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1. Zusammenfassung / Summary

Hintergrund: Das Wissen um die Zusammenhénge zwischen korperlicher Aktivitat, Fitness und
Gesundheit ist schon lange vorhanden, dennoch besteht kein Konsens Uber die Details dieses
Wirkungsgefliges. Es gibt nur wenige Langzeitstudien, die gleichzeitig Daten zur kérperlichen
Aktivitat, Fitness und Gesundheit liefern. Die Bad Schonborner Studie Gesundheit zum
Mitmachen ist eine solche Studie. Das Ziel der vorliegenden Arbeit ist ein historischer
Vergleich der Querschnitte von 1992 und 2021 sowie die Analyse des Einflusses der
korperlichen Aktivitat auf den Gesundheits- und Fitnesszustand im Querschnitt und

Langsschnitt.

Methodik: Die erste Erhebung der Studie fand 1992 mit 480 Probanden im Alter zwischen 33
und 56 Jahren statt, die zuféllig aus dem Einwohnermeldeamt Bad Schonborns gezogen
wurden. 2021 stellt die sechste Untersuchungswelle des Projekts mit 430 Teilnehmern dar
(dazwischen 1997, 2002, 2010 und 2015). Eine Auffillung der Stichprobe erfolgte zu den
einzelnen Messzeitpunkten. 89 Probanden haben sowohl bei der ersten Erhebung 1992 als
auch bei der letzten Erhebung 2021 teilgenommen. Als Untersuchungsmethoden wurden
evaluierte und standardisierte Instrumente eingesetzt. Die kdrperliche Aktivitat wurde mit Hilfe
eines umfangreichen Aktivitatsfragebogens erfasst, wobei in sportliche Aktivitdt und
Alltagsaktivitat (z.B. Radfahren als aktiver Transport, zu Ful gehen im Alltag) differenziert
wurde. Die Erhebung des Fitnesszustandes erfolgt mit 13 einzelnen Fitness-Tests, die das
gesamte Spektrum der gesundheitsrelevanten motorischen Fahigkeiten (Kraft, Ausdauer,
Beweglichkeit, Koordination) abdecken. Die Ergebnisse in diesen Einzeltests wurden Z-
transformiert und zu einem Gesamt-Score, dem Fitnessindex zusammengefasst. Der
Gesundheitszustand wurde mit Hilfe verschiedener Parameter (Bluthochdruck, Diabetes
mellitus, zentrale Adipositas, Gesamt-Cholesterin, LDL-Cholesterin, Allergien und
Arzteinschatzung) definiert. Dafur wurden Laboruntersuchungen und eine é&rztliche
Untersuchung durchgefihrt sowie eine Anamnese erhoben und anthropometrische Daten
erfasst. Der Autor der vorliegenden Arbeit war Teil des Untersuchungsteams und der

Projektgruppe der Erhebung von 2021.

Ergebnisse: In der Bad Schénborner Bevolkerung hat die sportliche Aktivitat bei den 35- bis
56-Jahrigen von 77,5 + 117,4 Minuten / Woche im Jahr 1992 auf 162,2 + 167,2 Minuten /
Woche im Jahr 2021 zugenommen. Der Anteil der Probanden, der die Empfehlung der World
Health Organization von 150 Minuten / Woche sportlicher Aktivitat erreicht, ist von 17,9 % auf
42,0 % gestiegen. Die Alltagsaktivitdt nimmt von 351,8 £+ 280,8 Minuten / Woche auf 426,2 +
305,5 Minuten / Woche zu. Die Pravalenzen fir Bluthochdruck und Allergien nehmen im
Querschnitt nach 29 Jahren zu, wéahrend die Préavalenz fiir eine zentrale Adipositas abnimmt.

Bei den Gesundheitsparametern inklusive der Arzteinschatzung (ausgenommen Diabetes von



2021 und Allergien von 2021) sowie beim Fitnessindex weisen sportlich Inaktive die hdchsten
Pravalenzen beziehungsweise niedrigsten Scores auf. Der Anteil der Raucher und die
Frequenz des Alkoholkonsums nehmen im Vergleich zu 1992 ab.

Sowohl 1992 als auch 2021 zeigt sich bei der Querschnittsanalyse bei Beriicksichtigung von
Alter, Geschlecht, Sozialstatus, Alltagsaktivitat, Raucherstatus, Frequenz des Alkoholkon-
sums, Schlafqualitat und Familiarem Risiko ein signifikanter Einfluss der sportlichen Aktivitat
auf die relative Wahrscheinlichkeit fir einen schlechten Fitnesszustand sowie auf die relative
Wahrscheinlichkeit flr eine zentrale Adipositas. Bei einer sportlichen Aktivitdt von mindestens
150 Minuten / Woche ist der Einfluss auf die relative Wahrscheinlichkeit eines schlechten
Fitnesszustands (1992: bereinigte Odds Ratio (OR) = 0.212, 95 % Konfidenzintervall (ClI):
0.070, 0.643; 2021: bereinigte OR = 0.179, 95 % CI: 0.047, 0.680) und auf die Wahrschein-
lichkeit einer zentralen Adipositas (1992: bereinigte OR = 0.395, 95 % CI: 0.201, 0.776; 2021:
bereinigte OR = 0.183, 95 % CI: 0.056, 0.595) am grof3ten.

Bei den Langsschnittprobanden steigt die sportliche Aktivitdt nach 29 Jahren von 109,2 + 105
Minuten / Woche auf 209,8 + 195,6 Minuten / Woche an. Der Anteil der Probanden mit einer
sportlichen Mindestaktivitat entsprechend der Empfehlungen der World Health Organization
nimmt von 26,5 % auf 57,8 % zu. Die Alltagsaktivitat nimmt von 302,8 + 269,4 Minuten / Woche
auf 443 £ 298,3 Minuten / Woche zu. Bis auf die Allergien ist bei den Gesundheitsparametern
inklusive der Arzteinschatzung und bei dem Fitnesszustand eine Zunahme der Pravalenzen
beziehungsweise Abnahme der Scores nach 29 Jahren zu erkennen.

Bei der Langsschnittanalyse ist der Einfluss der mittleren Alltagsaktivitat (= 210 bis < 630
Minuten / Woche) von 1992 auf die relative Wahrscheinlichkeit flir einen schlechten Fitness-
zustand 2021 (bereinigte OR =7.19, 95 % CI: 1.404, 36.813) das einzige signifikante Ergebnis.
Der Fitnessindex bleibt mit einer Korrelation von r=.596 (p<0.001) nach 29 Jahren am

stabilsten. Die sportliche Aktivitat korreliert nicht mit spater erfassten Gesundheitsparametern.

Schlussfolgerung: Ein Anstieg der korperlichen Aktivitéat ist in der Bad Schonborner
Bevolkerung sowohl im Querschnitt als auch Langsschnitt zu erkennen. Das lasst sich
einerseits mit dem gestiegenen Gesundheits- und Fitnessbewusstsein in der Bevdlkerung
erklaren, andererseits mit einem Stichprobeneffekt im Sinne einer positiven Selektion.
Dennoch ist die kdrperliche Aktivitat Uber die Zeit sehr variabel. Ein gesundheitlicher Nutzen
ist vermutlich insbesondere der aktuellen korperlichen Aktivitdt zuzuschreiben. Dabei ist die
sportliche Aktivitat der Alltagsaktivitat tberlegen. Dies liegt vermutlich an der hoheren
Intensitat der sportlichen Aktivitat gegentber der Alltagsaktivitat. Einen Akkueffekt besitzt die
korperlich-sportliche  Aktivitdt vermutlich nicht. Die kérperliche Leistungsfahigkeit ist
offensichtlich ein Merkmal, das sich relativ frih auspragt und trotz unterschiedlichster Einflisse

Uber die Lebensspanne relativ stabil bleibt.



The relationship between physical activity, fitness and health
Cross-sectional and longitudinal analyses over 29 years

of the study Gesundheit zum Mitmachen

Background: Knowledge about the relationship between physical activity, fitness and health
has been available for a long time, however up till now there is no consensus on the details of
this relationship. To date, only a few longitudinal studies provide data on the relationship
between physical activity as well as fithess and health, which is why it was the goal of the Bad
Schonborn ,Gesundheit zum Mitmachen® study to further investigate this. The aim of the
present work is a historical comparison of the cross-sections of 1992 and 2021 as well as the
analysis of the influence of physical activity on health and fithess status in the cross-sectional
and longitudinal section.

Methods: The first survey of the study took place in 1992 with 480 subjects aged between 33
and 56 years who were randomly selected from the residents' registration office of Bad
Schonborn. The sixth set of observations with 430 participants took place in 2021 (other
timepoints were 1997, 2002, 2010 and 2015). Replenishment of the sample took place at the
individual measurement points. 89 subjects participated in both the first survey in 1992 and the
last survey in 2021. The present study used validated and standardized testing instruments.
Physical activity was recorded with the help of a comprehensive activity questionnaire,
differentiating between exercise and daily activity (e.g. cycling as active transport, walking in
everyday life). The fitness status was assessed with 13 individual fitness tests covering the
entire spectrum of health-relevant motor skills (strength, endurance, mobility, coordination).
Then, the results in these individual tests were converted into Z-scores and combined into an
overall score, the fitness index. Health status was defined using various parameters (high
blood pressure, diabetes mellitus, central obesity, total cholesterol, LDL cholesterol, allergies
and doctor's assessment). For this purpose, laboratory tests and a medical examination were
performed. Furthermore, a medical history was taken and anthropometric data were recorded.
The author of this paper was part of the survey team as well as the project group of the 2021

survey.

Results: In the population of Bad Schonborn, physical activity among 35-56 year olds
increased from 77.5 £ 117.4 minutes per week in 1992 to 162.2 + 167.2 minutes per week in
2021. The proportion of subjects who achieve the World Health Organization recommendation
of 150 minutes exercise per week increased from 17.9% to 42.0%. Further, daily activity

increased from 351.8 + 280.8 minutes per week to 426.2 + 305.5 minutes per week. The cross-



sectional prevalences of hypertension and allergies increased after 29 years, while the
prevalence for central obesity decreased. In terms of health parameters including the doctor’s
assessment (with the exception of diabetes in 2021 and allergies in 2021) as well as the fitness
index, sporting inactive people have the highest prevalences and lowest scores, respectively.
The proportion of smokers and the frequency of alcohol consumption decreased compared to
1992.

In both 1992 and 2021, the cross-sectional analysis, taking into account age, gender, social
status, daily activity, smoking status, frequency of alcohol consumption, sleep quality and
family risk, demonstrates a significant influence of exercise on the odds ratio of a poor fithess
status as well as on the odds ratio of central obesity. Physical activity of at least 150 minutes
per week had the greatest influence on the odds ratio of a poor fithess status (1992: adjusted
odds ratio (OR) = 0.212, 95 % confidence interval (Cl): 0. 070, 0.643; 2021: adjusted OR =
0.179, 95 % CI: 0.047, 0.680) and on the odds ratio of central obesity (1992: adjusted OR =
0.395, 95 % CI: 0.201, 0.776; 2021: adjusted OR = 0.183, 95 % CI: 0.056, 0.595).

Among the subjects in the longitudinal study, exercise increased from 109.2 + 105 minutes per
week to 209.8 + 195.6 minutes per week after 29 years. The proportion of subjects with a
minimum level of exercise according to the recommendations of the World Health Organization
increased from 26.5 % to 57.8 %. Daily activity increased from 302.8 + 269.4 minutes per week
to 443 + 298.3 minutes per week. With the exception of allergies, an increase in the
prevalences of the health parameters including the doctor’s assessment as well as a decrease
in the scores of the fitness status can be seen after 29 years.

In the longitudinal analysis, the influence of mean daily activity (= 210 to < 630 minutes per
week) from 1992 on the odds ratio of poor fitness status in 2021 (adjusted OR = 7.19, 95% CI:
1.404, 36.813) is the only significant result.

The fitness index remains the most stable after 29 years with a correlation of r=.596 (p<0,001).

Exercise does not correlate with health parameters recorded later.

Conclusion: An increase in physical activity can be seen in the Bad Schénborn population,
both in the cross-sectional and longitudinal studies. This can be explained on the one hand by
the increased health and fithess awareness in the population, and on the other hand by a
sampling effect, in the sense of a positive selection. However, physical activity varies greatly
over time. A health benefit is likely to be attributed in particular to current physical activity.
Here, exercise is superior to daily activity. This is probably due to the higher intensity of
exercise compared to daily activity. Physical activity probably does not have an accumulative
effect. Physical fithness seems to be a characteristic that develops relatively early on and,

despite a wide variety of influences, remains relatively stable over the lifespan of a person.



2. Einleitung

»Alle Teile des Korpers, die zu einer Funktion bestimmt sind, entwickeln sich gut bei stetigem
Gebrauch und Ubung, bleiben gesund und altern langsam. Bleiben sie jedoch unbenutzt und
trage, wachsen sie unvollkommen, werden anfallig fir Krankheiten und altern vorzeitig.* -
Hippokrates (460-377 v. Chr.) (zitiert nach Z&agelein, 2013, S.8)

Bereits vor mehr als 2000 Jahren postulierte Hippokrates seine obige These. Dass Bewegung
gesund sei, gilt schon lange als Volksweisheit. Doch eine systematische Erforschung des
Zusammenhangs von korperlicher Aktivitat und Gesundheit begann erst in der Mitte des
letzten Jahrhunderts. Einer der Vorreiter war Jeremy Morris. Dieser publizierte mit seinen
Mitarbeitern 1953 die Ergebnisse seiner Studie, die auch als London Busmen Study bekannt
wurde. In dieser Studie wurde an Giber 30.000 Mitarbeitern der Londoner Verkehrsbetriebe der
Zusammenhang von koérperlicher Aktivitat und dem Auftreten einer koronaren Herzkrankheit
(KHK) sowie dem kardiovaskularen Mortalitatsrisiko untersucht. Busschaffner, die wahrend
ihrer Arbeitszeit permanent in den Doppeldeckerbussen unterwegs waren, hatten ein deutlich
niedrigeres Risiko, an einer koronaren Herzkrankheit zu sterben, als Busfahrer, die den gan-
zen Tag hinter dem Lenkrad sal3en (Morris et al., 1953a,b). Jedoch wurde bei Replikationen

der Studie die Frage aufgeworfen, ob moglicherweise ein Selektionseffekt vorlag.

Fur Shiroma & Lee (2010) war dies der Beginn des Forschungsfeldes physical activity epide-
miology. Das Interesse fur die Zusammenh&nge von kérperlicher Aktivitat und Gesundheit ist

seitdem stetig gestiegen (Stone, 2004).

Um Uber korperliche Aktivitat sowie Uber Gesundheit und Fitness zu sprechen, ist es wichtig,
dass man diese Begriffe zuerst definiert, da es vor allem bei der Gesundheit mehrere Definiti-

onen gibt, die sich teils gravierend unterscheiden.

2.1 Korperliche Aktivitat

In der englischsprachigen Fachliteratur wird fiir die kdrperliche Aktivitat der Begriff der physi-
schen Aktivitat (physical activity) benutzt. Diese wird von der Weltgesundheitsorganisation
(WHO) wie folgt definiert:

,+Any bodily movement produced by skeletal muscles that requires energy expenditure.“ (WHO,
2010, S.53)

Somit ist korperliche Aktivitat die Summe an Bewegung, die durch die Skelettmuskulatur
erfolgt und zu einer Erhéhung des Energieumsatzes fuhrt. Bei der physischen Aktivitat handelt
es sich um einen Oberbegriff, der mehrere Dimensionen beinhaltet (Corbin et al., 2000). In

den meisten epidemiologischen Studien werden h&ufig die Begriffe Exercise, Leisure-time



physical activity oder Lifestyle activities benutzt, um Unterkategorien zu bilden (US Department

of Health and Human Services, 2008).

Dabei kann man Exercise als sportliche Aktivitat verstehen. Sie unterscheidet sich in der Hin-
sicht von den anderen Subkategorien, dass sie strukturiert, geplant und wiederholend ist. Au-
Rerdem ist sie in dem Sinne zweckmalig, dass ein Ziel die Verbesserung, Aufrechterhaltung
oder Wiederherstellung einer oder mehrerer Komponenten der korperlichen Fitness ist

(Caspersen et al., 1985).

Um die sportliche Aktivitat naher zu beschreiben, werden Informationen zur Art der Aktivitat

(z.B. Tennis, Walking, Schwimmen), Haufigkeit, Dauer und Intensitat bendtigt (Dubbert, 1992).

Die sportliche Aktivitat spielt in dieser Arbeit eine grundlegende Rolle. Es muss jedoch
vermerkt werden, dass nur Sportarten beachtet werden, fir die eine nennenswerte korperliche
Aktivitat erforderlich ist. Sportarten wie zum Beispiel Schach werden nicht miteinbezogen.
Demzufolge handelt es sich bei der sportlichen Aktivitat in dieser Arbeit genauer gesagt um
die korperlich-sportliche Aktivitat. Diese stellt die Schnittmenge zwischen korperlicher und
sportlicher Aktivitat dar (s. Abb 1).

Kérperliche Kérperlich-sportliche
Aktivitat Aktivitat

Sport ohne
nennenswerte
korperliche Aktivitat

Abbildung 1: Schnittmenge korperlicher und sportlicher Aktivitat (Jekauc, 2009)

Eine weitere Unterscheidungsmaglichkeit zur korperlichen Aktivitat ist die Differenzierung in
habituelle Aktivitdt und aktuelle Aktivitat. Die habituelle Aktivitat entspricht eher dem aktiven
Lebensstil und beinhaltet die korperliche Aktivitdt zu Fortbewegungszwecken, zum Beispiel
mit dem Rad zu fahren oder zu Ful3 zu gehen, statt den Bus zu nehmen. Ebenso enthalten
sind anstrengende Freizeittatigkeiten wie Gartenarbeit. Man kann sie auch als Alltagsaktivitat

(ohne korperlich-sportliche Aktivitat) bezeichnen.

In dieser Arbeit soll sich nicht nur auf die sportliche Aktivitat, sondern auch auf die habituelle
Aktivitat bezogen werden. Deren Auswirkung auf den Gesundheits- und Fitnesszustand soll

miteinander verglichen werden.



2.2 Gesundheit

Gesundheit ist ein komplexes Konstrukt, fir welches es viele unterschiedliche Definitionen

gibt. So wurde aus einer engeren medizinischen Perspektive von De Marees & Mester (1991)
in einem einfachen definitorischen Ansatz Gesundheit als das Freisein von Krankheiten be-
zeichnet. Dass Gesundheit jedoch Uber den Krankheitsaspekt hinausgeht, wird insbesondere
beim Konzept der Salutogenese (Antonovsky, 1979) immer mehr in den Fokus gestellt.
Antonovsky betrachtet dabei Gesundheit und Krankheit nicht dichotom, sondern platziert sie

auf einem Kontinuum.

Durch die Weltgesundheitsorganisation (WHO) wird Gesundheit als ein ,Zustand vdlligen
korperlichen, seelischen und sozialen Wohlbefindens, der nicht lediglich durch Abwesenheit
von Krankheit und Schwache zu erreichen ist* (WHO, 2010) definiert. Nach dieser Definition

beschreibt die WHO einen idealen Zustand.

In Arbeiten zur Praventionsforschung wird Gesundheit im Alter als ein mehrdimensionales
Konstrukt verstanden. Nach Kruse (2007, zitiert nach Kruse, 2017) setzt es sich aus funf

Dimensionen zusammen;

»1. Fehlen von Krankheiten und Krankheitssymptomen

2. optimaler funktionaler Status

3. aktive, selbstverantwortliche, personlich zufrieden stellende Lebensgestaltung

4. gelingende Bewaltigung von Belastungen und Krisen

5. individuell angemessenes System medizinisch-pflegerischer und sozialer Unterstutzung®
(Kruse, 2017, S.71).

Die Punkte 3 bis 5 sind vor allem im psychologischen, sozialen und gesundheitspolitischen
Bereich anzusiedeln und flieBen in die Gesundheitsdefinition dieser Arbeit nicht mit ein. Punkte
1 und 2 werden hingegen miteinbezogen, um den Gesundheitszustand der Probanden
darzustellen. Das Fehlen von Krankheiten und Krankheitssymptomen wird dabei anhand von
Gesundheitsparametern bestimmt. Da nicht alle Krankheiten und erst recht nicht alle
Krankheitssymptome in dieser Arbeit beziehungsweise in der zugrundeliegenden Studie
erfasst werden konnten, wurden einige Parameter stellvertretend ausgewahlt. Diese nehmen
eine besonders in den Industrienationen bedeutende Rolle ein. Der Fokus liegt dabei auf der

kardiovaskuldren Gesundheit.

Der funktionale Status wird zum Teil durch eine arztliche Einschatzung bewertet. Diese stellt
eine Briucke zwischen diagnostizierten Erkrankungen sowie dem funktionalen Status der
Probanden her. Die &rztliche Einschétzung flie3t in die Bewertung des Gesundheitszustandes
mit ein. Zum groRten Teil wird der funktionale Status jedoch durch eine Reihe sportmotorischer

Tests bestimmt, welche zusammengenommen den Fithesszustand beschreiben.



2.3 Fitness

Das alleinstehende Wort Fitness bedeutet lediglich die Tauglichkeit fir etwas. Erst das
Hinzufligen von Beiwortern oder Beiséatzen lasst eine umrissene Zielansprache zu (Hollmann
& Strider, 2009).

In der medizinischen Literatur wird vor allem zwischen zwei Fitnessarten unterschieden. Die
aerobe Fitness, auch als kardiorespiratorische Fitness, kardiovaskulare Fitness oder aerobe
Kapazitat bekannt, bezeichnet die aerobe Ausdauerleistungsfahigkeit. Dem gegeniber steht
der in der englischsprachigen Literatur verwendete Begriff der musculoskeletal fitness. Dieser
bezieht sich auf die sportmotorischen Fahigkeiten Beweglichkeit, Maximalkraft und
Kraftausdauer (Kell et al. 2001; Katzmarzyk & Craig 2002) und bedeutet in der deutschen
Ubersetzung die allgemeine korperliche Leistungsfahigkeit.

Zur Einschatzung des Fitnesszustandes dient in der vorliegenden Arbeit ein Fitness-Index.
Dieser beruht auf einer Reihe sportmotorischer Tests, welche die motorischen Fahigkeiten
Koordination, Beweglichkeit, Kraft und Ausdauer Uberprifen. Der Fitness-Index beschreibt
somit die motorische Leistungsfahigkeit der Probanden, welche die kardiorespiratorische
Fitness und die musculoskeletal fithess beinhaltet. Eine ndhere Erlauterung erfolgt im
Methodenteil.

Vom Fitnesszustand ausgehende sowie auf ihn einwirkende Einfllisse sind vielfaltig. Gleiches
gilt bei der korperlichen Aktivitat und bei dem Gesundheitszustand. Aus diesem Grund wurden
Uber die letzten Jahrzehnte hinweg einige Modelle entwickelt, die versuchen, die

gegenseitigen Einflisse zu erklaren.

2.4 Modellvorstellungen

In der Gesundheitsforschung gibt es eine Vielzahl an unterschiedlichen theoretischen
Modellen, die versuchen, Vorhersagen und Erklarungen Uber das Auftreten von Gesundheit
und Krankheiten als auch Uber die Auspragung der Fitness zu treffen. Dabei kdnnen in der
vorliegenden Arbeit nicht alle theoretischen Ansatze abgehandelt werden. Mit dem
Gesundheitsmodell von Bouchard, Blair und Haskell (2007) und dem Risikofaktorenmodell von
Schafer und Blohmke (1978) werden stellvertretend zwei wichtige Modelle kurz vorgestellt.
Durch den grundlegenden Unterschied der zwei Modelle wird die Bandbreite an verschiedenen
theoretischen Modellen deutlich. Diese reicht von komplizierten Risikofaktormodellen, die
einzelne Krankheiten vorhersagen, zu ganzheitlichen Modellen, die das Zusammenspiel

verschiedener Konstrukte und Einflussfaktoren darstellen.



2.4.1 Gesundheitsmodell nach Bouchard, Blair und Haskell (2007)
In der aktuellen internationalen Literatur ist das am weitesten verbreitete Gesundheitsmodell
das Modell von Bouchard, Blair und Haskell (vgl. Abbildung 2) (Schmidt, 2017).

Gesundheitsbezogene

Fitness
Morphologisch, muskular,
motorisch, kardiorespiratorisch,
metabolisch.

7

Andere Faktoren
Lebensstil, Personeneigenschaften,
soziales Umfeld, Umwelt.

Gesundheit
Lebenszufriedenheit
Krankheit
Sterblichkeit

Korperliche Aktivitat

Freizeit
Arbeit
Andere Settings

Abbildung 2: Gesundheitsmodell nach Bouchard et al. (2007, z. n. Schmidt, 2017)

Zentrale GroRRen in diesem Modell sind korperliche Aktivitat, Gesundheit und gesundheitsbe-
zogene Fitness. Diese stehen dabei in engem Zusammenhang, wobei die Einflisse teilweise
bidirektional sind. Jedoch reichen diese drei Konstrukte nicht aus, um sich gegenseitig voll-
standig zu erklaren. Deshalb wurde das Modell durch das Hinzufligen eines vierten und fiinften
Konstrukts, den anderen Faktoren und der Genetik vervollstandigt. Die anderen Faktoren
beinhalten Merkmale wie Lebensstil, Personeneigenschaften, soziales Umfeld und Umwelt,
die sich nur schwer operationalisieren lassen. Das Modell von Bouchard, Blair und Haskell
gehdrt zu den aktuell mit am meist verbreiteten Gesundheitsmodellen. Des Weiteren ist es
auch ein Modell, das den Stellenwert der korperlichen Aktivitat mit am starksten hervorhebt
(Schmidt, 2017).

Aus diesem Grund wurde es als grundlegende Modellvorstellung dieser Arbeit gewahlt. Mit
den im Projekt Gesundheit zum Mitmachen erhobenen Daten lasst sich die Mehrheit der
Konstrukte abbilden. Die gewéhlte Operationalisierung des Modells anhand der Daten der Bad

Schonborn Studie, die in dieser Arbeit verwendet werden, ist in Abbildung 3 dargestellt.



Einflussfaktoren
Rauchen, Alkohol,
Schlafqualitat (SQ),

Familidres Risiko (FR)

Gesundheitszustand
AE, BP, BZ, TC + LDL, WC,
Allergien

Fitnesszustand
Ausdauer, Kraft,
Beweglichkeit, Koordination

Korperliche Aktivitat
Sportliche Aktivitat (SA)
Habituelle Aktivitat (HA)

Andere Faktoren
Alter, Geschlecht, sozialer
Status

Abbildung 3: Angepasstes Modell von Bouchard et al. (2007) mit den vorliegenden Daten

Die ,Einflussfaktoren“ wurden aus Ubersichtsgriinden von den ,Anderen Faktoren“ geldst, da
diese im Folgenden lediglich fiir die Analyse der Auswirkung von korperlicher Aktivitat auf den

Gesundheitszustand und den Fitnesszustand herangezogen werden.

Zur Operationalisierung des Gesundheitszustandes wurden in der vorliegenden Arbeit 7
Parameter herangezogen. Neben der objektiven Arzteinschatzung (AE) gehoéren der Blutdruck
(BP), der Blutzucker (BZ), die Blutfette [Gesamt-Cholesterin (TC) und LDL-Cholesterin (LDL)],
der Taillenumfang (WC) sowie das Vorliegen von Allergien dazu. Dabei soll mithilfe dieser
Parameter das Vorliegen von Erkrankungen Uberprift werden. Dazu zahlen korperliche
Einschrankungen, welche mithilfe der Arzteinschatzung bestimmt werden, Bluthochdruck,
Diabetes mellitus, Dyslipidamien, Adipositas und Allergien. Diese werden in Kap. 2.5 genauer

betrachtet. Der Fokus liegt wie zuvor erwahnt auf der kardiovaskularen Gesundheit.

Der Fitnesszustand beruht auf dem fahigkeitsorientierten Ansatz nach Bés und deckt schein-
bar nicht alle im Konstrukt ,gesundheitsbezogene Fitness® von Bouchard, Blair und Haskell
beschriebenen Parameter ab. Allerdings sind die Daten zur Operationalisierung einer gesund-
heitsbezogenen Fitness geeignet, da die Auswahl der zur Abbildung der einzelnen motori-
schen Fahigkeiten verwendeten Testaufgaben vor einem gesundheitlichen, funktionellen Hin-

tergrund erfolgte.
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Als andere Faktoren werden das Alter, das Geschlecht und der soziale Status betrachtet. Letz-
terer kann dabei sowohl als Umweltfaktor als auch als Persdnlichkeitsmerkmal angesehen

werden.

Die Einflussfaktoren werden durch den Nikotin- und Alkoholkonsum sowie durch die Schlaf-
qualitat und das familiare Risiko abgebildet. Das familiare Risiko zeigt, ob ein naher Verwand-
ter an einer bestimmten Krankheitsgruppe erkrankt ist. Somit ist eine genetische Komponente
ein Teil der Einflussfaktoren. In ihrer ganzen Breite wird die Genetik allerdings nicht operatio-

nalisiert.

An dieser Stelle muss einschrankend vermerkt werden, dass die vorliegende Arbeit nicht den
Anspruch erhebt, dieses Modell ganzheitlich zu Uberprifen. Stattdessen sollen die im Modell
postulierten Wechselwirkungen zwischen koérperlicher Aktivitat und Fitness bzw. Gesundheit

einzeln analysiert werden.

2.4.2 Risikofaktorenmodell nach Schéfer & Blohmke (1978)

Das Risikofaktorenmodell von Schafer und Blohmke (1978) ist vom medizinischen Krankheits-

paradigma gepragt. Es geht darum, eine bestimmte Krankheit und nicht etwa Gesundheit vor-
herzusagen. Das Modell spielt in der Sozialmedizin und Sportmedizin eine wichtige Rolle. Als
praventiver Ansatz zur Verhitung chronisch-degenerativer Erkrankungen (vgl. Thiele & Trojan,
1990, z. n. Woll, 1996) erweitert es die klassische naturwissenschaftliche medizinische Sicht-
weise innerhalb der Medizin. Psychosoziale Faktoren werden bei der Krankheitsentstehung in
ersten Ansatzen bericksichtigt. Im Risikofaktorenmodell wird Krankheit als ein Versagen von
Regulationsmechanismen auf sozialer, psychischer und / oder physiologischer Ebene ange-
sehen. Dadurch stellt es die Basis fiir das Verstandnis von neueren Gesundheitsmodellen dar,
die sowohl Risiko- als auch Schutzfaktoren fiir die Erklarung von Gesundheit heranziehen
(Antonovsky, 1979; Becker & Bos & Woll, 1994).

Im Jahr 1976 hat Schaefer eine ,Hierarchie von Risikofaktoren” fir die Entstehung von Herz-
Kreislauf-Erkrankungen entwickelt. In Abbildung 4 sind somatische und psychosoziale Risiko-
faktoren in einem Gesamtsystem zusammengefasst. In acht Stufen spitzen sich diese auf das

Endergebnis zu, den Herzinfarkt bzw. die Angina pectoris.
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Abbildung 4: Risikofaktorenmodell (Schaefer & Blohmke, 1978, S.128)

In dem Modell wird korperliche Aktivitat als Bewegung bezeichnet. Diese wird vom Verhalten
beeinflusst und fuhrt selbst zu einer Verringerung der Blutfette sowie des Blutzuckers. Die
gesundheitlichen Auswirkungen der korperlichen Aktivitat wurden in diesem Modell noch
unterschatzt, was sicherlich auf die damalige diinne Studienlage zur protektiven Wirkung der

korperlichen Aktivitat zurickzufihren ist.

Vergleicht man die zwei oben beschriebenen Modelle, so fallt auf, dass sich die kdrperliche
Aktivitat in den letzten Jahrzehnten von einem relativ unbedeutenden Faktor im Risikofakto-

renmodell zu einem zentralen Konstrukt im ganzheitlichen Gesundheitsmodell entwickelt hat.
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2.5 Gesundheitsparameter und Einflussfaktoren

Wie bereits bei der Vorstellung des Gesundheitsmodells erklart (vgl. 2.4.1), wird die Gesund-
heit in der vorliegenden Arbeit durch 7 Parameter operationalisiert. Davon unterscheiden sich
vier Einflussfaktoren, die den Gesundheitszustand nicht beschreiben, aber Einfluss sowohl
direkt auf ihn als auch auf die Auswirkung von korperlicher Aktivitat auf den Gesundheitszu-
stand haben. Da Uber die Parameter das Vorliegen von bestimmten Erkrankungen diagnosti-
ziert werden soll, werden diese Erkrankungen nachfolgend naher erlautert. Ebenso werden

die Einflussfaktoren detailliert beschrieben.

Gesundheitsparameter

Arztliche Einschatzung

Neben den bereits erwédhnten Parametern und dem Fitness-Index kommt die &rztliche
Einschatzung als objektive Beurteilung des Probandenstatus hinzu. Dabei beurteilt ein
ausgebildeter Mediziner in einer standardisierten Vorgehensweise die organische und
funktionale Gesundheit der Probanden und stellt somit eine Briicke zwischen diagnostizierten
Erkrankungen und funktionalem Zustand her. Die Arzteinschatzung umfasst die Bereiche

Orthopéadie, Herz-Kreislauf-System und Neurologie.

