht ihn sein grofer Informationsgewinn (zwei
Symptom- /Stérungsfelder) innerhalb einer kurzen Bearbeitungszeit (Bearbeitungszeit ca. 5
Minuten/ Auswertungszeit ca. 1 Minute). Daher wird er auch sehr gerne in klinischen Studien
verwendet [52,53]. Bei der HADS wird die Auspragung angstlicher und depressiver
Symptomatik wahrend der vergangenen Woche erfasst, wobei der Gesamtsummenwert als

Malf fir die allgemeine psychische Beeintrachtigung eingesetzt werden kann [53].

Fatigue

Fatigue tritt sehr haufig auf und wirkt sich bei vielen Erkrankungen negativ auf die
Lebensqualitat und Leistungsfahigkeit aus [54]. Sie bezeichnet eine krankhafte Mudigkeit, die
sich nicht durch ausreichend Erholung oder Schlaf ausgleichen lasst [55]. Die Fatigue Severity
Scale (FSS) wurde 1989 von Krupp et al. [56] urspriinglich entwickelt, um die Erschépfung bei
Patient*innen mit Multipler Sklerose zu untersuchen. Sie ist eine der am haufigsten
verwendeten Selbstauskunftsfragebégen, um Fatigue zu bestimmen [56,57]. Der Fragebogen
setzt sich aus neun Aussagen zusammen, die sich mit alltaglichen Situationen und dem
Sozialleben der Proband*innen befassen. Die Proband*innen missen diese neun Aussagen
auf einer Skala von 1 bis 7 bewerten. Hierbei bedeutet 1 ,stimme Gberhaupt nicht zu“ und 7
,Stimme voll und ganz zu“. Die Summe aller Elemente kann im Bereich von 9 bis 63 liegen.
Die Gesamtpunktzahl ergibt sich aus der Summe aller hinzugefligten Elemente dividiert durch
die mogliche Gesamtzahl. Eine Endpunktzahl von mindestens vier weist auf starke Ermidung

hin. Je héher die Punktzahl, desto grofer ist der Schweregrad des Symptoms [58].

Einsamkeit

Die InfektionsschutzmafRnahmen im Zuge von COVID - 19 beinhalten unteranderem
Abstandsregelungen sowie soziale Isolation im Fall einer vermuteten oder bestéatigten
Coronainfektion [1,4]. Viele Studien zeigten einen Einfluss der sozialen Isolation und der damit

verbundenen Einsamkeit auf die mentale Gesundheit bei vorher gesunden Kindern und
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Erwachsenen [41]. Die soziale Isolation und Einsamkeit kann das Risiko von Depressionen
und Angstlichkeit langfristig erhdhen. [41] Einsamkeit ist einer der wichtigsten Indikatoren fiir
das soziale Wohlergehen. Sie spiegelt die subjektive Bewertung der sozialen Teilhabe oder

Isolation eines Individuums wider [59].

Die von De Jong Gierveld und van Tilburg entwickelte Einsamkeitsskala ist ein valides
Forschungsinstrument, das in der Forschung weit verbreitet ist [60]. Die Skala besteht aus 11

ltems mit zwei Subskalen:
=>» Emotional — 6 Items
=>» Sozial — 5 Iltems

Die Skala ermdglicht die Messung der Einsamkeit durch Triangulation und ein schrittweises
Verfahren qualitativer Forschungsphasen und Umfrageuntersuchungen [61], wobei die
Unterscheidung zwischen sozialer und emotionaler Einsamkeit von Weiss [62] im Vordergrund
steht. Da es die groRe Anzahl von Items (11) schwer macht, die Skala in groBem Umfang zu
verwenden, wurde eine gekulrzte Version entwickelt. Die gekirzte Version der Skala stellt die
gleichen zentralen Aspekte der Einsamkeit dar wie die 11 — Punkte — Skala und erfullt somit
ebenfalls die Anforderungen an Zuverlassigkeit und Giiltigkeit. [63] In der geklrzten Version
der Skala werden den Proband*innen 6 Aussagen zur Einschatzung ihrer personlichen
Zugehdrigkeit vorgelegt. Anschliefen muss auf einer Skala von 1 ,trifft genau zu® bis 4 trifft
gar nicht zu“ fur jede Aussage eingeschatzt werden, wie zutreffend diese die Situation der
Proband*innen beschreibt. Danach wird der Mittelwert Uber alle Antworten gebildet. Liegt
dieser bei 2,6 oder héher, gelten diese Proband*innen als ,einsam®. Die Werte wurden zu drei
Kategorien zusammengefasst, indem der mdgliche Wertebereich (von 1 = gar nicht einsam

bis 4 = sehr einsam) in drei gleiche Teile untergliedert wurde [54].

3.4.8 Erhebung des Mangelernahrungsrisikos (NRS-2002)

Das NRS 2002 [64] ist ein Tool des Mangelernahrungsscreenings. Es dient der
Risikobewertung und erfolgt in zwei Stufen, dem Vor- und dem Hauptscreening. Das

Vorscreening setzt sich aus vier ,Ja“/“Nein“-Fragen zusammen.
= |st der Body Mass Index < 20,5 kg/m??
= Hat der Patient in den vergangenen 3 Monaten an Gewicht verloren?
=> War die Nahrungszufuhr in der vergangenen Woche vermindert?

=> Ist der Patient schwer erkrankt? (z.B. Intensivtherapie)?
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Die Durchfihrung des Hauptscreenings ist nur notwendig, wenn mindestens eine dieser
Fragen mit ,Ja“ beantwortet wurde. Ist dies nicht der Fall, liegt kein erhéhtes Risiko fir eine

Mangelernahrung vor und das Screeningverfahren kann an dieser Stelle beendet werden [64].

3.4.9 Subjektive Einschatzung von Corona-bedingten Veranderungen

Die Fragen der nachfolgenden Teilbereiche wurde in die Zeitpunkte der Coronawellen (03/20
— 05/20; 10/20 — 02/21 und 03/21 — 05/21) unterteilt. Die Zeitpunkte wurden bestmdglich
anhand der damaligen Berichterstattung und Fallzahlen festgelegt [1]. Dort, wo es keine
Vergleichspunkte fir die Situation vor Corona und nach der dritten Welle gab, wurde die
jeweilige Frage auch fir diese Zeitpunkte erhoben. Die neuen erstellten Fragen dienten als
Erganzung zu den anderen in der Studie verwendeten validierten Fragebdgen, die auch
bereits in den Untersuchungen 2019 zum Einsatz kamen und sollen desweiteren eine
Vergleichbarkeit mit anderen internationalen Studien dieses Themenfeldes ermdglichen.

Diese dienten gleichzeitig auch als Orientierung zur Erstellung der erganzenden Fragen.

Einkaufverhalten

Dieser Teilbereich besteht aus 4 Fragen. Er beschaftigt sich mit der Einkaufshaufigkeit, der
coronabedingten Veranderung der Einkaufstatigkeit und den Grinden dafir. Er dient als
Erganzung zum DEGS-Fragebogen. In diesem Komplex wurden bestimmte Aspektie des
Ernahrungsverhaltens zum Zeitpunkt vor der Coronapandemie und der zu dem Zeitpunkt
aktuellen Situation (nach der dritten Welle) verglichen. Er beinhaltet Punkte wie regionales —

oder saisonales Einkaufen, vegetarische und vegane Ernahrung oder Nachhaltigkeit.

Kochverhalten

Der Teilbereich besteht aus 4 Fragen. Er erfragt die Haufigkeit von Gaststattenbesuchen, der
Inanspruchnahme von ,To Go“ - Speiseangeboten, Lieferdiensten und selbstandiger

Speisenzubereitung (Kochhaufigkeit).

psychische Belastung

Der Teilbereich besteht aus einer geschlossenen und einer offenen Frage. Hierbei sollten die
Proband*innen auf einer Skala von 1 ,sehr gering“ bis 10 ,sehr gro3“ angeben, wie hoch Sie
die psychische Belastung in den 3 Corona — Wellen jeweils empfanden. Anschlieiend wurden
sie gebeten, anzugeben, was sie hierbei als am meisten, zweitmeisten und drittmeisten

belastend empfanden.

Einstellung zur Ernahrung

Die Proband*innen sollten in diesem Teil des Fragebogens eine subjektive Einschatzung zu

ihrem Ernadhrungsverhalten und dem personlichen Stellenwert von Erndhrung zum Zeitpunkt




vor der Coronapandemie und der zu dem Zeitpunkt aktuellen Situation (nach der dritten Welle)

geben.

Subjektive Einschatzung der korperlichen Aktivitat

Die Erganzungsfrage zum IPAQ ermdoglichte es, den Verlauf des Bewegungsverhaltens Uber
die ersten drei Coronawellen zu betrachten und nicht nur einen punktuellen Ausschnitt vom
Zeitpunkt vor der Coronapandemie und der zu dem Zeitpunkt aktuellen Situation (nach der
dritten Welle) laut IPAQ. Hierfir wurde auf einer Skala von ,1“ bis ,10“ der Wert ,5“ als
Ausgangspunkt fiir das Bewegungsverhalten vor der Pandemie festgelegt. Die Proband*innen
wurden dann gebeten, anhand dessen anzugeben, wie sich ihr Aktivitatenlevel in den
einzelnen Wellen verhielt. Blieb das Aktivitatslevel gleich, sollte dies mit dem Zahlenwert 5
angegeben werden. Eine Erhdhung sollte mit einem Zahlenwert > 5 und eine Verringerung mit

einem dem entsprechenden Zahlenwert < 5 vermerkt werden.

3.5 Statistik

Die Statistische Auswertung erfolgte mittels der Software SPSS (IBM SPSS Statistics Client
25.0 Base StudyPack). Festgelegt wurde ein zweiseitiges Signifikanzniveau von 0,05. In der
deskriptiven Statistik wurden folgende Kennzahlen ermittelt: absolute Haufigkeit (n) und
relative Haufigkeit (%), Mittelwert (MW), Maximum (max.), Minimum (min.) und
Standardabweichung (SD). Im Rahmen der inferentiellen Statistik wurde mittels Kolmogorow-
Smirnow- bzw. Shapiro-Wilk-Test auf das Vorliegen einer Normalverteilung Uberpruft.
Bestatigte sich die Annahme einer Normalverteilung, wurden die Gruppen mittels
unabhangigem T-Test, bzw. als Paare mittels verbundenem T-Test miteinander verglichen.
Musste die Annahme einer Normalverteilung negiert werden, wurden die Gruppen mittels

Mann-Whitney-U-Test, bzw. als Paare mittels Wilcoxon-Test miteinander verglichen.




4. Resultate

Im Folgenden werden die Untersuchungsergebnisse der 51 Proband*innen des

Verbundprojektes EnErGie dargestellt.