Bluthochdruck
Mit Hypertonie ist in dieser Arbeit die arterielle Hypertonie gemeint. Davon abzugrenzen sind

die vendse, pulmonale und portale Hypertonie, die nicht in Betracht gezogen werden.

Zwischen Blutdruck und kardiovaskuléaren und renalen Ereignissen besteht eine kontinuier-
liche Beziehung. Eine Einteilung in normotensive und hypertensive Werte, basierend auf
Grenzwerten, scheint deshalb nicht ganz schliissig. Jedoch werden die Grenzwerte in der
Praxis aus pragmatischen Griinden verwendet, um die Diagnose und Entscheidung tber eine

Therapie zu vereinfachen (Williams et al., 2018).

Nach der Empfehlung der European Society of Hypertension und European Society of
Cardiology von 2018 ist eine Hypertonie durch die Hohe des Blutdrucks definiert, bei der die
Vorteile einer Behandlung, sei dies durch Lebensstiimodifikationen oder Medikamente, die
Risiken eindeutig Uberwiegen. Die fur die Praxis entscheidenden und auf klinischen Studien
basierenden Grenzwerte liegen fir systolische Blutdruckwerte bei =2 140 mmHg und bei
diastolischen Blutdruckwerten = 90 mmHg (Williams et al., 2018). Bei der Messung sollte
darauf geachtet werden, dass sich der Proband fiir mindestens 5 Minuten entspannen kann,

bevor sie am besten beim sitzenden Probanden durchgefihrt wird (Stergiou et al., 2018).

In Deutschland leidet fast jeder Dritte (30,9 % der Frauen und 32,8 % der Manner) an einem
arztlich diagnostizierten Bluthochdruck. Mit zunehmendem Alter steigt die Pravalenz des be-

kannten Bluthochdrucks an. Von den Gber 65-Jahrigen haben fast zwei Drittel einen bekannten

13



Bluthochdruck (63,8 % der Frauen und 65,1 % der Manner) (Neuhauser et al., 2017). Die
direkten Krankheitskosten beliefen sich im Jahr 2015 in Deutschland allein fir die Hypertonie

auf etwas mehr als 10 Milliarden Euro (Statistisches Bundesamt, 2019).

Die arterielle Hypertonie ist der weltweit wichtigste Risikofaktor fiir die Krankheitslast und Mor-
talitat aufgrund von nichtubertragbaren Erkrankungen (Ezzati & Riboli, 2013). Es besteht eine
kontinuierliche Beziehung zur Inzidenz kardiovaskularer Ereignisse, einschlief3lich plotzlichen
Herztodes, Schlaganfall, Myokardinfarkt, Herzinsuffizienz, periphere arterielle Verschluss-
krankheit und terminale Niereninsuffizienz (DGK & DHL, 2014).

Diabetes mellitus (Blutglukose bzw. HbAlc)

Bei dem Diabetes mellitus handelt es sich um eine Gruppe von metabolischen Erkrankungen,
deren klinische Hauptcharakteristik eine Hyperglykamie darstellt. Die Erkrankungen gehen mit
einem erhodhten Risiko fur mikro- und makrovaskuldre Erkrankungen einher (Zaccardi et al.,
2016).

Die Diagnostik kann durch die Bestimmung der Nichternglukose bzw. fasting plasma glucose,
durch einen oralen Glukosetoleranztest oder durch die Bestimmung des glykosylierten Ha-
moglobins (HbA1c) erfolgen. Dabei sind alle Tests zur Diagnostik als gleichwertig anzusehen
(Thomas, 2012).

Nach Petersmann et al. (2019) gelten folgende Diagnosekriterien:

- 211,1 mmol/l (= 200 mg/dl) fur den Plasmaglukosewert gemessen zu jeder Tageszeit
oder

- 27,0 mmol/l (= 126 mg/dl) fir den Plasmaglukosewert im nuchternen Zustand
(mindestens 8-stiindige Nahrungskarenz) oder

- 2 11,1 mmol/l (= 200 mg/dl) fir den Plasmaglukosewert gemessen 2 Stunden nach
dem Trinken von 75 g Glukose (oraler Glukosetoleranztest) oder

- 26,5 % (=248 mmol/mol) HbA1c.

Der Diabetes mellitus kann wie folgt klassifiziert werden:

-Diabetes Typ 1: In der Regel immunologisch bedingt. Es kommt zur B-Zellzerstérung und in
der Folge dessen zu einem absoluten Insulinmangel.

-Diabetes Typ 2: Die Pathophysiologie reicht vom Vorherrschen der Insulinresistenz mit
relativem Insulinmangel bis zum Vorherrschen des Sekretionsdefizits mit Insulinresistenz.
-Gestationsdiabetes: Der Diabetes wird zum ersten Mal in der Schwangerschaft diagnostiziert
und war davor kein eindeutiger klinischer Diabetes.

-Andere Diabetestypen mit bekannten Ursachen (Thomas, 2012).
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In dieser Arbeit wird der Diabetes allgemein betrachtet und nicht weiter differenziert. Aufgrund
hoherer Pravalenzen sowie steigender Inzidenzen, besonders im fortgeschrittenen Alter, und
der damit einhergehenden herausragenden Bedeutung liegt der Fokus jedoch vor allem auf
dem Diabetes Typ 2 (Tamayo et al., 2016). Die Entstehung ist stark vom Lebensstil abhangig,
weshalb (ber die Notwendigkeit einer Lebensstiimodifikation zur effizienten Diabetes-
pravention und Therapie breiter Konsens besteht. Dazu gehoért insbesondere eine
regelmafige koérperliche Aktivitat, die von den Betroffenen durchgefihrt werden sollte
(Francesconi et al., 2019).

Nach Goffrier et al. (2017) betrug in Deutschland im Jahr 2015 die Prévalenz fur einen
Diabetes mellitus Typ 2 9,5 %. Neben den Krankheitsleiden fiir die Betroffenen verursacht der
Diabetes hohe Kosten fiir das Gesundheitssystem. So betrugen im Jahr 2007 die weltweiten
Ausgaben zur Behandlung und Pravention des Diabetes und dessen Komplikationen 232
Milliarden US-Dollar. Bis 2025 werden die Ausgaben voraussichtlich bis auf tber 302
Milliarden US-Dollar steigen (van Dieren et al., 2010). 2015 beliefen sich in Deutschland die
direkten Krankheitskosten fiir den Diabetes mellitus auf Gber 7 Milliarden Euro (Statistisches
Bundesamt, 2019).

Fettstoffwechsel (Gesamt-Cholesterin und LDL-Cholesterin)

Das zu den Isoprenlipiden zéhlende Cholesterin erflllt wichtige Funktionen. Es ist Bestandteil
wichtiger Membranen, Vorlaufer aller Steroidhormone und Ausgangssubstanz fir die Biosyn-
these von Gallensauren (Loffler, 2014). Fir den Transport in der Blutbahn sind sogenannte
Lipoproteine verantwortlich. Man unterscheidet vier Hauptklassen von Lipoproteinen (National
Cholesterol Education Program, 2002):

- Low-Density-Lipoproteine (LDL)

- High-Density-Lipoproteine (HDL)

- Very-Low-Density-Lipoproteine (VLDL)

- Chylomikronen
Daneben gibt es die Intermediate-Density-Lipoproteine (IDL), die allerdings zur Klasse der LDL
dazugerechnet werden konnen. Das Gesamt-Cholesterin reprasentiert die Summe des

Cholesterins, das in den verschiedenen Lipoproteinfraktionen enthalten ist.

Fettstoffwechselstérungen zahlen zu den wichtigsten und beeinflussbaren Risikofaktoren fur
die Entstehung einer koronaren Herzkrankheit (Yusuf et al., 2004). Der Fokus lag bisher auf
Erhdhungen des Gesamt-Cholesterins und des LDL-Cholesterins, da diese durch
Lebensstilanderungen und medikamentdse Therapien beeinflusst werden kénnen. In mehre-
ren randomisiert kontrollierten Studien konnte gezeigt werden, dass eine Vorbeugung von

kardiovaskularen Krankheiten durch eine Erniedrigung von Gesamt-Cholesterin und LDL-Cho-
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lesterin mdglich ist. Somit sind Gesamt-Cholesterin und LDL-Cholesterin weiterhin Primarziel

einer Therapie (Reiner et al., 2011).

Die Gesamtpravalenz von Fettstoffwechselstérungen (Gesamt-Cholesterin = 190 mg/dl oder
arztliche Diagnose einer Fettstoffwechselstérung) lag zwischen 2008 und 2011 in Deutschland
bei 64,5 % fur Manner und 65,7 % fur Frauen im Alter von 18 bis 79 Jahren (Scheidt-Nave et
al., 2013).

Adipositas
Es besteht nach wie vor Unklarheit dariiber, welches Mittel zur Definition von Ubergewicht am

besten geeignet ist. Das Gewicht wird bei epidemiologischen Fragestellungen in der Regel in
Relation zur Korpergrof3e betrachtet. Dafir wird traditionell der Body Mass Index (BMI)
herangezogen. Dieser ist der Quotient aus Korpergewicht in Kilogramm und Korpergrofie in
Metern zum Quadrat [kg/m?].
Nach der WHO (2000) wird das Gewicht anhand des BMI wie folgt eingeteilt:

- Untergewicht: < 18,5

- Normalgewicht: 18,5 — 24,9

- Ubergewicht (Praadipositas): 25,0 — 29,9

- Adipositas Grad I: 30,0 — 34,9

- Adipositas Grad II: 35,0 — 39,9

- Adipositas Grad Il (Adipositas permagna): = 40

Der BMI stellt ein reines Volumenmald dar und berilicksichtigt die Kérperkompartimente nur
ungenigend, weshalb der BMI zunehmend in der Kritik steht. Es wurden in den letzten Jahren
vermehrt alternative Messmethoden verwendet, die die Verteilung des Korperfetts im
Vergleich zum BMI genauer beschreiben. Dazu gehoéren der Taillenumfang, das Verhaltnis
von Taille zu Hifte (Waist-to-hip-Ratio) und in geringem Maf3e das Verhéltnis von Taille zu
Kdrpergrolie (Waist-to-height-Ratio) (Huxley et al., 2010). Fir den Taillenumfang besteht eine
starke Korrelation zur Menge an viszeralem Fettgewebe. Dabei ist 102 cm bei M&nnern und
88 cm bei Frauen der Grenzwert flr eine abdominale Adipositas, mit dem ein erhéhtes
Mortalitatsrisiko verbunden ist (American Medical Association, 1998). Es gibt zunehmend
Studien, die zu dem Schluss kommen, dass sich der Taillenumfang als Pradiktor fir das
Krankheitsrisiko besser eignet als der BMI. Dennoch wird vor allem aus praktischen Grinden
immer noch intensiv dartber geforscht, ob Taillenumfang, BMI oder beide zur Einschatzung

des Krankheitsrisikos verwendet werden sollten (Yusuf et al., 2005; Wang et al., 2005).
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Adipositas geht mit einer erh6hten Morbiditat und Mortalitat einher. Aufgrund von Fettleibigkeit
werden viele Ressourcen des Gesundheitswesens beansprucht, beispielsweise durch ein hau-
figeres Auftreten von Diabetes, kardiovaskularen Krankheiten und bestimmten Krebserkran-
kungen (Bray, 2004).

Durch Gewichtsverlust kdnnen adipdse und Ubergewichtige Personen ihr Risiko reduzieren,
an einem Diabetes oder einer kardiovaskularen Krankheit zu erkranken. Des Weiteren gehen
mit dem Gewichtsverlust eine Senkung der Blutdruckwerte, erniedrigte Gesamt-Cholesterin-,
LDL-Cholesterin- und Triglycerid-Werte sowie erhdhte HDL-Werte einher (National Institutes
of Health, 1998).

Laut der 2008 bis 2011 durchgefiihrten Studie zur Gesundheit Erwachsener in Deutschland
(DEGS1) waren 67,1 % der Manner und 53,0 % der Frauen im Alter von 18 bis 79 Jahren
Ubergewichtig. 23,3 % der Manner und 23,9 % der Frauen waren adipds. Wahrend die
Pravalenz fur Ubergewicht im Vergleich zu 1998 recht konstant geblieben ist, ist eine deutliche
Zunahme der Adipositas zu verzeichnen, besonders bei jungen Erwachsenen (Mensink et al.,
2013).

Eine Zunahme der Adipositas ist nicht nur in Deutschland, sondern auf der ganzen Welt fest-
zustellen. Dabei wird Adipositas durch eine Umwelt gefordert, die eine exzessive Nahrungs-
aufnahme begunstigt und von korperlicher Aktivitat abhalt. Aufgrund der hohen Pravalenz und
der steigenden Tendenz wird in vielen Studien von einer Adipositasepidemie gesprochen (vgl.
Clemmensen et al., 2020; James et al., 2001; Hill & Peters, 1998). Deshalb betonen Hruby et
al. (2016) die Notwendigkeit von PraventionsmalRnahmen wie gesundem Ernahrungs- und Le-
bensstilverhalten, um Gewichtszunahmen zu begrenzen. Des Weiteren unterstreichen sie de-

ren Relevanz in klinischen Leitlinien und Leitfaden der offentlichen Gesundheit.

Allergien
Allergische Reaktionen entstehen priméar durch kérperfremde, eigentlich unschadliche Sub-

stanzen (sog. Allergene aus z.B. Nahrungsbestandteilen, Tierhaaren, Pollen), die zu fehlge-
leiteten Antworten des Immunsystems fiihren. Bei der Soforttypallergie (Allergietyp 1) kommt
es zu einer Reaktion von spezifischen Immunglobulinen vom Typ E (IgE-Antikdrper) mit Aller-
genen, was zu einer allergischen Reaktion fuhrt (Bergmann et al., 2016).

Zwischen 2008 und 2011 litten 20 % der 18- bis 79-Jahrigen an einer Allergie. Bei knapp einem
Drittel der erwachsenen Bevolkerung ist jemals eine Allergie arztlich diagnostiziert worden. Zu
diesem Zeitpunkt war die Allergiepréavalenz im 10-Jahres-Trend riicklaufig (Langen et al.,
2013).
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Einflussfaktoren

Die Wirkung von korperlicher Aktivitat auf die oben genannten Gesundheitsparameter kann
durch bestimmte Faktoren beeinflusst werden. Diese Faktoren werden in dieser Arbeit als Ein-
flussfaktoren bezeichnet. Dabei gibt es sehr viele unterschiedliche Faktoren, die die Auswir-
kungen von kdrperlicher Aktivitat beeinflussen kénnen. In diesem Fall werden die vier Faktoren
Rauchen, Alkohol, Schlafqualitat (SQ) und Familidres Risiko (FR) stellvertretend herangezo-
gen.

Die Einflussfaktoren sind Risikofaktoren fur bestimmte Erkrankungen. Zwar gelten manche
Gesundheitsparameter auch als Risikofaktoren, allerdings bilden die Einflussfaktoren im Ge-
gensatz zu den Gesundheitsparametern nicht den Gesundheitszustand per se ab, weshalb
diese differenziert betrachtet werden missen.

Es soll analysiert werden, ob ein Einfluss vorhanden ist und ob sich dieser zwischen den
beiden verwendeten Aktivitdtsformen unterscheidet.

Rauchen

Rauchen wurde in den letzten Jahrzehnten mit vielen Erkrankungen in Verbindung gebracht.
Im Fokus stehen dabei Krebserkrankungen, insbesondere des Respirationstrakts, kardiovas-
kulare Erkrankungen und Lungenerkrankungen wie die chronisch obstruktive Lungenerkran-
kung (COPD) (US Department of Health and Human Services, 2014). Rauchen ist das bedeu-
tendste einzelne vermeidbare Gesundheitsrisiko und die fihrende Ursache vorzeitiger Sterb-
lichkeit (Zeiher et al., 2017).

Mit dem Rauchen, seien es Zigaretten, Pfeife oder Zigarren, geht ein erhéhtes Gesamt-
Sterblichkeits-Risiko einher. Dabei steigt das Risiko mit der Menge des gerauchten Tabaks
(Carstensen et al., 1987). Passiv-Raucher weisen ein ahnliches Gesamt-Mortalitats-Risiko auf
wie Ex-Raucher (Sandler et al., 1989).

Nach der Studie Gesundheit in Deutschland aktuell (GEDA 2014/2015-EHIS) rauchten
2014/2015 von den uber 18-Jahrigen 20,8 % der Frauen und 27,0 % der Manner. Dabei war
das Rauchen in niedrigeren Bildungsgruppen deutlich starker verbreitet. Seit 2003 ist der
Anteil der Raucher an der erwachsenen Bevolkerung um 8 Prozentpunkte bei den Frauen und
um 11 Prozentpunkte bei den Mannern gesunken (Zeiher et al., 2017).

Die Studie zur Gesundheit Erwachsener in Deutschland (DEGS1) kommt in den Jahren 2008
bis 2011 bei den 18- bis 79-Jahrigen auf eine Raucherprévalenz von 26,9 % bei Frauen und
32,6 % bei Mannern (Lampert et al., 2013).

Die volkswirtschaftliche Belastung durch rauchbedingte Krankheitskosten belief sich im Jahr
1996 in Deutschland auf 16,6 Milliarden Euro bei einer Pravalenz von 33,4 % mannlicher und
20,4 % weiblicher Raucher (Ruff et al., 2000).
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Alkohol

Alkoholkonsum steht in kausalem Zusammenhang mit vielen nicht-Ubertragbaren Krankheiten
wie Lebererkrankungen, Krebserkrankungen des Dickdarms und der Leber und nicht-ischami-
schen kardiovaskularen Erkrankungen (Rehm et al., 2017)

Es wird geschatzt, dass 2016 weltweit 5,3 % aller Todesfalle durch Alkohol verursacht wurden
(Shield et al., 2020).

In Deutschland wiesen zwischen 2008 und 2011 bei der 18- bis 79-jahrigen Bevolkerung 13,1
% der Frauen und 18,5 % der Manner einen riskanten Alkoholkonsum auf. Dieser wurde als
Reinalkoholkonsum von mehr als 10 Gramm bei Frauen und mehr als 20 Gramm bei Mannern
pro Tag definiert (Lange et al., 2016). Im Jahr 1998 lag die Pravalenz fir einen riskanten
Alkoholkonsum bei den Mannern noch bei 31 % und bei den Frauen bei 16 % (Burger &
Mensink, 2003).

Schlafqualitat
Eine Verschlechterung der Schlafqualitéat kann sich durch eine Verflachung der Schlaftiefe,

Aufwachreaktionen und Ausschittung von Stresshormonen zeigen. Infolgedessen kann es zu
einer verminderten Leistungsfahigkeit, Tagesmudigkeit und psychosomatischen Symptomen
kommen. Mit einer schlechten Schlafqualitdt werden Herz-Kreislauf-Erkrankungen und ein
erhohter Arzneimittelgebrauch in Verbindung gebracht (Kohlhuber & Bolte, 2012).

Familidres Risiko

Bei Krankheitsentstehungen handelt es sich in der Regel immer um eine multifaktorielle
Genese. Ein wichtiger Faktor ist dabei die genetische Pradisposition. Deren Einfluss kann je

nach Individuum und je nach Krankheit sehr verschieden ausfallen.

So spielt die genetische Pradisposition beispielweise bei der Entstehung der arteriellen
Hypertonie eine Rolle. Dennoch kann ein genetisch bedingter Anstieg des Blutdrucks und
dessen Komplikationen zumindest bis zu einem gewissen Grad durch eine gesunde

Lebensweise ausgeglichen werden (Pazoki et al., 2018).

Beim Diabetes mellitus Typ 2 haben Personen mit einer ausgepragten familiaren Vorbelastung
mit Diabetes mellitus, Ubergewicht, Alter und Bewegungsmangel das hochste Risiko an einem
Diabetes Typ 2 zu erkranken (Fletcher et al., 2002). Das Risiko fur Typ-2-Diabetes bei
Nachkommen mit einem diabetischen Elternteil ist 3,5-fach und bei Nachkommen mit zwei
diabetischen Elternteilen 6-fach hdher als bei Nachkommen ohne elterlichen Diabetes (Meigs
et al., 2000).
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2.6 Aktueller Forschungsstand zur Auswirkung der koérperlichen Aktivitat

Physische Inaktivitat stellt den viertgré3ten Risikofaktor fiir die globale Mortalitat dar (WHO,
2010) und ist unbestreitbar einer der am starksten beeinflussbaren Risikofaktoren fir eine
Vielzahl von Erkrankungen und Beschwerden (Banting et al., 2011). Deshalb ist es nicht ver-
wunderlich, dass es zahlreiche Forschungsarbeiten aus den unterschiedlichen Gesundheits-
disziplinen gibt, die sich mit den Auswirkungen von kérperlicher Aktivitat auf (meist einzelne)
Gesundheitsparameter und auf die Fitness befassen. Im Folgenden kann nur eine Auswabhl
davon angesprochen werden. Wegen der grof3en Anzahl und Vielfalt an Studien wurde ver-
sucht Studien herauszugreifen, deren Methodik méglichst &hnlich ist.

Bluthochdruck

In Interventionsstudien senkt regelmaiige korperliche Aktivitat sowohl den systolischen als
auch den diastolischen Blutdruck um bis zu 6 bis 7 mmHg. Dabei fuihrt tagliche Aktivitat zu
einer starkeren Senkung als 3-mal die Woche aktiv zu sein (Arroll & Beaglehole, 1992). Des
Weiteren zeigt sich in Langsschnittstudien durch regelméafige korperliche Aktivitat eine Re-
duktion der kardiovaskularen Mortalitat, die vor allem bei den Probanden mit hohem Blutdruck
ausgepragt ist (Rossi et al., 2012). Die genauen Mechanismen, wie kdrperliche Aktivitat den
Blutdruck senken und einer arteriellen Hypertonie vorbeugen kann, sind nicht abschlieRend
geklart. Erkenntnisse aus experimentellen Tierversuchen lassen eine verbesserte Insulinemp-
findlichkeit und eine Veranderung des autonomen Nervensystems durch aerobes Training
sowie Veranderungen bei der Regulation der Vasokonstriktion durch Krafttraining vermuten
(Diaz & Shimbo, 2013).

Diabetes

In der systematischen Ubersichtsarbeit von randomisiert kontrollierten Studien, prospektiven
Kohortenstudien und Fall-Kontroll-Studien von Aune et al. (2015) wird zwischen kdrperlicher
Aktivitat und dem Risiko, an Diabetes mellitus Typ 2 zu erkranken, ein stark inverser Zusam-
menhang beschrieben, der teilweise durch eine verringerte Adipositas vermittelt wird. In ihrer
systematischen Ubersichtsarbeit von prospektiven Kohortenstudien zeigen Wahid et al.
(2016), dass der gro3te Gesundheitsnutzen Personen zugeschrieben werden kann, deren Ak-
tivitatslevel sich von inaktiv zu einem geringen Umfang an korperlicher Aktivitat &ndert. Sowohl
in Interventionsstudien als auch in Beobachtungsstudien profitierten die Probanden vor allem
von einer verbesserten Blutzuckerkontrolle (Senkung des HbA1c) und einer verringerten Insu-

linresistenz durch kérperliche Aktivitat (Snowling & Hopkins, 2006; Mayer-Davis et al., 1998).

Boniol et al. (2017) zeigten in ihrer Meta-Analyse von Interventionsstudien, dass eine
Zunahme der korperlichen Aktivitdt um 100 Minuten pro Woche mit einer Veranderung des
Nuchternblutzuckers um -2,75 mg/dl (95% CI -3,96; -1,55) und einer Verdnderung des HbAlc
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um -0,14 % (95% CI -0,18; -0,09) einhergeht. Bei Diabetes- und Pradiabetes-Probanden lag
die durchschnittliche Veranderung bei -4,71 mg/dl (95% CI -7,42; -2,01) bzw. -0,16 % (95% CI
-0,21; -0,11).

Fettstoffwechsel

Kraus et al. (2002) kamen bei ihrer Interventionsstudie zu dem Ergebnis, dass grbéRere
Mengen an taglicher korperlicher Aktivitdt mit besseren Blutlipid-Profilen verbunden sind.
Dabei hangt die Verbesserung vor allem mit dem Umfang der Aktivitat und weniger mit der

Intensitat zusammen.

Altere Personen (Altersdurchschnitt 74,2 Jahre + 0,5 Jahre), die sich mehr als 5 Stunden am
Tag mit niedriger Intensitat bewegten, hatten bei der querschnittlichen Beobachtungsstudie
von Pescatello et al. (2000) um 0,23 mmol/l (95% CI 0,07; 0,39) erhéhte HDL-Werte und um -
0,39 mmoal/l (95% CI -0,80; 0,03) erniedrigte LDL-Werte. Beim Gesamt-Cholesterin war kein
Unterschied festzustellen.

Besonders bei Diabetes mellitus Typ 2 Patienten zeigt sich in randomisiert kontrollierten
Studien eine starke Verbesserung des Lipid-Profils durch korperliche Aktivitat. Aerobes
Training fihrte im Schnitt zu einer Verringerung des Gesamt-Cholesterins um 20,24 mg/dl und
zu einer Verringerung des LDL-Cholesterins um 11,88 mg/dl (Pan et al., 2018).

Adipositas

Das Erreichen einer negativen Energiebilanz durch Reduktion der Kalorienaufnahme und eine
gesteigerte korperliche Aktivitat ist zentraler Bestandteil in der Adipositastherapie (Chin et al.,
2016). Eine kombinierte Therapie aus korperlicher Aktivitat und Ernédhrungsumstellung erzielte
in randomisiert kontrollierten Studien groRere Gewichtsverluste als eine alleinige
Erndhrungsumstellung. Des Weiteren flhren langerfristige MaflRnahmen von mindestens
einem Jahr zu einer groBeren Gewichtsreduktion als kurzfristige (Wu et al., 2009). Ziel sollte
die Pravention vor einer Gewichtszunahme sein, da dies in der Regel leichter zu erreichen ist

als bereits erlangtes Ubergewicht zu verlieren (Ross et al., 2015).

Nach den Leitlinien der American Heart Association, des American College of Cardiology und
The Obesity Society resultiert bereits ein Gewichtsverlust von 3-5 % des Ausgangsgewichts
in einer Verbesserung von Triglyceriden, Blutglukose, HbAlc und in einer Risikoreduktion bei
der Entwicklung eines Diabetes mellitus Typ 2. Ein gréRerer Gewichtsverlust (> 5 %) kann
zusatzlich den Blutdruck und das Lipidprofil verbessern sowie die bendétigte Medikation zur

Blutdruck-, Blutzucker- und Lipidkontrolle verringern (Jensen et al., 2014).

Ein 6-monatiges aerobes Training flhrte in Interventionsstudien zu einer Verringerung des

Ausgangsgewichts um 2-3 %. Dabei scheinen Trainingsintensitat und Haufigkeit die Ergeb-
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nisse des Gewichtsverlusts starker vorherzusagen als die Dauer der Trainingsintervention
(Chin et al., 2016).

Eine Erhdéhung der habituellen Aktivitat kann durch eine Erh6hung der taglichen Schrittzahl zu
einer Reduktion von 1-1,5 % des Ausgangsgewichts fuhren. Durch ein ziigiges Gehen mit
einer Belastung von 60-80 % der maximalen Herzfrequenz kdnnen 2-3 % Reduktion erreicht
werden. In Bezug auf die Gewichtsabnahme scheint bei der habituellen Aktivitat so wie beim
aeroben Training die Intensitat von Bedeutung zu sein (Chin et al., 2016).

Allergien
Fettleibigkeit, veranderte Essgewohnheiten und ein sitzender Lebensstil, der zu weniger kor-

perlicher Aktivitat fuhrt, sind unterschiedliche, aber stark zusammenhangende Lebensstilfak-
toren, die sowohl fur die Entwicklung als auch fur die Behandlung von allergischen Erkrankun-
gen von Bedeutung sein kdnnen. Nicht-pharmakologische Behandlungsansétze, die sich auf
Maflnahmen wie kdrperliche Aktivitat konzentrieren, sind von gro3em Interesse. Durch sie
kénnen Medikation und damit verbundene Nebenwirkungen reduziert sowie die Lebensqualitat
verbessert werden, weshalb sie von den Behandelnden in den Therapieplan als supportive

MalRnahmen integriert werden (Moreira et al., 2014).

Die bronchiale Hyperreagibilitat bezeichnet eine Uberempfindlichkeit der Bronchien. Sie tritt
oftin Verbindung mit Allergien auf. In der Beobachtungsstudie von Shaaban et al. (2007) zeigte
sich zwischen einer verringerten korperlichen Aktivitat und der bronchialen Hyperreagibilitat

ein starker Zusammenhang.

Fithess
Kdrperliche Aktivitat und Fitness beeinflussen sich gegenseitig. Der Fokus liegt in dieser Arbeit

auf der Auswirkung von korperlicher Aktivitat auf den Fitnesszustand.

In Interventionsstudien zeigte sich bei verschiedenen Arten sportlicher Aktivitat ein Einfluss
auf die Fitness. So fuhrt z.B. Laufen bzw. Joggen zu einer Verbesserung der aeroben Fitness
und kardiovaskuldren Funktion in Ruhe. Dies gilt auch fir FuZball in der Freizeit. Hier kommt
es ebenfalls zu einer Verbesserung der aeroben Fitness und kardiovaskularen Ruhefunktion.

Des Weiteren ist eine Verbesserung der musculoskeletal fitness maglich (Oja et al., 2015).

Dass korperliche Aktivitat einen positiven Einfluss auf Gesundheit und Fitness hat, ist mittler-
weile nicht mehr von der Hand zu weisen. Viel diskutiert hingegen wird die Frage nach der
notwendigen Menge an korperlicher Aktivitat, die zu dieser Verdnderung fuhrt. In den letzten

Jahrzehnten wurden dabei Bewegungsempfehlungen immer wieder angepasst.
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2.6.1 Dosis-Wirkungsprinzip & Aktivitatsempfehlungen

Die Frage um das Dosis-Wirkungsprinzip von koérperlicher Aktivitat und Gesundheit ist und
bleibt die zentrale Fragestellung des Forschungsfeldes Sport und Gesundheit. Wie aktiv muss
ein Mensch sein, um gesund zu bleiben? Blair et al. (2004) veréffentlichten in einem Review
eine systemische Aufarbeitung der Entwicklung von Aktivitaitsempfehlungen von Morris in den
spaten 1950er-Jahren Uber Pfaffenberger in den 1980er-Jahren bis hin zum Jahr 2003 mit
Saris. Dabei kommen sie zu dem Ergebnis, dass in den letzten Jahrzehnten der empfohlene
Aktivitatsumfang von 3-5-Mal pro Woche 20-45 Minuten auf bis zu 7-mal die Woche 60
Minuten moderate Aktivitdt (abhéngig von der Altersgruppe) angestiegen ist. Aufgrund
unterschiedlicher Methoden sind die Empfehlungen nicht immer vergleichbar, weshalb eine
gegenseitige Abwagung ihrer Evidenz schwerfallt. In Konsens mit den Aktivitditsempfehlungen
von Saris et al. (2003) kommen sie zu dem Fazit, dass eine moderate Aktivitat von 30 Minuten
taglich gentigt, um positive gesundheitliche Effekte zu erzielen. Die WHO rat Erwachsenen ab
18 Jahren zu wdchentlich 150 Minuten korperlicher Aktivitat mit mittlerer bzw. 75 Minuten mit
hoher Intensitat (WHO, 2010).

Mit ihren 2016 verdffentlichten Nationalen Empfehlungen fir Bewegung und Bewegungsfor-
derung prasentierten Pfeifer & Ritten deutschlandweit giltige Guidelines zum Thema koérper-
liche Aktivitat. Dabei ist der wichtigste Grundsatz, dass durch regelméaRige korperliche Aktivitéat
bedeutsame Gesundheitswirkungen erzielt und die Risiken der Entstehung chronischer Er-
krankungen reduziert werden kénnen. Sie empfehlen mindestens 150 Minuten ausdauer-
orientierte Bewegung mit moderater Intensitat pro Woche (z.B. 5 x 30 Minuten / Woche) bzw.
75 Minuten mit héherer Intensitat. Die einzelnen Einheiten sollten mindestens 10 Minuten
dauern (Pfeifer & Rutten, 2017).

Nach Lollgen et al. (2009) steht regelmafiige korperliche Aktivitat in starkem Zusammenhang
mit einer Senkung der Gesamtmortalitat bei aktiven Personen im Vergleich zu inaktiven.
Insbesondere von inaktiven Personen zu Personen mit geringer bis maRiger
Bewegungsintensitét gibt es eine Dosis-Wirkungs-Kurve. Eine héhere Aktivitatsintensitat kann
die korperliche Fitness verbessern, hat allerdings nur eine maRige bis geringe Wirkung auf
eine zusatzliche Senkung der Gesamtmortalitdt. Der Verbesserung bzw. dem Erhalt der

Fitness kommt besonders im héheren Alter eine grofRe Bedeutung zu.