4.1 Grundcharakteristik

Tabelle 5: Grundcharakteristik der Proband*innen bei Einschluss im Jahr 2019

Tabelle 5 zeigt die Charakteristik
29 (87 %) der Teilnehmenden bei

56,7 + 12,6 L . .
22.0 - 76.0 Studieninklusion im Jahr 2019.
1,71 0,09 Von den 51 Teilnehmer*innen
3 (6 %) waren 57 % weiblich. Das mittlere

Alter lag bei 57 Jahren mit einer

31 (61 %)
39 (77 %) Seannweite von + 13 Jahre und die

2+0,78 mittlere KorpergrofRe bei 1,7 m mit

einer Spannweite von 0,09 m. Im

34 (67 %) Vergleich zu 2019 (siehe Tabelle
28 (55 %) 5), hat sich die Anzahl der
5 (10 %)

1(2 %)
1(2 %) nicht verandert. 57 % der

Raucher*innen zum Jahr 2021

16 (31 %) Teilnehmer*innen waren zum
Zeitpunkt 2021 verheiratet und 71

% gaben an mit ihrem/ ihrer

36 (71 %)

Partner*in zusammenzuleben. Die mittlere Haushaltsgréf3e betrug unverandert 2 Personen mit
einer Spannweite von 0,9. 2021 gaben 63 % an Erwerbstatig zu sein, davon 49 % in Vollzeit
und 10 % in Teilzeit. 39 % der Teilnehmer*innen waren in Rente. Unverandert blieb auch die

Anzahl derer, die angaben, mindestens das Abitur abgeschlossen zu haben.

4.1.2 Veranderung des Gesundheitsstatus seit Erstuntersuchung

Tabelle 6 zeigt die Arzneimitteleinnahme der Proband*innen bei Studieneinschluss im Jahr
2019. Jeweils 6 Proband*innen nahmen Antihypertensiva bzw. L-Thyroxin ein, 4 Probandinnen
fuhrten eine Hormonersatztherapie durch und jeweils 1 Proband*in nahm Antikoagulanzien

bzw. Protonenpumpenhemmer ein.

Im Vergleich zum Jahr 2019, nahmen 2021 2 weitere Proband*innen Antikoagulanzien ein.
Die Anzahl der Proband*innen, die Antikoagulanzien einnehmen verdoppelte sich bis zur
Untersuchung 2021 von 6 auf 12. Zwei Proband*innen mehr nahmen seit der letzten

Untersuchung Cholesterinsenker ein, die Anzahl der Probandinnen mit einer




Hormonersatztherapie hat sich von 2 auf 4 verdoppelt, es kam eine Diuretikamedikation und
eine neue Schilddrisentherapie mit L-Thyroxin hinzu. Desweiteren gibt es seit 2019 eine neue

Dauermedikation mit Schmerzmittel.

Tabelle 6: Medikamenteneinnahme der Proband*innen im Jahr 2019

Im Vergleich zu 2019 (Tabelle 6) konnten
0 in den Untersuchungen 2021 bei 3

0
1(2%) Proband”innen Erkrankungen festgestellt

6 (12 %3 werden (Hornhautentziindung im Auge,
0 Lipddem, Wasserallergie), welche im

2(4 %) Zeitraum zwischen der letzten und der
1(2 %)

aktuellen Untersuchung neu auftraten.

6 (12 %) Desweiteren wurde bei 5 Proband*innen

eine Neuerkrankung des rheumatischen

Formkreis und bei einer Probandin eine Neuerkrankung der Schilddrise festgestellt.
4.2. Outcome

4.2.1 Anthropometrie und Kérperzusammensetzung

Sowohl 2019 (Einschlusskriterien) wie auch 2021 bestand bei keinem der Proband*innen ein
Mangelernahrungsrisiko nach Nutritional Risk Screening (NRS) 2002.

Tabelle 7 zeigt die Veranderungen der anthropometrischen Werte wund der
Kdrperzusammensetzung zwischen 2019 und 2021. Die fettfreie Masse verringerte sich mit
einer mittleren Differenz von ca. 400 g signifikant, und damit einhergehend die
Skelettmuskelmasse und das Korperwasser, dieses aber nur tendenziell. Das Kérpergewicht
und der BMI erhohten sich in den absoluten Zahlenwerten leicht, aber statistisch nicht
signifikant. Dies zeigte sich auch in leichten und ebenfalls statistisch nicht signifikanten
Veranderungen in den BMI-Kategorien nach WHO-Klassifikation (Abb. 2). Kérperumfang,

Waist-Hip-Ratio (Abb. 3), Fettmasse und Muskelmasse blieben vergleichbar.




Tabelle 7: Anthropometrie und Kérperzusammensetzung 2019 vs. 2021

254 +276 25,6 +2,95 0,20+1,07 0,189
[19,3—-32,4] [19,4-32,0]

_ 102 + 7,54 102 + 7,58 -0,02+4,34 0,974
[85,0—122]  [88,0— 124]
_ 23,4 + 6,83 23,9+7,06 0,52+267 0,172
[10,1—42,8]  [82—413]

24,3 +5,90 241577 -0,19+0,87 0,053
[13,9-34,0] [13,9-34,0]

5,10 + 0,53 506+055 -0,04+0,23 0,286
[3,90-6,40]  [4,00 - 6,20]

* Differenz = 2021 — 2019

Abbildung 2: BMI-Kategorien 2019 vs. 2021
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Abbildung 4 bildet die Entwicklung der Fettfreien Masse, Muskelmasse und des
Gesamtkorperwassers der Stichprobe 2021 im Vergleich von 2019 zu 2021 ab.

Abbildung 4: Kérperzusammensetzung 2019 vs. 2021
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4.2.2 Blutparameter

Bei den Lipidparametern (Tabelle 8) zeigten sich zwischen der Stichprobe 2019 und der von

2021 keine statistisch signifikanten Unterschiede.

Tabelle 8: Lipidparameter 2019 vs. 2021

1,24 £ 0,71 1,20+£0,62 -0,03+0,47 0,991
[0,50 - 3,60] [0,50 - 3,60]

_ 5,19 +0,84 5,37 + 1,08 0,18 + 0,82 0,114
[3,40 - 7,00] [3,40- 8,00]

* Differenz = 2021 - 2019

Bei den Parametern der Glucosehomoostase (Tabelle 9, Abb. 5) zeigte sich ein signifikanter
Unterschied beim Nuichtern-Insulin und HOMA. Diese waren jedoch nicht klinisch relevant, da
sich keine Neuerkrankungen an Diabetes zeigten und sich der Mittelwert der Stichprobe immer
noch innerhalb der Referenzwerte befindet. Der HbA1c-Wert wurde nur fir die Stichprobe
2021 erhoben.




Tabelle 9: Glucosehoméostase 2019 vs. 2021

6,48 + 3,15 8,02+6,14 154+485 0,005
[1,70 -17,70]  [2,10 - 44,00]

5,49 + 0,32
[4,90 — 6,40]

* Differenz = 2021 - 2019

Abbildung 5: Glucosehomdostase 2019 vs. 2021
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Im Vergleich zeigten sich in Bezug auf die Entziindungswerte (Tabelle 10) signifikante
Veranderungen beim Interleukin 6 und Albumin, welches ein negatives Akute-Phase-Protein
ist und somit hier den Entzindungsparametern zugeordnet wurde. Bei zwei Proband*innen
lag die CRP-Konzentration Uber der Referenzschwelle von 5,0 mg/l vor, bei vier weiteren lag
der CRP-Wert zwischen 3,0 mg/l und 4,3 mg/l und damit im Bereich einer low grade

infammation (subklinischen Entziindung). Alle anderen Proband*innen lagen in einem klinisch
unauffalligen Bereich.




Tabelle 10: Entztindungsparameter 2019 vs. 2021

2,17 £ 1,11 3,04+1,50 087%155  <0,001
[1,50-6,00]  [1,50 - 8,20]

46,3 2,28 444+293 -19+319  <0,001
[41,5-51,5]  [29,1-49,4]

* Differenz = 2021 - 2019

Bei den Parametern der Anamiediagnostik (Tabelle 11) konnten mit Ausnahme vom MCV,
signifikante Unterschiede zwischen 2019 und 2021 festgestellt werden. Jedoch lag kein
Hamoglobinwert unter dem geschlechtsspezifischen Referenzbereich und damit konnte bei

keinem der Teilnehmenden eine Anamie nachgewiesen werden.

Tabelle 11: Andmiediagnostik 2019 vs. 2021

0,43 +0,03

L Wy

0,41 + 0,03
[0,36 — 0,49]

89,2 + 3,23 -0,14 + 1,98 0,614
[81,3—95,7]

20,7 + 0,52 21,1+059  0,40+046  <0,001
[19,5—-21,8]  [19,1—-22,1]

-0,02 + 0,03

<0,001

89,4 + 3,24
[81,0—96,1]

* Differenz = 2021 — 2019;

Bei der Diagnostik der Organfunktionen (Leber und Niere) (Tabelle 12) konnten mit Ausnahme
vom Kreatininwert keine signifikanten Veranderungen festgestellt werden. Dieser verringerte
sich signifikant, jedoch Kklinisch nicht relevant, da er sich weiterhin innerhalb des

Referenzbereichs befindet.
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Tabelle 12: Organfunktionen (Leber- und Nierenparameter) 2019 vs. 2021

24,6 £ 6,86 25,4 + 8,07 0,87+6,85 0,110
[13,8 - 41,4] [0,33 - 49,2]

24,7 £ 13,0 252+11,6  047+928 0,719
[6,00-72,0]  [12,0 - 66,0]

10,2 +4,90 9,80 + 4,60 -0,41+ 0,762
[4,00 - 27,0] [0,89 - 28,0] 5,32

78,9145 74,2 +17,9 -465+ 0,011
[61,00 — 131] [0,70 - 121] 12,6

4,59 + 1,00 5,77 + 4,59 1,18 +4,77 0,256
[2,10 - 6,80] [1,80 - 25,20]

* Differenz = 2021 — 2019

Abbildung 6 zeigt die Entwicklung der Elektrolytkonzentration im Blutplasma zwischen 2019
und 2021. Die mittlere Natriumkonzentration im Blutplasma verringerte sich um 2,67 + 1,89
mmol/l im Vergleich von 2019 =zu 2021 (p < 0,001). Die Calcium- und
Magnesiumkonzentrationen erhdhten sich in diesem Zeitraum signifikant um 0,03 + 0,12
mmol/l (p = 0,048) und 0,04 + 0,06 mmol/l (p < 0,001). Die Kaliumkonzentration blieb bei
beiden Messungen vergleichbar (p = 0,247).
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Abbildung 6: Organfunktionen (Leber- und Nierenparameter) 2019 vs. 2021
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4.2.3 Psychosoziale Faktoren

Tabelle 13 zeigt die Entwicklung der psychosozialen Faktoren im Vergleich von 2019 zu 2021.
Dort zeigten sich keine signifikanten Veranderungen im Hinblick auf Angstlichkeit, depressiver
Symptomatik, Fatigue und Einsamkeit. Im Jahr 2019 zeigten 4 % der Proband*innen eine
Angstlichkeitssymptomatik, 14 % litten an Fatigue und 4 % an Einsamkeit. 2021 zeigte kein*e
Proband*in eine Angstlichkeitssymptomatik, 6 % litten an Fatigue und 6 % an Einsamkeit. Zu
keinem Zeitpunkt zeigte sich in der Stichprobe 2021 eine Depressionssymptomatik bei den
Proband*innen.