2.6.2 Korperliche Aktivitat und Fitness im fortgeschrittenen Alter

Ein normaler Altersgang ist gekennzeichnet durch eine Abnahme der kdrperlichen und geisti-
gen Leistungsfahigkeit. Diese sinkt langsam, aber kontinuierlich ausgehend von einem Maxi-
mum um das 30. — 35. Lebensjahr. Ab einem gewissen Punkt wird ein Niveau erreicht, das
eine Selbstversorgung nicht mehr zulasst und altere Menschen schlieZlich auf fremde Hilfe

angewiesen sind. Diese letzte Phase stellt nicht nur fur das Individuum eine enorme Belastung
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dar, sondern auch fir das Gesundheitswesen und somit fir die gesamte Gesellschaft. Somit
ist es im Interesse eines jeden Einzelnen, dass diese Lebensphase so spat wie moglich be-

ginnt und auf ein Minimum reduziert wird (Benzer & Mayr, 2017).

Ein Ziel der kdrperlichen Aktivitat, vorrangig der sportlichen Aktivitat, ist die Verbesserung oder
Erhaltung der Fitness (US Department of Health and Human Services, 2008). Dies ist in jedem
Lebensabschnitt wichtig, besondere Bedeutung bekommt es aber im fortgeschrittenen Alter,
in dem die Fitness aufgrund der Altersinvolution zwangslaufig abnimmt. In diesem Fall
verbessert korperliche Aktivitat die Mobilitat bis ins hohe Alter und reduziert die
Pflegebedurftigkeit vieler &lterer Menschen durch eine Verzégerung der Altersinvolution
(Benzer & Mayr, 2017). Laut Ferrucci et al. (1999) haben Personen, die bis zu ihrem 65.
Lebensjahr regelmafiig korperlich aktiv sind, eine bis zu sechs Jahre hdhere allgemeine und
behinderungsfreie Lebenserwartung als jene, die kdrperlich inaktiv sind. Somit kommt es nicht

nur zur Besserung der Lebenserwartung, sondern auch der Lebensqualitat.

2.7 Studienziel und Fragestellungen

Das Wissen um die Zusammenhange zwischen koérperlicher Aktivitat und Fitness bzw.
Gesundheit ist schon lange vorhanden. Dennoch besteht trotz einer Vielzahl an vorhandenen
Studien kein Konsens uber die Details des von Bouchard, Blair und Haskell postulierten
Wirkungsgefiiges. Dies ist zum einen der Komplexitdt der Konstrukte, aber auch
uneinheitlichen Erfassungsmethoden der verschiedenen Studien geschuldet. Es gibt nur
wenige Langzeitstudien, die gleichzeitig Daten zur korperlichen Aktivitat, Fitness und
Gesundheit liefern. Die Bad Schénborn Studie Gesundheit zum Mitmachen (vgl. Woll & Bés,
1994; Woll, 1995) ist eine solche Studie. Die Mehrheit der Konstrukte des Modells lasst sich
mit den erhobenen Daten abbilden.

Die Ziele und Fragestellungen der vorliegenden Arbeit ergeben sich grétenteils aus noch
offenen Forschungslicken innerhalb des Gesundheitsmodells von Bouchard, Blair und Haskell
(2007).

Die Bad Schonborn Studie Gesundheit zum Mitmachen wurde im Jahr 1992 aufbauend auf
der Examensarbeit von Alexander Woll (Bos & Woll, 1989) mit Unterstiitzung von Blrgermeis-
ter und Gemeinderat initiiert. Die Studie ist Teil des kommunalen Gesamtkonzepts, in dem der

Kurort Bad Schonborn sich fur Burger und Gaste als Gesundheitsgemeinde prasentiert.

Zu der Gesundheitsuntersuchung gibt es bereits zahlreiche Publikationen (vgl. Woll, 1996;
Tittlbach, 2002; Jekauc, 2009; Schmidt, 2017). In dieser Arbeit wird auf die Ersthebung im
Jahre 1992 und auf die aktuelle Welle im Jahre 2021 Bezug genommen. Der Autor der vorlie-

genden Arbeit war Teil des Untersuchungsteams und der Projektgruppe.
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Die vorliegende Arbeit ist in zwei Abschnitte gegliedert. Zuerst erfolgen eine Deskription und
eine Analyse der Daten der Querschnitte 1992 und 2021. Dabei sollen folgende Fragen be-

antwortet werden:

l. Gibt es bedeutende Unterschiede im Aktivitatsverhalten, beim Gesundheits- bzw.
Fitnesszustand oder bei der Pravalenz von ausgewdahlten Einflussfaktoren zwischen
der Querschnittsbevdlkerung von 1992 und dem Querschnitt von 20217?

[I.  Wie beeinflusst die aktuelle kdrperliche Aktivitat den momentanen Gesundheits- und

Fitnesszustand?

AnschlieRend findet eine Deskription der Daten der Langsschnittprobanden statt, die sowohl
bei der ersten Untersuchung im Jahr 1992 als auch bei der aktuellen Untersuchung im Jahr
2021 teilgenommen haben. Des Weiteren soll auch mit Hilfe der Langsschnittdaten des
Projekts Gesundheit zum Mitmachen die Entwicklung als auch die Zusammenhange zwischen
korperlicher Aktivitdt und Parametern der Fitness und Gesundheit im Erwachsenenalter

analysiert werden. Aus diesem Vorhaben ergeben sich folgende Fragestellungen:

lll.  Gibt es bedeutende Unterschiede im Aktivitdtsverhalten, beim Gesundheits- bzw.
Fitnesszustand oder bei der Pravalenz von ausgewahlten Einflussfaktoren bei den
Langsschnittprobanden nach 29 Jahren?

IV. Wie beeinflusst die kdrperliche Aktivitat von vor 29 Jahren die Auspragung und

Entwicklung des Gesundheits- und Fitnesszustands?
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3. Material und Methodik

3.1 Studiendesign

Bei der Studie Gesundheit zum Mitmachen (GzM) handelt es sich um eine prospektive

Langsschnittstudie. Bisher liegen sechs Messzeitpunkte vor. Die erste Erhebung fand im Jahr
1992 statt, gefolgt von Erhebungen zu den Zeitpunkten 1997, 2002, 2010, 2015 und 2021.
Urspringlich geplant waren Erhebungen im funfjahrigen Abstand. Die zeitlichen
Verschiebungen waren durch organisatorische Griinde bedingt, wie zuletzt durch die SARS-
CoV-2019 Pandemie.

Messzeitpunkt A
T6: 2021 (N = 430) 35 41 46 54 59 64 69 74 79 84
« « 4 « « « « < «
/ / / / V4 s Vi / 4
/ / S S / / / S
V4 / S/ S/ S/ / / /
T5: 2015 (N =422) 35 40 48 53 58 63 68 73 T8
« « A « « « «
/ s Vi "/ /, / //
.// // // // // .// /
T4:2010 (N = 310) 43 48 53 58 63 68 73
A A /q /4 . « A
/ / i V4 7 A 4
/s i / yd / /

T3:2002 (N = 428)

T2: 1997 (N = 456) /

T1:1992 (N = 480) s S S L S

»
L

Alter in Jahren

Abbildung 5: Schematische Darstellung der Messzeitpunkte

Das in Abbildung 5 dargestellte Design des auch als Bad Schénborn Studie betitelten Projekts
ermdglicht mehrere Auswertungsmdglichkeiten. Zum einen lassen sich die Querschnitte der
jeweiligen Messzeitpunkte miteinander vergleichen, zum anderen sind Langsschnittunter-
suchungen von mindestens funf bis zu maximal 29 Jahren mdglich. Ebenfalls analysierbar
sind Kohortenvergleiche zwischen den verschiedenen Altersgruppen zu den einzelnen
Messzeitpunkten. Dieser Kohortenvergleich ist auch fur die jingste Altersgruppe mdaglich, da
die Stichprobe zu jeder weiteren Erhebung mit neuen Probanden aus dieser Altersklasse
aufgefullt wird. Die einzige Ausnahme stellt hierbei der Messzeitpunkt 2010 dar. Bei dieser

Erhebung fand keine Auffullung mit neuen Probanden statt.

In dieser Arbeit soll zum einen ein Querschnittsvergleich stattfinden. Die Querschnitte 1992

und 2021 sollen miteinander auf historische Unterschiede verglichen werden.
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Zum anderen soll eine Langsschnittuntersuchung stattfinden. Die Grundlage dafir bilden die
Probanden, die 1992 und 2021 teilgenommen haben.

EQ
.d Empfang, Beratung,
Information

Fitness Fragebogen

Ausdauer Lebensstil
Kraft Gesundheit
Koordination Sport
Beweglichkeit

Labor

Arzt BMI

Korperfett
Blutwerte

ﬁ'isikocheck, Internistische,
orthopadische und neurologische
Untersuchung

Abbildung 6: Untersuchungsablauf aus Woll/Schmidt (2018)

Der Ablauf der Studie erfolgte zu allen Messzeitpunkten identisch und ist in Abbildung 6

dargestellt.

Nach dem Empfang durchliefen die Probanden nacheinander die vier Teststationen Fragebo-
gen, Labor, Arzt und Fitness. Bei den Fragebdgen wurden Daten zur korperlichen Aktivitét,
dem Lebensstil sowie den psychosozialen Gesundheitsanforderungen und -ressourcen der
Studienteilnehmer erhoben. Nach dem Bearbeiten der Fragebdgen erfolgte die Blutentnahme
von geschultem Personal. Des Weiteren wurden in diesem Schritt die anthropometrischen
Messungen und ein Teil der Anamnese durchgefiihrt. Bei der anschlie3enden arztlichen Un-
tersuchung lag der Fokus auf der kardiovaskularen, orthopadischen und neurologischen Un-
tersuchung. Ergéanzt wurde diese Untersuchung durch anamnestische Daten. In diesem Schritt
konnten Probanden von den motorischen Tests ausgeschlossen werden, wenn ihr Gesund-
heitszustand eine Teilnahme nicht zulie3. Fur die Erfassung der motorischen Leistungsfahig-
keit standen geschulte Testleiter zur Verfuigung. Die motorischen Tests deckten dabei die mo-
torischen Fahigkeiten Koordination, Beweglichkeit, Kraft und Ausdauer ab. Der Abschluss der
Untersuchung erfolgte durch ein Gesprach mit der Studienleitung mit Informationen zu den
Ergebnissen der anthropometrischen und motorischen Tests.
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3.2 Stichprobe

Zielpopulation der Studie war bei der Stichprobenziehung im Jahr 1992 die erwachsene Bad

Schoénborner Bevoélkerung im mittleren und spateren Erwachsenenalter (35 bis 55 Jahre). Die
baden-wurttembergische Gemeinde Bad Schoénborn liegt zwischen den Ballungszentren
Heidelberg/Mannheim und Karlsruhe und umfasste zum ersten Messzeitpunkt 1992 ca. 10.000
Einwohner. Die derzeitige Einwohnerzahl betragt 12.855 Birger (Marz 2021) (Statistisches
Landesamt Baden-Wirttemberg).

Eine ausflhrliche Beschreibung der Stichprobenauswahl und der Représentativitat der Stich-
probe findet sich in Woll (1995) und Tittlbach (2002) und wird im Folgenden nur kurz skizziert.

Im ersten Untersuchungsjahr 1992 erfolgte die Stichprobenauswahl per geschichteter,
randomisierter Ziehung aus dem Einwohnermeldeverzeichnis. Die Schichten wurden um die
Ankerpunkte 35, 40, 45, 50 und 55 Jahre konstruiert. Dies entspricht den Jahrgdngen 1941-
43, 1946-48, 1951-1953 und 1956-58. Nach Trennung der Geschlechter wurde aus diesen
Gruppen jeder zweite Eintrag gezogen (Tittlbach, 2002). Aufgrund zu erwartender hdherer
Dropout-Zahlen in der &ltesten Altersgruppe wurden von den Jahrgangen 1941-43 alle
gemeldeten Teilnehmer eingeladen (Tittlbach, 2002). Die ausgewahlten Altersgruppen
umfassten 1914 Einwohner. Von den Eingeladenen nahmen insgesamt 480 Personen an der

ersten Untersuchung teil (25,1 % Response).

Hat ein Teilnehmer zu einem beliebigen Untersuchungszeitpunkt an der Studie teilgenommen,
wurde dieser automatisch erneut zu den darauffolgenden Messzeitpunkten eingeladen.
Zusatzlich wurden mehrere neue Probanden zur Aufstockung der Kohorten rekrutiert. Dies
betraf vorwiegend die Altersgruppe um den Ankerpunkt 35 Jahre. Eine Ubersicht iber die

Stichproben zeigt Abbildung 7.
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Abbildung 7: Stichprobenibersicht
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Die Repréasentativitat der Ausgangsstichprobe von 1992 wurde durch einen Vergleich mit der
Gemeindestatistik und mit Hilfe der Daten einer Dropout-Analyse durch eine Telefonbefragung
von Nichtteilnehmern gepruft (Woll, 1995). Einschrankungen in der Reprasentativitat des
Querschnitts von 1992 fanden sich lediglich hinsichtlich der auslandischen Mitburger. Diese
waren mit einem Anteil von 13 % in der Gemeindebevélkerung und nur 3 % in der Stichprobe

unterreprasentiert (Woll, 1995).

Fur den Querschnittsvergleich ist eine Vergleichbarkeit der Stichproben eine notwendige
Voraussetzung. Aus diesem Grund wurde darauf geachtet, dass Probanden der gleichen
Altersgruppen miteinander verglichen werden. Abbildung 8 zeigt die Verteilung verschiedener
Altersklassen der Querschnittspopulationen von 1992 und 2021. Verglichen wurden die 35-
bis 56-Jahrigen aus beiden Populationen. Im Jahr 1992 fielen 445 Probanden in diese
Altersklasse. Im Jahr 2021 waren es 214 Probanden. Die unter 35-Jahrigen aus dem Jahr
1992 und die Uber 56-Jahrigen aus dem Jahr 2021 wurden in den Vergleich und die Analyse
der Querschnitte nicht miteinbezogen.

600
500
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StichprobengroRe N

100

0 35
QS 1992 QS 2021
(N =480) (N =430)

Wm<35 m35-56 W>56

Abbildung 8: Verteilung der Altersgruppen der Querschnitte 1992 und 2021

Fur die Langsschnittanalyse wurden die Probanden herangezogen, die sowohl an der Erhe-
bung aus dem Jahr 1992 als auch in der aktuellen Erhebung von 2021 teilgenommen haben.
Dies trifft auf 89 Studienteilnehmer zu. Abbildung 9 zeigt die Anzahl an Teilnahmen der 89
Langsschnittprobanden bei sechs mdglichen Erhebungen. Von den 89 Langsschnittproban-
den haben 44 (49,4 %) an allen sechs Untersuchungen teilgenommen. 23 Probanden (25,8
%) nahmen funf Mal teil. 22 Probanden (24,7 %) haben bei den insgesamt sechs Erhebungen

zwei Mal oder ofter gefehlt.

29



B
o Ul O

= =, NN W W
U O »n

Stichprobengrofle N
o

o U

LS-Probanden 1992-2021
(N =89)

B < 4 Messzeitpunkte B 5 Messzeitpunkte ~ ® 6 Messzeitpunkte

Abbildung 9: Teilnahmehéufigkeit der Langsschnittprobanden
Sowohl bei den Querschnitten als auch beim Langsschnitt wurden die Probanden aus der
Deskription und Analyse ausgeschlossen, bei denen mindestens einer der folgenden Punkte

zutraf:

e Kkein Alter

e kein Geschlecht

e keine sportliche Aktivitat

e keine Alltagsaktivitat

e keinen einzigen Gesundheitsparameter (BP, BZ, WC, TC, LDL, Allergien, AE)

o keinen einzigen Einflussfaktor (Rauchen, Alkohol, SQ, FR)

Dadurch verringert sich die Stichprobengréf3e N beim Querschnitt 1992 von 445 auf 435
Personen, beim Querschnitt 2021 von 214 auf 205 Personen und beim L&ngsschnitt von 89

auf 83 Personen.

Eine Darstellung der soziodemographischen Merkmale der Querschnittsproben 1992 und
2021 sowie der Langsschnittprobe findet sich bei der Deskription der Stichproben in Kapitel
4.1 und 4.3. Dargestellt wird neben Alter und Geschlecht auch der Sozial-Status (SES). Fur
den SES wurde aus den Informationen Uber den Bildungsstand und die Berufsgruppen-
zugehorigkeit ein Schichtindex gebildet (Marmot et al., 1991). Dabei wurde in Anlehnung an
Pfetsch et al. (1975) nach vier Schichtgruppen unterschieden: Unterschicht, untere Mittel-
schicht, obere Mittelschicht und Oberschicht. Eine schematische Darstellung fur die Bildung
der Schichtvariablen findet sich in Woll (1995).
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3.3 Korperliche Aktivitat

Die korperliche Aktivitat wird in der vorliegenden Arbeit in zwei Arten unterteilt, die sportliche

und die habituelle Aktivitat. Beide Aktivitatsformen werden mithilfe eines Fragebogens erfasst.
Diese Methodik stellt besonders bei grol3 angelegten Studien die Methode der Wahl dar
(Pfaffenberger et al., 1993).

Fir die Erfassung der korperlichen Aktivitat wurde bei den Erhebungen ein Fragebogen des
UKK-Institutes in Tampere, Finnland, eingesetzt. Er umfasst Art, Haufigkeit, Intensitat und
Dauer der aktuellen sportlichen Aktivitat. Die habituelle Aktivitat kann auch als korperliche Ak-
tivitdt im Alltag bezeichnet werden. Darin enthalten sind das Gehen und das Fahrradfahren
auf3erhalb des Sports, zum Beispiel als aktiver Transport von zu Hause zur Arbeit. Errechnet
wird sie aus den taglichen Gehminuten und der Gehstrecke, den taglichen Fahrradminuten
und der Fahrstrecke sowie den wochentlichen Minuten einer sonstigen kérperlich anstrengen-
den Freizeittatigkeit wie zum Beispiel Gartenarbeit. Validitat und Reliabilitdt wurden fur die

Verwendung in epidemiologischen Studien nachgewiesen (im Uberblick Oja et al., 1994).

Die WHO empfiehlt eine moderate kdrperliche Aktivitat von mindestens 150 Minuten pro
Woche (WHO, 2010). Bezogen auf diese Empfehlung wurden die Probanden in drei Gruppen
eingeteilt, wobei auch hier zwischen sportlicher und habitueller Aktivitat unterschieden wurde.
Zum einen die Probanden, die mindestens 150 Minuten pro Woche sportlich aktiv waren, zum
anderen die, deren Aktivitatslevel unter den empfohlenen 150 Minuten lag, aber die dennoch
aktiv waren. Die dritte Gruppe bildeten Probanden, die sportlich inaktiv waren (s. Tabelle 1 und
Tabelle 2). Bei der Alltagsaktivitat werden Probanden mit einer habituellen Aktivitat von = 630
Minuten / Woche bzw. 90 Minuten / Tag der aktivsten Gruppe zugeordnet. Probanden mit einer
Alltagsaktivitat von 2 210 und < 630 Minuten / Woche bzw. = 30 und < 90 Minuten / Tag finden
sich in der mittleren Aktivitatsgruppe. Liegt die Alltagsaktivitat < 210 Minuten / Woche bzw. <
30 Minuten / Tag, dann werden die Probanden der unteren Aktivitatsgruppe zugeordnet. Die
gewahlten Grenzwerte zur Einteilung der Alltagsaktivitat liegen dabei hauptsachlich in einer
mdoglichst gleichmaligen Probandenverteilung begriindet, um zu kleine Stichproben bei den

statistischen Analysen zu vermeiden.

Fur die sportliche und habituelle Aktivitdt werden die Abkirzungen SA und HA benutzt.

Tabelle 1: Einteilung der sportlichen Aktivitat

SA2 = 150 Minuten sportliche Aktivitat pro Woche

SAl > 0 und < 150 Minuten sportliche Aktivitat pro
Woche

SAO0 Keine sportliche Aktivitat

31



Tabelle 2: Einteilung der habituellen Aktivitat / Alltagsaktivitat

HA2 = 630 Minuten habituelle Aktivitat pro Woche

HA1 = 210 und < 630 Minuten habituelle Aktivitat
pro Woche

HAO < 210 Minuten habituelle Aktivitat pro Woche

Die beiden Aktivitatsformen werden getrennt voneinander betrachtet. Eine Zusammenfassung
zu einer generellen korperlichen Aktivitat findet nicht statt. Dadurch soll analysiert werden, ob
die Art und die Intensitat der korperlichen Aktivitat entscheidend fir die Auswirkung auf den
Gesundheits- und Fitnesszustand sind.

3.4 Fitness-Index

Der Fitness-Index wird mithilfe einer Reihe von motorischen Tests gebildet. Diese Tests
decken die motorischen Fahigkeiten Koordination, Beweglichkeit, Kraft und Ausdauer ab und
ermdglichen die Beurteilung des korperlichen Funktions- und Leistungszustandes der
Probanden. Die Testbatterie beruht auf einer Einteilung der motorischen Grundeigenschaften
in drei Bereiche (Bos, 1987):

o Konditionelle Fahigkeiten
e Koordinative Fahigkeiten

e Beweglichkeit

Die Testaufgaben sind vor dem ersten Einsatz umfassend im Hinblick auf die Testgutekriterien
Objektivitat, Reliabilitat und Validitat in Kooperation mit dem UKK Institut Gberprift worden
(Suni, 2000; Kolb, 2000). Eine Beschreibung der Testbatterie mit Vergleichs- und
Referenzdaten findet sich bei Tittlbach (2002, S. 121ff).

Aufgrund der noch prasenten SARS-Cov-2019-Pandemie zum Zeitpunkt der Erhebung im Juni
und Juli 2021 wurde die Testbatterie im Bereich Kraft im Vergleich zu den vorherigen Unter-
suchungen leicht verkiirzt. Die Tests wurden auf Ubungen zur Schnell- und Maximalkraft re-
duziert. Auf Tests zur Kraftausdauer wurde verzichtet, da diese mit dem Hygienekonzept nicht
vereinbar waren.

Dennoch werden die wichtigsten motorischen Fahigkeiten abgedeckt, sodass eine Beurteilung
des korperlichen Funktions- und Leistungszustandes mittels des Fitness-Indexes weiterhin
maoglich ist.

Des Weiteren werden die anaerobe Ausdauer und die Schnelligkeit als Teilaspekte der moto-
rischen Fahigkeiten ausgeklammert, da diese unter gesundheitlicher Betrachtung weniger re-
levant sind (Tittlbach, 2002).
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Um einen Index bilden zu kénnen, werden die Werte der einzelnen Tests Z-transformiert,
wobei der Mittelwert der Altersgruppe der 33- bis 36-jahrigen Manner von 1992 als Referenz
(= 100) festgelegt wird (Standardabweichung = 10) (Woll, 1995):

Rohwert — ik

Z —Wert =100+ * 10

Abbildung 10: Formel Berechnung Z-Wert Fithess-Index

Dabei stellt x den Mittelwert und s die Standardabweichung der 33-36-jahrigen M&nner zum
ersten Messzeitpunkt 1992 dar.

Wahrend bei Woll (1995) mindestens ein fehlender Item-Wert zu einem fehlenden Wert bei
dem Fitness-Index fuhrt, hat Schmidt (2017) die Bedingungen gelockert. Die Probanden
erhalten einen Wert fir den Fitness-Index, ,wenn sie...

...mindestens zwei der vier Krafttests mit allen Durchgangen absolviert haben,

...mindestens funf der zehn Koordinationsaufgaben durchgeflihrt haben,

...alle leistungsorientierten Beweglichkeitsaufgaben und

...mindestens drei der sechs funktionsorientierten Beweglichkeitsaufgaben durchgefihrt
haben.“ (Schmidt, 2017, S.112).

Somit bilden die Summenscores der Einzeltests Skalen fiir die Bereiche Koordination, Beweg-
lichkeit, Kraft und Ausdauer. Der Summenscore dieser vier Bereiche bildet den Gesamtindex
der motorischen Leistungsfahigkeit, den Fithess-Index.

Summenscores sind dabei eine methodische Vereinfachung, korrekter wéare es mit
Testprofilen zu arbeiten. Das ist in der Praxis allerdings kaum handelbar.

Fur die vorliegende Arbeit wird die erweiterte Methodik von Schmidt (2017) Gbernommen, da
hierdurch mehr Werte fur die Analyse zur Verfligung stehen. Es ist lediglich zu beachten, dass
die Krafttests beim Messzeitpunkt 2021 von vier auf zwei unterschiedliche Ubungen reduziert
wurden. Aus diesem Grund miissen die Probanden beide Ubungen absolviert haben, um einen
Wert fir den Fitness-Index zu bekommen. Weitere Details zur Skalenbildung des Fitness-
Index finden sich bei Schmidt (2017, S. 111f.).

Fur die Analyse im Ergebnis-Teil sind bindre abhangige Variablen die Voraussetzung fur das
verwendete statistische Verfahren der logistischen Regression. Aus diesem Grund musste der
Fitness-Index dichotomisiert werden.

Fur die Querschnittsanalyse wurde zur Abgrenzung eines schlechten Fitnesszustands ein
Grenzwert gebildet. Dieser war das Ergebnis aus der Subtraktion einer Standardabweichung
vom Mittelwert. Die Grenzwerte waren dabei geschlechtsspezifisch.

Fur die Langsschnittanalyse wurde der Z-Wert des Individuums von 2021 durch den Z-Wert
desselben Individuums von 1992 geteilt. War der Quotient kleiner als 0,8, wurde dies als

schlechter Fitnesszustand gewertet.
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Im Nachfolgenden findet sich eine Darstellung der durchgefuhrten motorischen Tests, wobei
es sich um eine kurze Zusammenfassung des Methodenbands | (Woll, 1995) handelt, in dem

eine detaillierte Beschreibung der Tests zu finden ist.

Eine ausfuhrliche Schulung der Testleiter vor der Erhebung vermindert die subjektive Kompo-

nente der Bewertung der Ausflihrung der Testpersonen.

Ein Risikoscreening findet durch die &rztliche Untersuchung statt. Der Studienarzt kann Pro-

banden aufgrund gesundheitlicher Einschrankungen von motorischen Tests ausschliel3en.

3.4.1. Koordination

Die koordinativen Fahigkeiten der Probanden werden mittels funf verschiedener Tests erfasst.

Bei jedem Test hat der Proband zwei Versuche. Die Bewertungen werden eingeteilt in

e Aufgabe gut gel6st (2 Punkte)
o Aufgabe geldst (1 Punkt)
o Aufgabe nicht geldst (O Punkte)

Item 1: Wurf an die Wand

Die Testperson steht drei Meter vor einer Wand in der Mitte eines

Kreises mit einem 100 cm Durchmesser. Der Ball soll an die Wand
geworfen und vor dem Fangen eine 360° Drehung um die eigene

Kdrperlangsachse gemacht werden. Der Ball soll weder den Boden

_ - ‘ bertihren, noch soll die Testperson den Kreis verlassen (Woll, 1995).
Abbildung 11: Wurf an
die Wand Ist dies dennoch der Fall, gilt die Aufgabe als nicht geldst. Als geldst
gilt die Aufgabe bei kleineren Unsicherheiten beim Fangen des Balls
und/oder einer unvollstéandigen Drehung ab 270°. Die Aufgabe wird gut geldst, wenn die

Testperson im Kreis stehen bleibt und sich um komplette 360° dreht (Woll, 1995).

Item 2: Achterkreisen

Die Testperson soll mit ihnrem frei wahlbaren Spielbein finf Mal um zwei
Keulen eine Acht kreisen. Die Keulen stehen 40 cm voneinander
entfernt. Das Spielbein soll wahrend den finf Achterkreisen nicht
abgesetzt werden. (Woll, 1995).

Abbildung 12: Die Aufgabe gilt als gut geldst, wenn die Keulen nicht beriihrt werden
Achterkreisen
und die Testperson die Bewegungen sicher durchfuhrt. Schwankt die

Testperson bei der Ausfihrung, bertihrt die Keulen aber nicht, gilt die Aufgabe als geldst. Nicht
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gelost wird die Aufgabe, wenn die Keulen beriihrt werden oder das Spielbein abgesetzt wird
(Woll, 1995).

Item 3: Einbeinstand (Augen geschlossen)

Die Testperson berihrt mit dem Fuf3 ihres frei wahlbaren Spielbeins
das Schienbein unterhalb des Knies des Standbeins. Die Hande
werden in die Hufte gestemmt und die Augen geschlossen. Die

Balance soll 15 Sekunden lang gehalten werden (Woll, 1995).

Abbildung 13: Bleibt die Testperson die ganzen 15 Sekunden ruhig in der Position
Einbeinstand (Augen - .. . .
geschlossen) stehen, gilt die Aufgabe als gut geltst. Werden leichte Ausgleichsbe-

wegungen ausgefuhrt, gilt sie als geldst. Nicht geltst wird die Auf-

gabe, wenn die Testperson stark schwankt und/oder das Spielbein absetzt (Woll, 1995).

Iltem 4: Wurf mit Drehung

Die Testperson steht in einem Kreis mit einem Durchmesser von 100 cm.
Sie soll einen Gymnastikball senkrecht in die Luft werfen. Wahrend der
Flugphase des Balles soll sich die Testperson 360° um die eigene
Langsachse drehen und danach den Ball wieder auffangen. Der Kreis soll
nicht verlassen werden und der Ball soll nicht den Boden berihren. Die
Drehrichtung ist frei wahlbar (Woll, 1995).

gl:;ilgrtigg 14:wurf mit - Die Aufgabe wird nicht gelost, wenn die Testperson den Kreis verlasst,

der Ball nicht gefangen wird oder die Drehung kleiner als 270° ist. Bei
einer unvollstandigen Drehung grof3er als 270° oder bei Unsicherheiten beim Ballfangen gilt
die Aufgabe als geldst, wenn der Kreis nicht verlassen wird. Als gut geldst gilt die Aufgabe bei
einer vollstandigen 360° Drehung, wenn der Kreis nicht verlassen und der Ball sicher gefangen

wird (Woll, 1995).
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Item 5: Ball umgreifen

Die Testperson steht breitbeinig und mit gebeugten Knien da. Zwischen
ihren Beinen soll sie den Ball so festhalten, dass eine Hand von hinten,
die andere den Ball von vorne festhalt. Der Ball soll zwischen den

Beinen funfmal mit den Handen umgriffen werden, ohne dass dieser

Abbildung 15: Ball verloren geht (Woll, 1995).
umgreifen

Die Aufgabe wird nicht geldst, wenn der Ball zu Boden fallt. Fallt der Ball
nicht zu Boden, aber der Bewegungsablauf muss durch Pausen unterbrochen werden, gilt die
Aufgabe als gelost. Als gut geldst gilt die Aufgabe, wenn Ball sicher umgegriffen wird und ein

flieRender Bewegungsrhythmus stattfindet (Woll, 1995).

3.4.2. Beweglichkeit

Die Beweglichkeit wird bei Woll (1995) in eine funktionsorientierte und eine leistungsorientierte
Beweglichkeit unterteilt. Die funktionsorientierte Beweglichkeit umfasst dabei die ersten drei
Ubungen (Item 6 bis Item 8), die leistungsorientierte die letzten beiden (Item 9 und Item 10).
Die Ergebnisse der funktionsorientierten Beweglichkeitsiibbungen werden in die Kategorien
keine Verkurzung, geringe Verkirzung und starke Verkurzung eingeteilt. Die Ergebnisse der
leistungsorientierten Beweglichkeitsiibungen werden auf den Zentimeter genau gemessen
(Woll, 1995).

Item 6: Ischiocrurale Muskulatur — Oberschenkelbeuger (rechts/links)

Die Testperson soll ihr Bein bei gebeugtem Huftgelenk in eine maximale
. Streckung bringen. Dabei liegt sie in Rickenlage auf einer Matte. Die

Ruckseite eines Oberschenkels wird proximal des Knies mit beiden

Handen umfasst und der Oberschenkel im 90° Winkel zur Matte

g‘zﬁii'gé‘rzgallg gehalten. Aus dieser Ausgangslage soll das Bein gestreckt werden,
Muskulatur sodass Oberschenkel und Unterschenkel im 180° Winkel zueinander

(rechts/links)
stehen. Anschliel3end wird das Bein gewechselt (Woll, 1995).

Keine Verkurzung liegt bei einem Winkel zwischen Ober- und Unterschenkel von mindestens
180° vor. Ist der Winkel zwischen 170° und 180°, handelt es sich um eine geringe Verkirzung.

Bei einem Winkel unter 170° liegt eine starke Verktrzung vor (Woll, 1995).
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Iltem 7: Musculus rectus femoris — Oberschenkelstrecker (rechts/links)

Bei dieser Aufgabe soll die Oberschenkelstreckmuskulatur maximal
passiv gedehnt werden. Die Testperson liegt dabei in Bauchlage auf einer

Matte. Der Unterschenkel wird unter Mithilfe des Testleiters zum Gesaf

gefihrt. Bei deutlichem Widerstand oder auf Wunsch der Testperson wird

Abt:ildt;ng 17: M. die Bewegung beendet. Das Hiftgelenk und das andere Bein sind
rectus remoris
(rechts/links) wahrend der Durchfihrung gestreckt (Woll, 1995).