Tabelle 13: Psychosoziale Faktoren 2019 vs. 2021

2,94 + 2,41 267+222 -027+212 0,223
[0—-9,00] [0—-7,00]

N =48
152+054 1,45+054 _.009+045 0,145
[1,00 - 2,67] [1,00-3,00]

* Differenz = 2021 — 2019




Tabelle 14 und Abbildung 7 zeigen die Entwicklung der psychischen Belastung tber die ersten
drei Corona-Wellen. Zwischen der ersten und der zweiten Welle erhéhte sich die psychische
Belastung um 0,77 Punkten (p = 0,015), von der zweiten zur dritten Welle nahm die psychische
Belastung um 0,51 Punkte ab (p = 0,049). Zwischen der psychischen Belastung der ersten
und dritten Welle zeigte sich kein signifikanter Unterschied (p = 0,551). Bei der Bewertung der
psychischen Belastung handelt es sich hier um eine subjektive Selbsteinschatzung der

Proband*innen.

Tabelle 14: Subjektive psychische Belastung (erste — bis dritte Corona-Welle)

4,65+242 541 +1,75 4,90 + 2,54 4,99 + 1,80
[1,00 - 10,0] [2,00 - 9,00] [1,00 - 10,0]

* Mittelwert Uber die drei Corona-Welle; 'Im Jahr 2021 retrospektiv erhoben

Abbildung 7: Subjektive psychische Belastung (erste — bis dritte Corona-Welle)
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4.2.4 Mobilitat

Die Mobilitat Gber die ersten drei Corona-Wellen (Tabelle 15, Abb. 8) wurden mit einem im
Vorhinein festgelegten Ausgangswert von 5, der die Mobilitdt vor der Corona-Pandemie
darstellt, verglichen. Der Vergleich beruht auf der subjektiven Selbsteinschatzung der
Proband*innen. Es zeigte sich, dass die Aktivitat im Vergleich von erster- und dritter Welle, in
der dritten Welle signifikant anstieg (p = 0,028).




Tabelle 15: Subjektiv empfundenes Bewegungsverhalten 2019 vs. Corona-Wellen (erste — bis dritte Corona-
Welle)

* Mittelwert Gber die drei Corona-Wellen; 'Im Jahr 2021 retrospektiv erhoben

Abbildung 8: Subjektiv empfundenes Bewegungsverhalten 2019 vs. Corona-Wellen (erste- vs. dritte Welle)
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Laut IPAQ-Abfrage (Tabelle 16) erhdhten sich intensive kdrperliche Aktivitat (MET min/Woche)
und die gesamte korperliche Aktivitat (Total METs/ week) von 2019 zu 2021 (nach der dritten
Welle) signifikant (p = 0,004 und p < 0,001). Die Moderate korperliche Aktivitat (Moderat
METs/ week) und die Gehaktivitaten (Walking METs/ week) zeigten keine signifikante

Veranderung.

Tabelle 16: IPAQ 2019 vs. 2021

_ 743 + 840 719 + 837 459 + 1247 0,731
[0 - 5040] [0 — 3600]

2308 £ 1517 3091 + 1690 1493 + 2636 <0,001
[389 — 8499] [297 — 7758]

*Differenz = 2021 — 2019; 'intensive kdrperliche Aktivitat; 2moderate kdrperliche Aktivitat; *Gehaktivitaten; ‘gesamte kdrperliche
Aktivitat




Laut IPAQ-Klassifizierung (Abb. 9) zeigten 2019 knapp 12% der Proband*innen eine niedrige
korperliche Aktivitat, diese Zahl verringerte sich 2021 auf knapp 8%. 49% wurden 2019 der
Kategorie moderate korperliche Aktivitat zugeordnet, 2021 nur noch 33%. Die Anzahl der
Proband*innen die der Kategorie hohe koérperliche Aktivitdt zugeordnet wurden, stieg im
Vergleich von 2019 zu 2021 von 39% auf 59%.Abbildung 10: IPAQ-Kategorien 2019 vs. 2021

Abbildung 9: IPAQ-Kategorien 2019 vs. 2021
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4.2.5 Ernahrungsverhalten

Bei den Untersuchungsergebnissen von 2019 und 2021 zeigten sich beziglich der Energie-,

Nahrstoff- und Flissigkeitsaufnahme keine signifikanten Unterschiede (Tabelle 17).

Tabelle 17: Energie- und Néhrstoffzufuhr 2019 vs. 2021

76,4 + 24,8 73,4+276 -304+266 0,448
[28,0—132]  [33,1— 196]

335+16,3 -1,69+140 0,238
[12,0 — 95,0]

11,4 + 6,96 10,6519 -0,81+451 0,545
[3,23—-45,7]  [3,10—32,3]

199 + 63,9 185 £ 56,2 -13,6£61,0 0,128
[89,0 — 357] [76,0 — 349]

35,2 + 13,6
[14,4 - 62,1]




_ 3776 + 2266 3516+ 1681 -260+2011 0,630
[1110 - 9921]  [1068 — 9625]

Es konnten in Lebensbereichen, die eng mit der Erndhrung verbunden sind, signifikante

* Differenz = 2021 — 2019;

Unterschiede zwischen 2019 (Situation vor der Corona-Pandemie) und 2021 (Zeitpunkt nach
der dritten Welle) festgestellt werden (Tabelle 18, Abb. 10).

Tabelle 18: Erndhrungsgewohnheiten (2019, erste — bis dritte Corona-Welle, 2021)

2 92 +2,82 1,06 + 2,37 1,22 2,40 1,98 + 3,02*** 3,07 £3,45 1,42 £ 2,49
[0-16,0] [0—10,0] [0—10,0] [0—16,0] [0—16,0]

0,90 +1,14 1,48 £ 3,91 1,78 +4,44 1,93 +4,65 1,54 + 4,41 1,73 £4,02
[0—4,00] [0—25,0] [0—25,0] [0—25,0] [0—25,0]

Im Vergleich zu vor Corona: *** p < 0,001; ** p < 0,01; * p < 0,05; "Im Jahr 2021 retrospektiv erhoben; 2Mittelwert tiber die drei
Corona-Wellen; es wird jeweils nur mit der Situation vor Corona (2019) verglichen




Abbildung 10: Erndhrungsgewohnheiten (2019, erste — bis dritte Corona-Welle, 2021)
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Tabelle 19 zeigt die von den Proband*innen subjektive eingeschatzte Wichtigkeit von
Lebensmittelgruppen im Vergleich von 2019 (Situation vor der Corona-Pandemie) zu 2021
(Situation nach der dritten Corona-Welle). 16 % der Proband*innen gaben an, seit Beginn der
Corona-Pandemie regionalen Lebensmitteln eine héhere Wichtigkeit zuzusprechen. Fast 20
% der Befragten gaben an, seit der Pandemie biologischen Lebensmitteln eine hdhere
Wichtigkeit einzuraumen, desweiteren gaben ca. 8 % an, dass nun vegetarische Lebensmittel

flr sie wichtiger seien, 2 % gaben dies fir vegane Lebensmittel an, 6 % fir mediterrane
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Lebensmittel und fast 20 % fur nachhaltig produzierte Lebensmittel.

Tabelle 19: Héhere Wichtigkeit von Lebensmitteleigenschaften (LME) seit Beginn der Corona-Pandemie




1(2 %)

Ein GroRteil der Proband*innen (82 %) gaben an, keine Anderung der Verzehrhaufigkeit der
in Abbildung 11 dargestellten Lebensmitteleigenschaften (LME) bei sich festgestellt zu
haben. Gemulse wurde von 24 % der Befragten seit Pandemiebeginn nach eigener Aussage
haufiger verzehrt. Jeweils 14 % gaben an, SuRigkeiten bzw. Obst haufiger gegessen zu
haben. Fast 15 % der Proband*innen nahmen seltener Fast Food zu sich. Auch diese

Angaben beruhen auf der subjektiven Selbsteinschatzung der Proband*innen.

Abbildung 11: Verdnderung der Verzehrhéufigkeit von LME seit Beginn der Corona-Pandemie
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Die Zufriedenheit mit dem eigenen Erndhrungsverhalten, welche auf der subjektiven
Selbsteinschatzung der Proband*innen beruht, hat sich retrospektiv erhoben von 2019 zu
2021 nicht signifikant verandert (Tabelle 20).




Tabelle 20: Zufriedenheit mit dem eigenen Erndhrungsverhalten 2019 vs. 2021

*Differenz = 2021 — 2019; "Im Jahr 2021 retrospektiv erhoben

Die Anzahl der Proband*innen die mit ihnrem Ernahrungsverhalten ,voll und ganz* zufrieden
waren, blieb im Vergleich zwischen 2019 und 2021 unverandert (Tabelle 21). 2021 gab jedoch
eine groRRere Anzahl der Proband*innen an, ,eher‘- und weniger ,teils, teils“ zufrieden zu sein
als 2019.

Tabelle 21: Wichtigkeit von gesunder Erndhrung 2019 vs. 2021

7 (13,7 %) 11 (21,6 %)

*Im Jahr 2021 retrospektiv erhoben

4.3. Subgruppenanalyse nach Erwerbstatigkeit

Die Subgruppenanalyse nach Geschlecht und Alter zeigte keine Unterschiede. Somit wird die
nachfolgende Analyse nur in der Unterscheidung nach Erwerbstatigkeit vorgestellt.

4.3.1. Anthropometrie und Korperzusammensetzung nach Erwerbstatigkeit

Im Vergleich der Differenz 2021-2019 erhdhten sich, wie in Tabelle 22 abgebildet, das
Korpergewicht (kg), der BMI (kg/m?) und die Fettmasse (kg) bei den Erwerbstéatigen im Mittel,
wobei sie sich in der Gruppe der Nicht-Erwerbstatigen verringerten. Bei beiden Gruppen
konnten ahnliche Entwicklungen des Taillenumfangs, der fettfreien Masse, der

Skelettmuskelmasse, des Gesamtkorperwassers und des Phasenwinkels festgestellt werden.




Tabelle 22: Subgruppenanalyse Anthropometrie und Kérperzusammensetzung

0,46 +1,10 -0,32 £ 0,80

0,79 £ 4,66 -1,64 + 3,12

1,17 £ 2,62 -0,79 £ 2,32 0,012

-0,12 £ 1,01 -0,33 £ 0,46 0,272

0,01+£0,24 -0,12+ 0,20 0,075

*Vergleich der Differenzen 2021-2019

Bei den kardiovaskular relevanten Blutparametern (Tabelle 23) zeigten sich keine signifikanten
Unterschiede zwischen der Gruppe der Erwerbstatigen und der Gruppe der Nicht-
Erwerbstatigen.

Tabelle 23: Subgruppenanalyse kardiovaskulér relevante Blutparameter

0,01 +£0,46 -0,12 £ 0,49

1,77 £ 5,60 1,09 £ 2,94

1,09 + 1,61 0,43 +1,34 0,435

*Vergleich der Differenzen 2021-2019

4.3.2. Subgruppenanalyse psychosoziale Faktoren

Bei der Subgruppenanalyse zwischen Erwerbstatigen und Nicht Erwerbstatigen zeigten sich
bei den psychosozialen Faktoren (Tabelle 24) keine signifikanten Unterschiede.