Keine Verkirzung liegt vor, wenn die Ferse das Gesal’ mit leichter passiver Nachhilfe berihrt.
Bei einer Distanz zwischen Ferse und Gesal3 von bis zu 15 cm bei leichter passiver Nachbhilfe
liegt eine geringe Verkirzung vor. Eine starke Verkirzung liegt vor, wenn der Abstand bei

leichter passiver Nachhilfe grofer als 15 cm ist (Woll, 1995).

Item 8: Brustwirbelsdule/Schulter — Brustmuskulatur/Oberarmheber

rechts/links

Die Testperson steht 1,5 Ful3langen von einer Wand entfernt. Sie stellt

sich mit dem Rucken an die Wand, sodass Gesal3, gesamter Rucken,

Schultern und Kopf Kontakt mit der Wand haben. Die gestreckten Arme

Abbildung 18: sollen nach vorne Uber den Kopf an die Wand gefihrt werden (Woll,
BWS/Schulter —

Brustmuskulatur/Ober-  1995).

armheber

(rechtsflinks) Eine starke Verkirzung besteht, wenn die Hande nicht die Wand berih-

ren. Erreichen nur die Hande die Wand, besteht eine geringe Verkiirzung. Keine Verkiirzung

besteht, wenn Arme und Hande in gesamter Lange die Wand berihren (Woll, 1995).

Item 9: Side Bending (rechts/links)

Die Testperson steht mit dem Ricken an der Wand, sodass Gesal,
Rucken und Kopf Kontakt mit der Wand haben. Die Fil3e stehen 10 cm

auseinander. Arme und Hande sind gestreckt und hangen nach unten.

Dies ist die Ausgangsposition. Die Testperson beugt sich seitlich so weit
o _ nach unten wie moglich, ohne dabei den Kontakt zur Wand zu verlieren

Abbildung 19: Side

Bending (rechts/links)  oder einen Ful3 vom Boden abzuheben. Gemessen wird die Differenz
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zwischen Ausgangsposition und tiefst erreichter Stelle in cm. Dies wird links und rechts
durchgefuhrt (Woll, 1995).

Iltem 10: Sit and Reach

Die Testperson sitzt mit ausgestreckten Beinen und durchgedriickten
Knien mit der Fu3sohle an der vorderen Kante einer Messvorrichtung. Sie

soll sich mit dem Oberk&rper nach vorne beugen und so weit wie moglich

mit ausgestreckten Handen nach vorne kommen. Dabei wird die Differenz

Abbildung 20: Sit and
Reach zwischen Fingerspitzen und Fulsohlenniveau gemessen. Ein positiver

Wert beschreibt einen Punkt hinter dem Sohlenniveau, ein negativer einen Punkt vor dem
Sohlenniveau (Woll, 1995).

3.4.3. Kraft

Die motorischen Tests der Dimension Kraft Gberpriifen sowohl die Schnellkraft der Probanden
als auch deren Maximalkraft. Die Items 13 bis 16 wurden 1992 bis 2015 durchgefihrt. Lediglich

2021 wurden sie fur die Untersuchung aus den bereits genannten Grinden ausgeklammert.

Iltem 11: Jump and Reach

Die Testperson steht mit dem Gesicht vor einer Wand. Sie streckt beide
Arme in die HO6he und markiert mit ihren mit Kreide bestrichenen
Fingerkuppen die Reichhdhe. Die Testperson stellt sich eine FulRbreite

entfernt seitlich zur Wand. Sie springt beidbeinig mdglichst weit nach

oben und markiert ihre Sprunghdhe an der Wand. Jede Testperson hat

Abbildung 21: Jump
and Reach zwei Versuche. Die Differenz zwischen Reichhéhe und Sprunghéhe wird

in Zentimetern gemessen (Woll, 1995).

Iltem 12: Handarip (rechts/links)

Die Testperson sitzt auf einem Stuhl. Sie halt mit ausgestrecktem Arm
einen Handdynamometer. Diesen driickt sie mit maximaler Kraft ihrer

Hand zusammen. Jede Testperson hat zwei Versuche pro Hand. Es wird

die vom Testgerat angezeigte Kraft in Kilogramm gemessen und jeweils

Abbildung 22: Handgrip
(rechts/links)
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der zweite Versuch gewertet. Es werden nur Handdynamometer verwendet, die vom Hersteller
geeicht wurden (Woll, 1995).

@ 2 Item 13: Liegestiitz

s
& | Ausgangsstellung ist die Bauchlage auf dem Boden, wéhrend sich
es @-,m/4 gang g g

die Hande auf dem Rucken berihren. Zusatzlich sind die Beine

Abbildung 23: Liegestitz
(Woll, 1995) geschlossen und der Korper ist angespannt. Nach dem

Startkommando |6st die Testperson die Hande auf dem Rucken
und drtckt sich nach oben, bis die Arme gestreckt sind. Wéahrend des Hochdriickens sollen
lediglich Fu3spitzen und Hande Kontakt mit dem Boden haben. Sind die Arme gestreckt, soll
mit einer Hand die andere Hand beziehungsweise der Unterarm berthrt werden. Danach geht
es wieder zurtick in die Ausgangsstellung. Diese Abfolge wird in 40 Sekunden so oft wie
maoglich wiederholt. Gezahlt werden die in der angegebenen Zeit richtig ausgefihrten
Liegestutzen (Woll, 1995).

Item 14: Curl Up

2 Die Testperson sitzt auf dem Boden und lehnt sich gegen einen

Kasten. Sie soll sich so positionieren, dass sowohl Oberkdrper

Abbildung 24: Curl Up (Woll, und Oberschenkel als auch Ober- und Unterschenkel in einem 90
1995) Winkel zueinanderstehen. Die gestreckten Arme und Hande
werden parallel zum Kérper am Boden abgelegt. Ist diese Position erreicht, wird der Kasten
entfernt. Gemessen wird die Zeitspanne vom Entfernen des Kastens bis zum Verlassen der

vorgegebenen Stellung. Es wird auf die Sekunde genau gemessen (Woll, 1995).

@ 7 Item 15: Back-Test

Die Testperson liegt mit dem Bauch auf einem Turnkasten, sodass

8

der Beckenkamm mit dem Kastenende abschliel3t und der

Oberkorper tber den Kasten hinaus reicht. Die Arme werden hinter

dem Nacken verschrankt. Der Testleiter halt die Waden und FiRRe der

Abbildung 25: Back-Test . . N .
(Woll, 1995) Testperson fest. Die Testperson soll so lange wie mdglich in der

waagrechten Stellung verharren. Ab dem Einnehmen der
Korperstellung wird die Zeitspanne bis zum Verlassen der vorgegebenen Stellung gemessen.
Es wird auf die Sekunde genau gemessen. Die maximale Ubungsdauer betragt 240 Sekunden
(Woll, 1995).
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A e Item 16: Sit-up
©

Die Testperson liegt in Ruckenlage auf einer Matte. Die Knie sind im

90° Winkel gebeugt und die Hande im Nacken verschrankt. Der

E ) \| Testleiter kniet vor der Testperson und fixiert ihre FuRe auf dem
—_—

Abbildung 26: Sit-up (Woll Boden. Die Testperson soll sich aufrichten und die Knie mit ihren

1995) Ellenbogen beriihren. Danach geht sie wieder in die

Ausgangsposition zurtick. Diese Abfolge wird in 40 Sekunden so oft wie méglich wiederholt.
Gezahlt werden die korrekt ausgefuhrten Sit-ups (Woll, 1995).

3.4.4. Ausdauer

Die maximale Sauerstoffaufnahmekapazitdt VOzmax ist die Zielgrofe der Bestimmung der

Ausdauerleistungsfahigkeit. Sie wird in Liter pro Minute bestimmt.

Bei der ersten Untersuchung im Jahr 1992 wurde die VO2max mittels Drei-Stufen-Ergometrie
erfasst. Die Gesamtzeit auf dem Fahrradergometer betrug 13 Minuten. Nach einer Minute
Einfahrzeit wurde der Pedalwiderstand in drei Stufen gesteigert und nach jeder
Belastungsstufe, also nach fiinf, neun und 13 Minuten, die Pulsfrequenz gemessen. Die
VO2max wurde mittels indirekter Methode nach Astrand & Rhyming (1954) auf Basis der
Wattleistung und Pulsfrequenz bestimmt. Eine ausfihrliche Beschreibung findet sich bei Woll
(1995).

Bei den darauffolgenden Untersuchungen wurde die Drei-Stufen-Ergometrie durch einen 2-
km-Walking-Test ersetzt. Dabei wird die Pulsfrequenz der Testperson vor der Belastung, direkt
nach der Belastung und zwei Minuten nach der Belastung gemessen. Die abgesteckte Zwei-
Kilometer-Strecke soll die Testperson moglichst schnell bei sauberer Walking-Technik hinter
sich bringen. Die VO2max Wird dabei in Abhangigkeit von Alter, Gewicht und Geschlecht nach
Laukkanen (1993) berechnet (Woll et al., 2004). Gemessen wurde der Puls mit einer Polar
Pulsuhr FT1 mit dazugehorigem Brustgurt (Polar Electro Oy, Kempele, Finnland).

3.5 Anthropometrische Daten

Das Gewicht der Testpersonen wurde mit Hilfe einer geeichten Waage des Herstellers Seca
auf festem Untergrund erfasst. Vor der Messung sollten alle Probanden ihre Stral3enkleider
und Schuhe ausziehen, sodass eine mdglichst genaue Messung erfolgen konnte. Die GroRRe
wurde durch einen mobilen Stadiometer vom gleichen Hersteller bestimmt. Bei der Messung
der KérpergréRe wurden die Probanden gebeten, eine aufrechte Kérperhaltung einzunehmen,
wahrend der Abstand zwischen Ful3sohle und Vertex gemessen wurde. Der BMI errechnete

sich mit Hilfe dieser beiden Parameter wie folgt:
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Korpergewicht (k
Body Mass Index (BMI) = pPerg (kg)

KorpergroRe (m)?
Abbildung 27: Berechnung Body Mass Index (BMI)

Der alleinige BMI hat den Nachteil, dass nicht klar ist, wie das Gewicht am Koérper verteilt ist.
AulRerdem lasst sich bei einem hohen BMI nicht nachvollziehen, ob der Wert durch eine
erhohte Muskelmasse oder Uberproportional viel Fettmasse zustande kommt. So kann
beispielsweise bei Bodybuildern der BMI im adipésen Bereich liegen, obwohl der Fettanteil
nicht erhoht ist. Bei den meisten Menschen ist jedoch das Fettgewebe die Ursache fir einen
erhdhten BMI (National Cholesterol Education Program, 2002).

Neben dem BMI wird der Taillenumfang bestimmt, um eine erhéhte viszerale Fettansammlung
zu erkennen. Der anthropometrisch erfasste Taillenumfang korreliert stark mit einer objektiv
erfassten Computertomographie des viszeralen Fettgewebes (Anjana et al., 2004). Der
Taillenumfang wurde mittels MaRRband erfasst. Dabei erfolgte die Messung in der Mitte zwi-
schen Beckenkamm und der letzten Rippe gemald dem Protokoll der World Health Organiza-
tion (WHO, 2000). Die Probanden wurden angehalten, jegliche Oberkdrperbekleidung auf

Taillenhdhe zu entfernen, sodass der Taillenumfang prazise bestimmt werden konnte.

3.6 Arztliche Untersuchung

Arzteinschéatzung

Die standardisierte arztliche Untersuchung dient zur Ermittlung des aktuellen
Gesundheitszustandes der Testpersonen. Sie deckt den kardiovaskularen, orthopadischen
und neurologischen Bereich ab. Die Arzteinschatzung gibt den aktuellen Grad der
Beeintrachtigung durch Beschwerden beziehungsweise Erkrankungen auf Basis der
Anamnese und den Untersuchungen wieder. Dabei wird der Grad der Beeintrachtigung des
jeweiligen medizinischen Bereichs in O=keine, 1=leicht, 2=mittel, 3=stark eingeteilt. Die
einzelnen Bereiche bilden summiert den Index der Arzteinschatzung. Dieser Summenscore
erstreckt sich somit von min. 0 bis max. 9, wobei O keine Beeintrachtigung und 9 eine starke

Beeintrachtigung in allen drei Bereichen darstellt.

Wie auch der Fitness-Index musste die Arzteinschatzung fur die Analyse mittels logistischer
Regression dichotomisiert werden. Als schlechter Gesundheitszustand wurde dabei eine
Arzteinschatzung gewertet, bei der bei mindestens einer der drei Unterkategorien eine mittlere

Beeintrachtigung angegeben ist.

Anamnesefragebogen

Der Anamnesefragebogen wurde von den Testpersonen gemeinsam mit dem Studienarzt aus-

gefullt. Erfasst werden sowohl die Eigenanamnese als auch die Familienanamnese. Neben
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den akuten Erkrankungen und Beschwerden werden auch Alkohol- und Nikotinkonsum ver-

merkt. Ebenso wird die Medikamenteneinnahme der Testperson erfragt.

Indirekte Blutdruckmessung

Die Blutdruckmessung erfolgte im Rahmen der arztlichen Untersuchung. Die Methodik war bei
allen Untersuchungszeitpunkten dieselbe. Nach einer mindestens funfminutigen Ruhepause
im Sitzen wurde der Blutdruck mit einem automatischen Messgerat (M500 intellisense, Omron
K.K., Kyoto, Japan) bestimmt. Der Blutdruck wurde am linken Oberarm in sitzender Position
mit Rickenlehne und unterstitztem Arm gemessen. Der systolische und der diastolische

Blutdruck wurden in mmHg angegeben.

Blutanalytik
In den Untersuchungen der Jahre 1992 his 2015 erfolgte bei den Probanden eine vendse

Blutentnahme. Das entnommene Blut wurde 1992 im Labor des Sportmedizinischen Instituts
Frankfurt und in den darauffolgenden Untersuchungsjahren im Labor Prof. Seelig / Dr.
Stockinger in Karlsruhe analysiert (Woll, 1995; Woll et al., 2004). Es wurden Gesamt-
Cholesterin, HDL- und LDL-Cholesterin sowie die Blutglukose bestimmt (jeweils in mg/dl).

Bei der Untersuchung im Jahr 2021 wurden die Blutproben nicht mehr in ein externes Labor
geschickt, sondern vor Ort mit Hilfe des TASCOM Simplex TAS101 (TASCOM Co. Ltd.,
Anyang, Sudkorea) bestimmt. Hierbei handelt es sich um ein Point-of-Care-System, das eine
patientennahe Analyse erméglicht. Des Weiteren musste den Probanden nicht mehr vends
Blut entnommen werden, sondern es reichte kapillares Vollblut. Daflir wurde mit einer Lanzette
einmal in einen Finger des Probanden gestochen und anschliel3end die Kapillarrohrchen der
Testkartuschen ausreichend geflillt. Der Simplex TAS101 ermdglicht die gleichzeitige

Bestimmung von vier Parametern innerhalb von 13 Minuten.

Gesamt-Cholesterin, HDL- und LDL-Cholesterin wurden weiterhin bestimmt. Jedoch wurde
das LDL-Cholesterin nicht direkt bestimmt, sondern Uber die Friedewald-Formel durch das
Geréat automatisch errechnet. Deswegen mussten neben dem Gesamt- und HDL-Cholesterin

auch die Triglyceride analysiert werden.
TG
LDL =TC—?—HDL

Abbildung 28: Friedewald-Formel (alle Werte in mg/dl)

Statt der Blutglukose wurde der HbAlc-Wert in Prozent bestimmt, da bei diesem im Gegensatz
zur Blutglukose nicht auf den Nichtern-Zustand der Testperson geachtet werde muss. Auch
die Blutfette lassen sich nicht-niichtern bestimmen, da es im Vergleich zu Nuchtern-Werten

keinen klinisch signifikanten Unterschied gibt (Nordestgaard et al., 2016).
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Somit wurden pro Probanden vier unterschiedliche Testkartuschen benétigt, um finf Blutwerte
zu erhalten (HbAlc, TC, TG, HDL, +LDL). Zu Laborgeraten wie dem Hitachi 7020 System flr
klinische Chemie besteht fir alle oben genannten Blutparameter eine hohe Korrelation (TC: r?
= 0.9952; TG: r? = 0.9973; HDL: r? = 0.9883; HbAlc: r? = 0.9894) (TASCOM, 2020). Eine
ausfuhrliche Einweisung in das Testgerat fand durch die Firma HITADO GmbH vor
Studienbeginn statt. Bei dem seltenen Fall einer Fehlermeldung wurde dem Probanden ein
zweites Mal Kapillarblut entnommen und der entsprechende Blutparameter erneut bestimmt.

Zu Beginn eines jeden Studientages wurde eine interne Qualitatskontrolle des Geréts
durchgefihrt.

3.7 Gesundheitsparameter

Zur Beschreibung des Gesundheits- und Fitnesszustands der Probanden wurden verschie-
dene Parameter herangezogen. Neben der Arzteinschatzung und dem Fitness-Index, die be-

reits beschrieben wurden, zdhlen noch dazu:

Diagnose Bluthochdruck:

Fur die Diagnose Bluthochdruck wurde der gemessene Blutdruck und die Medikamen-

tenanamnese herangezogen. Die Diagnose wurde gestellt, wenn

o der systolische Blutdruck 2140 mmHg war oder
o der diastolische Blutdruck 290 mmHg war oder

e eine positive Medikamentenanamnese gegen einen Bluthochdruck vorlag.

Diagnose Diabetes mellitus:

Fir die Diagnose Diabetes mellitus wurden 1992, 1997 und 2015 folgende Kriterien gestellt:

o der Blutzucker lag bei 2200 mg/dl und die letzte Nahrungsaufnahme war vor <8
Stunden oder
o der Blutzucker lag bei 2126 mg/dl und die letzte Nahrungsaufnahme war vor =8

Stunden oder

¢ es wurden Medikamente gegen einen Diabetes genommen.

Fir die Diagnose Diabetes mellitus wurden 2021 folgende Kriterien gestellt:

e der HbA1c lag bei 2 6,5 % oder

o es wurden Medikamente gegen einen Diabetes genommen.
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Diagnose Dyslipidamie (TC):

Die Diagnose Dyslipidamie wurde gestellt, wenn

o das Gesamt-Cholesterin 2190 mg/dl lag oder

o Medikamente gegen eine Dyslipidamie genommen wurden.

Diagnose Dyslipidamie (LDL)

Das LDL-Cholesterin wurde tber die Friedewald-Formel aus dem Gesamt-Cholesterin, den
Triglyceriden und dem HDL-Cholesterin errechnet (s. Abb. 28). Als erhohtes LDL-Cholesterin

wurden Werte von 2115 mg/dl angesehen.

Diagnose zentrale Adipositas

Um eine zentrale Adipositas handelte es sich, wenn

e der Taillenumfang = 88 cm (%) oder =2 102 cm () war.

Diagnose Allergie:

Die Diagnose Allergie wurde gestellt, wenn
e der Proband angab, an einer Allergie zu leiden.

Zusatzlich soll noch auf mehrere in dieser Arbeit als Einflussfaktoren (EF) betitelte Variablen
eingegangen werden. Bei ihnen soll analysiert werden, ob diese die Auswirkung der kérperli-

chen Aktivitéat auf die oben genannten Gesundheitsparameter beeinflussen.

EF Schlafqualitat

Die Schlafqualitat wurde mithilfe einer funfstufigen Likert-Skala erhoben. Auf die Aussage ,Ich

schlafe normalerweise gut“ gab es folgende Antwortmaoglichkeiten:

1 = trifft Gberhaupt nicht zu;
2 = trifft eher nicht zu;

3 = unentschieden;

4 = trifft eher zu;

5 = trifft vollig zu.

Als Einflussfaktor betrachtet werden , trifft iberhaupt nicht zu“ und ,trifft eher nicht zu*“.
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EF Rauchen

Der Raucherstatus wurde in funf Kategorien aufgeteilt:

0 = nie geraucht;
1 = Ex-Raucher;
2 = <10 Zigaretten/Tag;
3 => 10 Zigaretten/Tag;

4 = nur Pfeife/Zigarre.

Der aktuelle aktive Konsum von Zigaretten beziehungsweise Pfeifen/Zigarren wurde als
Einflussfaktor gewertet. Ex-Rauchern wird in diesem Fall genauso wie Leuten, die nie geraucht

haben, der Einflussfaktor nicht zugeordnet.

EF Alkohol
Der exakte Alkoholkonsum kann aus den vorliegenden Daten nicht bestimmt werden. Der
Einflussfaktor wurde Uber die Haufigkeit des Alkoholkonsums bestimmt. Ein Alkoholkonsum

von = 5-mal pro Woche wurde als Einflussfaktor gewertet.

EF Familidres Risiko

Bei der Familienanamnese wurde nach den folgenden Krankheiten bei Eltern, GroRReltern, Ge-
schwistern oder Kindern gefragt: Herz- und Kreislauferkrankungen; muskulare, Gelenk- oder
Wirbelsaulenerkrankungen; Zuckerkrankheit. Wenn bei mindestens einer der drei

Untergruppen eine positive Familienanamnese vorlag, wurde dies als Einflussfaktor gewertet.

3.8 Statistische Analysen

Die in dieser Arbeit durchgefuhrten statistischen Berechnungen erfolgten computergestitzt mit
Hilfe des Statistikprogramms SPSS Statistics (IBM, Armonk, USA, Version 28 fiir Windows).

Es wurden t-Tests flir unverbundene Stichproben zum Vergleich zwischen zwei unabhangigen
Gruppen mit metrischen Werten durchgefiihrt. Dabei war eine Normalverteilung der Daten
nicht zwingend notwendig, da die Fallzahlen pro Gruppe stets gré3er als 30 waren. Ein t-Test
nach Welch wurde berechnet, wenn bei den beiden Gruppen ungleiche Standardabweichun-

gen vorlagen.

Zum Vergleich zwischen zwei abhangigen Gruppen mit metrischen Werten wurden t-Tests flr

zwei verbundene Stichproben durchgefuhrt.

Die einfaktorielle Varianzanalyse (einfaktorielle ANOVA) wurde verwendet, um zu testen, ob

sich die Mittelwerte mehrerer unabhangiger Gruppen unterscheiden. Da Verletzungen der
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Varianzhomogenitét nicht ausgeschlossen werden, wurden Welch-Tests gerechnet. Wenn

nicht weiter angegeben, lieferten diese zur ANOVA konsistente Befunde.

Handelte es sich um abhéngige Stichproben, wurde mittels ANOVA mit Messwiederholung

getestet, ob sich die Mittelwerte mehrerer Gruppen unterscheiden.

Zwischen zwei metrischen Variablen wurden Korrelationen nach Pearson berechnet. Zwi-
schen einer ordinalen und einer metrischen oder zwischen zwei ordinalen Variablen wurden
Korrelationen nach Sherman berechnet. Bei zwei dichotomen Variablen wurde die Korrelation
nach Phi berechnet. Punkt biseriale und biseriale Rangkorrelationen kamen bei einer metri-
schen und einer dichotomen bzw. bei einer ordinalen und einer dichotomen Variablen zum
Einsatz. Ein Korrelationskoeffizient r < .25 steht flir einen geringen Zusammenhang, .25 bis <
.5 flr einen maRigen, .5 bis < .75 fir einen hohen und = .75 fur einen sehr hohen Zusammen-
hang (Portney & Watkins, 2000).

Die binar logistische Regression wurde verwendet, um den Zusammenhang zwischen
mehreren unabhangigen Variablen und einer abhangigen Variablen zu untersuchen. Bei der
abhangigen Variable handelt es sich um eine dichotome Variable mit den beiden
Merkmalsauspragungen ,,0“ und ,1“. Im Quer- und L&ngsschnitt wurde dabei analysiert, ob die
unabhangigen Variablen einen Einfluss auf die Wahrscheinlichkeit haben, dass die abhéngige

Variable den Wert ,1“ annimmt.

Fur alle durchgefiihrten statistischen Tests wurde das Signifikanzniveau auf 0,05 festgesetzt.

Dabei wurden folgende Abstufungen des Signifikanzniveaus bestimmt:

p > 0,1 = nicht signifikant

0,05 < p = 0,1 = tendenziell signifikant (#)
p < 0,05 = signifikant (*)

p < 0,01 = sehr signifikant (**)

p < 0,001 = hochsignifikant (***)
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4. Ergebnisse

4.1 Vergleich Querschnitte 1992 und 2021

Gibt es bedeutende Unterschiede im Aktivitatsverhalten, beim Gesundheits-
bzw. Fitnesszustand oder bei der Pravalenz von ausgewahlten Einflussfaktoren
zwischen der Querschnittsbevolkerung von 1992 und dem Querschnitt von
2021?

Im Folgenden werden die Querschnitte von der ersten Erhebung im Jahr 1992 mit der jiungsten
Erhebung aus dem Jahr 2021 deskriptiv verglichen. Die Altersspanne reichte 1992 von 33 bis
zu 56 Jahren bei 480 Teilnehmern. 2021 war bei den 430 Teilnehmern das Mindestalter 35
Jahre und das Maximalalter 86 Jahre. Um eine Vergleichbarkeit zwischen den beiden Quer-
schnitten schaffen zu kénnen, werden lediglich Personen im Alter von 35 bis 56 Jahren in die
Auswertung integriert. Dabei bleiben 445 (1992) bzw. 214 (2021) Probanden ubrig, die flr den
Querschnittsvergleich herangezogen werden kénnen. Davon werden die Probanden ausge-

schlossen, bei denen mindestens einer der folgenden Punkte zutrifft:

e Kkein Alter

e kein Geschlecht

e Kkeine sportliche Aktivitat

e keine Alltagsaktivitat

e keinen einzigen Gesundheitsparameter (BP, BZ, WC, TC, LDL, Allergien, AE)
¢ keinen einzigen Einflussfaktor (Rauchen, Alkohol, SQ, FR)

Im Querschnitt 1992 werden somit zehn Leute ausgeschlossen, bei denen die Alltagsaktivitat
einen fehlenden Wert aufweist. Im Querschnitt 2021 werden sieben Leute ausgeschlossen,
bei denen die sportliche Aktivitat fehlt und zwei Leute ausgeschlossen, die keinen einzigen
Einflussfaktor aufweisen. Fir die Querschnittsanalyse ergibt sich daraus eine Population von
435 Probanden (1992) bzw. 205 Probanden (2021).

Des Weiteren ist zu vermerken, dass im Querschnitt von 2021 auch 92 Langsschnittprobanden
(44,9 %) aus vorherigen Erhebungen vorhanden sind. Dabei hat aus der Querschnittspopula-
tion ein Proband (0,5 %) zum ersten Mal 1997 an der Studie teilgenommen, 15 Probanden
(7,3 %) waren 2002 zum ersten Mal dabei und 76 Probanden (37,1 %) sind 2015 der Studie

beigetreten. Dieser Aspekt wird in der Diskussion ndher behandelt.

Eine Vergleichbarkeit der Arzteinschatzung zwischen 1992 und 2021 stellt sich aufgrund der
Rahmenbedingungen als schwierig dar. Wahrend 1992 die ganze Population im Alter von 33-

bis 56-Jahren war, so waren bei der Erhebung 2021 mehr als die Halfte der Probanden tber
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56-Jahren. Dadurch, dass die Einschatzung des Gesundheitszustandes automatisch in
Relation zu den anderen Probanden gesetzt wird, kommt es vermutlich zu einer Verschiebung
auf der Skala. Dies ist sicherlich ein grof3er, nicht au3er Acht zu lassender Faktor, weshalb die
35-56-Jahrigen 2021 deutlich niedrigere Werte aufweisen als die Vergleichsprobanden 1992.
Auch dieser Aspekt wird in der Diskussion naher betrachtet. Nichtsdestotrotz stellt die
Arzteinschatzung einen wichtigen Punkt zur Beurteilung des Gesundheitszustandes dar, welil
immer noch innerhalb der Querschnitte Untergruppen miteinander verglichen werden kdénnen.
Deshalb findet beim Querschnittsvergleich bei der Variablen ,Arzteinschatzung® nur eine

Analyse innerhalb der Querschnitte und nicht zwischen den Querschnitten statt.

Der Querschnittsvergleich umfasst die soziodemographischen Merkmale mit Geschlecht,
Sozial-Status und Alter. Es schlief3t sich der Vergleich der korperlichen Aktivitéat und der Ge-
sundheitsparameter zwischen den beiden Messzeitpunkten an. Die Gesundheitsparameter
beinhalten die Arzteinschatzung sowie sechs dichotome Gesundheitsvariablen (vgl. 3.7). Ab-
schlielBend erfolgt der Vergleich des Fitnesszustands der beiden Querschnitte mithilfe des Fit-

nessindex.

Tabelle 3 gibt eine Ubersicht iiber die wichtigsten soziographischen Kennwerte der zwei

Querschnittsproben.

Tabelle 3: Soziographie der Querschnitte von 1992 und 2021

1992 (N = 435) 2021 (N = 205)
weiblich 51,0 % 62,4 %
mannlich 49,0 % 37,6 %
Unterschicht 9,6 % 14,1 %
untere / mittlere Schicht 29,2 % 10,7 %
obere / mittlere Schicht 33,1 % 62,1 %
Oberschicht 28,1 % 13,1 %
35-40 Jahre 32,6 % 22,0%
41-50 Jahre 36,6 % 195%
51-56 Jahre 30,8 % 58,5 %
Mittleres Alter (in Jahren) 458+ 7,0 490+ 7,7

Einer ausgeglichenen Geschlechterverteilung im Jahr 1992 steht eine beinahe zwei Drittel zu
ein Drittel Verteilung zugunsten der Frauen im Jahr 2021 gegeniber. Die meisten Probanden
(60 %) sind 2021 der oberen / mittleren Schicht zuzuordnen. Die obere / mittlere Schicht war
mit 33,1 % auch schon 1992 die grofdte Schicht, jedoch war die Verteilung hinsichtlich zur

unteren / mittleren und oberen Schicht noch ausgeglichener. Auch wenn 2021 die Mehrheit
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der Stichprobe der Altersgruppe ,51-56 Jahre® zuzuordnen ist, so stieg das mittlere Alter im

Vergleich zu 1992 lediglich um circa 3 Jahre an.

Tabelle 4: Alltagsaktivitat der einzelnen Sportgruppen 1992

1992 SA=0 0<SA <150 SA 2150 Gesamt (N)
0 <HA <210 67 (15,4 %) 78 (17,9 %) 28 (6.4 %) 173 (39,8 %)
210 <HA <630 | 94 (21,6 %) 73 (16.8 %) 32 (7,4 %) 199 (45,7 %)
HA 2 630 32 (7,4 %) 13 (3,0 %) 18 (4,1 %) 63 (14,5 %)
Gesamt (N) 193 (44,4 %) 164 (37,7 %) 78 (17,9 %) 435 (100 %)

In Tabelle 4 ist die Alltagsaktivitéat der einzelnen Sportgruppen im Jahr 1992 dargestellt. 1992
stehen 193 (44,4 %) sportlich inaktive Probanden 242 (55,6 %) sportlich aktiven Probanden
gegenlber. Knapp ein Drittel der Sportler kommt der WHO-Empfehlung nach und ist mindes-
tens 150 Minuten / Woche sportlich aktiv.

23,1 % der Probanden mit einer sportlichen Aktivitdt von mindestens 150 Minuten / Woche
weisen eine Alltagsaktivitdt von mindestens 630 Minuten / Woche bzw. 90 Minuten / Tag auf.
Mehr als die Hélfte der Probanden aus der Alltagsaktivitdtsgruppe mit mindestens 630 Minuten
/ Woche sind Nicht-Sportler.

Die meisten Probanden aus der Gruppe der Nicht-Sportler und aus der Gruppe der Sportler =
150 Minuten / Woche finden sich in der Alltagsaktivitatskategorie zwischen 210 und 630
Minuten / Woche wieder. Dies entspricht einer durchschnittlichen Aktivitat von 30 bis 90
Minuten am Tag. In der Gruppe der Sportler bis 150 Minuten / Woche sind die meisten Pro-

banden unter 30 Minuten / Tag habituell aktiv.

Tabelle 5: Alltagsaktivitat der einzelnen Sportgruppen 2021

2021 SA=0 0<SA <150 SA 2150 Gesamt (N)
0 <HA <210 13 (6.3 %) 26 (12,7 %) 21 (10,2 %) 60 (29,3 %)
210<HA <630 | 14 (6,8 %) 44 (21,5 %) 44 (21,5 %) 102 (49,8 %)
HA = 630 6 (2,9 %) 16 (7,8 %) 21 (10,2 %) 43 (21,0 %)
Gesamt (N) 33 (16,1 %) 86 (42,0 %) 86 (42,0 %) 205 (100 %)

Tabelle 5 zeigt die Alltagsaktivitdt der einzelnen Sportgruppen im Jahr 2021. 2021 sind von
den 205 (100 %) Probanden lediglich 33 (16,1 %) sportlich inaktiv und 172 (83,9 %) sportlich
aktiv. Die Halfte der Sportler kommt dabei auf eine sportliche Aktivitat von tiber 150 Minuten /
Woche.

In allen drei Sportaktivitatsgruppen sind die meisten Probanden der mittleren Alltagsaktivitats-

kategorie von 210 bis 630 Minuten / Woche zuzuordnen.
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Knapp die Halfte der Probanden in der Alltagsaktivitdtsgruppe mit mindestens 630 Minuten /
Woche ist mindestens 150 Minuten / Woche sportlich aktiv. Lediglich 14 % der Probanden aus
der héchsten Alltagsaktivitatsgruppe sind Nicht-Sportler. Der Anteil der mafig aktiven Sportler
(0 < SA < 150 Minuten / Woche) in der héchsten Alltagsaktivitdtsgruppe hat sich im Vergleich
zu 1992 von 20,6 % auf 37,2 % im Jahr 2021 gesteigert.

Bei den sportlich Inaktiven bleibt das Durchschnittsalter mit 47,53 + 7,1 bzw. 47,82 = 8,56
Jahren gleich. Das Durchschnittsalter bei den Probanden mit einer sportlichen Aktivitat von >
0 bis < 150 Minuten / Woche steigt von 44,42 + 6,59 auf 48,14 + 7,78 Jahre und bei den
Probanden mit einer sportlichen Aktivitat von = 150 Minuten / Woche von 44,56 + 6,52 auf 50,2
+ 7,17 Jahre.

4.1.1 Sportliche Aktivitat

Tabelle 6: sportliche Aktivitat im Querschnittsvergleich

Sportliche Aktivitat

1992 (N = 435)

2021 (N = 205)

[min/Woche]
SA 775+117,4 162,2 + 167,2
SA=0 44,4 % 16,1 %
0<SA<150 37,7 % (79,1 + 34,2) 42,0 % (73,93 £ 39,0)
SA =150 17,9 % (266,2 + 155,0) 42,0 % (312,8 + 156,75)
Geschlecht w 67,2 +92,8 | 173,7 £ 172,5[

m 88,4+ 137,8 143,2 + 157,4
Unterschicht 35,1+62,4 | 118,3 + 136,4[
untere / mittlere Schicht 73,6 +127,5 136,4 + 148,8
mittlere / obere Schicht 82,2+131,6 175,8 + 169,5
Oberschicht 94,3 + 106,4 199,5 + 200,6
35-40 Jahre 90,4 + 122,8 141,9 + 185,2
41-50 Jahre 85,8 + 104,7 127,9+120,4
51-56 Jahre 54,1 + 123 181,3+172

Die sportliche Aktivitat ist von 77,5 £ 117,4 Minuten/Woche im Jahr 1992 auf 162,2 + 167,2
Minuten/Woche im Jahr 2021 angestiegen, wobei der Unterschied zwischen den beiden
Mittelwerten hochsignifikant ist (T=-6,531; p<0,001). Wahrend 1992 nur 17,9 % Uber 150

Minuten/Woche sportlich aktiv waren, waren es 2021 42 % der Probanden.

Zwischen der sportlichen Aktivitat der Frauen und Méanner gibt es weder 1992 (T=-1,887;
p=0,06) noch 2021 (T=1,267; p=0,207) einen signifikanten Unterschied. Der Mittelwert der
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sportlichen Aktivitat hat sich bei den Frauen 2021 im Vergleich zu 1992 von 67,2 + 92,8
Minuten/Woche auf 173,7 £ 172,5 Minuten/Woche mehr als verdoppelt, wobei die Differenz
hochsignifikant ist (T=-6,467; p<0,001). Bei den Mannern ist ebenfalls eine signifikante
Steigerung von 88,4 + 137,8 Minuten/Woche auf 143,2 + 157,4 Minuten/Woche zu erkennen
(T=-2,879; p=0,04).

Im Jahr 1992 unterscheidet sich die sportliche Aktivitdt zwischen den sozialen Schichten
tendenziell signifikant (F=2,592; p=0,052) voneinander, wobei die Unterschicht mit 35,1 + 62,4
Minuten/Woche die geringste und die Oberschicht mit 94,3 + 106,4 Minuten/Woche die
hdchste Aktivitat aufweist.

2021 ist bei allen Schichten eine hohere Aktivitat als 1992 zu verzeichnen. Wie im Jahr 1992
sind auch 2021 die Probanden aus der Unterschicht sportlich am wenigsten aktiv. Sie kommen
auf eine Aktivitat von 118,3 + 136,4 Minuten/Woche. Probanden aus der Oberschicht sind mit
199,5 £+ 200,6 Minuten/Woche wie auch 1992 am aktivsten. Der Unterschied zwischen den
sozialen Schichten ist nicht signifikant (F=1,458; p=0,227).

1992 sinkt die sportliche Aktivitdat mit zunehmendem Alter. Waren die 35-40-Jahrigen noch
90,4 + 122,8 Minuten/Woche aktiv, so lag die sportliche Aktivitat der 51-56-Jahrigen nur noch
bei 54,1 + 123 Minuten/Woche. Der Unterschied zwischen den drei Altersgruppen ist
signifikant (F=3,968; p=0,02).

2021 ist eine altersverbundene Abnahme der sportlichen Aktivitat nicht mehr zu erkennen. Mit
181,3 + 172 Minuten/Woche waren die 51-56-Jahrigen am aktivsten. Der Unterschied zwi-
schen den Altersgruppen ist nicht signifikant (F=1,974; p=0,142).

4.1.2 Habituelle Aktivitat

Tabelle 7: habituelle Aktivitat im Querschnittsvergleich

Habituelle Aktivitat

[min/Woche]

1992 (N = 435)

2021 (N = 205)

HA 351,8 + 280,8 426,2 + 305,5
0<HA<210 39,8 % (113,8 £ 52,7) 29,3 % (125,1 + 44,2)
210 < HA < 630 45,7 % (383,7 + 108,9) 49,8 % (407,2 + 117,9)
HA = 630 14,5 % (904,4 + 186,0) 21 % (891,3 + 255,3)
Geschlecht | w 3233+ 2345 417,0 £ 269,0

(w/m) m 381,5+319,8 441,4 + 359,4
Unterschicht 406,2 + 300,9I 477,3 = 295,3I

untere / mittlere Schicht 379,4 + 294,7 513,0 + 3429

mittlere / obere Schicht 359,1 + 284,2 399,1 + 310,1
Oberschicht 297,8 £ 255,9 437,5+284,0
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35-40 Jahre 301,3 + 261,8 429,2 + 263,9
41-50 Jahre 328,5+261,4 425,0 + 279,6
51-56 Jahre 432,9 + 305,6 425,5 + 329,5

Die habituelle Aktivitat ist von 351,8 + 280,8 Minuten/Woche im Jahr 1992 auf 426,2 + 305,5
Minuten/Woche im Jahr 2021 angestiegen, wobei der Unterschied zwischen den beiden
Mittelwerten sehr signifikant ist (T=-3,04; p=0,002). Wahrend 1992 14,5 % uber 630
Minuten/Woche und somit im Schnitt Gber 90 Minuten/Tag habituell aktiv waren, waren es
2021 21 % der Probanden.

Zwischen der habituellen Aktivitdt der Frauen und Manner gibt es zwar 1992 (T=-2,158;
p=0,032), jedoch nicht 2021 (T=-0,515; p=0,607) einen signifikanten Unterschied. Der
Mittelwert der habituellen Aktivitat hat sich bei den Frauen 2021 im Vergleich zu 1992 von
323,3 £ 234,5 Minuten/Woche auf 417 £ 269 Minuten/Woche gesteigert, wobei die Differenz
hochsignifikant ist (T=-3,411; p<0,001). Bei den Mannern ist eine nicht signifikante Steigerung
von 381,5 + 319,8 Minuten/Woche auf 441,4 + 359,4 Minuten/Woche zu erkennen (T=-1,362;
p=0,174).

Im Jahr 1992 unterscheidet sich die habituelle Aktivitdt zwischen den sozialen Schichten
tendenziell signifikant (F=2,358; p=0,071) voneinander, wobei die Unterschicht mit 406,2 +
300,9 Minuten/Woche die hochste und die Oberschicht mit 297,8 + 255,9 Minuten/Woche die
niedrigste Aktivitat aufweist.

2021 ist bei allen Schichten eine hohere Aktivitét als 1992 zu verzeichnen. Die Probanden aus
der oberen Mittelschicht waren mit 399,1 + 310,1 Minuten/Woche am wenigsten habituell aktiv.
Mit 513,0 + 342,9 Minuten/Woche war die untere Mittelschicht am aktivsten. Der Unterschied
zwischen den sozialen Schichten ist nicht signifikant (F=1,138; p=0,335).

1992 steigt die habituelle Aktivitdt mit zunehmendem Alter an. Waren die 35-40-Jahrigen 301,3
+ 261,8 Minuten/Woche aktiv, hat sich die habituelle Aktivitat der 51-56-Jahrigen auf 432,9 +
305,6 Minuten/Woche gesteigert. Der Unterschied zwischen den drei Altersgruppen ist
hochsignifikant (F=8,73; p<0,001).

2021 ist eine altersverbundene Zu- oder Abnahme der habituellen Aktivitat nicht zu erkennen.

Der Unterschied zwischen den Altersgruppen ist nicht signifikant (F=0,003; p=0,997).

4.1.3 Einflussfaktoren

Eine ausfuhrliche Beschreibung tber die Einflussfaktoren und deren Kriterien findet sich in

Kapitel 3.7. An dieser Stelle werden diese verkirzt zur besseren Rekapitulation dargestellt.
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Der Einflussfaktor Rauchen wird allen aktiven Rauchern unabhdngig von Haufigkeit oder

Menge zugeordnet.

Der Einflussfaktor Alkohol wird allen Probanden mit einem Alkoholkonsum mit einer Haufigkeit

von mindestens 5-Mal pro Woche zugeordnet.

Der Einflussfaktor schlechte Schlafqualitdt wird allen Probanden zugeordnet, die auf die
Aussage ,lch schlafe normalerweise gut.“ auf einer flnfstufigen Likert-Skala mit trifft

Uberhaupt nicht zu* oder mit ,trifft eher nicht zu“ geantwortet haben.

Der Einflussfaktor Familidres Risiko wird allen Probanden zugeordnet, bei deren Eltern,
GroReltern, Geschwistern oder Kindern Herz-Kreislauferkrankungen, muskulare, Gelenk- oder

Wirbelsaulenerkrankungen oder eine Zuckerkrankheit bekannt ist.

Tabelle 8: Verteilung der Einflussfaktoren im Querschnittsvergleich

Einflussfaktoren 1992 2021
w(N=222)  m(N=213) |[w(N=128) | m (N=77)

Rauchen 18,4 % 23,7 % 4,8 % 14,3 %
(Missings) (N =5) (N=2) (N=3) (N=0)
Alkohol (= 5x/Woche) 11 % 26,9 % 0,8 % 7,9 %
(Missings) (N=3) (N=1) (N = 10) (N=1)
schlechte Schlafqualitat 11 % 13,5% 24,4 % 13.2%
(Missings) (N=3) (N=5) (N=1) (N=1)
Familiares Risiko 76,1 % 68,4 % 92,2 % 80,3 %
(Missings) (N=4) (N=4) (N=0) (N=1)

Der Anteil der rauchenden Frauen hat sich von 18,4 % auf 4,8 % beinahe geviertelt. Auch bei
den Mannern ist ein starker Rickgang der Raucher von 23,7 % auf 14,3 % zu verzeichnen.
Sowohl 1992 als auch 2021 stellt die Gruppe der 35-40-Jahrigen mit 26,1 % bzw. 17,8 % die
meisten Raucher. Der Anteil der Raucher in den verschiedenen sozialen Schichten
unterscheidet sich nur geringfligig und bewegt sich 1992 zwischen 21,2 % und 23,1 % und
2021 zwischen 5 % und 11,5 %.

Neben der Reduktion der nikotinkonsumierenden Bevolkerung ist auch eine Reduktion des
Alkoholkonsums bzw. eine Reduktion der wdchentlichen Frequenz des Alkoholkonsums zu
vermerken. 1992 wurden 11 % der Frauen und 26,9 % der Manner aufgrund der Haufigkeit
ihres Alkoholkonsums dem Einflussfaktor Alkohol (= 5x/Woche) zugeordnet. 2021 waren dies
nur noch 0,8 % der Frauen und 7,9 % der Manner. Wahrend 1992 die Oberschicht mit 29,3 %
die meisten Probanden mit zugeordnetem Einflussfaktor stellte, war dies 2021 kein Einziger
aus der Oberschicht. 2021 wiesen nur Probanden aus der Gruppe der 51-56-Jahrigen einen

positiven Einflussfaktor auf.
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Waéhrend bei den M&nnern die Anzahl der Personen mit einer schlechten Schlafqualitat unge-
fahr konstant bleibt, nimmt die Anzahl der Frauen von 11 % auf 24,4 % und somit auf mehr als
das Doppelte zu. Sowohl 1992 und 2021 steigt der Anteil der Probanden mit schlechter Schlaf-
qualitat mit zunehmender Altersgruppe.

1992 wurden knapp drei Viertel der Frauen und zwei Drittel der M&nner aufgrund ihrer
Familienanamnese der Einflussfaktor ,Familidres Risiko“ zugeordnet. 2021 nimmt der Anteil
der Probanden auf 92,2 % und 79,2 % zu.

4.1.4 Gesundheitsparameter

Die detaillierten Beschreibungen des Fitness-Zustandes und der Gesundheitsparameter fin-
den sich in Kapitel 3.4 und Kapitel 3.7. Zu Beginn der Beschreibung der einzelnen Parameter

werden die Kriterien in kurzer Form rekapituliert.

Arzteinschéatzung

Die Arzteinschatzung beinhaltet einen kardiovaskularen, orthopadischen und neurologischen
Bereich. Der Grad der Beeintrachtigung der jeweiligen Teilbereiche wird in O=keine, 1=leicht,

2=mittel, 3=stark eingeteilt. Zusammenaddiert bilden sie den Index der Arzteinschatzung auf

einer Skala von O bis 9.

Tabelle 9: Arzteinschatzung im Querschnittsvergleich

Arzteinschatzung [0-9] 1992 (N = 433) 2021 (N = 201)
Arzteinschatzung 2,1+153 0,29 £ 0,67
SA =150 1,67+1,44 0,32 + 0,66
0<SA <150 1,85+1,35 0,18 + 0,44
SA=0 2,48 + 1,61 0,53+ 1,05
HA = 630 2,37+151 0,21 + 0,52
210 £ HA <630 2,1+1,57 0,34 +0,72
HA < 210 1,99+147 0,27 £ 0,69
Geschlecht w 20+15 | 0,27 £ 0,74
m 2,2+ 1,55 0,32 + 0,55
Unterschicht 2,55+155 | 0,54 + 0,95
untere / mittlere Schicht 25+1,69 0,24 + 0,54
mittlere / obere Schicht 1,77 £ 1,32 0,23+0,48
Oberschicht 1,86+ 1,46 0,16 + 0,473
35-40 Jahre 145+1.2 0,24 + 0,53
41-50 Jahre 2,12 + 1,57 0,15+ 0,43
51-56 Jahre 2,76 £+ 1,5 0,36 + 0,77
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Sowohl im Jahr 1992 als auch im Jahr 2021 wurde der Gesundheitszustand der mannlichen
Probanden durch die Studienéarzte schlechter bewertet als der Gesundheitszustand der weib-
lichen Probanden. Die Unterschiede zwischen den Geschlechtern sind bei beiden Erhebungs-
zeitpunkten nicht signifikant (1992: T=-1,415; p=0,158 | 2021: T=-0,519; p=0,605).

Sportlich Inaktive weisen zu beiden Erhebungszeitpunkten den schlechtesten Gesundheitszu-
stand auf. Die Unterschiede zwischen den verschiedenen Sportaktivitatsgruppen sind im Jahr
1992 hochsignifikant (F=12,071; p<0,001). Im Jahr 2021 sind die Unterschiede der Sportakti-
vitatsgruppen hingegen nicht signifikant (Welch-Test: p=0,073).

Wahrend sich der objektive Gesundheitszustand der Probanden 1992 mit zunehmender
Alltagsaktivitat verschlechtert, wird die Gruppe der Probanden mit einer Alltagsaktivitat von
mindestens 630 Minuten/Woche 2021 am geslindesten eingeschéatzt. Weder 1992 (F=1,363;
p=0,257) noch 2021 (F=0,615; p=0,542) sind die Unterschiede der Alltagsaktivitatsgruppen
signifikant.

Mit 2,55 + 1,55 bzw. 2,5 £ 1,69 weisen Unterschicht und untere Mittelschicht 1992 den schlech-
testen Gesundheitszustand auf. 2021 sind es erneut die Probanden aus der Unterschicht, die
mit 0,54 + 0,95 den schlechtesten Gesundheitszustand aufweisen. Dabei sind die Unter-
schiede zwischen den sozialen Schichten 1992 hochsignifikant (F=7,287; p<0,001) und 2021
nicht signifikant (Welch-Test: p=0,371).

1992 verschlechtert sich der Gesundheitszustand mit zunehmendem Alter. Die Unterschiede
zwischen den Altersgruppen sind dabei hochsignifikant (F=28,584; p<0,001). Auch 2021 weist
die Altersgruppe der 51-56-Jahrigen den schlechtesten Gesundheitszustand auf. Die Unter-
schiede zwischen den Altersgruppen von 2021 sind jedoch nicht signifikant (F=1.658;
p=0,193).

Bluthochdruck
Die Diagnose Bluthochdruck wurde gestellt, wenn der systolische Blutdruck = 140 mmHg war
oder der diastolische Blutdruck = 90 mmHg war oder eine entsprechend positive Medikamen-

tenanamnese vorlag.

Tabelle 10: Bluthochdruck im Querschnittsvergleich

Bluthochdruck 1992 (N =430) 2021 (N = 200)
Bluthochdruck 33,0% 59,0 %
SA =150 26,7 % 60,0 %
0<SA <150 28,4 % 57,1 %
SA=0 39,4 % 61,3 %
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HA = 630 41,0 % 57,5%

210 < HA <630 34,3 % 58,0 %

HA < 210 28,7 % 61,7 %

Geschlecht | w 25,6 % | 52,8 % |
m 40,8 % 68,8 %

Unterschicht 27,5% | 77,8 % |

untere / mittlere Schicht 38,8 % 60,0 %

mittlere / obere Schicht 29,2 % 50,4 %

Oberschicht 33,3% 76,0 %

35-40 Jahre 23,4 % 42,2 %

41-50 Jahre 31,0% 50,0 %

51-56 Jahre 45,5 % 68,7 %

Die Pravalenz des Bluthochdrucks ist von 33 % im Jahr 1992 auf 59 % im Jahr 2021 gestiegen.
Dabei sind die Pravalenzen der mannlichen Probanden bei beiden Erhebungen mit 40,8 %
bzw. 68,8 % deutlich hoher als die der weiblichen mit 25,6 % bzw. 52,8 %. Des Weiteren nimmt
die Pravalenz sowohl 1992 als auch 2021 mit steigendem Alter zu. War die Pravalenz unter
den sozialen Schichten 1992 noch weitestgehend gleich verteilt, stechen 2021 die Unter- und

die Oberschicht mit den hdchsten Werten heraus.

Waéhrend die Sportler 1992 um mehr als 10 % niedrigere Pravalenzen aufwiesen als die Nicht-
Sportler, ist diese Deutlichkeit 2021 nicht mehr zu erkennen. Dennoch sind auch 2021 die
Nicht-Sportler die Gruppe mit der hdchsten Pravalenz fur Bluthochdruck. Bei der ersten Erhe-
bung fanden sich in der Gruppe mit einer hohen Alltagsaktivitdt die meisten Probanden mit
Bluthochdruck. Entgegengesetzt dazu beinhaltet die Gruppe mit einer hohen Alltagsaktivitat in
der jingsten Erhebung die wenigsten Probanden mit Bluthochdruck. So wie bei der sportlichen
Aktivitat nimmt auch die Deutlichkeit der Differenzen zwischen den Untergruppen der Alltags-
aktivitat ab. 2021 nimmt die Pravalenz des Bluthochdrucks bei allen Aktivitatsgruppen im Ver-
gleich zu 1992 zu. Die grofite Zunahme der Pravalenz ist bei der Gruppe mit hoher sportlicher

Aktivitat und der Gruppe mit geringer Alltagsaktivitat zu betrachten.
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Diabetes mellitus Typ 2

Die Diagnose Diabetes mellitus Typ 2 (DMT2) wurde 1992 gestellt, wenn der Nichtern-
Blutzucker = 126 mg/dl lag oder der Nicht-Nuchtern-Blutzucker = 200 mg/dl lag oder eine
entsprechend positive Medikamentenanamnese vorlag.

2021 wurde die Diagnose Diabetes mellitus Typ 2 gestellt, wenn der HbA1c = 6,5 % lag oder

eine entsprechend positive Medikamentenanamnese vorlag.

Tabelle 11: Diabetes im Querschnittsvergleich

Diabetes mellitus Typ 2 1992 (N = 423) 2021 (N =198)

DMT2 1,7% 3,0%

SA =150 1,4 % 24 %

0<SA<150 1.2% 3,6 %

SA=0 2,1% 3,1%

HA = 630 3,2% -

210 <HA <630 1,0% 5,0%

HA < 210 1,8% 1,7%

Geschlecht | w 0,9 % | 3,3% |
m 2,4 % 2,7%

Unterschicht - | 3.8% |

untere / mittlere Schicht 1,7 % -

mittlere / obere Schicht 2,2% 4,1 %

Oberschicht 1,7% -

35-40 Jahre 0,7 % 23%

41-50 Jahre 0,6 % -

51-56 Jahre 3,8% 4,3 %

Die Pravalenz des DMT2 ist von 1,7 % im Jahr 1992 auf 3 % im Jahr 2021 gestiegen. Bei der
ersten Erhebung wiesen die Nicht-Sportler mit 2,1 % die hdchste Pravalenz auf. Die Gruppe
der Probanden mit einer mafigen sportlichen Aktivitat stellte mit 1,2 % den niedrigsten Wert
dar. 2021 sind es die maRig sportlich Aktiven, die mit 3,6 % die meisten Diabetes-Probanden
stellen. Die Pravalenz des DMT?2 ist bei den M&nnern von 2,4 % auf 2,7% gestiegen. Bei den
Frauen ist eine deutlichere Steigerung von 0,9 % auf 3,3 % zu erkennen. Bei beiden
Erhebungszeitpunkten weisen die 51-56-Jahrigen die héchste Pravalenz auf. 1992 waren in
dieser Gruppe 3,8 % und 2021 4,3 % Diabetiker.

Bei all diesen Gruppenvergleichen ist zu beachten, dass die Fallzahlen sehr klein sind.
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Zentrale Adipositas

Die Diagnose zentrale Adipositas wurde gestellt, wenn der Taillenumfang bei Frauen = 88 cm

und bei Mannern =2 102 cm war.

Tabelle 12: zentrale Adipositas im Querschnittsvergleich

zentrale Adipositas 1992 (N = 434) 2021 (N = 201)
zentrale Adipositas 30,2 % 24,4 %
SA =150 19,2 % 12,9 %
0<SA <150 24,4 % 31,0 %
SA=0 39,6 % 37.5%
HA = 630 31,7 % 16,7 %
210 < HA <630 28,3 % 22,2 %
HA < 210 31,8% 33,3 %
Geschlecht w 33,0% 27,4 %
m 27,2 % 195%
Unterschicht 43,6 % 42,3 %
untere / mittlere Schicht 32,0% 38,1 %
mittlere / obere Schicht 27.5% 19,7 %
Oberschicht 24,8 % 12,0 %
35-40 Jahre 19,9 % 13,6 %
41-50 Jahre 32,7 % 15,0 %
51-56 Jahre 38,1 % 31,6 %

Knapp jeder Dritte (30,2 %) Proband des Querschnitts von 1992 war adip6s. 2021 ist dies nur
noch circa jeder Vierte (24,4 %). Sportlich Inaktive weisen bei beiden Erhebungen die hdchsten
Pravalenz-Werte mit 39,6 % bzw. 37,5 % auf. Der Anteil der Adipdsen ist in der Gruppe der
Probanden mit einer sportlichen Aktivitat von mindestens 150 Minuten/Woche am geringsten.
Wahrend die Pravalenzen bei den Untergruppen der Alltagsaktivitat im Jahr 1992 recht &hnlich
sind, ist eine Zunahme des Anteils der Fettleibigen mit abnehmender Alltagsaktivitat im Jahr
2021 zu beobachten.

Unter den weiblichen Probanden gibt es bei beiden Erhebungszeitpunkten mehr Adipdse als
unter den Mannern. Des Weiteren nimmt der Anteil der Fettleibigen mit abnehmender sozialer
Schicht zu. Bei den Personen aus der Unterschicht ist die Préavalenz sowohl 1992 als auch
2021 fast doppelt bzw. fast vier Mal so hoch wie bei den Probanden aus der Oberschicht. Die

untere Mittelschicht ist die einzige soziale Schicht, in der die Fettleibigkeit im Vergleich zu 1992
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zugenommen hat. Wahrend die Pravalenz der zentralen Adipositas in der Unterschicht nur zu

einem kleinen Teil abnimmt, halbiert sich der Anteil der Adipdsen in der Oberschicht.

Mit zunehmendem Alter nimmt der Anteil der Adiposen bei beiden Erhebungszeitpunkten zu.
1992 ist eine starkere Steigerung vor allem von der Altersgruppe der 35-40-Jahrigen mit einer
Pravalenz von 19,9 % auf die Altersgruppe der 41-50-Jahrigen mit einer Pravalenz von 32,7
% zu erkennen. 2021 verschiebt sich diese markante Steigerung auf den Ubergang der
Altersgruppe der 41-50-Jahrigen auf die Gruppe der 51-56-Jahrigen, wobei sich die Pravalenz
von 15 % auf 31,6 % mehr als verdoppelt.

Dyslipiddmie (TC)
Die Diagnose Dyslipidamie (TC) wurde gestellt, wenn das Gesamt-Cholesterin = 190 mg/dl lag

oder eine entsprechend positive Medikamentenanamnese vorlag.

Tabelle 13: Gesamtcholesterin im Querschnittsvergleich

Gesamtcholesterin (TC) 1992 (N = 426) 2021 (N = 196)

TC 72,1 % 76,5 %

SA =2 150 68,8 % 73,5 %

0<SA<150 69,8 % 76,8 %

SA=0 75,4 % 83,9 %

HA = 630 74,6 % 82,1 %

210 <HA <630 70,1 % 74,0 %

HA < 210 73,4 % 77,2 %

Geschlecht | w 71,6 % | 78,7 % |
m 72,6 % 73,0 %

Unterschicht 82,5% | 73,1 % |

untere / mittlere Schicht 70,3 % 80,0 %

mittlere / obere Schicht 68,9 % 75,8 %

Oberschicht 71,8 % 82,6 %

35-40 Jahre 64,8 % 55,8 %

41-50 Jahre 73,2 % 79,5 %

51-56 Jahre 78,6 % 83,3 %

Von 1992 auf 2021 hat der Anteil der Personen, denen die Diagnose Gesamtcholesterin
zugeordnet wurde, von 72,1 % auf 76,5 % zugenommen. Dabei ist eine Zunahme vor allem
unter den weiblichen Probanden von 71,6 % auf 78,7 % festzustellen, wahrend die Pravalenz

bei den ménnlichen Probanden nur leicht von 72,6 % auf 73 % ansteigt.
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Bei beiden Erhebungszeitpunkten sinkt die Pravalenz mit steigender sportlicher Aktivitat.

Sportlich Inaktive weisen mit 75,4 % bzw. 83,9 % die hdochsten Préavalenzen auf.

1992 war die Fettstoffwechselstérung vor allem in der Unterschicht mit einer Pravalenz von
82,5 % verbreitet. 2021 ist es die Oberschicht, die mit 82,6 % die hochste Pravalenz aufweist.

Die Unterschicht hat hingegen mit 73,1 % die niedrigste Pravalenz.

Unter den 35-40-Jahrigen hat die Pravalenz von 64,8 % auf 55,8 % abgenommen. Bei den
alteren Probanden ist hingegen eine Zunahme der Pravalenz zu beobachten. Bei beiden

Erhebungszeitpunkten steigt mit zunehmendem Alter die Pravalenz.

Dyslipidémie (LDL)
Die Diagnose Dyslipidamie (LDL) wurde gestellt, wenn das LDL-Cholesterin = 115 mg/dl lag

oder eine entsprechend positive Medikamentenanamnese vorlag.

Tabelle 14: LDL-Cholesterin im Querschnittsvergleich

LDL-Cholesterin 1992 (N = 423) 2021 (N =192)
LDL 58,9 % 62,5 %
SA =150 53,2 % 56,3 %
0<SA <150 55,9 % 66,7 %
SA=0 63,8 % 67,7 %
HA = 630 54,0 % 73,0 %
210 <HA <630 56,3 % 60,2 %
HA < 210 63,7 % 59,6 %
Geschlecht w 56,0 % 64,7 %
m 61,8 % 58,9 %
Unterschicht 75,0 % 61,5 %
untere / mittlere Schicht 54,7 % 52,6 %
mittlere / obere Schicht 55,6 % 60,7 %
Oberschicht 61,7 % 78,3 %
35-40 Jahre 52,8 % 47.6 %
41-50 Jahre 61,4 % 59,5 %
51-56 Jahre 62,5 % 69,0 %

Der Anteil der Personen mit erhdhtem LDL-Wert (= 115 mg/dl) bzw. positiver Medikamenten-
Anamnese hat von 1992 mit 58,9 % auf 62,5 % im Jahr 2021 zugenommen. Wahrend die
Pravalenz bei den Méannern von 61,8 % auf 58,9 % gesunken ist, ist diese bei den Frauen von
56 % auf 64,7 % gestiegen.
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1992 ist eine Steigerung der Pravalenz mit sowohl abnehmender sportlicher als auch mit ab-
nehmender Alltagsaktivitat zu beobachten. 2021 trifft dies nur noch fir die sportliche Aktivitéat
zu. Probanden mit einer Alltagsaktivitat von mindestens 630 Minuten/Woche weisen mit 73 %
die hochste Pravalenz im Jahr 2021 auf.

1992 leiden drei von vier Leuten aus der Unterschicht an einer das LDL betreffende Fettstoff-
wechselstérung. 2021 sinkt die Préavalenz in der Unterschicht auf 61,5 %. Entgegengesetzt

dazu steigt die Pravalenz in der Oberschicht von 61,7 % auf 78,3 % an.

Bei beiden Erhebungszeitpunkten steigt die Pravalenz mit zunehmendem Alter. Nehmen die
Préavalenzen der 35-40- und 41-50-Jahrigen im Vergleich zu 1992 ab, steigt die Pravalenz der
51-56-Jahrigen von 62,5 % auf 69 %.

Allergie
Die Diagnose Allergie wurde gestellt, wenn der Proband angab, an einer Allergie zu leiden.

Tabelle 15: Allergie im Querschnittsvergleich

Allergie 1992 (N = 435) 2021 (N =199)

Allergie 27,1 % 47,2 %

SA =150 24,4 % 51,8 %

0<SA <150 24,4 % 44,2 %

SA=0 30,6 % 43,3 %

HA = 630 25,4 % 42,9 %

210 < HA <630 31,2 % 48,0 %

HA < 210 23,1 % 49,1 %

Geschlecht | w 31,1% | 49,6 % |
m 23,0% 43,4 %

Unterschicht 20,0 % | 42,9 % |

untere / mittlere Schicht 32,8% 52,6 %

mittlere / obere Schicht 27,5% 52,1 %

Oberschicht 25,6 % 30,8 %

35-40 Jahre 32,4 % 54,5 %

41-50 Jahre 245 % 51,3 %

51-56 Jahre 24,6 % 43,1 %

Der Anteil der Personen mit einer Allergie hat von 27,1 % im Jahr 1992 auf 47,2 % im Jahr
2021 zugenommen. Dabei weisen die weiblichen Probanden mit 31,1 % bzw. 49,6 % hohere

Pravalenzen auf als die mannlichen Probanden mit 23 % bzw. 43,4 %.
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1992 ist die Pravalenz in der Gruppe der sportlich Inaktiven mit 30,6 % am grof3ten, wahrend
2021 in der Gruppe der Sportler mit einer Aktivitdt von mindestens 150 Minuten/Woche die
meisten Probanden (51,8 %) mit einer Allergie zu finden sind. Des Weiteren nehmen 2021 die
Pravalenzen mit abnehmender Alltagsaktivitat zu. Bei den Probanden mit einer Alltagsaktivitét

von weniger als 210 Minuten/Woche findet sich bei fast jedem Zweiten (49,1 %) eine Allergie.

Bei beiden Erhebungszeitpunkten ist die Pravalenz in der Altersgruppe der 35-40-Jahrigen mit
32,4 % bzw. 54,5 % am hochsten. Hinsichtlich der sozialen Schicht befinden sich die meisten
Probanden mit einer Allergie zu beiden Zeitpunkten in den mittleren sozialen Schichten.