Tabelle 24: Subgruppenanalyse psychosoziale Faktoren

- 0441222  -006£293
-0,32£1,55  -0,18+3,00 0,751

-0,15+0,44 0,02 + 0,45 0,279

*Vergleich der Differenzen 2021-2019

Auch bei der psychischen Belastung allgemein (Tabelle 25), welche auf der subjektiven
Selbsteinschatzung der Proband*innen beruht, zeigte sich im Mittel zwischen beiden Gruppen
kein signifikanter Unterschied.

Tabelle 25: Subgruppenanalyse psychische Belastung

*Vergleich der Differenzen 2021-2019, "Werte fiir 2019 im Jahr 2021 retrospektiv erhoben
4.3.3. Mobilitat nach Erwerbstatigkeit

Zwischen der Gruppe der Erwerbstatigen und der Gruppe der Nicht Erwerbstatigen zeigen
sich im Bewegungsverhalten Gber die Corona-Wellen, wie in Tabelle 26 ersichtlich, keine

signifikanten Unterschiede.

Tabelle 26: Subgruppenanalyse Bewegungsverhalten

*Vergleich der Differenzen 2021-2019; "Werte fiir 2019 im Jahr 2021 retrospektiv erhoben

Wie in Tabelle 27 abgebildet, konnten auch nach Unterscheidung in niedrige korperliche
Aktivitat (Vigorous METs/ week), moderate korperliche Aktivitat (Moderate METs/ week),
Gehaktivitaten (Walking METs/week) und gesamte korperliche Aktivitat (Total METs/ week),

zwischen den beiden Gruppen keine signifikanten Unterschiede festgestellt werden.




Tabelle 27: IPAQ Total METs/ week

*Vergleich der Differenzen 2021-2019; 'gesamte kérperliche Aktivitat

4.3.4. Ernahrungsverhalten nach Erwerbstatigkeit

In der Subgruppenanalyse zwischen Erwerbstatigen und Nicht Erwerbstatigen zeigten sich
signifikante Unterschiede in Bezug auf die Eiweil- und Fettaufnahme, die Zufuhr von
gesattigten- und einfach ungesattigten Fettsduren und Cholesterol (Tabelle 28, Abb. 12).
Insgesamt zeigte sich durchgehend eine verringerte Aufnahme bei den Erwerbstatigen im

Vergleich zu den Nicht Erwerbstatigen.

Tabelle 28: Subgruppenanalyse Energie- & Néhrstoffaufnahme

-10,8 £ 21,0 12,4 £ 30,4

-5,00 + 11,6 5,90 £ 16,5

-0,80 + 4,20 -0,90 £ 5,20 0,615

-19,0 + 55,0 3,40 £ 73,0 0,419

-518 + 2080 254 + 1819 0,370

Vergleich der Differenzen 2021-2019
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Abbildung 12: Subgruppenanalyse Energie- & Néhrstoffaufnahme
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Gesdttigte Fettsduren Cholesterol

Der Vergleich zwischen Erwerbstatigen und Nicht Erwerbstatigen in Bezug auf die
Zufriedenheit mit dem eigen Ernahrungsverhalten (Tabelle 29, Abb. 13), welches auf der
subjektiven Selbsteinschatzung der Proband*innen beruht und fir den Zeitpunkt 2019, im Jahr

2021 retrospektive erhoben wurde, zeigte keinen signifikanten Unterschied.

Tabelle 29: Subgruppenanalyse Zufriedenheit mit eigenem Erndhrungsverhalten

0,04 +1,27 0,28 +1,24 0,880

* Vergleich der Differenzen 2021-2019; "Werte fiir 2019 im Jahr 2021 retrospektiv erhoben

Abbildung 13: Subgruppenanalyse Zufriedenheit mit eigenen Erndhrungsverhalten

30 30
79% 79%
25 25
20 20
< c
= A5 = 15
G 65% kS 65%
N N
E 10 g 10
18%
5 12%18% 9% 18% 5 29%
Es == DX
0 0 -—
voll und ganz eher teils, teils ehernicht  Gberhaupt nicht voll und ganz eher teils, teils ehernicht  {iberhaupt nicht
m Erwerbstitig  m Nicht Enwerbstitig m Erwerbstitig  m Nicht Erwerbstitig
2019 2021

* Werte fur 2019 im Jahr 2021 retrospektiv erhoben



Tabelle 30 und Abbildung 14 zeigen die Entwicklung der Ernahrungsgewohnheiten im
Vergleich von 2019 zu 2021 unterschieden nach Erwerbstatigkeit. Es zeigte sich eine
signifikante Veranderung bei der Kochhaufigkeit. Die Gruppe der Erwerbstatigen kochte im
Mittel 3,7-Mal pro Woche, wahrend die Gruppe der Nicht Erwerbstatigen 5,2-Mal pro Woche
kochte (p = 0,009). Bei der Inanspruchnahme von Lieferdiensten, der Einkaufshaufigkeit, der
AuRerhausverpflegung und der Inanspruchnahme von ,To Go*“ - Speiseangeboten wurde

zwischen beiden Gruppen kein signifikanter Unterschied festgestellt.

Tabelle 30: Subgruppenanalyse Erndhrungsgewohnheiten

1,51 £ 2,54 1,24 + 2,46 0,609

2,26 + 4,80 0,67 +1,11

0,082

* Vergleich der Differenzen 2021-2019; "Werte fir 2019 im Jahr 2021 retrospektiv erhoben

Abbildung 14: Subgruppenanalyse Erndhrungsgewohnheiten
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5 Diskussion

Im Rahmen dieser Studie wurde ermittelt, inwieweit die in aktuell bestehender Literatur
beschriebenen Veranderungen der Anthropometrie und Koérperzusammensetzung,
psychosozialer Faktoren, Mobilitdt und Erndhrungsverhalten in Folge der Corona-Pandemie
auch auf die gesunde Kontrollgruppe des EnErGie-Projektes zutrafen. Diese wurde knapp vor
dem Beginn der Corona-Pandemie im Jahr 2019 umfassend charakterisiert und nun im

Rahmen der vorliegenden Studie nach der dritten Coronawelle erneut untersucht .

Die Hauptergebnisse unserer Studie koénnen wie folgend zusammengefasst werden:
Bezliglich Anthropometrie und Korperzusammensetzung verringerte sich in der Stichprobe
2021 die fettfreie Massen im Vergleich von 2019 zu 2021 signifikant. Im selben Zeitraum
erhdhten sich die NUchtern-Insulinkonzentrationen im Blutplasma. Bei der Subgruppenanalyse
nach Erwerbstatigkeit zeigte sich im Vergleich in der Gruppe der Erwerbstatigen eine
signifikante Zunahme von Kérpergewicht, BMI und Fettmasse - im Vergleich zur Gruppe der

Nicht-Erwerbstatigen. Diese zeigte eine Abnahme von Kdrpergewicht, BMI und Fettmasse.

In der Stichprobe 2021 verringerte sich die Einkaufshaufigkeit pro Woche im Vergleich von
2019 (Situation vor der Pandemie) zur ersten-, zweiten- und dritten Corona Welle signifikant.
Auch die Inanspruchnahme von Aulerhausverpflegung verringerte sich in der ersten-,
zweiten- und dritten Corona Welle signifikant im Vergleich zu 2019. Im Gegensatz dazu stieg
die Kochhaufigkeit im selben Zeitfenster signifikant an. In der Subgruppenanalyse zeigte sich,
dass die Gruppe der Nichterwerbstatigen im Mittel Uber die drei Corona Wellen haufiger

kochten als die Gruppe der Erwerbstatigen.

5.1 Veranderung des Korpergewichts und anderer Kkardiovaskularer

Risikofaktoren

In der vorliegenden Studie konnten im Stichprobenkollektiv 2021 keine signifikanten
Veranderungen des Korpergewichts und BMI zwischen dem Zeitpunkt 2019 und 2021
festgestellt werden. Lediglich im Subgruppenvergleich nach Erwerbstatigkeit zeigten sich

signifikante Unterschiede in der Entwicklung von Kérpergewicht und BMI.

Dies steht im Widerspruch mit der vorhandenen internationalen Literatur. So zeigte eine Studie
von Zhu et. al. [65] bei 30,6 % der Proband*innen eine Gewichtszunahme > 1 kg. Die
durchschnittliche Gewichtszunahme betrug 0,5 £2,8 kg. Es zeigte sich kein
geschlechtsspezifischer Unterschied in der Entwicklung des Kdpergewichts, jedoch schienen
zuvor Normalgewichtige eher von einer Gewichtszunahme betroffen zu sein als bereits
Ubergewichtige oder adip6se Proband*innen. Die zuvor Normalgewichtigen nahmen im Mittel

0,68 = 2,37 kg zu, im Vergleich dazu nahm die Gruppe der bereits Ubergewichtigen und




Adipdsen im Mittel 0,07 + 3,61 kg zu. Auch diese Unterschiede nach BMI-Kategorien konnten
in unserer Studie nicht nachgewiesen werden. Eine andere Studie von Flanagan et. al. [18]
zeigte ebenfalls eine Erhdhung des Kérpergewichts bei 27,5 % des Gesamtkollektivs und bei
33,4 % der Subgruppe von adipésen Proband*innen. Hier zeigte sich im Gegensatz zu den
Ergebnissen von Zhu et al [65], dass AdipOse starker von einer Gewichtszunahme betroffen
zu sein scheinen als Ubergewichtige (20,5 % mit Gewichtszunahme) oder Normalgewichtige
(24,7 % mit Gewichtszunahme). Laut einer Studie von Kriaucioniene et. al. [66] zeigten 31,5
% der Teilnehmenden eine Erhéhung des Koérpergewichts. Es wurde gezeigt, dass eine
Zunahme von Korpergewicht unter anderem mit dem weiblichen Geschlecht assoziiert war
und bereits Ubergewichtige (39,3 % mit Gewichtszunahme) oder Adipése (43,6 % mit
Gewichtszunahme) haufiger betroffen waren als Normalgewichtige (25,3 % mit
Gewichtszunahme). In der Studie von Sanchez et. al. [67] gaben 44,5% der Teilnehmenden
an, Kérpergewicht zugenommen zu haben. 32,7 % verzeichneten eine Gewichtszunahme von
< 3 kg und 11,8 % eine Gewichtszunahme > 3 kg. 58 % der weiblichen Teilnehmerinnen und
69,9 % der bereits Ubergewichtigen oder Adipésen gaben an, Gewicht zugenommen zu
haben. Die von den Proband*innen angegebenen Hauptgriinde fir eine Gewichtszunahme
wahrend des Lockdowns war eine erhohte Nahrungszufuhr in Verbindung mit einer
verringerten korperlichen Aktivitat. In einer Studie von Mulugeta et. al. [14] konnte bei den
weiblichen Teilnehmerinnen eine durchschnittliche Zunahme des Koérpergewichts von 0,51 +
9,08 kg und bei den mannlichen Teilnehmern eine durchschnittliche Abnahme des
Kodrpergewichts von 0,81 + 10,8 kg beobachtet werden. Bei dem Anteil der Frauen, die eine
Gewichtszunahme verzeichneten, betrug die durchschnittliche Zunahme 3,09 £ 3,08 kg. In
beiden Geschlechter erhdhte sich das Kérpergewicht bei denen, die bereits vor dem Corona-

Lockdown adip6s waren.