Dichotome Gesundheitsparameter

Im Folgenden werden aus Griinden der Ubersicht die sechs zuvor beschriebenen dichotomen
Gesundheitsparameter in Kirze zusammengefasst. Die Aufteilung der Pravalenzen erfolgt

geschlechtsspezifisch.

Tabelle 16: Dichotome Gesundheitsparameter nach Geschlecht 1992 und 2021

1992 2021

w(N=222) Im(N=213) |w (N=128) | m (N=77)
Bluthochdruck 25,6 % 40,8 % 52,8 % 68,8 %
(Missings) (N=3) (N=2) (N=5) (N=0)
DMT2 0,9 % 24 % 3,3% 2,7%
(Missings) (N=5) (N=7) (N=5) (N=2)
zentrale Adipositas 33,0 % 27,2 % 27,4 % 19,5%
(Missings) (N=1) (N=0) (N=4) (N=0)
TC 71,6 % 72,6 % 78,7 % 73,0 %
(Missings) (N=4) (N=5) (N=6) (N=3)
LDL 56,0 % 61,8 % 64,7 % 58,9 %
(Missings) (N =6) (N=6) (N=9) (N=4)
Allergie 31,1 % 23,0 % 49,6 % 43,4 %
(Missings) (N=0) (N=0) (N=5) (N=1)

Tabelle 16 stellt die nach dem Geschlecht aufgeteilten dichotomen Gesundheitsparameter

kompakt dar.

1992 waren die Pravalenzen fiur einen Diabetes oder eine Fettstoffwechselstérung (TC oder
LDL) bei den ménnlichen Probanden grofl3er. 2021 hat sich dies geandert und die Pravalenzen
der Frauen haben die der Manner Uberstiegen. Die Pravalenzen des Diabetes und der
Fettstoffwechselstérung (TC oder LDL) sind bei den Mannern im gleichen Zeitraum nur leicht

gestiegen bzw. sogar gesunken.
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Die Pravalenzen des Bluthochdrucks sind bei beiden Erhebungszeitpunkten bei den mannli-
chen Probanden um mehr als 15 % hdher als bei den weiblichen Probanden. Entgegengesetzt
dazu stehen die Pravalenzen der Allergien. Diese sind sowohl 1992 als auch 2021 bei den

weiblichen Probanden hdher als bei den mannlichen.

Die zentrale Adipositas stellt die einzige Erkrankung der dichotomen Gesundheitsparameter
dar, die sowohl bei den ménnlichen als auch bei den weiblichen Probanden im Vergleich zu
1992 sinkt. Frauen weisen bei beiden Erhebungszeitpunkten héhere Préavalenzen auf als die

Manner.

4.1.5 Fitness

Grundlage des Fitnessindex sind motorische Tests, die die motorischen Fahigkeiten
Koordination, Beweglichkeit, Kraft und Ausdauer abdecken. Die einzelnen Tests werden Z-
transformiert, wobei der Mittelwert der Altersgruppe der 33- bis 36-jahrigen Manner von 1992
als Referenz (= 100) festgelegt wird (Standardabweichung = 10) (Woll, 1995). Die
Summenscores der Einzeltests bilden Skalen fir die Bereiche Koordination, Beweglichkeit,
Kraft und Ausdauer. Der Summenscore dieser vier Bereiche bildet wiederum den Gesamt-

Index der motorischen Leistungsfahigkeit, den Fitnessindex.

Tabelle 17: Fitnessindex im Querschnittsvergleich

Fitnessindex (z-Wert) 1992 (N = 423) 2021 (N =199)
Fitnessindex 91,62 + 7,43 90,3+ 7,49
SA =150 94,84 +7,16 90,37 +7,21
0<SA <150 93,23 + 6,09 90,85 + 7,97
SA=0 88,89 + 7,69 88,63 + 6,33
HA = 630 90,79+ 7,99 92,65+ 7,55
210 <HA <630 91,23 + 6,98 89,41 + 7,39
HA < 210 92,38+7,7 90,09 + 7,37
Geschlecht w 88,83 + 6,75 86,82 + 5,7
m 94,47 + 7,02 95,81 + 6,64
Unterschicht 85,08 + 6,28 88,05+ 8,1
untere / mittlere Schicht 91,27+ 7,74 88,3+8,74
mittlere / obere Schicht 92,06 £ 6,72 90,05 £ 6,76
Oberschicht 94,14 + 6,99 94,1+ 7,65
35-40 Jahre 94,91 + 6,67 9416 + 7,7
41-50 Jahre 92,5+6,78 90,23 + 7,67
51-56 Jahre 87,04 +6,71 88,85 + 6,85
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Der Z-Wert des Fitness-Index ist von 91,62 + 7,43 im Jahr 1992 auf 90,3 + 7,49 im Jahr 2021
gesunken, wobei der Unterschied zwischen den beiden Mittelwerten signifikant ist (T=2,056;
p=0,04). Probanden mit einer sportlichen Aktivitat von mindestens 150 Minuten/Woche wiesen
1992 den hdchsten und Probanden mit keiner sportlichen Aktivitat den niedrigsten Fithesszu-
stand auf. Die verschiedenen Sportaktivitatsgruppen unterscheiden sich hochsignifikant von-
einander (F=26,27; p<0,001). Der Unterschied zwischen den Alltagsaktivitatsgruppen ist hin-
gegen nicht signifikant (F=1,524; p=0,219).

Auch 2021 weisen Probanden mit keiner sportlichen Aktivitat den niedrigsten Fitnesszustand
auf. Allerdings unterscheiden sich die verschiedenen Sportaktivitdtsgruppen 2021 nicht
signifikant voneinander (F=1,003; p=0,369). War die Gruppe mit einer Alltagsaktivitat von tber
630 Minuten/Woche 1992 im Vergleich noch am wenigsten fit, so ist dies die Gruppe, die 2021
einen hoheren Fitnesszustand aufweist als Personen mit einer mittleren und niedrigen
Alltagsaktivitat. Die Unterschiede zwischen den Alltagsaktivitatsgruppen sind wie 1992 auch
2021 nicht signifikant (F=2,833; p=0,061).

Ein hochsignifikanter Geschlechterunterschied beim Fitnesszustand ist sowohl 1992 (T=-
8,425; p<0,001) als auch 2021 (T=-10,146; p<0,001) festzustellen. Die Abnahme des Fitness-
zustandes der weiblichen Probanden von 88.83 £ 6,75 im Jahr 1992 auf 86,82 + 5,7 im Jahr
2021 ist sehr signifikant (T=2,895; p=0,004), wohingegen die Steigerung des Fitnesszustandes
der ménnlichen Probanden von 94,47 + 7,02 auf 95,81 + 6,64 nicht signifikant ist (T=-1,448;
p=0,149).

Im Jahr 1992 unterscheidet sich der Fitnesszustand zwischen den sozialen Schichten
hochsignifikant (F=16,189; p<0,001) voneinander, wobei Probanden, die der Unterschicht
zugeordnet wurden, mit 85,08 + 6,28 das geringste Fitnesslevel aufwiesen und Probanden
aus der Oberschicht mit 94,14 + 6,99 das hdchste. Mit einem mittleren Z-Wert von 88,05 + 8,1
bleibt die Unterschicht trotz einer Steigerung im Vergleich zu 1992 die Gruppe mit dem
geringsten Fitnesslevel im Jahr 2021. Die Oberschicht bleibt 2021 mit 94,1 + 7,65 die soziale
Schicht mit dem hoéchsten mittleren Z-Wert. Die Unterschiede zwischen den sozialen
Schichten sind 2021 signifikant (F=3,612; p=0,014).

1992 sinkt der Fitnesszustand mit zunehmendem Alter. Kamen die 35-40-Jahrigen noch auf
einen Z-Wert von 94,91 + 6,67, so lag der Fithesszustand der 51-56-Jahrigen nur noch bei
87,04 £ 6,71. Der Unterschied zwischen den drei Altersgruppen ist hochsignifikant (F=48,137;
p<0,001).

2021 ist eine altersverbundene Abnahme des Fitnesszustandes ebenso zu erkennen.
Wahrend der Z-Wert der 35-40-Jahrigen leicht auf 94,16 * 7,7 sinkt, steigt der Z-Wert der 51-
56-Jahrigen auf 88,85 + 6,85 an. Der Unterschied zwischen den drei Altersgruppen ist 2021
ebenfalls hochsignifikant (F=8,654; p<0,001).
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Zusammenfassend gilt fur Frage |, dass sich eine ausgeglichene Geschlechterverteilung im
Jahr 1992 hin zu einer leichten Dominanz der Frauen von knapp 60 % in der Querschnittpo-
pulation 2021 gewandelt hat. 1992 waren die Probanden recht gleichm&Rig auf die sozialen
Schichten und auf die Alterskategorien verteilt. 2021 konzentrieren sich die Probanden auf
die obere Mittelschicht. Obwohl sich die Mehrheit der Probanden im Jahr 2021 in der héchs-
ten Alterskategorie wiederfindet, steigt das Durchschnittsalter im Vergleich zu 1992 lediglich

um circa 3 Jahre an.

Des Weiteren gilt, dass eine Verschiebung zugunsten einer vermehrten kérperlichen Aktivitat
zu erkennen ist. Im Querschnitt 1992 waren 193 von 435 Probanden (44,4 %) sportlich in-
aktiv. In der aktuellen Untersuchung hat sich diese Zahl auf 33 von 205 Probanden (16,1 %)
minimiert. Der Anteil der Probanden mit einer sportlichen Aktivitdt von mindestens 150
Minuten / Woche erhoéht sich von 17,9 % auf 42,0 %. Der Mittelwert der sportlichen Aktivitat
betrug 1992 77,5 + 117,4 Minuten / Woche. Bei der aktuellen Erhebung hat er sich auf 162,2
+ 167,2 Minuten / Woche mehr als verdoppelt. Auch bei der Alltagsaktivitét ist eine Zunahme
von durchschnittlich 351,8 + 280,8 Minuten / Woche auf durchschnittlich 426,2 + 305,5

Minuten / Woche zu erkennen.

Die Pravalenzen sind beim Querschnitt 2021 beim Bluthochdruck und bei Allergien im Ver-
gleich zum Querschnitt von 1992 um einiges héher. Lag die Pravalenz fiir einen Bluthoch-
druck in der Stichprobe von 1992 noch bei 33 %, liegt sie 2021 bei 59 %. Die Pravalenz fur
eine Allergie steigt von 27,1 % auf 47,2 % an. Bei Pravalenzen fir erhohte Gesamt- oder
LDL-Cholesterin-Werte ist nur ein leichter Anstieg zu verzeichnen. Die zentrale Adipositas
stellt den einzigen dichotomen Gesundheitsparameter dar, bei dem die Pravalenz abnimmt,
Sie sinkt von 30,2 % auf 24,4 % ab.

Bei den dichotomen Gesundheitsparametern und bei der Arzteinschatzung weisen sportlich
Inaktive die hochsten Pravalenzen bzw. die schlechtesten Gesundheitswerte auf. Der Dia-
betes im Jahr 2021 und die Allergie im Jahr 2021 sind dabei eine Ausnahme. Bei der
Arzteinschatzung und beim Bluthochdruck haben Manner bei beiden Querschnitten einen
schlechteren Gesundheitszustand bzw. hohere Pravalenzen. Frauen weisen bei der zentra-
len Adipositas und bei Allergien bei beiden Untersuchungszeitpunkten hohere Pravalenzen
auf. Des Weiteren haben Probanden aus der Unterschicht sowie aus der hdchsten Alterska-

tegorie den schlechtesten Gesundheitszustand per Arzteinschatzung.
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Der Fitnessindex ist 1992 mit einem Z-Wert von 91,62 + 7,43 etwas hoher als 2021 mit
einem Z-Wert von 90,3 £ 7,49. Sportliche Inaktive, Probanden aus der Unterschicht und
Probanden in der hochsten Alterskategorie haben bei beiden Erhebungen den schlech-
testen Fitnesszustand in ihren Vergleichsgruppen. Frauen weisen sowohl 1992 als auch
2021 einen niedrigeren Fitnesszustand auf als die Manner. Lediglich die Unterschiede
zwischen den Sportaktivitatsgruppen im Jahr 2021 sind beim Fitnesszustand nicht signifi-

kant.

Die Pravalenz der beiden Einflussfaktoren Rauchen und Alkohol (= 5x / Woche) betrug im
Jahr 1992 21 % bzw. 18,8 %. Im Jahr 2021 ist die Pravalenz der beiden Einflussfaktoren
auf 8,4 % bzw. 3,6 % gesunken. Eine starke Reduktion ist vor allen bei den Frauen zu
erkennen. Deren Pravalenz betragt im Jahr 2021 4,8 % beim Rauchen und 0,8 % beim
Alkoholkonsum von = 5-mal / Woche. Die Pravalenz der Einflussfaktoren schlechte Schlaf-
qualitat und Familiares Risiko steigt von 12,2 % bzw. 72,4 % im Jahr 1992 auf 20,2 %
bzw. 87,7 % im Jahr 2021 an. Die hdohere Pravalenz der schlechten Schlafqualitét im Jahr
2021 ist dabei vor allem auf die Frauen zurtickzufiihren, deren Pravalenz von 11 % auf

24,4 % zunimmt.
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4.2 Analyse der Querschnittpopulationen

Il Wie beeinflusst die aktuelle korperliche Aktivitdt den momentanen

Gesundheits- und Fitnesszustand?

Fur diese Fragestellung wurden erneut die Querschnittspopulationen von 1992 und 2021
herangezogen. Die bereits beschriebene Falldefinition bleibt dieselbe (vgl. 4.1), weshalb die
Stichproben aus Kapitel 4.1 mit diesen Stichproben identisch sind. Zur Beantwortung der
Frage wurde auf die binare logistische Regression zuriickgegriffen. Bei der binaren logisti-
schen Regression wird getestet, ob ein Zusammenhang zwischen mehreren unabhangigen

und einer binaren abhangigen Variablen besteht.

Die Variablen Arzteinschatzung und Fitnessindex wurden dichotomisiert, um sie in die Analyse
miteinbeziehen zu kénnen.

Bei der Arzteinschatzung bekommen Probanden den Wert ,1“ zugeordnet, wenn der Arzt bei
ihnen in mindestens einer Unterkategorie eine mittlere Beeintrachtigung feststellt. Die
Unterkategorien bestehen dabei aus dem Herz-Kreislauf-System, der Orthopédie und der
Neurologie. Ist bei den Probanden keine oder hdchstens eine leichte Beeintrachtigung in den
drei Unterkategorien festzustellen, bekommen sie den Wert ,0“ zugeordnet (vgl. 3.6).

Bei der Dichotomisierung des Fitnessindex wurde das Geschlecht berlcksichtigt. Der
Grenzwert wurde dabei als Differenz zwischen Mittelwert des Fitnessindex des jeweiligen
Geschlechts und einer Standardabweichung festgelegt. Probanden bekamen den Wert ,1¢
zugeordnet, wenn ihre Z-Werte unter diesem Grenzwert lagen. Waren ihre Z-Werte grof3er
oder gleich, dann wurde ihnen der Wert ,0“ zugeordnet (vgl. 3.4).

Die dichotomen Gesundheitsparameter kdnnen ohne Weiteres tibernommen werden.

Die binare logistische Regression untersucht den Zusammenhang zwischen den
unabhangigen Variablen und der Wahrscheinlichkeit, dass die abhangige Variable den Wert
,1¢ annimmt. Neben der sportlichen und Alltagsaktivitdt wurden die Variablen Alter,
Geschlecht, Sozial-Statuts sowie die vier Einflussfaktoren Rauchen, Alkoholkonsum (= 5-mal
/ Woche), schlechte Schlafqualitat und Familidres Risiko in das Regressionsmodell mit
einbezogen. Die sportliche Aktivitat und die Alltagsaktivitdt wurden in drei Kategorien eingeteilt
(vgl. Kapitel 3.3 Tabelle 1 und 2). Beim Alter wurden die Probanden in die Gruppe der 35- bis
45-Jéhrigen oder in die Gruppe der 46- bis 56-Jahrigen zugeordnet. Beim Sozial-Status
wurden die obere Mittelschicht und Oberschicht in med./high sowie die untere Mittelschicht

und Unterschicht in med./low zusammengefasst.
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Die logistische Regressionsanalyse zeigt, dass das Modell des Bluthochdrucks (Chi-
Quadrat(11l) = 34,104, p < 0,001, n = 392) als Ganzes hochsignifikant ist. Die
Wahrscheinlichkeit, dass ein Proband in der Gruppe der 46- bis 56-Jéhrigen einen
Bluthochdruck aufweist, ist mehr als doppelt so hoch als in der Gruppe der 35- bis 45-Jahrigen
(p<0,001). Bei Frauen ist die Wahrscheinlichkeit einer arteriellen Hypertonie im Vergleich zu
den Mannern etwas mehr als halb so hoch (p=0,02). Eine sportliche Aktivitat von > 0 bis < 150
Minuten / Woche reduziert die relative Wahrscheinlichkeit um 33,1 % (p=0,12). Steigt die
sportliche Aktivitat auf = 150 Minuten / Woche, so wird die relative Wahrscheinlichkeit um 35,9
% reduziert (p=0,169). Cohen’s f? betragt .131, was nach Cohen (1992) einem schwachen
Effekt entspricht.

Das Modell des Diabetes (Chi-Quadrat(11) = 19,484, p = 0,053, n = 392) ist als Ganzes nicht
signifikant, aber bei einer Signifikanz von p = 0,053 ist ein deutlicher Trend zu erkennen. In
der Altersgruppe der 46- bis 56-Jahrigen ist die Wahrscheinlichkeit fiir einen Diabetes um das
fast Neunfache im Vergleich zu den 35- bis 45-Jahrigen erhdht (p=0,081). Bei Frauen ist die
Wabhrscheinlichkeit fir einen Diabetes um 88,9 Prozent im Vergleich zu den Mannern reduziert
(p=0,058). Cohen’s f2 betragt .497, was nach Cohen (1992) einem starken Effekt entspricht.

Das Modell der zentralen Adipositas (Chi-Quadrat(11) = 25,828, p = 0,007, n = 396) ist als
Ganzes sehr signifikant. Die Wahrscheinlichkeit, in der Altersgruppe der 46- bis 56-Jahrigen
eine zentrale Adipositas aufzuweisen, ist im Vergleich zur Altersgruppe der 35- bis 45-Jahrigen
um 62,1 % erhoht (p=0,052). Bei den Probanden aus der unteren Mittelschicht und Unter-
schicht ist die relative Wahrscheinlichkeit um 39,1% erhoht (p=0,163). Die relative Wahr-
scheinlichkeit der Probanden mit einer sportlichen Aktivitat von > 0 bis < 150 Minuten / Woche
ist um 49,4 % reduziert (p=0,009). Bei den Sportlern mit einer Aktivitat von > 150 Minuten /
Woche ist die relative Wahrscheinlichkeit, an einer zentralen Adipositas erkrankt zu sein um
60,5 % reduziert (p=0,007). Cohen’s f2 betragt .099, was nach Cohen (1992) einem schwachen
Effekt entspricht.

Die logistische Regressionsanalyse zeigt, dass das Modell des Gesamt-Cholesterins (Chi-
Quadrat(11) = 18,025, p = 0,081, n = 390) als Ganzes nicht signifikant ist, aber bei einer Sig-
nifikanz von p = 0,081 ein Trend zu erkennen ist. Die Wahrscheinlichkeit in der Altersgruppe
der 46- bis 56-Jahrigen fur erhdhte Gesamt-Cholesterin-Werte ist im Vergleich zur Alters-
gruppe der 35- bis 45-Jahrigen um 70,9 % erhoht (p=0,035). Probanden mit einer schlechten
Schlafqualitat weisen eine um das 2,3-Fache erhohte relative Wahrscheinlichkeit fur erhdhte
Gesamt-Cholesterin-Werte auf (p=0,055). Cohen’s f2 betragt .07 was nach Cohen (1992)

einem schwachen Effekt entspricht.

Das Modell des LDL-Cholesterins (Chi-Quadrat(11) = 20,715, p = 0,036, n = 387) ist als

Ganzes signifikant. Bei einer Alltagsaktivitat von = 210 bis < 630 Minuten / Woche ist die
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relative Wahrscheinlichkeit an einem erhdhten LDL-Wert zu leiden um 38,6 % erniedrigt
(p=0,041). Steigt die Alltagsaktivitat auf = 630 Minuten / Woche ist die relative
Wahrscheinlichkeit um 51,5 % reduziert (p=0,036). Probanden mit einer schlechten
Schlafqualitat weisen eine um 92,5 % erhdéhte relative Wahrscheinlichkeit fir erhéhte LDL-
Werte auf (p=0,066). Cohen’s f2 betragt .075, was nach Cohen (1992) einem schwachen Effekt
entspricht.

Das Modell der Allergien (Chi-Quadrat(11) = 20,15, p = 0,043, n = 397) ist als Ganzes
signifikant. Die Wahrscheinlichkeit, in der Altersgruppe der 46- bis 56-Jahrigen eine Allergie
aufzuweisen, ist im Vergleich zu der Gruppe der 35- bis 45-Jahrigen um 35 % reduziert
(p=0,089). Bei einer Alltagsaktivitdt von = 210 bis < 630 Minuten / Woche ist die relative
Wahrscheinlichkeit um 91,7 % erhdht (p=0,012). Bei einer hdheren Alltagsaktivitat von = 630
Minuten / Woche ist die relative Wahrscheinlichkeit um 53,9 % erhoht, wobei dies nicht
signifikant ist (p=0,261). Cohen’s f? betragt .076, was nach Cohen (1992) einem schwachen
Effekt entspricht.

Das Modell der Arzteinschatzung (Chi-Quadrat(11) = 61,718, p < 0,001, n = 395) ist als Ganzes
hochsignifikant. Die Wahrscheinlichkeit, einen schlechten Gesundheitszustand vom Arzt
attestiert zu bekommen, ist in der Gruppe der 46- bis 56-Jahrigen 2,9-fach so hoch wie die in
der Gruppe der 35- bis 45-Jahrigen (p<0,001). Als Frau ist die relative Wahrscheinlichkeit um
46,4 % reduziert (p=0,011). Personen aus der unteren Mittelschicht und Unterschicht weisen
eine um 55,2 % erhohte relative Wahrscheinlichkeit auf (p=0,067) sich in einem schlechten
Gesundheitszustand zu befinden. Eine sportliche Aktivitat von > 0 bis < 150 Minuten / Woche
reduziert die relative Wahrscheinlichkeit um die Halfte (p=0,008). Steigt die sportliche Aktivitat
auf =2 150 Minuten / Woche, reduziert sich die Wahrscheinlichkeit fir einen schlechten
Gesundheitszustand im Vergleich zu den sportlich Inaktiven um 71,6 % (p<0,001). Cohen’s f2

betragt .252, was nach Cohen (1992) einem mittleren Effekt entspricht.

Das Modell des Fitnessindex (Chi-Quadrat(11) = 64,374, p < 0,001, n = 386) ist als Ganzes
hochsignifikant. Die Wahrscheinlichkeit, einen schlechten Fitnesszustand aufzuweisen, ist in
der Gruppe der 46- bis 56-Jahrigen fast 5,9-fach erhdht im Vergleich zu den 35- bis 45-
Jahrigen (p<0,001). Eine sportliche Aktivitat von = 150 Minuten / Woche reduziert die relative
Wabhrscheinlichkeit um 78,8 % (p=0,006). Liegt die sportliche Aktivitat zwischen >0 und < 150
Minuten / Woche, reduziert sich die Wahrscheinlichkeit fir einen schlechten Fitnesszustand
im Vergleich zu den Nicht-Sportlern um 76,9 % (p<0,001). Cohen’s f? betragt .383, was nach
Cohen (1992) einem starken Effekt entspricht.
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Zusammenfassend lasst sich fur Frage Il fur die Querschnittspopulation von 1992

Folgendes sagen:

Eine Signifikanz besteht bei den Regressionsmodellen des Bluthochdrucks***, der
zentralen Adipositas**, des LDL-Cholesterins*, der Allergien*, der Arzteinschatzung*** und
des Fitnesszustands***. Die Modelle des Diabetes und Gesamtcholesterins sind

tendenziell signifikant.

Bei einer sportlichen Aktivitat von > 0 bis < 150 Minuten / Woche sinkt die relative
Wahrscheinlichkeit...

...fur eine zentrale Adipositas um 49,4 % sehr signifikant (p=0,009).
...fur einen schlechten Gesundheitszustand durch Arzteinschatzung um 50,1 % sehr
signifikant (p=0,008).

...fur einen schlechten Fithesszustand um 76,9 % hochsignifikant (p<0,001).

Bei einer sportlichen Aktivitat von 2 150 Minuten / Woche sinkt die relative
Wahrscheinlichkeit...

...fur eine zentrale Adipositas um 60,5 % sehr signifikant (p=0,007).
...far einen schlechten Gesundheitszustand durch Arzteinschatzung um 71,6 %
hochsignifikant (p<0,001).

...fur einen schlechten Fitnesszustand um 78,8 % sehr signifikant (p=0,006).

Bei einer Alltagsaktivitiat von 2 210 bis < 630 Minuten / Woche...

...sinkt die relative Wahrscheinlichkeit fir erhohte LDL-Cholesterin-Werte um 38,6 %
signifikant (p=0,041).
...steigt die relative Wahrscheinlichkeit fur eine Allergie um 91,7 % signifikant (p=0,012).

Bei einer Alltagsaktivitit von 2 630 Minuten / Woche sinkt die relative
Wahrscheinlichkeit...

...fur erhdhte LDL-Cholesterin-Werte um 51,5 % signifikant (p=0,036).
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Das Modell des Bluthochdrucks (Chi-Quadrat(11) = 21,977, p = 0,025, n = 180) ist als Ganzes
signifikant. Die Wahrscheinlichkeit, dass ein Proband in der Gruppe der 46- bis 56-Jahrigen
einen Bluthochdruck aufweist, ist um das 2,45-Fache hdher als in der Gruppe der 35- bis 45-
Jahrigen (p=0,015). Bei Frauen ist die Wahrscheinlichkeit einer arteriellen Hypertonie im
Vergleich zu den Mannern um 60,9 % reduziert (p=0,011). Cohen’s f2 betragt .183, was nach
Cohen (1992) einem mittleren Effekt entspricht.

Die logistische Regressionsanalyse zeigt, dass das Modell des Diabetes (Chi-Quadrat(11) =
8,746, p=0,645, n = 179) als Ganzes nicht signifikant ist. Auch bei den einzelnen Koeffizienten

der Variablen liegt keine Signifikanz vor.

Das Modell der zentralen Adipositas (Chi-Quadrat(11) = 35,743, p <0,001, n = 181) ist als
Ganzes hochsignifikant. Die Wahrscheinlichkeit, in der Altersgruppe der 46- bis 56-Jahrigen
eine zentrale Adipositas aufzuweisen, ist im Vergleich zur Altersgruppe der 35- bis 45-Jahrigen
um das 3,3-Fache erhoht (p=0,028). Bei den Probanden aus der unteren Mittelschicht und
Unterschicht ist die relative Wahrscheinlichkeit um das 3,3-Fache erhoht (p=0,006). Die
relative Wahrscheinlichkeit der Probanden mit einer sportlichen Aktivitdt von > 0 bis < 150
Minuten / Woche ist um 33,2 % reduziert, wobei das Ergebnis nicht signifikant ist (p=0,463).
Bei den Sportlern mit einer Aktivitat von > 150 Minuten / Woche ist die relative
Wahrscheinlichkeit, an einer zentralen Adipositas erkrankt zu sein, um 81,7 % sehr signifikant
reduziert (p=0,005). Eine Alltagsaktivitdt von > 630 Minuten / Woche reduziert die
Wahrscheinlichkeit im Vergleich zu den Probanden mit einer Alltagsaktivitat von < 210 Minuten
/ Woche um 64,8 % (p=0,073). Probanden mit einer schlechten Schlafqualitat weisen eine
2,46-fach erhohte relative Wabhrscheinlichkeit fir eine zentrale Adipositas auf (p=0,054).
Cohen’s 2 betragt .364, was nach Cohen (1992) einem starken Effekt entspricht.

Die logistische Regressionsanalyse zeigt, dass das Modell des Gesamt-Cholesterins (Chi-
Quadrat(11) = 21,936, p = 0,025, n = 177) als Ganzes signifikant ist. Die Wahrscheinlichkeit
in der Altersgruppe der 46- bis 56-Jahrigen fir erhthte Gesamt-Cholesterin-Werte ist im
Vergleich zur Altersgruppe der 35- bis 45-Jahrigen um das 3,7-fache erhdht (p=0,002).
Cohen’s 2 betragt .218 was nach Cohen (1992) einem mittleren Effekt entspricht.

Das Modell des LDL-Cholesterins (Chi-Quadrat(11) = 25,005, p = 0,009, n = 174) ist als
Ganzes sehr signifikant. Die Wahrscheinlichkeit in der Altersgruppe der 46- bis 56-Jahrigen
fur erhdhte LDL-Werte ist im Vergleich zur Altersgruppe der 35- bis 45-Jéhrigen um das 3,2-
Fache erhoht (p=0,003). Bei Frauen ist die relative Wahrscheinlichkeit um 86,7 % erhoht
(p=0,088). Cohen’s f2 betragt .224, was nach Cohen (1992) einem mittleren Effekt entspricht.

Das Modell der Allergien (Chi-Quadrat(11) = 5,455, p = 0,907, n = 184) ist als Ganzes nicht

signifikant. Ein erhdhter Alkoholkonsum erhoht die relative Wahrscheinlichkeit fur eine Allergie
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um das 4,4-fache (p=0,102). Cohen’s > betragt .041, was nach Cohen (1992) einem

schwachen Effekt entspricht.

Das Modell der Arzteinschatzung (Chi-Quadrat(11) = 13,325, p = 0,273, n = 182) ist als Ganzes
nicht signifikant. Die Wahrscheinlichkeit, einen schlechten Gesundheitszustand vom Arzt
attestiert zu bekommen, ist bei Personen aus der unteren Mittelschicht und Unterschicht im
Vergleich zur oberen Mittelschicht und Oberschicht um das 6,75-Fache erhéht (p=0,06).
Cohen'’s 2 betragt .464, was nach Cohen (1992) einem starken Effekt entspricht.

Das Modell des Fitnessindex (Chi-Quadrat(11) = 29,578, p = 0,002, n = 180) ist als Ganzes
sehr signifikant. Die Wahrscheinlichkeit, einen schlechten Fitnesszustand aufzuweisen, ist in
der Gruppe der 46- bis 56-Jahrigen 8-fach erhoht im Vergleich zu den 35- bis 45-Jahrigen
(p=0,011). Bei Personen aus der unteren Mittelschicht und Unterschicht ist die relative
Wahrscheinlichkeit fir einen schlechten Fitnesszustand um das 3,6-Fache erhdht (p=0,009).
Liegt die sportliche Aktivitat zwischen > 0 und < 150 Minuten / Woche, reduziert sich die
Wahrscheinlichkeit fur einen schlechten Fitnesszustand im Vergleich zu den Nicht-Sportlern
um 67,3 % (p=0,08). Eine sportliche Aktivitat von = 150 Minuten / Woche reduziert die relative
Wahrscheinlichkeit um 82,1 % (p=0,012). Eine Alltagsaktivitat von > 630 Minuten / Woche
reduziert die Wahrscheinlichkeit im Vergleich zu Personen mit einer Alltagsaktivitat von < 210
Minuten / Woche um 87,6 % (p=0,019). Cohen’s f2 betragt .355, was nach Cohen (1992) einem
starken Effekt entspricht.
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Zusammenfassend gilt fur Frage Il fur die Querschnittspopulation von 2021, dass eine
Signifikanz bei den Regressionsmodellen des Bluthochdrucks*, des Gesamt-Cholesterins*,
des LDL-Cholesterins**, des Fitnesszustands** und der zentralen Adipositas*** besteht.
Die Modelle des Diabetes, der Allergien und der Arzteinschatzung sind als Ganzes nicht
signifikant.

Bei einer sportlichen Aktivitat von > 0 bis < 150 Minuten / Woche sinkt die relative
Wahrscheinlichkeit...

...fur einen schlechten Fitnesszustand um 67,3 % tendenziell signifikant (p=0,08).

Bei einer sportlichen Aktivitit von =2 150 Minuten / Woche sinkt die relative
Wahrscheinlichkeit...

...fur eine zentrale Adipositas um 81,7 % sehr signifikant (p=0,005).

...fur einen schlechten Fitnesszustand um 82,1 % signifikant (p=0,012).

Bei einer Alltagsaktivitit von 2 630 Minuten / Woche sinkt die relative
Wahrscheinlichkeit...

...fur eine zentrale Adipositas um 64,8 % tendenziell signifikant (p=0,073).

...fur einen schlechten Fitnesszustand um 87,6 % signifikant (p=0,019).
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4.3 Deskription Ldngsschnitt 1992 — 2021

. Gibt es bedeutende Unterschiede im Aktivitdtsverhalten, beim Gesundheits-

bzw. Fitnesszustand oder bei der Pravalenz von ausgewahlten Einfluss-

faktoren bei den Langsschnittprobanden nach 29 Jahren?

Im Folgenden wird der Langsschnitt von der ersten Erhebung im Jahr 1992 bis zur jungsten
Erhebung im Jahr 2021 analysiert. 89 Probanden haben sowohl 1992 als auch 2021 an der
Studie teilgenommen. Davon werden die Probanden ausgeschlossen, bei denen mindestens

einer der folgenden Punkte zutrifft:

e Kkein Alter

e kein Geschlecht

e keine sportliche Aktivitat

e keine Alltagsaktivitat

e keinen einzigen Gesundheitsfaktor (BP, BZ, WC, TC, LDL, Allergien, AE)
e keinen einzigen Einflussfaktor (Rauchen, Alkohol, SQ, FR)

Somit werden im Langsschnitt drei Probanden ohne sportliche Aktivitat, zwei Probanden ohne
Alltagsaktivitat und eine Person ohne einen einzigen Einflussfaktor aus der Analyse ausge-
schlossen. Daraus ergibt sich eine Population von 83 Probanden fiir die Langsschnittanalyse.
Von diesen 83 Probanden haben 43 Probanden (51,8 %) an allen sechs Untersuchungswellen

teilgenommen.

Die Deskription der Langsschnittdaten umfasst die soziodemographischen Merkmale mit
Geschlecht, Sozial-Status und Alter. Es schlief3t sich der Vergleich der kdrperlichen Aktivitat
und der Gesundheitsparameter zwischen den beiden Messzeitpunkten 1992 und 2021 an. Die
Gesundheitsparameter beinhalten die Arzteinschatzung sowie sechs weitere dichotome
Gesundheitsvariablen (vgl. 3.7). AbschlieRend erfolgt der Vergleich des Fitnesszustands zum
Zeitpunkt der ersten und aktuellen Erhebung mithilfe des Fitnessindex.
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Tabelle 26: Soziographie der Langsschnittprobanden 1992 und 2021

(N=83) 1992 2021
weiblich 44,6 %

mannlich 55,4 %
Unterschicht 49 % 20,5%
untere / mittlere Schicht 17,1 % 12,0 %
obere / mittlere Schicht 45,1 % 56,6 %
Oberschicht 32,9% 10,8 %
33-40 J. bzw. 63-69 J. 61,4 %

41-55 J. bzw. 70-84 J. 38,6 %

Mittleres Alter (in Jahren) 40,18 £ 5,69 69,63 + 5,57

Tabelle 26 zeigt die soziodemographischen Merkmale der Stichprobe. Von den 83 Langs-
schnittprobanden sind 44,6 % weiblich und 55,4 % mannlich. Das mittlere Alter betrug 1992
40,18 + 5,69 Jahre und betragt 2021 69,63 + 5,57 Jahre. 2021 sind 38,6 % der Probanden 70
Jahre oder &alter. Wahrend 1992 4,9 % der Unterschicht und 32,9 % der Oberschicht zugeord-
net waren, andert sich 2021 diese Verteilung hin zu 20,5 % in der Unterschicht und 10,8 % in
der Oberschicht. Die obere Mittelschicht vergroRRert sich von 45,1 % auf 56,6 %.

Tabelle 27: Alltagsaktivitat der einzelnen Sportgruppen im Langsschnitt 1992

1992 SA=0 0<SA <150 SA 2150 Gesamt (N)
0 <HA <210 11 (13,3 %) 23 (27,7 %) 8 (9,6 %) 42 (50,6 %)
210<HA <630 |6 (7,2 %) 19 (22,9 %) 8 (9,6 %) 33 (39,8 %)
HA 2 630 1 (1,2 %) 1 (1,2 %) 6 (7,2 %) 8 (9,6 %)
Gesamt (N) 18 (21,7 %) 43 (51,8 %) 22 (26,5 %) 83 (100 %)

Tabelle 27 stellt die Alltagsaktivitdt der einzelnen Sportaktivitdtsgruppen im Langsschnitt im
Jahr 1992 dar.

1992 stehen 18 sportlich inaktive Langsschnittprobanden 65 sportlich aktiven Probanden
gegenuber. 22 der 83 Probanden kommen der WHO-Empfehlung nach und sind mindestens
150 Minuten / Woche sportlich aktiv.

6 von 8 Probanden mit einer Alltagsaktivitat von = 630 Minuten / Woche weisen eine sportliche
Aktivitat von =2 150 Minuten / Woche auf. Die meisten Nicht-Sportler und Probanden mit einer
sportlichen Aktivitat zwischen > 0 und < 150 Minuten / Woche finden sich in der Alltagsaktivi-

tatskategorie zwischen 0 und < 210 Minuten / Woche wieder.
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Tabelle 28: Alltagsaktivitat der einzelnen Sportgruppen im Langsschnitt 2021

2021 SA=0 0<SA <150 SA 2150 Gesamt (N)
0 <HA <210 3 (3,6 %) 7 (8,4 %) 10 (12,0 %) 20 (24,1 %)
210<HA <630 |6 (7,2%) 14 (16,9 %) 30 (36,1 %) 50 (60,2 %)
HA = 630 3 (3,6 %) 2 (2,4 %) 8 (9,6 %) 13 (15,7 %)
Gesamt (N) 12 (14,4 %) 23 (27,7 %) 48 (57,8 %) 83 (100 %)

Tabelle 28 zeigt die Alltagsaktivitat der einzelnen Sportaktivitatsgruppen im Langsschnitt im

Jahr 2021.

2021 reduziert sich die Zahl der sportlich Inaktiven von 18 auf 12 Probanden. Die Zahl der

Probanden mit einer sportlichen Aktivitdt von mindestens 150 Minuten / Woche steigt von 22

auf 48 und wird somit mehr als verdoppelt.

In allen drei Sportaktivitatsgruppen sind die meisten Probanden der mittleren Alltagsaktivitats-

kategorie von 210 bis 630 Minuten / Woche zuzuordnen.

4.3.1 Sportliche Aktivitat

Tabelle 29: Sportliche Aktivitat im Langsschnitt

Sportliche Aktivitat 1992 (N = 83) 2021 (N = 83)
[min/Woche]
SA 109,2 + 105 209,8 + 195,6
SA=0 21,7 % 145 %
0<SA <150 51,8 % 27,7%
SA =150 26,5 % 57,8 %
Geschlecht w 103,8 = 113,2[ 240,7 + 205,8[
m 113,5+99 185+ 185,5
Unterschicht 43,1 £+ 55,8 | 167,6 £ 219,2[
untere / mittlere Schicht 120,1 + 123,5 268,3 + 363,4
mittlere / obere Schicht 111,1+118,9 199,6 + 139,8
Oberschicht 112,1 £ 79,9 277,9 + 146
33-40 J. bzw. 63-69 J. 119,7+ 1143 226,7 +£194,2
41-55 J. bzw. 70-84 J. 92,3+ 87,3 182,9 + 198

Die sportliche Aktivitat ist von 109,2 + 105 Minuten / Woche im Jahr 1992 auf 209,8 + 195,6

Minuten / Woche im Jahr 2021 angestiegen, wobei der Unterschied zwischen den beiden Mit-
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telwerten hochsignifikant ist (T=-4,638; p<0,001). Wahrend 1992 nur 26,5 % der Probanden

Uber 150 Minuten / Woche sportlich aktiv waren, waren es 2021 mit 57,8 % mehr als die Halfte.

Zwischen der sportlichen Aktivitat der Frauen und Méanner gibt es weder 1992 (T=-0,413;
p=0,681) noch 2021 (T=1,296; p=0,199) einen signifikanten Unterschied. Der Mittelwert der
sportlichen Aktivitdt hat sich bei den Frauen 2021 im Vergleich zu 1992 von 103,8 + 113,2
Minuten/Woche auf 240,7 = 205,8 Minuten/Woche mehr als verdoppelt, wobei die Differenz
hochsignifikant ist (T=-4,038; p<0,001). Bei den Mannern ist ebenfalls eine signifikante
Steigerung von 113,5 + 99 Minuten/Woche auf 185 + 185,5 Minuten/Woche zu erkennen (T=-
2,583; p=0,013).

Im Jahr 1992 unterscheidet sich die sportliche Aktivitat zwischen den sozialen Schichten nicht
signifikant (F=0,573; p=0,634) voneinander, wobei die Unterschicht mit 43,1 + 55,8
Minuten/Woche die geringste und die untere Mittelschicht mit 120,1 + 123,5 Minuten/Woche
die hdchste Aktivitat aufweist.

2021 ist bei allen Schichten eine hohere Aktivitét als 1992 zu verzeichnen. Die Probanden aus
der Unterschicht sind mit 167,6 + 219,2 Minuten/Woche wie schon im Jahr 1992 am wenigsten
sportlich aktiv, wahrend die Oberschicht mit 277,9 £ 146 Minuten/Woche am aktivsten ist. Der
Unterschied zwischen den sozialen Schichten ist nicht signifikant (F=0,967; p=0,412).

1992 sinkt die sportliche Aktivitat mit zunehmendem Alter. Waren die 33-40-Jahrigen noch
119,7 + 114,3 Minuten/Woche aktiv, so lag die sportliche Aktivitat der 41-55-Jahrigen nur noch
bei 92,3 + 87,3 Minuten/Woche. Der Unterschied zwischen den Altersgruppen ist nicht signifi-
kant (T=1,159; p=0,25).

Auch 2021 sinkt die sportliche Aktivitat mit zunehmendem Alter. Mit 226,7 £ 194,2 Minuten /
Woche sind die 63- bis 69-Jahrigen aktiver als die 70- bis 84-Jahrigen mit einer sportlichen
Aktivitat von 182,9 + 198 Minuten / Woche. Der Unterschied zwischen den beiden Altersgrup-
pen ist jedoch nicht signifikant (T=0,994; p=0,323).

Beide Altersgruppen sind im Jahr 2021 sportlich aktiver, als sie es 29 Jahre zuvor im Jahr
1992 waren. Dabei ist der Unterschied zwischen den beiden Erhebungszeitpunkten fir die
jungere Altersgruppe hochsignifikant (T=-3,619; p<0,001) und fiir die altere Altersgruppe sehr
signifikant (T=-2,895; p=0,007).
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Habituelle Aktivitat

Tabelle 30: Habituelle Aktivitat im Langsschnitt

Habituelle Aktivitéat 1992 (N = 83) 2021 (N =83)
[min/Woche]

HA 302,8 + 269,4 443 + 298,3
0<HA<210 50,6 % 241 %

210 <HA <630 39,8 % 60,2 %

HA = 630 9,6 % 15,7 %
Geschlecht w 245 + 188 | 409,9 + 254,7l
(w/m) m 349,3 + 314,7 469,7 £ 329,7
Unterschicht 380,3 £ 409,6I 2935+ 231,8[
untere / mittlere Schicht 267,3+ 1429 671 +421,9
mittlere / obere Schicht 331,7 £ 309,9 426,3 + 260,6
Oberschicht 269,3 £ 249,9 559,4 + 291,1
33-40 J. bzw. 63-69 J. 268,8 + 263,5 460,4 + 311,2
41-55 J. bzw. 70-84 J. 357 + 274 415,3 + 279,3

Die habituelle Aktivitat ist von 302,8 + 269,4 Minuten / Woche im Jahr 1992 auf 443 + 298,3
Minuten/Woche im Jahr 2021 angestiegen, wobei der Unterschied zwischen den beiden Mit-
telwerten hochsignifikant ist (T=-3,543; p<0,001). Wé&hrend 1992 9,6 % Uber 630 Minuten /
Woche und somit im Schnitt Gber 90 Minuten/Tag habituell aktiv waren, waren es 2021 15,7

% der Probanden.

Zwischen der habituellen Aktivitat der Frauen und Manner gibt es sowohl 1992 (T=-1,871,
p=0,065) als auch 2021 (T=-0,907; p=0,367) keinen signifikanten Unterschied. Der Mittelwert
der habituellen Aktivitat hat sich bei den Frauen 2021 im Vergleich zu 1992 von 245 + 188
Minuten / Woche auf 409,9 + 254,7 Minuten / Woche gesteigert, wobei die Differenz sehr
signifikant ist (T=-3,271; p=,0,002). Bei den Ménnern ist ebenfalls eine signifikante Steigerung
von 349,3 + 314,7 Minuten / Woche auf 469,7 + 329,7 Minuten / Woche zu erkennen (T=-
2,037; p=0,048).

Im Jahr 1992 unterscheidet sich die habituelle Aktivitdt zwischen den sozialen Schichten nicht
signifikant (F=0,457; p=0,713) voneinander, wobei die Unterschicht mit 380,3 + 409,6 Minuten
/ Woche die hochste Aktivitat aufweist.

2021 ist lediglich bei der Unterschicht eine Abnahme der Alltagsaktivitéat im Vergleich zu 1992
zu verzeichnen. Mit 671 + 421,9 Minuten / Woche ist die untere Mittelschicht am aktivsten. Der

Unterschied zwischen den sozialen Schichten ist sehr signifikant (F=4,35; p=0,007).
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Wies 1992 die altere Altersgruppe mit 357 + 274 Minuten / Woche eine hohere Alltagsaktivitéat
auf als die Altersgruppe der 41-bis 55-Jahrigen, so ist es 2021 die Altersgruppe der 63- bis 69-
Jahrigen, die mit 460,4 + 311,2 Minuten / Woche aktiver ist als die 70- bis 84-Jahrigen mit
einer Alltagsaktivitdt von 415,3 + 279,3 Minuten / Woche. Der Unterschied zwischen den
Altersgruppen ist 1992 (T=-1,462; p=0,148) und 2021 (T=0,668; p=0,506) nicht signifikant.

4.3.3 Einflussfaktoren

Tabelle 31: Verteilung der Einflussfaktoren im Langsschnitt

Einflussfaktoren 1992 2021
W(N=37) |m(N=46) {w(N=37) | m(N=46)

Rauchen 18,9 % 17,8 % 3,1% 9,1 %
(Missings) (N =0) (N=1) (N=5) (N=2)
Alkohol (= 5x/Woche) 8,1% 37,0 % 6,9 % 37,2%
(Missings) (N =0) (N=0) (N=8) (N=3)
schlechte Schlafqualitat 5,4 % 9,1% 28,6 % 11,1%
(Missings) (N=0) (N=2) (N=2) (N=1)
Familiares Risiko 71,4 % 86,7 % 78,4 % 73,9 %
(Missings) (N=2) (N=1) (N=0) (N=0)

In Tabelle 31 werden die Préavalenzen der einzelnen Einflussfaktoren nach dem Geschlecht

aufgeteilt und dargestellt.

Der Anteil der rauchenden Frauen hat sich von 18,9 % auf 3,1 % stark reduziert. Auch bei den

Mannern ist ein Rickgang der Raucher von 17,8 % auf 9,1 % zu verzeichnen.

Wahrend der Anteil der nikotinkonsumierenden Probanden stark abnimmt, bleibt der Anteil der
Probanden mit einem Alkoholkonsum von mindestens 5-Mal / Woche recht konstant. Bei den
Mannern bleibt der Anteil um die 37 % und bei den Frauen nimmt er leicht ab von 8,1 % auf
6,9 %.

Der Anteil der Probanden mit einer schlechten Schlafqualitéat nimmt bei den Mannern von 9,1
% auf 11,1 % leicht zu. Ein starker Anstieg ist bei den Frauen festzustellen. Waren im Jahr
1992 5,4 % der Frauen von einer schlechten Schlafqualitat betroffen, sind es 2021 mit 28,6 %

mehr als jede Vierte.
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4.3.4 Gesundheitsparameter

Arzteinschatzung

Besteht in einem der drei Teilbereiche (kardiovaskuléar, orthopadisch, neurologisch) eine min-
destens mittlere Einschrankung, wird dies als schlechter Gesundheitszustand gewertet. Im
Folgenden wird der Anteil der Probanden mit einem schlechten Gesundheitszustand darge-

stellt.

Tabelle 32: Arzteinschatzung im Langsschnitt

Arzteinschéatzung binar 1992 (N = 82) 2021 (N = 80)

Arzteinschatzung 12,2 % 18,8 %

SA =2 150 9,1 % 15,2 %

0<SA<150 11,9 % 27,3 %

SA=0 16,7 % 16,7 %

HA = 630 - 23,1 %

210 <HA <630 12,1 % 16,3 %

HA < 210 14,6 % 222 %

Geschlecht | w 2,8% | 8,3% |
m 19,6 % 27,3 %

Unterschicht 25,0 % | 29,4 % |

untere / mittlere Schicht 14,3 % -

mittlere / obere Schicht 2,8% 9,1%

Oberschicht 22,2 % 66,7 %

33-40 J. bzw. 63-69 J. 8,0 % 12,0%

41-55 J. bzw. 70-84 J. 18,8 % 30,0 %

Sowohl im Jahr 1992 als auch im Jahr 2021 wurde der Gesundheitszustand der mannlichen
Probanden durch die Studienarzte schlechter bewertet als der Gesundheitszustand der weib-
lichen Probanden. Nach 29 Jahren weisen beide Geschlechtergruppen einen schlechteren
Zustand auf. Im Jahr 1992 so wie auch im Jahr 2021 sind die Prévalenzen fir einen durch den
Studienarzt diagnostizierten schlechten Gesundheitszustand in der Gruppe der Probanden mit
einer sportlichen Aktivitat von mindestens 150 Minuten / Woche am geringsten. Die Anzahl
der Probanden mit einem schlechten Gesundheitszustand ist mit 18,8 % in der Gruppe der 41-
bis 55-Jahrigen héher als in der Gruppe der 33- bis 40-Jahrigen mit 8 %. Auch im Jahr 2021

ist in der alteren Altersgruppe eine hohere Pravalenz festzustellen als in der jungeren.
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Bluthochdruck

Tabelle 33: Bluthochdruck im Langsschnitt

Bluthochdruck 1992 (N = 82) 2021 (N = 82)
Bluthochdruck 22,0 % 84,1 %
SA =150 38,1 % 85,4 %
0<SA<150 16,3 % 77,3 %
SA=0 16,7 % 91,7 %
HA = 630 37,5% 100 %
210 <HA <630 25,0 % 77,6 %
HA < 210 16,7 % 90,0 %
Geschlecht w 5,6 % 83,8 %
m 34,8 % 84,4 %
Unterschicht 25,0 % 94,1 %
untere / mittlere Schicht 21,4 % 70,0 %
mittlere / obere Schicht 19,4 % 87,0 %
Oberschicht 22,2 % 66,7 %
33-40 J. bzw. 63-69 J. 18,0 % 82,4 %
41-55 J. bzw. 70-84 J. 28,1 % 87,1 %

Die Pravalenz des Bluthochdrucks in der Langsschnittpopulation ist von 22 % im Jahr 1992
auf 84,1 % im Jahr 2021 angestiegen. Bestand im Jahr 1992 noch eine starke Diskrepanz
zwischen den Pravalenzen der mannlichen (34,8 %) und weiblichen (5,6 %) Probanden, haben
sich diese im Jahr 2021 auf um die 84 % nahezu angepasst. Mit steigendem Alter nimmt die
Pravalenz des Bluthochdrucks sowohl im Jahr 1992 als auch im Jahr 2021 zu. Bei beiden

Erhebungszeitpunkten weisen die Probanden aus der Unterschicht mit 25 % bzw. 94,1 % die

hodchste Pravalenz auf.
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Diabetes mellitus Typ 2

Tabelle 34: Diabetes im Langsschnitt

Diabetes mellitus Typ 2 1992 (N = 81) 2021 (N = 80)
DMT2 - 10,0 %
SA =150 - 4.3 %
0<SA <150 - 9,1 %
SA=0 - 33,3%
HA = 630 - 23,1%
210 <HA <630 - 4.1 %
HA < 210 - 16,7 %
Geschlecht w - 8,3%
m - 11,4 %
Unterschicht - 17,6 %
untere / mittlere Schicht - 10,0 %
mittlere / obere Schicht - 6,8 %
Oberschicht - 11,1 %
33-40 J. bzw. 63-69 J. - 4.0 %
41-55 J. bzw. 70-84 J. - 20,0 %

Von den 81 Langsschnittprobanden, die in die Deskription des Diabetes miteinbezogen
wurden, wies im Jahr 1992 keiner einen Diabetes auf. Nach 29 Jahren ist die Pravalenz auf
10 % gestiegen. In der Gruppe der sportlichen Inaktiven ist die Pravalenz mit 33,3 % am
hochsten, wahrend sie in der Gruppe der Probanden mit einer sportlichen Aktivitat von
mindestens 150 Minuten / Woche mit 4,3 % am geringsten ist. Bei den Mannern liegt die
Pravalenz mit 11,4 % etwas Uber der der Frauen mit 8,3 %. Die Unterschicht stellt im Jahr
2021 mit 17,6 % die meisten Diabetes-Probanden. Weisen die 63- bis 69-Jahrigen eine
Pravalenz von 4 % auf, liegt die der 70- bis 84-J&hrigen mit 20 % um das Funffache hoher.
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Zentrale Adipositas

Tabelle 35: zentrale Adipositas im Langsschnitt

zentrale Adipositas 1992 (N = 83) 2021 (N = 80)
zentrale Adipositas 12,0 % 41,3 %
SA =150 13,6 % 28,3 %
0<SA <150 9,3% 545 %
SA=0 16,7 % 66,7 %
HA = 630 125% 30,8 %
210 <HA <630 15,2 % 32,7 %
HA < 210 9,5% 72,2 %
Geschlecht w 135% 41,7 %
m 10,9 % 40,9 %
Unterschicht 25,0 % 70,6 %
untere / mittlere Schicht 21,4 % 30,0 %
mittlere / obere Schicht 10,8 % 34,1 %
Oberschicht 7.4 % 33,3%
33-40 J. bzw. 63-69 J. 7,8% 38,0 %
41-55 J. bzw. 70-84 J. 18,8 % 46,7 %

Zu Beginn der Erhebung im Jahr 1992 wiesen 12 % der Langsschnittprobanden eine zentrale
Adipositas auf. Nach 29 Jahren hat sich dieser Wert auf 41,3 % erhoht. Dabei ist eine
Steigerung vor allem in der Gruppe der Unterschicht zu erkennen. Betrug die Pravalenz der
zentralen Adipositas in dieser Gruppe im Jahr 1992 25 %, ist diese im Jahr 2021 auf 70,6 %
angestiegen. Sportlich Inaktive weisen bei beiden Erhebungen die héchsten Pravalenz-Werte
auf. Bei lhnenist eine Erh6hung von 16,7 % auf 66,7 % zu verzeichnen, wahrend in der Gruppe
der Probanden mit einer sportlichen Aktivitdt von mindestens 150 Minuten / Woche die Werte
lediglich von 13,6 % auf 28,3 % ansteigen. Wahrend im Jahr 1992 Probanden mit einer
Alltagsaktivitat von < 210 Minuten / Woche mit 9,5 % die geringste Pravalenz aufwiesen, ist
im Jahr 2021 in dieser Gruppe mit 72,2 % die hdochste Pravalenz zu verzeichnen. Bei beiden

Erhebungszeitpunkten weist die altere Altersgruppe hdhere Pravalenzen als die jingere auf.
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Gesamtcholesterin

Tabelle 36: Gesamtcholesterin im Langsschnitt

Gesamtcholesterin (TC) 1992 (N = 83) 2021 (N =79)
TC 65,1 % 86,1 %
SA =150 86,4 % 89,1 %
0<SA<150 60,5 % 77,3 %
SA=0 50,0 % 90,9 %
HA = 630 75,0 % 91,7 %
210 <HA <630 63,3 % 83,7 %
HA < 210 64,3 % 88,9 %
Geschlecht w 59.5 % 94,4 %
m 69,6 % 79,1 %
Unterschicht 75,0 % 87,5%
untere / mittlere Schicht 50,0 % 90,0 %
mittlere / obere Schicht 62,2 % 88,6 %
Oberschicht 74,1 % 66,7 %
33-40 J. bzw. 63-69 J. 62,7 % 89,8 %
41-55 J. bzw. 70-84 J. 68,8 % 80,0 %

Von 1992 auf 2021 hat der Anteil der Personen, denen die Diagnose Gesamtcholesterin
zugeordnet wurde, von 65,1 % auf 86,1 % zugenommen. Dabei ist eine Zunahme vor allem
unter den weiblichen Probanden von 59,5 % auf 94,4 % festzustellen, wahrend die Pravalenz

bei den ménnlichen Probanden lediglich von 69,6 % auf 79,1 % zunimmt.
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LDL-Cholesterin

Tabelle 37: LDL-Cholesterin im Langsschnitt

LDL-Cholesterin 1992 (N = 83) 2021 (N=72)
LDL 56,6 % 70,8 %
SA =150 72,2 % 73,8 %
0<SA<150 48,8 % 60,0 %
SA=0 55,6 % 80,0 %
HA = 630 62,5 % 63,6 %
210 <HA <630 48.5 % 73,9 %
HA < 210 61,9 % 66,7 %
Geschlecht w 54,1 % 84,8 %
m 58,7 % 59,0 %
Unterschicht 50,0 % 69,2 %
untere / mittlere Schicht 42,9 % 66,7 %
mittlere / obere Schicht 51,4 % 81,0%
Oberschicht 70,4 % 250%
33-40 J. bzw. 63-69 J. 56,9 % 74,5 %
41-55 J. bzw. 70-84 J. 56,3 % 64,0 %

Der Anteil der Probanden mit erhohtem LDL-Wert (= 150 mg/dl)
Medikamentenanamnese hat von 1992 mit 56,6 % auf 70,8 % im Jahr 2021 zugenommen.

bzw. positiver

Wahrend die Pravalenz bei den Mannern um die 59 % recht konstant bleibt, steigt sie bei den
Frauen von 54,1 % auf 84,4 % an.
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Allergie

Tabelle 38: Allergie im Langsschnitt

Allergie 1992 (N = 83) 2021 (N = 70)
Allergie 27,7 % 21,4 %
SA =150 27,3 % 20,5%
0<SA<150 30,2 % 30,0 %
SA=0 22,2 % 9,1%
HA = 630 25,0 % 36,4 %
210 <HA <630 36,4 % 19,0 %
HA < 210 21,4 % 17,6 %
Geschlecht w 32,4 % 20,7 %
m 23,9 % 22,0%
Unterschicht - 6,7 %
untere / mittlere Schicht 35,7 % 12,5 %
mittlere / obere Schicht 29,7 % 25,0%
Oberschicht 25,9 % 42,9 %
33-40 J. bzw. 63-69 J. 29,4 % 25,0 %
41-55 J. bzw. 70-84 J. 25,0 % 16,7 %

Der Anteil der Probanden mit einer Allergie hat von 27,7 % im Jahr 1992 auf 21,4 % im Jahr
2021 abgenommen. Wahrend bei den Mannern die Pravalenz nur leicht von 23,9 % auf 22 %
abnimmt, ist bei den Frauen eine starkere Reduktion von 32,4 % auf 20,7 % zu verzeichnen.
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Dichotome Gesundheitsparameter

In Tabelle 39 werden die dichotomen Gesundheitsparameter nach dem Geschlecht aufgeteilt

und kompakt dargestellt. Dies ermoglicht einen Uberblick Uber die zuvor detailliert

beschriebenen Parameter.

Tabelle 39: Dichotome Gesundheitsparameter nach Geschlecht im Langsschnitt

1992 2021

W(N=37) m(N=46) |w(N=37) |[m(N=46)
Arzteinschatzung 2,8% 19,6 % 8,3 % 27,3%
(Missings) (N=1) (N=0) (N=1) (N=2)
Bluthochdruck 5,6 % 34,8 % 83,8 % 84,4 %
(Missings) (N=1) (N=0) (N=0) (N=1)
DMT2 - - 8,3% 114 %
(Missings) (N=0) (N=2) (N=1) (N=2)
zentrale Adipositas 135% 10,9 % 41,7 % 40,9 %
(Missings) (N=0) (N=0) (N=1) (N=2)
TC 59,5 % 69,6 % 94,4 % 79,1 %
(Missings) (N=0) (N=0) (N=1) (N=3)
LDL 54,1 % 58,7 % 84,8 % 59,0 %
(Missings) (N=0) (N=0) (N=4) (N=7)
Allergie 32,4 % 23,9% 20,7 % 22,0 %
(Missings) (N=0) (N=0) (N=28) (N =5)

Die Pravalenzen des Bluthochdrucks sind 1992 bei den Mannern mit 34,8 % um fast 30 %

hoher als bei den Frauen mit 5,6 %. 2021 sind beide Pravalenzen auf etwa 84 % angestiegen.

Bei der Arzteinschatzung weisen bei beiden Erhebungszeitpunkten die Méanner haufiger einen
schlechten Gesundheitszustand auf als die Frauen. Wéahrend 2021 weniger als 10 % der
Frauen nach der arztlichen Untersuchung mindestens eine mittlere Beeintrachtigung

aufweisen, sind es bei den Mannern mehr als jeder Vierte.

1992 waren die Pravalenzen fir eine Fettstoffwechselstérung (TC oder LDL) bei den
mannlichen Probanden hoher als bei den weiblichen. 2021 hat sich dies gedndert. Nach 29
Jahren haben die Pravalenzen der Frauen, die der Manner Uberstiegen. Wahrend die
Pravalenz der Frauen um knapp 35 % bzw. 30 % zunimmt, ist die Zunahme der Pravalenz bei

den Mannern auf weniger als 10 % bzw. weniger als 1 % beschrénkt.

Die Allergien sind der einzige dichotome Gesundheitsparameter, bei denen die Préavalenz

nach 29 Jahren abnimmt. Dies ist sowohl bei den Frauen als auch bei den Mannern der Fall.
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4.3.5 Fitness-Index

Tabelle 40: Fitnessindex im Langsschnitt

Fitnessindex (z-Wert) 1992 (N = 83) 2021 (N =76)
Fitnessindex 95,76 + 6,17 80,93 + 8,29
SA =150 97,56 + 6,78 82,24 + 8,67
0<SA<150 95,82 + 5,52 78,67 £ 6,56
SA=0 93,42 + 6,45 80,02 +9,33
HA = 630 95,46 + 8,99 81,73+7,85
210 <HA <630 96,48 + 5,33 81,05 + 8,49
HA < 210 95,26 + 6,28 79,95 + 8,44
Geschlecht w 93,81 +5,19 79,21 +5,17
m 97,33+6,5 82,4+10,1
Unterschicht 84,02 + 10,23 75,09 + 8,25
untere / mittlere Schicht 99,03 + 4,47 81,71 +5,02
mittlere / obere Schicht 94,26 + 5,48 82,890 + 7,84
Oberschicht 97,65+ 4,61 80,62 + 9,84
33-40 J. bzw. 63-69 J. 96,37 + 5,83 83,4+ 7,53
41-55 J. bzw. 70-84 J. 94,79 + 6,66 76,45+ 7,84

Der z-Wert des Fitness-Index ist von 95,76 + 6,17 im Jahr 1992 auf 80,93 £ 8,29 im Jahr 2021
gesunken, wobei der Unterschied zwischen den beiden Mittelwerten hochsignifikant ist
(T=19,735; p<0,001). Probanden mit einer sportlichen Aktivitat von mindestens 150 Minuten /
Woche wiesen 1992 den hdchsten und Probanden mit keiner sportlichen Aktivitat den nied-
rigsten Fitnesszustand auf. Die verschiedenen Sportaktivitdtsgruppen unterscheiden sich nicht
signifikant voneinander (F=2,309; p=0,106). Der Unterschied zwischen den Alltagsaktivitats-
gruppen ist ebenfalls nicht signifikant (F=0,366; p=0,694).

Auch 2021 weisen Probanden mit einer sportlichen Aktivitdt von mindestens 150 Minuten /
Woche den hochsten Fitnesszustand auf. Allerdings unterscheiden sich die verschiedenen
Sportaktivitatsgruppen 2021 nicht signifikant voneinander (F=1,405; p=0,252). Die Unter-
schiede zwischen den Alltagsaktivitatsgruppen sind ebenfalls nicht signifikant (F=0,169;
p=0,845).

Es sei vermerkt, dass 2021 in der Gruppe der sportlich Inaktiven eine weibliche Probandin und
zehn mannliche Probanden vorzufinden sind, wahrend in den beiden anderen Aktivitatsgrup-

pen die Geschlechterquote recht ausgeglichen ist.
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1992 ist ein sehr signifikanter Geschlechterunterschied beim Fitnesszustand festzustellen (T=-
2,676; p=0,009). 2021 ist der Geschlechterunterschied tendenziell signifikant (T=-1,772;
p=0,081). Die Abnahme des Fitnesszustandes der weiblichen Probanden von 93,81 + 5,19 im
Jahr 1992 auf 79,21 + 5,17 im Jahr 2021 ist hochsignifikant (T=20,869; p<0,001), ebenso wie
die Abnahme des Fitnesszustandes der mannlichen Probanden von 97,33 + 6,5 auf 82,4 +
10,1 (T=12,228; p<0,001).