Ein mdglicher Grund fir den Widerspruch zwischen unserer Studie und der bestehenden
internationalen Literatur kdnnte das durchschnittliche Alter der Proband*innen sein. In unserer
Studie lag das Durchschnittsalter bei 56,7 + 12,6 Jahren. Die Studie von Mulugeta et. al. [14]
legt nah, dass eine Zunahme des Koérpergewicht von = 5 % starker assoziiert war mit einem
jungeren Alter von 18 — 39 Jahren als mit einem vergleichsweise hdherem Alter von = 60
Jahren. Desweiteren war laut Flanagan et. al. [18] eine Zunahme des Kérpergewichts mit einer
verringerten korperlichen Aktivitat assoziiert. Eine verringerte korperliche Aktivitat konnte in
unserer Studie nicht beobachtet werden. In unserer Studie hatten 71 % der Proband*innen
mindestens das Abitur abgeschlossen. Die Studie von Robinson et. al. [15] fand heraus, dass
ein schlechteres Gewichtsmanagement mit einem niedrigeren Bildungsgrad assoziiert war.
Der in den zuvor betrachteten Studien geschlechterspezifische Unterschied in der Entwicklung

des Korpergewichts konnte in der hier vorliegenden Studie ebenfalls nicht bestatigt werden.




Einzig in der Unterscheidung nach Erwerbstatigkeit konnten wir eine signifikante Veranderung
des Korpergewichts und damit einhergehend des BMI zwischen Erwerbstatigen
(Korpergewicht +1,01 + 2,75 kg; BMI +0,46 + 1,10 kg/m?) und Nicht-Erwerbstéatigen
(Korpergewicht -1,00 + 2,34 kg; BMI -0,32 + 0,80 kg/m?) feststellen. In der Studie von Flanagan
[19] wurde beobachtet, dass 29,5 % der Teilnehmer*innen die pandemiebedingt im Home-
Office arbeiteten, an Koérpergewicht zunahmen. Im Vergleich dazu verringerten 34,3 % dieser
Gruppe das Korpergewicht. Im Vergleich derer, die pandemiebedingt ihre Arbeit verloren,

erhohte sich bei 19,4 % das Korpergewicht, wahrend es sich bei 15,6 % verringerte [18].

Trotz gleichbleibenden Koérpergewichts verringerte sich in unserer Stichprobe die fettfreie
Masse (-0,40 + 1,40 kg) signifikant. In einer Studie von Campa et. al. [68] konnte bei
professionellen Athleten ein signifikanter Rickgang der Muskelmasse im Vergleich des
Zeitpunktes vor dem Lockdown (28,2 + 2,3 kg) und des Zeitpunktes nach dem Lockdown (27,4
t+ 2,7 kg) festgestellt werden. Dieser war jedoch anders als in unserer Studie mit einem

Ruckgang des Kérpergewichts verbunden.

Die in unserer Studie gezeigte Verringerung der fettfreien Masse kénnte potenziell die in der
Literatur beschriebene verringerte kérperliche Aktivitat und die erhéhte im Sitzen verbrachte
Zeit widerspiegeln [9,10,69-72], auch wenn in der hier vorliegenden Studie keine Nachweise
daflir erbracht werden konnten. Eine Studie von Skotnicka et. al. [26] zeigt beispielsweise
einen signifikanten Rickgang der taglichen Aktivitaten und eine seltenere Ausibung von
sportlichen Aktivitaten. Dies bestatigte die Studie von Gallo et. al. [25] in der laut IPAQ eine
Verringerung der Gehaktivitat beobachtet werden konnte. Andere Studien bestatigten die

Veranderungen der Kérperzusammensetzung nicht [16,73,74].

Die Studie von Bogataj Jontez et. al. [73] zeigt eine signifikante Erh6hung der Serum-Glucose
um 0,36 + 0,75 mmol/L. Zu ahnlichen Ergebnissen kamen auch Ramirez Manent et. al. [16].
Sie zeigten einen Anstieg der Serum-Glucose um 3.49 + 2.30 mg/ dL. Die Erhéhung der

Serum-Glucose war mit einer erhéhten Energieaufnahme assoziiert [73].

Die in der bestehenden Literatur beschriebene Erhéhung der Serum-Glukose konnte auch in
unserer Studie beobachtet werden. Hier zeigte sich in der Stichprobe 2021 ein signifikanter,
jedoch klinisch unauffalliger Anstieg der Nichtern-Glucose im Vergleich von 2019 und 2021
um 1,54 + 4,85 mmol/L.

In der Studie von Bogataj Jontez et. al. [73] zeigt sich desweiteren eine signifikante Erh6hung
des Gesamt-Cholesterin um 0.25 + 0.82 mmol/L und LDL-Cholesterin um 0.50 £ 0.99 mmol/L.
Auch in der Studie von Ramirez Manent et. al. [16] zeigt sich eine Erhdhung des Gesamt-
Cholesterin um 8.52 + 13.40 mg/ dL und LDL-Cholesterin um 9.54 + 13.41 mg/ dL im Vergleich
von 2019 und 2020.




Eine Erhdhung des Gesamt-Cholesterin konnte in unserer Studie weder in der gesamten
Stichprobe noch in Subgruppenanalysen nach Geschlecht oder Erwerbstatigkeit festgestellt

werden.

5.2 Veranderungen des subjektiv wahrgenommenen Ernahrungsverhaltens

In unserer Studie zeigte sich in der Stichprobe 2021 ein signifikanter Rickgang der
Inanspruchnahme von Aufierhausverpflegung pro Monat im Vergleich von 2019 (Situation vor
der Corona-Pandemie) und den ersten drei Coronawellen. Desweiteren konnte im Vergleich
derselben Zeitpunkte ein signifikanter Anstieg der Kochhaufigkeit und — scheinbar
widersprichlich - eine Verringerung der Einkaufshaufigkeit pro Woche im gesamten
Stichprobenkollektiv 2021 beobachtet werden. Auferdem zeigte sich, dass zufolge der
Subgruppenanalyse nach Erwerbstatigkeit, Nicht-Erwerbstatige (5,24 + 1,72-mal pro Woche)
haufiger pro Woche kochten als Erwerbstatige (3,72 £ 1,80-mal pro Woche).

Die Veranderung der Koch- und Einkaufshaufigkeit und Inanspruchnahme von
Aulerhausverpflegung werden auch von der bestehenden Literatur bestatigt. Eine Studie von
Ben Hassen et. al. [30] zeigt, dass 41,8 % der Teilnehmer*innen in der Corona-Pandemie
seltener aulder Haus essen gingen. 25, 3 % der dort Befragten gaben an, seit Pandemiebeginn
seltener einkaufen zu gehen, 17 % gaben an, daflir ,mehr* oder ,viel mehr” pro Einkaufstour
einzukaufen. 28,5 % gaben an, ihre Vorrate aufgestockt zu haben. Auch in der Studie von
Skotnicka et. al. [26] wird eine Verminderung der Einkaufshaufigkeit beschrieben. Ahnlich
werden die Ergebnisse der Studie von Chenarides et. al. [75] beschrieben. Dort konnte
beobachtet werden, dass 66% der Teilnehmenden ihre Einkaufshaufigkeit verringerten. 47 %
gaben an, seit der Pandemie groRere Menge als Ublicherweise einzukaufen und 33 % gaben
an, dass sie bevorrateten. Die Studie von Flanagan et. al. [18] zeigt eine signifikante
Verringerung der Inanspruchnahme von Auferhausverpflegung im Vergleich von der Situation
vor der Pandemie zur Situation wahrenddessen von 1,98-mal pro Woche auf 1,08-mal pro
Woche. Weiterhin erhdhte sich die Kochhaufigkeit im selben Zeitraum von 4,49- auf 5,18-mal
pro Woche. Weitere Studien bestatigen diese Ergebnisse [29,76,77] Eine Zunahme der
Kochhaufigkeit pro Woche kénnte mit der eingeschrankten Moglichkeit der Inanspruchnahme
von Aulerhausverpflegung infolge der InfektionsschutzmalRnahmen erklart werden [18]. Die
Zunahme der Bevorratung oder ,Hamsterkaufe* wird in der Studie von Garbe et. al. [78], mit
einem erhdhten Geflihl von Unsicherheit aufgrund der pandemischen Lage in Verbindung
gebracht. In der Studie von Chenarides et. al. [75] wurde von 75 % der Befragen als Grund
fir eine verringerte Einkaufshaufigkeit die Angst vor einer Infektion mit Corona angegeben,

66% gaben an, sich unsicher zu fuhlen. Die Erhéhung der Einkaufsmenge kdnnte hingegen




mit der Angst vor Lebensmittelknappheit und der verringerten Einkaufshaufigkeit erklart

werden.

Der in unserer Studie gefundene Unterschied in der Kochhaufigkeit zwischen Erwerbstatigen
und Nicht-Erwerbstatigen wurde in bestehender Literatur nicht beschrieben. Eine mogliche
Erklarung dafir kdnnte die unterschiedliche Menge an Zeit sein, die der jeweiligen Gruppe pro
Tag zur Zubereitung von Mahlzeiten zur Verfligung stand. Der scheinbare Widerspruch
zwischen der gestiegenen Kochhaufigkeit und der gesunkenen Einkaufshaufigkeit kdnnte wie
folgend erklart werden: Laut Literatur war die Verringerung der Einkaufshaufigkeit oft mit einer
Erhéhung der Einkaufsmenge verbunden [18,30], welche in unserer Studie jedoch nicht

erhoben wurde.

Die Studie von Acedo et. al. [74] kam zu einem &hnlichen Ergebnis. Hier konnte keine
signifikante Veranderung der taglichen Energieaufnahme im Vergleich zwischen der Situation
vor- und nach dem Lockdown festgestellt werden. Andere Studien fanden jedoch signifikante
Unterschiede bezliglich der Energie- und Nahrstoffaufnahme [29,73]. So zeigt eine Studie von
Cicero et. al. [79] einen signifikanten Anstieg der Energieaufnahme pro Tag im Vergleich von
der Situation vor Corona (2568 + 322 kcal) und der Situation wahrend des Lockdowns (2739
+ 442 kcal). Die Studie von Bogataj Jontez et. al. [73] zeigt eine signifikante Verringerung der
Energiedichte, jedoch nicht der Energieaufnahme, im Vergleich zwischen der Situation vor
Corona (1.15 £ 0.32 kcal/ g) und der Situation nach dem Lockdown (0.81 + 0.27 kcal/ g).

In unserer Studie zeigt sich keine Veranderung der taglichen Energieaufnahme im Vergleich
zwischen 2019 und 2021 in der Gesamtstichprobe. Es konnte auch kein Unterschied der
taglichen Energieaufnahme zwischen Frauen und Mannern festgestellt werden. Lediglich im
Vergleich nach Erwerbstatigkeit konnte eine tendenzielle Verringerung der taglichen
Energieaufnahme bei den Erwerbstatigen und eine tendenzielle Erhdhung bei Nicht-

Erwerbstatigen (p=0,063) festgestellt werden.

In der Studie von von Acedo et. al. [74] konnten keine Veranderungen der taglichen Eiweil3-,
Fett- und Kohlenhydratenaufnahme im Vergleich zwischen der Situation vor- und nach dem
Lockdown festgestellt werden. Die Studie von Cicero et. al. [79] kam hier zu einem anderen
Ergebnis. Sie zeigte im Vergleich von der Situation vor Corona und der Situation wahrend des
Lockdowns eine signifikante Erhéhung der taglichen Aufnahme von Kohlenhydraten (49.3
4.6 vs. 52.6 £ 6.5 g), einfache Zucker (3.1 £ 0.9 vs. 4.6 £ 1.1 g) und Fett-Gesamt (28.1 + 3.2
vs. 31.4 £ 2.9 g). Im Gegensatz dazu verringerte sich die tagliche Proteinaufnahme (16.2 + 2.6
vs. 10.1 £ 2.7 g). Die Studie von Bogataj Jontez et. al. [73] zeigt im Vergleich zwischen der
Situation vor Corona und der Situation nach dem Lockdown eine signifikante Erhéhung der
taglichen Aufnahme von gesattigten Fettsauren (26.54 + 18.82 vs. 31.76 + 20.68 g). Auch die




tagliche Aufnahme von Ballaststoffen erhdhte sich signifikant (12.81 + 6.45 vs. 14.15 + 7.82
g). Eine Veranderung der taglichen Protein-, Kohlenhydrat-, Zucker- und Fettaufnahme
gesamt konnten in dieser Studie nicht bestatigt werden [73]. Grinde flr die Verringerung der

Energiedichte wurden in dieser Studie [73] nicht erlautert.

In unserer Studie zeigt sich in der Subgruppenanalyse nach Erwerbstatigkeit eine signifikante
Verringerung der taglichen Aufnahme von Eiweil3, Fett gesamt, gesattigter- und einfach
ungesattigter Fettsauren und Cholesterol (g) in der Gruppe der Erwerbstatigen. Im Vergleich
dazu zeigt sich in der Gruppe der Nicht-Erwerbstatigen bei zuvor genannten Nahrstoffen eine
Erhéhung der taglichen Aufnahme. Die in unserer Studie gefundene tendenzielle Verringerung
der Energieaufnahme und signifikante Erhdhung der Aufnahme einiger Nahrstoffe in der
Gruppe der Erwerbstatigen steht in Widerspruch mit der Entwicklung des Kérpergewichts, BMI
und der Fettmassen dieser Gruppe, im Vergleich zu den Nicht-Erwerbstatigen. Ein moglicher
Erklarungsansatz waren die unterschiedlichen Erhebungsmethoden der verschiedenen Daten.
Die tagliche Energie- und Nahrstoffaufnahme wurde anhand des DEGS-Fragebogens [80]
ermittelt. Dieser beruht auf der subjektiven und retrospektiv gerichteten Selbstauskunft der
Proband*innen. Infolgedessen kann es zu sogenanntem Over- oder Underreporting kommen.
Dies konnte eine Verfalschung der Daten zufolge haben. Im Gegensatz dazu wurden
anthropometrischen Daten und Képerzusammensetzung am Untersuchungsort selbst von

geschultem Fachpersonal durchgefiihrt. Die Erhebung erfolgte mittels kalibrierter Gerate [42].

5.3 Starken und Limitationen

Eine groRe Starke der vorliegenden Studie war die Zugriffsmoglichkeit auf
Untersuchungsdaten der gesunden Kontrollgruppe des Forschungsprojektes EnErGie vom
Zeitpunkt kurz vor Beginn der Corona-Pandemie. Diese Daten wurden im Rahmen der
Doktorarbeit von Frau Fatuma Meyer MSc. im Zeitraum von April 2019 bis Januar 2020
erhoben. Sars-Cov2 wurde Anfang 2020 als Ausléser von Covid-19 identifiziert, kurz darauf
folgte die erste Infektionswelle [1]. Im Rahmen der Erstuntersuchung erfolgte eine ausfihrliche
Erhebung von anthropometrischen Daten und der Kérperzusammensetzung, psychosozialer
Faktoren, Mobilitdt und Ernahrungsverhalten. Diese Daten bildeten einen guten
Ausgangspunkt fur umfangreiche Vergleiche iber mogliche Veranderungen. Die Erhebung der
Daten wurde primar anhand validierter Fragebdgen durchgefihrt [54,80-82]. Auch die
Erhebung der anthropometrischen Daten und Kdrperzusammensetzung wurden nach
standardisierten Verfahren durchgefuhrt [42-44]. Die Wiederholung der Untersuchungen im
Jahr 2021 wurden anhand derselben validierten Fragebdgen und standardisierten Verfahren
in enger Absprache mit den Studiendurchfiihrenden der urspringlichen Untersuchungen
2019/20 durchgefuhrt. Auch die Blutenthahme und Labordiagnostik wurde 2021 von




denselben Institutionen durchgefihrt wie 2019. Dies gewahrleistet eine sehr gute

Vergleichsfahigkeit der beiden Datensatze.

Die vorliegende Studie weist jedoch auch Limitationen auf. Eine Limitation dieser Studie war
die verhaltnismaRig kleine Stichprobenzahl (n = 51). Dies resultierte daraus, dass fir die
Wiederholungsuntersuchungen 2021 nur ca. 50% der 94 Proband*innen des Kontroll-
Kollektivs von 2019 rekrutiert werden konnten. Eine weitere Einschrankung der Studie stellt
moglicherweise der Einzugskreis der Proband*innen dar. Dieser beschrankte sich vorwiegend
auf das nahere Umfeld von Neubrandenburg. Somit lag eine Klumpenstichprobe vor, welche
nicht reprasentativ fir die deutsche Allgemeinbevdlkerung ist. Desweiteren kritisch zu
betrachtende Punkte sind das Durchschnittsalter und der Bildungsgrad der Stichprobe 2021.
Das Alter lag in dieser Studie im Mittel bei 57 + 12,6 Jahren, was ein relative hohes
Durchschnittsalter darstellt. Im  Vergleich dazu betrug das durchschnittliche Alter in
Deutschland zum Stand von 2020, 44,6 Jahre [83]. Auch der Bildungsgrad war in unserer
Stichprobe, mit 71% der Proband*innen, die mindestens das Abitur abgeschlossen haben, im
Vergleich zum deutschen Durchschnitt verhaltnismaflig hoch. Dieser besagt, dass zum
Zeitpunkt von 2019 ca. 52% der Deutschen Uber eine Fachhochschul-/ Hochschulreife oder
einen hoheren Abschluss verfiigten [84]. Auch diese Aspekte flhrten ebenfalls dazu, dass die

Stichprobe nicht reprasentativ fur die deutsche Allgemeinbevolkerung ist.




6 Konklusion

Zusammenfassend kann gesagt werden, dass sich in der hier vorliegenden Studie insgesamt
geringere Veranderungen in den besagten Bereichen zeigten, als in der bestehenden Literatur

angedeutet werden.

Die Veranderungen der Koérperzusammensetzung mit Verringerung der fettfreien Masse
spiegeln  potenziell die durch die Corona-MaRnahmen bedingte verringerte
Bewegungsaktivitat wahrend der ersten drei SARS-CoV-2-Wellen wider, auch wenn hierfur

auf Seiten des Bewegungsverhaltens hinreichende Datenbelege fehlen.

Auch zeigten sich nur geringfligige Veranderungen der kardiovaskularen Risikofaktoren mit
unzureichender Studienlage in Hinsicht auf internationale Literatur. Dieses Feld bietet

sicherlich gro3es Forschungspotenzial, weitere Studien waren hier sehr wiinschenswert.

Eine sehr wichtige Erkenntnis dieser Studie war es, das Erwerbstatige durch die Corona-
MaRnahmen anders betroffen zu sein scheinen als Nicht-Erwerbstatige. Dies zeigte sich
vorallem im Vergleich der Koérpergewichts-, BMI- und Fettmasseentwicklung, aber auch in der
Kochhaufigkeit und Inanspruchnahme von Essenslieferangeboten. Auch dieser Aspekt bietet
Forschungspotenzial und mdoglicherweise einen interessanten Ansatzpunkt, um die hier

vorliegende Studie fortzufiihren.
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aufgrund von Nahrungsmittelunvertriglichkeiten /Nahrungsmittelallergien einhalten/
eingehalten haben?

o Ja o Mein
Kommentarfield:
Hatten Sie in den letzten Wochen weniger als normal gegessen? O nein Oja
Dauer der verminderten Nahrungsaufnahme: __ _ Tage

Ausmalk der verminderten Nahrungsaufnahme: [ ca. 25 % weniger Oca.50 %

1 mehr als 50 % weniger

Haben Sie in den letzten 6 Monaten an Gewicht verloren? O nein Oja

Wenn ja, wie viel? __ __ kg

[64]

lll. Performance Status und Erkrankungen in den
letzten 2 Jahren

ECOG Performance Status = Grad 0:
O Grad 0 Weitgehend normale, uneingeschrankle kirperliche Aktivital méglich
O Grad 1: Aktivitaten nur unter Anstrengung mdglich; arbeitsunfihig

O Grad 2: Regelmatige Hilfestallung und medizinische Versorgung notwendig

[85]

Leiden Sie derzeil unter irgendainer akuten oder chronischen Erkrankung?
O Ja o Main
Wenn ja, welche:

Litten Sie in den letzlen 2 Jahren (seil Erstuntersuchung) unter einer akulen cder chronischen
Erkrankung?

O Ja o Nain

Wenn ja, welche:
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Zur Absicherung stelle ich lhnen jetzt detaillierte Fragen zu Erkrankungen
Leiden Sie derzeit unter einer der folgenden Erkrankungen bzw. wurden bei Ihnen in den letzten
2 Jahren ein oder mehrere der folgenden Erkrankungen diagnostiziert

™ Diabetes melliius Typ |l {oder andere Formen des DM) O nein Oja

2 Krebsearkrankung Onein Oja

1 Erkrankungen des Magendarmirakies, die die Resorplion von Nahrstoffen O nein Oja
beainflussan kinnen, wie 2um Beispiel Zoliakie, chronisch entziindlicha
Darmerkrankungen (Morbus Crohn, Colitis ulcerosa) oder Reizdarmsyndrom.

4 Hatten Sie operative Eingriffe im Magendarmtraki? [ z.B. Darmreseklionan, O nein Oja
Enffarnung der Gallenblase elc.. )

% Erkrankungen der Leber, wie Leberzirrhose, Fetlileber, Fettleberhepatitis, O nein Oja
andara Formen der Leberentziindung

& Nierenerkrankungen O nein Oja

" Erkrankungen der Bauchspeicheldrise [ nein Oja

8. Harzinfarkl oder Schlaganfall, koronare Herzkrankhailen, periphere arterislle O nein Oja
Verschlusskrankheit, Herzschwache, Herzinsuffizienz

8 Erkrankungen des rheumatischen Formenkreises (rheumatoide Arhrilis, Gicht, O nein Oja
Fibromyalgie elc.)

. Erkrankungen der Schilddriise O nein Oja

" Meurclegischer Erkrankungen: 2 B. depressive Erkrankungen, Angstzustdnde, O nein Oja

Meudiagnesen  von  M.Parkinson, Amyolrophe Labteralsklerose, bipolaren
Starungen Gedachinisschwachen (Demenz),

2 Hamwegsinfekle, Blasenentziindung, grippaler Infekte, Magen-Dam-Grippe O nein Oja
oder dhnliches

'3 Einnahme von anti-entziindlichen oder schmerzlindernden Arzneimitteln lber Onein Oija
mahr als 3 Tage und/oder Einnahme von Antibiotika

¥ Lahmung einer oder mehrerer Gliedmalen Onein Oja

Bei ja, genauere Beschreibung der Erkrankung /Erkrankungssituation (Zeit, Dauer, ete...)
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IV. Fragenkomplex Corona

1. Waren Sie jernals seit Beginn der Pandemie an Corona erkrankt oder bestand der
Verdacht einer Covid-Erkrankung?

o Ja [weiter mit 1b] o Mein [weiter Re-Check] o Weilk nicht [weiter mit 1b)
1a) Wie haufig waren Sie an Corona erkrankt? __ _ mal

1b) Wann genau war(en) die Erkrankung(en) oder der Verdacht?

Menat: __ 202

Menat: __ 202

2. Wie war der Krankheitsverlauf? Durch welche Symptome oder Ereignisse war er
gekennzeichnet?

o leicht und unkempliziert (leichier Husten/Schnupfen, kein oder leichtes Fieber, kein
KH-Aufenthalt, keine oder nur milde Alembeschwerden)

o moderat (Atembeschwerden, wenn KH-Aufenthalt, dann in einer Normalstation,
moderates bis hohes Fieber Ober mehrere Tage)

o schwer/ kritisch (Aufnahme in eine Intensivstation, Beatmung)
Kommentarfeld:

| 3. Sind Sie seither komplett symptomfrei?

o Ja [weiter mit 4] o Mein

3a) An welchen Symptomen leiden Sie weiter
o Fatigue (Modigkeit)

o Atemnot

o Muskel- und/oder Gelenksschmerzen

o Depressive Verstimmungen

o Erhiéhte Entzindungswerte
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o Konzentrationsstérungen
o Neurclegische Stérungen

o andere

4. Hatten Sie jemals Covid-bedingt eine Veranderung/Verlust des Geruchs- und

Geschmacksinns?
o Veranderung/ Verlust des Geruchssinnes
o Veranderung/ Verlust des Geschmackssinnes

o Nichts daven [weiter mit 5]

da) Feitraum: ____ 20 bis __ __ 20 _ o bis jetzt andauemnd

Kommentarfeld:

V. Sozialanamnese

5. Gab es in den letzten zwei Jahren Veranderungen in |hrer familidren Situation?
O Ja O Nein

Kommentarfeld:

| 6. Welchen Familienstand haben Sie?

Familienstatus zum Zeitpunkt der Erstuntersuchung:

Derzeitiger Familienstatus:

O Verheiratet, lebe zusammen mit dem O Geschieden
Ehepartner

O Verheiratet, lebe getrennt vom Ehepartner O Verwitwet
O Ledig, nie verheiratet gewesen O Sonstiges:
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| 7. Leben Sie mit einem Partner zusammen?

Zusammenleben mit Partner zum Zeftpunkt der Erstuntersuchung:

Derzeitiges Zusammenleben mit Partner

|0 Ja | O Nein | O Sonstiges:

| 8. Wie viele Personen leben in lhrem Haushalt, Sie selbst eingerechnet?

Im Haushalt lebende Personen inkl. Proband zum Zeitpunkt der Erstuntersuchung: __

Derzeitig im Haushalt lebende Personen

Anzahl: __ O Sonstiges:

9. Haben Sie in den letzten 2 Jahren Nachwuchs bekommen?

0O Ja O Mein
Falls ja: Anzahl: __ __
Anzahl der Kinder zum Zeitpunkt der Erstuntersuchung: __

10. Gab es in den letzlen 2wei Jahren Veranderungen beziglich lhres Bildungsgrads?

O Ja O Mein

Kommentarfeld:

11. Was ist ihr héchster erreichter Schulabschluss bzw. hdchste erreichle berufliche
Ausbildung?

Héchster erraichter Schulabsehluss bzw. hdchste erreichte berufliche Ausbildung zum
Zeitpunkt der Erstuntersuchung:
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Derzeitig hchster erreichter Schulabschluss bzw. hichste erreichte berufliche
Ausbildung

0O ohne allgemeinen Schulabschluss O Hochschulabschluss Bachelor
{Fachhochschule, Universitat)
O Haupt-(Volks-) Schulabschiuss O Hochschulabschluss Master-,

Diplom-, Ingenieursstudium
(Fachhochschule, Universitat)

[ Abschluss der polytechnischen Oberschule O Abschluss Promotionsstudium

O Realschul- oder gleichwertiger Abschluss O noch in schulischer Ausbildung
O Fachhochschul- oder Hochschulreife O ohne Angabe zur Art des
{Fachabitur, Abitur) Abschlusses

| 12. Sind Sie gegenwértig erwerbstatig oder was sonst trifft auf Sie zu?

Erwerbstdtigkeit zum Zeitpunkt der Erstuntersuchung:

Derzeitige Erwerbstatigkeit

O Micht erwerbstatig, arbeitslos  [weiter

*
O Vollzeiterwerbstati
g mit 13]

O Micht erwerbstatig, Frihrente, Rente

*
O Teilzeiterwerbstidtig (mit einer
Lo G [weiter mit 13]

Wochenarbeitszeit von 15 Std. und mehr)

O *Teilzeil- oder stundenweise erwerbstatig I:‘I"E Beurlaubt, z. B. im Mutterschafts-
(weniger als 15 Std/Wo.) bzw. Erziehungsurlaub

O Sonstiges:

0 *Im Rahmen von ABM beschaftigt

*welter mit 12a — 12¢

12a) Arbeiten Sie in einem systemrelevanten Beruf?

0 Ja 0 Nein

12b. Bei Berufstatigkeit oder Ausbildung: Gab es durch die Pandemie Anderungen in Ihrem
Berufs- oder Studierendenalltag?

0 Ja o Nein
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Beschreiben Sie kurz die Verdnderungen.

Kommentarfeld:

12¢c) Kam es bei Ihnen Pandemie-bedingt zu Kurzarbeit oder der Arbeit von zu Hause aus
(Homeoffice)?

0 Kurzarbeit o Homeoffice 0 Keines von Beiden

| 13. Nikotinkonsum und Alkoholkonsum

Nikotinkonsum zum Zeitpunkt der Erstuntersuchung:

Alkoholkonsum zum Zeitpunkt der Erstuntersuchung:

Derzeitiger Nikotin- und Alkcholkonsum

1. Nikotinkonsum 2. Alkoholkonsum
O Raucher | 0O Ex-Raucher Onein
Zigarettenkonsum pro Tag | Anzahl:
Dauer des Jahre: Ogelegentlich
Nikotinkonsuims
Pack Years | 2
{Anzahl ZFigaretten pro Teq / 20) = (Jahre. die geraucht wurden)
O Micht-Raucher Oregelmalig

VI. Fragebogen ,Verinderung des Erndhrungsverhaltens“

Fragenkomplex Psychische Belastung

14. Bitte versuchen Sie sich gedanklich an den Beginn der Corona-Pandemie in
Deutschland zurickzuversetzen: Stellen sie sich eine Skala von 1 bis 10 vor,
worauf 1 ,sehr gering * und 10 .sehr gro” darstellen: Wie groft empfanden Sie
die psychische Belastung in der ...

Ersten Welle (03/20- Zweiten Welle (10/20-02/21) | Dritten Welle (03/21-
05/20) 05/21)
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14a) Was empfanden Sie hierbei als am ...

meisten belastend zweitmeisten belastend drittmeisten belastend

Fragenkomplex Lebensmitteleinkauf

15. Wie oft pro Woche erledigten/ erledigen Sie durchschnittlich Ihre
Lebensmitteleinkaufe?

Vor der Wahrend der | Wahrend der | Wahrend der | Aktuell?
Coronapandemie | ersten Welle | zweiten Welle | dritten Welle
(wor 03/20) (03/20-05/20) ([ (10/20-02/21) | (03/21-05/21)

15a)

Worin lag/ liegt bei Ihnen der Grund von der Anderung der Einkaufshaufigkeit?:
o Infektionsangst

o Angst vor Lebensmittelknappheit

o Bevorratung

o Finanzielle Grinde

o Keine Anderungen

0 andere

Kommentarfeld:
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16. Entstand bei lhnen durch die Corona-Pandemie ...

o Angst vor Lebensmittelknappheit o Das Bediirfnis zu bevorraten
0 Keines von Beiden

Kommentarfeld:

17. Bitte geben Sie an ob folgende Aussagen auf Sie zutreffen: ,Im Vergleich zur
Situation vor der Corona-Epidemie lege ich jetzt mehr Wert auf ...*

Trifft zu Trifft nicht zu Weiss nicht

Regionale Lebensmittel

Biologische Lebensmittel

Vegetarische Lebensmittel

Vegane Lebensmittel

Mediterrane Lebensmittel

Nachhaltig produzierte
Lebensmittel

18. Bitte geben Sie an: ,Wahrend der Corona-Pandemie habe ich im Vergleich
zur Situation vor der Pandemie von folgenden Lebensmittel mehr, gleich viel oder
weniger gegessen."

Angelehnt an: Smith KR et al. Appetite 2021; 163:105233

Mehr Gleich viel Weniger

Fast Food

SiBigkeiten

Alkohol

Obst

Gemiise

Herzhaftes Essen

Halbfertig- und
Fertigprodukte
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19. Wie oft pro Monat alten/ essen Sie aulter Haus, Essen am Arbeitsplatz nicht
mit eingerechnet?

Vor der Wahrend der | Wahrend der | Wahrend der | Aktuell?
Coronapandemie | ersten Welle | zweiten Welle | dritten Welle
(wor 03/20) (03/20-05/20) | (10/20-02/21) [ (03/21-08/21)

| 20. Wie oft pro Monat nutzten/ nutzen Sie Essenslieferangebote?
Vor der Wahrend der | Wahrend der | Wahrend der | Aktuell?
Coronapandemie | ersten Welle | zweiten Welle | dritten Welle
{wor 03/20) (03/20-05/20) | (10/20-02/21) | (03/21-05/21)

21. Wie oft pro Monat nahmen/ nehmen Sie ,to go* Speisenangebote der
Gastronomie in Anspruch?

Vor der Wahrend der | Wahrend der | Wahrend der | Aktuell?
Coronapandemie | ersten Welle | zweiten Welle | dritten Welle
{vor 03/20) (03/20-05/20) | (10/20-02/21) [ (03/21-056/21)

22 An wie vielen Tagen pro Woche kochten/ kochen Sie oder eine andere
Person in lhrem Haushalt selbst?

Vor der Wahrend der |Wahrend der | Wahrend der | Aktuell?
Coronapandemie | ersten Welle | zweiten Welle | dritten Welle
(vor 03/20) (03/20-05/20) | (10/20-02/21) | (03/21-05/21)
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Fragenkomplex Einstellung zur Erndhrung

23. Auf einer Skala von 1 bis 10, wobei 1 fir _sehr wenig” und 10 fur vollkommen*
steht: Wie zufrieden waren Sie mit lhrem Erndhrungsverhalten vor Beginn der
Coronapandemie?

| | Zahlenwert:

24. Auf einer Skala von 1 bis 10: Wie zufrieden sind Sie mit lhrem aktuellen
Ernghrungsverhalten?

| | Zahlenwert: ____

25. Inwiefern traf die folgende Aussage vor Beginn der Coronapandemie auf Sie
zu? .Gesunde Emahrung ist mir wichtig."

0 Stimme voll o Stimme o Teils, teils o Stimme o Stimme gar
und ganz zu eher zu ehernicht zu  nicht zu

26. Inwiefern trifft die folgende Aussage aktuell auf Sie zu? _Gesunde Emahrung
ist mir wichtig."

o Stimme voll o Stimme o Teils, teils o Stimme 0 Stimme gar
und ganz zu eher zu eher nicht zu  nicht zu
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Vil. Fragebogen ,Korperliche Aktivititen®

27. IPAQ - Physische Aktivitét (Kurzform) [48]

Im folgenden Fragebogen geht es um die Zeit, die Sie in den letzten T Tagen flr kirperiche
Aktivitiaten aufgewendet haben. Dabei geht es um Aktivitaten auf der Arbeit, um von einem Ort zum
anderen zu gelangen, Haus- und Gartenarbeit, Freizeitaktivitdten bzw. Sport. Die Fragen sind auch
Zu beantworten, wenn Sie sich nicht fir eine kdrpedich aktive Perzon halten.

Bitte denken Sie nun an alle intensiven kdrperlichan Aktivititen der letzten 7 Tage. Mit
Jntensiver korperlicher Aktivitat' meinen wir starke korperliche Anstrengungen, bei denen Sie viel
schwerer atmen missen als normalerweise. Bitte denken Sie bei den folgenden Fragen nur an
solche korperlichen Tatigkeiten mit einer Daver von mindestens 10 Minuten.

1. An wie vielen der letzten 7 Tage haben Sie sich kdrperlich intensiv betitigt — z.B. schwere
Lasten getragen, den Garten umgraben, Aerobik, oder schnell Fahrrad gefahren?

Tage pro Waoche O an keinem (Bitte gehen Sie zu Frage 3)

2. An den Tagen, an denen Sie sich kirperlich intensiv betitigen, wie viel Zeit verbringen Sie an
einem dieser Tage fiir gewdhnlich damit’?

Stunden pro Tag Minuten pro Tag O weils nicht

Bitte denken Sie nun an alle mittelschweren kirperlichen Akfivititen der letzten ¥ Tage. Mit
«mittelschwerer kirpedicher Aktivitat® meinen wir mittelschwere korperliche Anstrengungen. bei
denen Sie etwas schwerer atmen missen als normalerweise. Bitte denken Sie bei den folgenden
Fragen nur an solche kbrperfichen Tatigkeiten mit einer Dauer von mindestens 10 Minuten.

3. An wie vielen der letzten T Tage haben Sie mittalschwara kirperliche Aktivititen ausgedbt,
z.B. leichte Lasten getragen oder Radfahren in normaler Geschwindigkeit? Bitte lassen Sie
Spaziergdnge, bzw. zu Full gehen bei dieser Frage unberiicksichtigt.

Tage pro Woche O an keinem (Bitte gehen Sie zu Frage 5)
4. An den Tagen, an denen Sie sich kirperlich mittelechwer betétigen, wie viel Zeit verbringen
Sie an einem dieser Tage fiir gow&hnlich damit?

Stunden pro Tag Minuten pro Tag O weilt nicht

Bitte denken Sie nun an Zeiten, an denen Sie in den letzten T Tagen zu Full gegangen sind. Dies
umfasst Gehen am Arbeitsplatz und zu Hause, um von einem Ort zum anderen zu gelangen, und

Gehen in [hrer Freizeit flir Erholung, Bewegung oder Sport.
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5. An wie vielen der letzten 7 Tage sind Sie mindestens 10 Minuten am Stiick zu Ful gegangen’?
Tage pro Woche O an keinem (Bitte gehen Sie zu Frage 7)

6. An den Tagen, an denen Sie mindestens 10 Minuten am Stiick zu Ful gehen, wie lange gehen
Sie an einem dieser Tage fiir gewdhnlich insgesamt zu Full?

Stunden pro Tag Minuten pro Tag O weilk nicht

Die letzte Frage bezieht sich auf die Zeit, die Sie in den letzten T Tagen an einem normalen
Wochentag sitzend zugebracht haben. Dies umfasst Sitzen bei der Arbeit, zu Hause, wahrend
Kursen oder in der Freizeit. Dies umfasst Zeiten sitzend am Schreibtisch, beim Besuch bei
Freunden, lesend, oder sitzend bzw. liegend beim Fermsehen.

7. Wie viel Zeit haben Sie in den letzten T Tagen, an einem normalen Wochentag im Sitzen
verbracht?

Stunden pro Tag Minuten pro Tag O weilk nicht

Zusatzfrage Bewegung

28. Bitte stellen Sie sich wieder selbige Skala von 1-10 vor: Wenn ihr dbliches
Bewegungsverhalten dem Wert 5 entspricht, wie verhielt es sich mit Ihrem
Bewegungsverhalten im Vergleich dazu wahrend ... Geben Sie eine Zahl unter 5
an, wenn Sie sich weniger kérperlich bewegt hatten und eine Zahl dber 5, wenn
Sie sich mehr als Ublich bewegt hatten.

Der ersten Welle (03/20- | Der zweiten Welle {10/20- | Der dritten Welle (03/21-
05/20) D2/21) 05/21)
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VIIl. Korperliche Untersuchungen

Blase entleert O.Ja O Nein
Handkraft ichl-domi
[héschster Wert der 3 Messungen wird O dominantar Arm ol Lo
Hekumentiert]

1. Messung e kg —— kg

2. Messung s kg s kg

3. Messung — kg e kg

Kérpervermessung Messwerte

Taillenumfang em

Hiftumfang em

Karpergewicht (abzgl. _ _, _ _kg) kg

Karpergraflte (Seca®) S TR P

BMI (Body-Mass-Index) _m kgfm*

BIA Messwert

FM (Fettmasse) i k3oo& %

FMI (Fettmasse Index) e kg/m?

FFM (fettfreie Masse) it R - eag %

FFMI (fettfreie Masse Index) e kg/m®

SMI (Skelettmuskelmasse Index) i kg/im?

TBW (Gesamtkérperwasser) ps o i =g %%
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ECW (extrazelluldres Wasser) g

Resistanz (R, 50 kHz)

Reaktanz (Xc, 50 kHz)

Phasenwinkel (Pha)

Hochschule Neubrandenburg
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%

1

e

0

Gehgeschwindigkeit Messwert

4 m Gehstrecke

mis

IX. Blutentnahme

klinische Routineanalyse erfolgt

Blutproben an das Arztehaus ausgehéndigt

Blutbefunde erhalten am: 20

Blutproben: Asservierung

(Kastennummer: ___ _ __ _ _ )

Oojiojofoo
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X. HADS-D* [51]

*Aus urheberrechtlichen Griinden nicht abgebildet
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Xl. FSS Skala [56]

Bitte beantworten Sie die folgenden neun Aussagen auf der Skala von 17 (trifft nicht zu) bis
o (trifft voll zu).

Fragen 1 2| 3 |4|5|6 7
Trifft Trifft woll
nicht zu Zu

1. leh habe weniger Motivation, wenn ich
erschopft bin O O O i O

2. Korperliche Betatigung fahrt zu mehr
Erschdpfung O OO |Oo|Oo|a O

3. lch bin schnell erschopft

4. Die Erschépfung beeinflusst meine

kirperliche Belastbarkeit = O(/o0|0|0|o =
5. Die Erschapfung verursacht Probleme

fidr mich = O(/o0|0|0|o =

6. Meine Erschépfung behindert kdrperliche

Betatigung O OO |o|jo|a O
7. Die Erschdpfung behindert mich an der

Ausfibrung bestimmter Aufgaben und

Pfiichten O OO |Oo|o(0a O

8. Die Erschiépfung gehért zu den drei mich
am meisten behindernden Beschwerden O OO |Oojlg|O O

9. Die Erschdpfung hat Einfluss auf meine
Arbeit, meine Familie bzw. mein soziales
Leben

Mittelwert: O
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Xll. De Jong Gierveld und van Tilburg Skala [61]

Bitte geben Sie fir jede Aussage an, inwiefern diese fir Sie momentan zutrifit. Bitte kreuzen
Sie die entsprechende Antwort an und lassen Sie keine aus.

Frage“ 1 2 3 4
Triffft Trifft gar
genau zu nicht 2u

1. lch vermisse Leute, bei denen ich mich wohl 0 olo 0

fidhle
2. Es gibt genug Menschen, die mir helfen wiirden,

wenin ich Probleme habe. O oo O
3. lch fihle mich haufig im Stich gelassen 0O O| 0 O
4. lch kenne viele Menschen, auf die ich mich

wirklich verlassen kann 2 = | B 2
5. leh vermisse Geborgenheit und Warme O Oo| 0 O
6. Es gibt genlgend Menschen, mit denen ich - ol o —

mich eng verbunden fidhle

Mittelwert: O




10 Eidesstattliche Versicherung

.Ich, Wiebke Maximiliane Benzin, versichere an Eides statt durch meine eigenhandige
Unterschrift, dass ich die vorgelegte Bachelorarbeit mit dem Thema: ,SARS-CoV-2 Pandemie
assoziierte Veranderungen des Ernahrungszustands und -verhaltens sowie psychosozialer
Faktoren und Mobilitdt bei gesunden Kontrollpersonen des Verbundprojektes EnErGie®
selbststandig und ohne nicht offengelegte Hilfe Dritter verfasst und keine anderen als die

angegebenen Quellen und Hilfsmittel genutzt habe.

Alle Stellen, die wortlich oder dem Sinne nach auf Publikationen oder Vortrdgen anderer
Autoren beruhen, sind als solche in korrekter Zitierung (siehe ,Uniform Requirements for

Manuscripts (URM)* des ICMJE -www.icmje.org) kenntlich gemacht.

Die Bedeutung dieser eidesstattlichen Versicherung und die strafrechtlichen Folgen einer
unwahren eidesstattlichen Versicherung (§156,161 des Strafgesetzbuches) sind mir bekannt

und bewusst.“

Datum Unterschrift