Im Jahr 1992 unterscheidet sich der Fitnesszustand zwischen den sozialen Schichten signifi-
kant (Welch-Test; p=0,012) voneinander, wobei Probanden, die der Unterschicht zugeordnet
wurden, mit 84,02 + 10,23 das geringste Fitnesslevel aufwiesen. Mit einem Z-Wert von 75,09
+ 5,17 bleibt die Unterschicht trotz der relativ geringsten Abnahme im Vergleich zu 1992 die
Gruppe mit dem geringsten Fitnesslevel. Die Unterschiede zwischen den sozialen Schichten
sind 2021 signifikant (F=3,644; p=0,017).

1992 sinkt der Fitnesszustand mit zunehmendem Alter. Kamen die 33-40-Jahrigen noch auf
einen Z-Wert von 96,37 + 5,83, so lag der Fitnesszustand der 41-55-Jahrigen nur noch bei
94,79 % 6,66. Der Unterschied zwischen den Altersgruppen ist nicht signifikant (T=1,137,
p=0,259). 2021 ist eine verstarkte altersverbundene Abnahme des Fitnesszustandes zu er-
kennen. Wéahrend der Z-Wert der 63- bis 69-Jahrigen 83,4 + 7,53 betragt, sinkt der Z-Wert der
im Jahr 2021 70- bis 84-Jahrigen auf 76,45 + 7,84. Der Unterschied zwischen den Altersgrup-
pen ist 2021 hochsignifikant (T=3,796; p<0,001).

Von den 83 Langsschnittprobanden sind 37 (44,6 %) weiblich und 46 (55,4 %) mannlich.
61,4 % der Probanden sind im Jahr 2021 zwischen 63 und 69 Jahre alt. 38,6 % der
Probanden finden sich in der Alterskategorie 70 bis 84 Jahre wieder. Wurden 1992 lediglich
4,8 % der Probanden der Unterschicht zugeordnet, steigt diese Zahl 2021 auf 20,5 % an.
Entgegengesetzt dazu nimmt die Zahl der Probanden aus der Oberschicht von 32,5 % auf
10,8 % ab.

Nach 29 Jahren ist eine vermehrte sportliche Aktivitéat zu erkennen. Der Anteil der sportlich
inaktiven Probanden nimmt von 21,7 % im Jahr 1992 auf 14,4 % im Jahr 2021 ab. Die
Anzahl der Probanden mit einer sportlichen Aktivitat von =2 150 Minuten / Woche vergrof3ert
sich nach 29 Jahren um mehr als das Doppelte. Sie nimmt von 22 (26,5 %) auf 48 (57,8
%) zu. Die mittlere sportliche Aktivitat betrug 1992 109,2 + 105 Minuten / Woche. Im Jahr
2021 ist diese auf 209,8 + 195,6 Minuten / Woche angestiegen. Dabei ist vor allem bei den
Frauen ein starker Anstieg zu erkennen. Bei ihnen nimmt die sportliche Aktivitat von 103,8
+ 113,2 Minuten / Woche auf 240,7 £+ 205,8 Minuten / Woche zu erkennen.
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Der Anteil der Probanden, die eine Alltagsaktivitat von unter 30 Minuten taglich aufweisen,
halbiert sich von 50,6 % auf 24,1 %. Auch bei der mittleren Alltagsaktivitéat ist eine Zunahme
zu verzeichnen. Diese steigt von 302,8 + 269,4 Minuten / Woche auf 443 + 298,3 Minuten /

Woche an.

Bei fast allen dichotomen Gesundheitsparametern inklusive der Arzteinschétzung ist ein
Anstieg der Pravalenzen zu verzeichnen. Lediglich bei den Allergien nimmt die Pravalenz
von 27,7 auf 21,4 % ab. Bestand 1992 zwischen den Pravalenzen der Frauen und Manner
beim Bluthochdruck noch eine Differenz von knapp 30 % (w = 5,6 %; m = 34,8 %), so haben
sich diese 2021 angeglichen (w = 83,8 %; m = 84,4 %). Bei der zentralen Adipositas gleichen
sich die Préavalenzwerte auch naher an. Bei den Frauen nimmt die Pravalenz von 13,5 %
auf 41,7 % zu, bei den Mannern von 10,9 % auf 40,9 %. 1992 gab es keinen einzigen Fall
von Diabetes in der Langsschnittstichprobe. Nach 29 Jahren haben 8,3 % der Frauen und

11,4 % der Manner einen Diabetes.

Der Fitnessindex nimmt nach 29 Jahren mit einem Z-Wert von 95,76 + 6,17 auf 80,93 + 8,29
ab. Bei beiden Messzeitpunkten weisen Probanden mit einer sportlichen Aktivitat von = 150
Minuten / Woche den hdéchsten Fitnesszustand auf. Allerdings sind die Unterschiede
zwischen den Sportaktivitdtsgruppen nicht signifikant. Zwischen den Gruppen der
Alltagsaktivitat gibt es ebenfalls keine signifikanten Unterschiede. Frauen und Probanden
aus der Unterschicht haben sowohl 1992 als auch 2021 schlechtere Z-Werte als ihre

Vergleichsgruppen. Die Unterschiede zu diesen sind signifikant.

Bei den Langsschnittprobanden nimmt die Pravalenz des Einflussfaktors Rauchen von 18,3
% auf 6,6 % ab. Der Alkoholkonsum von mindestens 5-mal / Woche sinkt leicht bei den
Frauen von 8,1 % auf 6,9 %. Bei den Mannern liegt die Pravalenz bei beiden Erhebungs-
zeitpunkten um die 37 %. Der Anteil der Probanden mit einer schlechten Schlafqualitat
nimmt bei den Mannern leicht von 9,1 % auf 11,1 % zu. Bei den Frauen ist eine verstarkte

Steigerung zu erkennen. Die Pravalenz nimmt von 5,4 % auf 28,6 % zu.
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4.4 Analyse Langsschnittpopulation

V. Wie beeinflusst die kdrperliche Aktivitdt von vor 29 Jahren die Auspragung

und Entwicklung des Gesundheits- und Fitnesszustands?

Fur diese Fragestellung wurde die Langsschnittstichprobe aus Kapitel 4.3 verwendet. Sie bein-
haltet 83 Probanden, die sowohl bei der ersten als auch bei der aktuellen Erhebung teilgenom-

men haben.

Wie bei den Querschnittsanalysen (vgl. 4.2) wird auch bei der Langsschnittanalyse auf die
binér logistische Regression zuriickgegriffen. Diese untersucht den Zusammenhang zwischen
den unabh&ngigen Variablen und der Wahrscheinlichkeit, dass die abhangige Variable den
Wert ,1“ annimmt. Als unabhédngige Variablen werden das Alter, das Geschlecht, der Sozial-
Status sowie die sportliche und Alltagsaktivitat herangezogen. Dabei sind die Einteilungen der
sportlichen Aktivitat und Alltagsaktivitat in drei Kategorien identisch (vgl. Kapitel 3.3 Tabelle 1
und 2). Die Probanden werden 1992 der Altersgruppe der 33- bis 40-Jahrigen oder der
Altersgruppe der 41- bis 55-Jahrigen zugeordnet. Obere Mittelschicht und Oberschicht werden
zu med./high und untere Mittelschicht und Unterschicht zu med./low zusammengefasst. Die
vier Einflussfaktoren Rauchen, Alkoholkonsum (= 5-mal / Woche), schlechte Schlafqualitat und
Familidres Risiko werden aufgrund einer zu geringen Stichprobengréf3e nicht in die Modelle

miteinbezogen.

Auch in diesem Fall wurden die Variablen Arzteinschatzung und Fitnessindex dichotomisiert,
um sie in die Analyse miteinbeziehen zu kdénnen.

Die Dichotomisierung der Arzteinschatzung erfolgt analog zu Kapitel 4.2. Liegt in einer der drei
Unterkategorien mindestens eine mittlere Beeintrachtigung vor, dann bekommt der Proband
den Wert ,1“ zugeordnet (vgl. 3.6).

Bei der Dichotomisierung des Fitnessindex wurden die Z-Werte von 1992 und 2021 herange-
zogen. Bei jedem Probanden wurde dessen Z-Wert von 2021 durch den Z-Wert von 1992
geteilt. War der Quotient kleiner als 0,8, wurde dies als schlechter Fitnesszustand gewertet
(vgl. 3.4).

Die dichotomen Gesundheitsparameter kdnnen ohne Weiteres tibernommen werden.

Fur die LAngsschnittanalyse werden dabei die unabh&ngigen Variablen von 1992 verwendet
und die abhangigen Variablen von 2021. Dadurch soll analysiert werden, welchen Einfluss die

korperliche Aktivitat von 1992 auf die Gesundheits- und Fitnessparameter von 2021 hat.

Die Tabellen 41 bis 44 zeigen die Ergebnisse der binar logistischen Regression fir den
Langsschnitt 1992 — 2021.
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Die logistische Regressionsanalyse zeigt, dass das Modell des Bluthochdrucks (Chi-
Quadrat(7) = 2,87, p = 0,897, n = 81) als Ganzes nicht signifikant ist. Auch bei den einzelnen
Koeffizienten der Variablen liegt keine Signifikanz vor.

Das Modell des Diabetes (Chi-Quadrat(7) = 10,099, p = 0,183, n = 79) ist als Ganzes nicht
signifikant. Ein Trend ist beim Sozial-Status zu erkennen. Wurden Probanden im Jahr 1992
der unteren Mittelschicht oder Unterschicht zugeordnet, ist die Wahrscheinlichkeit im Vergleich
zur oberen Mittelschicht und Oberschicht fiir einen Diabetes im Jahr 2021 um das 4,3-Fache
erhdht (p=0,09). Cohen’s 2 betragt .333, was nach Cohen (1992) einem mittleren Effekt

entspricht.

Das Modell der zentralen Adipositas (Chi-Quadrat(7) = 7,295, p = 0,399, n = 79) ist als Ganzes
nicht signifikant. Ein Trend ist beim Sozial-Status zu erkennen. Wurden Probanden im Jahr
1992 der unteren Mittelschicht oder Unterschicht zugeordnet, ist die relative
Wabhrscheinlichkeit flr eine zentrale Adipositas im Jahr 2021 um das 3-Fache erhéht
(p=0,059). Lag die sportliche Aktivitat der Probanden im Jahr 1992 bei > 0 bis < 150 Minuten
/ Woche, ist die Wahrscheinlichkeit im Vergleich zu den sportlich Inaktiven fiir eine zentrale
Adipositas im Jahr 2021 um 61,9 % erniedrigt (p=0,115). Cohen’s f betragt .135, was nach
Cohen (1992) einem schwachen Effekt entspricht.

Das Modell des Gesamt-Cholesterins (Chi-Quadrat(7) = 13,892, p = 0,053, n = 78) ist als
Ganzes nicht signifikant, allerdings ist ein Trend zu erkennen. Die Wahrscheinlichkeit, nach
29 Jahren erhohte Gesamt-Cholesterin-Werte aufzuweisen, ist fir Frauen im Vergleich zu den
Mannern um das 5,9-Fache erhéht (p=0,048). Bei einer sportlichen Aktivitat im Jahr 1992
zwischen > 0 und < 150 Minuten / Woche ist die Wahrscheinlichkeit fir erhéhte TC-Werte im
Jahr 2021 im Vergleich zu den sportlich Inaktiven um das 3,25-Fache erhoht (p=0,155). Der
Koeffizient ist nicht signifikant. Die relative Wahrscheinlichkeit fir Probanden mit einer
sportlichen Aktivitdt von > 150 Minuten / Woche ist um das 10-Fache erhodht (p=0,062). Der
Koeffizient ist nicht signifikant, es ist aber ein Trend zu erkennen. Cohen’s f2 betragt .414, was

nach Cohen (1992) einem starken Effekt entspricht.

Das Modell des LDL-Cholesterins (Chi-Quadrat(7) = 9,877, p = 0,196, n = 71) ist als Ganzes
nicht signifikant. Die Wahrscheinlichkeit, nach 29 Jahren erhdhte LDL-Werte aufzuweisen, ist
fur Frauen im Vergleich zu den Mannern um das 4,4-Fache erhoht (p=0,018). Bei einer
sportlichen Aktivitat im Jahr 1992 zwischen > 0 und < 150 Minuten / Woche ist die
Wahrscheinlichkeit fiir erhghte LDL-Werte im Jahr 2021 im Vergleich zu den sportlich Inaktiven
um das 1,87-fache erhoht (p=0,37). Die relative Wahrscheinlichkeit fir Probanden mit einer
sportlichen Aktivitdt von > 150 Minuten / Woche ist um das 4,3-Fache erhéht (p=0,104).
Cohen’s 2 betragt .227, was nach Cohen (1992) einem mittleren Effekt entspricht.
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Die logistische Regressionsanalyse zeigt, dass das Modell der Allergien (Chi-Quadrat(7) =
4,522, p=0,718, n = 70) als Ganzes nicht signifikant ist. Auch bei den einzelnen Koeffizienten

der Variablen liegt keine Signifikanz vor.

Das Modell der Arzteinschatzung (Chi-Quadrat(7) = 14,573, p = 0,042, n = 79) ist als Ganzes
signifikant. Probanden, die im Jahr 1992 der Altersgruppe der 41- bis 55-Jahrigen zugeordnet
wurden, weisen nach 29 Jahren eine 3,2-fach erhéhte relative Wahrscheinlichkeit fir einen
durch den Arzt diagnostizierten schlechten Gesundheitszustand auf (p=0,103). Frauen weisen
nach 29 Jahren eine um 71,6 % reduzierte Wahrscheinlichkeit fir einen durch den Arzt
diagnostizierten schlechten Gesundheitszustand auf (p=0,089). Cohen’s f betragt .383, was
nach Cohen (1992) einem starken Effekt entspricht.

Das Modell des Fitness-Index (Chi-Quadrat(7) = 25,549, p < 0,001), n = 76) ist als Ganzes
hochsignifikant. Probanden, die im Jahr 1992 der Altersgruppe der 41- bis 55-Jahrigen zuge-
ordnet wurden, weisen nach 29 Jahren eine 6-fach erhdhte relative Wahrscheinlichkeit fur ei-
nen schlechten Fitnesszustand auf (p=0,014). Bei einer Alltagsaktivitat von = 210 bis < 630
Minuten / Woche im Jahr 1992 ist die Wahrscheinlichkeit fir einen schlechten Fitnesszustand
im Jahr 2021 im Vergleich zu den Probanden mit einer Alltagsaktivitat von < 210 Minuten /
Woche um das 7,19-Fache erhoht (p=0,018). Bei einer sportlichen Aktivitat von > 0 bis < 150
Minuten / Woche im Jahr 1992 ist die Wahrscheinlichkeit fir einen schlechten Fitnesszustand
im Jahr 2021 im Vergleich zu den sportlich Inaktiven um 67,4 % reduziert (p=0,236), wobei der
Koeffizient nicht signifikant ist. Cohen’s f2 betragt .773, was nach Cohen (1992) einem starken
Effekt entspricht.

Zusammenfassend gilt fur Frage IV, dass die Regressionsmodelle der Arzteinschatzung*
und des Fitnesszustands*** signifikant sind. Das Modell des Gesamt-Cholesterins ist
tendenziell signifikant. Die Modelle des Bluthochdrucks, des Diabetes, der zentralen

Adipositas, des LDL-Cholesterins und der Allergien sind als Ganzes nicht signifikant.

Bei einer sportlichen Aktivitidt von 2 150 Minuten / Woche im Jahr 1992 steigt die relative
Wahrscheinlichkeit...

...fur erhohte Gesamt-Cholesterin-Werte im Jahr 2021 um das 10,1-Fache tendenziell
signifikant (p=0,062) an.

Bei einer Alltagsaktivitat von 2 210 bis < 630 Minuten / Woche im Jahr 1992 steigt die
relative Wahrscheinlichkeit...

...fur einen schlechten Fitnesszustand im Jahr 2021 um das 7,2-Fache signifikant
(p=0.018) an.
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4.5 Korrelationen zwischen den einzelnen Variablen

Die Untersuchung der Auswirkungen der kérperlichen Aktivitat auf den Gesundheits- und Fit-
nesszustand im Langsschnitt mittels Regressionsanalyse bleibt gro3tenteils ohne signifikante
Ergebnisse. Die korperliche Aktivitat scheint in dieser Stichprobe nach 29 Jahren keinen bzw.

nur einen geringen Effekt aufzuweisen.

Deshalb wurde im Folgenden ergdnzend mit einer Korrelationsanalyse ein zweiter methodi-

scher Zugang gewabhilt.

Zum einen wird im Folgenden eine Korrelationsmatrix zwischen den Variablen von 1992 und
denen von 2021 erstellt, um die Stabilitdt der einzelnen Variablen zu Uberprifen (vgl. Tabelle
45).

Zum anderen wird die Korrelation der einzelnen Pradiktoren mit der Arzteinschatzung und der

Fitness naher betrachtet.

Die Variablen sportliche Aktivitat, Alltagsaktivitat sowie Fitnessindex werden als metrische Va-
riablen in die Korrelationsanalyse miteinbezogen. Die Einbeziehung der Variable
Arzteinschatzung erfolgt als Ordinalskala (0-9). Hohe Werte spiegeln dabei einen Gesund-

heitszustand mit starken kérperlichen Beschwerden wider.

Bei der Variable Diabetes 1992 gibt es keinen positiven Fall. Aus diesem Grund kdnnen fur

diese Variable keine Korrelationen gerechnet werden.

Die Berechnung der Korrelationskoeffizienten erfolgt abhangig vom Skalenniveau der Variab-
len (vgl. 3.8). Die Korrelationen fiir die sportliche sowie Alltagsaktivitat und den Fitnesszustand

werden aufgrund ihrer zentralen Rolle zusatzlich graphisch dargestellt.

Bei der Interpretation der Korrelationskoeffizienten wird erstens die Signifikanz und zweitens
die Relevanz (Starke) des Zusammenhangs herangezogen. Die Signifikanz wird mit * (p<.05)
und ** (p<.01) markiert. Als relevant werden Korrelationen angesehen, die den Wert von 0.30
Ubersteigen. Der Wert von 0.30 wird in der psychologischen Forschung oft auch als
Validitatsschwelle bezeichnet (Bds, 1987, S.79). 0.30 entspricht circa einer Varianzaufklarung
von 10 %.
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4.5.1 Stabilitat der einzelnen Variablen

Abbildung 29 stellt den Zusammenhang zwischen dem Fitnessindex von 1992 und dem
Fitnessindex von 2021 dar. Der Fitnesszustand von 1992 korreliert signifikant und in bedeut-
samer Hohe mit dem Fithesszustand von 2021 (r=.596, p<.001, N=76). Je hoher der Fithess-
zustand im Jahr 1992 ist, desto hoher ist der Fitnesszustand im Jahr 2021. Dabei handelt sich
nach Cohen (1992) um einen starken Effekt. Die wechselseitig aufgeklarte Varianz betragt
35,5 %.

R? Linear = 0,356

110,00

100,00

90,00

Fitnessindex 1992 (Z-Werf)

80,00 ]

60,00 70,00 80,00 90,00 100,00 110,00

Fitnessindex 2021 (Z-Wert)

Abbildung 29: Korrelation Fithessindex 1992 und Fitnessindex 2021

Abbildung 30 stellt die Beziehung zwischen der sportlichen Aktivitdt von 1992 und der
sportlichen Aktivitat von 2021 dar. Zwischen der sportlichen Aktivitat von 1992 und 2021 liegt
ein signifikanter positiver Zusammenhang vor (r=.249, p=.023, N=83), wobei es sich nach
Cohen (1992) um einen schwachen Effekt handelt. Die wechselseitig aufgeklarte Varianz
betragt 6,2 %.
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Abbildung 30: Korrelation sportliche Aktivitat 1992 und sportliche Aktivitat 2021
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Abbildung 31 stellt den Zusammenhang zwischen der Alltagsaktivitat von 1992 und der All-
tagsaktivitat von 2021 dar. Bei den Alltagsaktivitaten von 1992 und 2021 liegt keine signifikante
Korrelation vor (r=.196, p=.075, N=83). Die wechselseitig aufgeklarte Varianz betragt 3,8 %.

1500,00 R Linear = 0,039

1000,00 L]

HA92 [min | Woche]

500,00

00

.00 500,00 1000,00 1500,00 2000,00

HA21 [min / Woche]

Abbildung 31: Korrelation Alltagsaktivitat 1992 und Alltagsaktivitat 2021

Die weiteren Stabilitatskoeffizienten werden im Folgenden beschrieben, aber nicht mehr
graphisch dargestellt.

Die sozialen Schichtzugehdrigkeiten von 1992 und 2021 korrelieren signifikant miteinander
(r=.497, p<.001, N=82). Je hoher die soziale Schicht im Jahr 1992, desto hoher ist die soziale
Schicht 29 Jahre spater. Nach Cohen (1992) handelt es sich um einen mittleren Effekt.

Bei den Gesundheitsparametern Bluthochdruck, zentrale Adipositas und Allergien liegen

signifikante Korrelationen vor.

Zwischen der Variable Bluthochdruck von 1992 und der von 2021 liegt ein signifikanter
positiver Zusammenhang vor (r=.234, p=.035, N=81), wobei es sich nach Cohen (1992) um

einen schwachen Effekt handelt.

Die Variablen zentrale Adipositas von 1992 und von 2021 korrelieren signifikant miteinander
(r=.374, p<.001, N=80). Nach Cohen (1992) handelt es sich um einen mittleren Effekt.

Die Variablen Allergien von 1992 und 2021 korrelieren signifikant miteinander (r=.464 p<.001

N=70), wobei es sich nach Cohen (1992) um einen mittleren Effekt handelt.

Bei den Lebensstilfaktoren Rauchen und Alkoholkonsum sowie bei der Schlafqualitat liegen

signifikante Korrelationen vor.

Zwischen der Variable Rauchen von 1992 und der von 2021 liegt ein signifikanter positiver
Zusammenhang vor (r=.494, p<.001, N=75). Nach Cohen (1992) handelt es sich um einen
mittleren Effekt.
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Zwischen der Variable Alkohol von 1992 und der von 2021 liegt ein signifikanter positiver
Zusammenhang vor (r=.359, p=.002, N=72). Nach Cohen (1992) handelt es sich um einen
mittleren Effekt.

Die Variablen Schlafqualitéat von 1992 und von 2021 korrelieren signifikant miteinander (r=.225,
p=0,047, N=78), wobei es sich hach Cohen (1992) um einen schwachen Effekt handelt.

Die Variablen Arzteinschatzung (r=.183, p=.107, N=79), Gesamt-Cholesterin (r=.161, p=.153,
N=79), LDL-Cholesterin (r=.207, p=.079, N=72) und Familiares Risiko (r=.162, p=.148, N=80)
von 1992 korrelieren nicht signifikant mit inren Pendant-Variablen von 2021.

Zusammenfassend lasst sich damit festhalten, dass die hochsten Stabilitaten nach fast 30
Jahren bei der Fitness vorliegen. Die korperliche Leistungsfahigkeit ist offensichtlich ein
Merkmal, das sich relativ frih auspragt und trotz unterschiedlichster Einflisse Uber die
Lebensspanne relativ stabil bleibt.

4.5.2 Bedeutsame Korrelationen

Im Folgenden werden die Korrelationen mit den zentralen Variablen Arzteinschatzung, Fit-

nesszustand sowie sportliche Aktivitat und Alltagsaktivitat naher betrachtet.

Es wird mittels Korrelationsberechnung analysiert, ob sich der momentane Gesundheitszu-
stand durch die Arteinschatzung oder den Fitnessindex von 1992 besser vorhersagen lasst
als durch die koérperliche Aktivitat von vor 29 Jahren. Tabelle 46 veranschaulicht die Ergeb-

nisse in einer Korrelationsmatrix.

Tabelle 46: bedeutsame Korrelationen

Bluthochdruck

21 Diabetes 21 zAdi 21 TC21 LDL 21 Allergie 21
Arzt 92 .043 .316%* 210 -.169 -.023 .049
Fitness 92 |-.13 -.309** -.254%* .078 -.174 -.029
SA 92 .077 -.011 -.083 .198 .189 .04
HA 92 .04 .002 .008 .009 -.037 -.05

Im Langsschnitt betrachtet zeigen sich lediglich bei der Arzteinschatzung und beim Fitnesszu-

stand von 1992 signifikante Zusammenhange mit den Gesundheitsparametern von 2021.

Zwischen der Arzteinschatzung des Gesundheitszustandes von 1992 und einem Diabetes im

Jahr 2021 liegt ein signifikanter positiver Zusammenhang vor (r=.316; p=.005; N=79).

Zwischen dem Fitnessindex von 1992 und einem Diabetes im Jahr 2021 liegt ein signifikanter

negativer Zusammenhang vor (r=-.309, p=.005, N=80).

110



Des Weiteren ist ein Diabetes im Jahr 2021 signifikant mit einer zentralen Adipositas (r=.252;
p=.024; N=80), einem erhéhten Gesamt-Cholesterin (r=.251; p=.025; N=80) und einem aktiven
Raucherstatus (r=.222; p=.048; N=79) im Jahr 1992 positiv korreliert.

Ebenso liegt zwischen dem Fitnesszustand von 1992 und einer zentralen Adipositas im Jahr

2021 ein signifikanter negativer Zusammenhang vor (r=-.254, p=.023, N=80).

Daneben ist eine zentrale Adipositas von 2021 signifikant mit einem Bluthochdruck (r=.289;
p=.01; N=79) bzw. einem erhdhten Gesamt-Cholesterin (r=.315; p=.005; N=80) von 1992
positiv korreliert.

Zwischen den anderen Gesundheitsparametern von 2021 und der Arzteinschatzung bzw. dem

Fitnesszustand von 1992 liegen keine signifikanten Zusammenhéange vor.

Wahrend der Fitnesszustand von 2021 signifikant positiv mit der sportlichen Aktivitat (r=.264;
p=.021; N=76) von 1992 korreliert, korreliert dieser signifikant negativ mit der Arzteinschatzung
(r=-.351; p=.002; N=82) und der zentralen Adipositas (r=-.361; p=.001; N=76) von 1992.

Die Arzteinschatzung von 2021 korreliert signifikant positiv mit dem Bluthochdruck von 1992
(r=.298; p=.008; N=79).

Des Weiteren besteht eine signifikante positive Korrelation zwischen einem Bluthochdruck im
Jahr 1992 und der Alltagsaktivitat im Jahr 2021 (r=.301; p=.006; N=82).

Zwischen der kdrperlichen Aktivitat von 1992 und den Gesundheitsparametern von 2021 lie-
gen keine signifikanten Zusammenhange vor. Dies betrifft sowohl die sportliche als auch die
Alltagsaktivitat von 1992.

Zusammenfassend lasst sich festhalten, dass ledig die frih gemessene Arzteinschatzung (mit
Diabetes und zentraler Adipositas) sowie Fitness (mit Diabetes und zentraler Adipositas) einen
nennenswerten Pradiktionswert fur die fast 30 Jahre spater erfassten Gesundheitsparameter
besitzen. Die aufgeklarte Varianz liegt in der Grof3enordnung von 5 - 10 %. Die sportliche

Aktivitat korreliert nicht mit spater erfassten Gesundheitsparametern.
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5. Diskussion

Ziel der vorliegenden Arbeit war, mit Hilfe der durch die Langsschnittstudie Gesundheit zum
Mitmachen erhobenen Daten die Auswirkung der korperlichen Aktivitat auf den Gesundheits-
und Fitnesszustand sowohl im Querschnitt als auch im Langsschnitt zu analysieren und be-
deutende Unterschiede zwischen den beiden Erhebungen im Jahr 1992 und 2021 aufzuzei-

gen.

Im Folgenden sollen die Methodik und die Ergebnisse diskutiert werden.

5.1 Diskussion der Methodik

Teilnehmerkollektiv

Der Untersuchungszeitraum der Studie erstreckt sich inzwischen tber 29 Jahre. Die Anfangs-
stichprobe von 1992 kann als reprasentativ fir die Gemeinde Bad Schdnborn angesehen wer-
den (Woll, 1995). Drop-Out Analysen wurden bereits durchgefuhrt (Tittlbach, 2002): Weitere
Drop-Out Analysen fir die spateren Messzeitpunkte waren von Vorteil, um einen mdglichen
Attrition Bias (Miller & Hollist, 2007) durch Studienabbrecher bestimmen zu kénnen. Eine tele-
fonische Befragung nach dem vierten Messzeitpunkt scheiterte hauptséachlich daran, dass die
Teilnehmer nicht mehr auffindbar waren (Bonadt, 2016). Dies muss auch bei der Quer-
schnittsanalyse beachtet werden, da im Querschnitt von 2021 nach Falldefinition noch 92

Langsschnittprobanden vorhanden sind.

Fur den in dieser Arbeit analysierten Langsschnitt zeichnet sich ein recht eindeutiges Bild ab.
75 (90,4 %) der 83 Langsschnittprobanden sind ebenfalls Teil der betrachteten Quer-
schnittspopulation von 1992. Lediglich 8 Probanden (9,6 %) des analysierten Langsschnitts
waren 33 oder 34 Jahre alt und wurden somit nicht in die Querschnittsanalyse miteinbezogen.
Betrachtet man die Langsschnittpopulation mit der Querschnittspopulation von 1992, so fallt
einem auf, dass die sportliche Aktivitat bei den Langsschnittprobanden im Mittel mit 109,2 +
105 Minuten / Woche hoher war als beim Querschnitt mit 77,5 £ 117,4 Minuten / Woche. Des
Weiteren sind die Langsschnittprobanden mit einem Z-Wert von 95,76 + 6,17 fitter als die
Querschnittsprobanden mit einem Z-Wert von 91,62 + 7,43. Ebenso ist die Langsschnittpopu-
lation gesiinder als der Querschnitt von 1992. Bei allen Gesundheitsparametern bis auf die
Allergien weisen die Langsschnittprobanden geringere Pravalenzen auf. Diese deutlichen Un-
terschiede untermauern eine positive Verfalschung des Langsschnitts. Die Reprasentativitat

fur die Bad Schonborner Bevolkerung ist im Langsschnitt somit kritisch zu hinterfragen.

Langsschnittstudien wie Gesundheit zum Mitmachen sind auf3erst schwer aufrecht zu erhalten
und bendtigen eine hohe Compliance und grof3e Motivation der Teilnehmenden. Nach mehr

als 20 Jahren ist eine positive Verfalschung des Teilnehmerkollektivs in der Regel unausweich-
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lich. Deswegen verwundert es nicht, dass auch in der vorliegenden Arbeit eine positive Verfal-
schung festzustellen ist. Dies ist schon allein dadurch begriindet, dass rund ein Viertel der
Ausgangsstichprobe inzwischen verstorben oder gesundheitlich nicht in der Lage ist, an der
Studie teilzunehmen. Dieser sogenannte Attrition Bias war zu erwarten und muss bei der In-

terpretation der Ergebnisse bericksichtigt werden.

Korperliche Aktivitat

Die sportliche Aktivitat und die Alltagsaktivitat wurden mithilfe eines Fragebogens erfasst. Dies
stellt nach Pfaffenberger et al. (1993) besonders bei gro3 angelegten Studien die Methode der
Wahl dar. Die Abstande zwischen den Messzeitpunkten waren mit drei Mal funf, einmal sechs
und einmal acht Jahre fir eine retrospektive Erfassung der korperlichen Aktivitat sehr grof3
und konnten einen Recall Bias verursachen. Zwischen den Messzeitpunkten liegen keine
weiteren Informationen vor. Deshalb geht die Studie davon aus, dass die korperliche Aktivitat
vom vorherigen Messzeitpunkt bis zum aktuellen Messzeitpunkt konstant war. Dies wird
vermutlich h&aufig nicht der Fall gewesen sein.

Arzteinschéatzung

Trotz standardisierter Untersuchung muss berilicksichtigt werden, dass klinische Befunde
abhangig vom Untersucher sind. Die Untersuchung erfolgte zu jedem Messzeitpunkt durch
zwei Mediziner, die sich jedoch 1992 und 2021 unterschieden. Des Weiteren muss
berticksichtigt werden, dass die Altersspanne der Probanden des gesamten Querschnitts von
1992 33 bis 56 Jahre betrug. 2021 betrug die Altersspanne des kompletten Querschnitts 35
bis 86 Jahre. In der zweiten Lebenshélfte ist eine erhebliche Zunahme der korperlichen und
psychosozialen Beeintrachtigungen festzustellen (Walter et al., 2006). Somit ist davon
auszugehen, dass 2021 der Gesundheitszustand der 35- bis 56-Jahrigen in Relation zu dem
Gesundheitszustand der 57- bis 86-Jahrigen gesetzt wurde. Dies kénnte eventuell die
besseren Werte der Arzteinschétzung der 35-56-J&hrigen im Jahr 2021 im Vergleich zu 1992
erklaren. Dadurch stellt sich ein Vergleich der Arzteinschatzung zwischen den Querschnitten
1992 und 2021 als schwierig dar. Eine Auswertung innerhalb der Querschnitte ist davon aber

nicht betroffen.

Bluthochdruck

Die indirekte Blutdruckmessung erfolgte zu beiden Erhebungszeitpunkten unter standardisier-
ten Bedingungen. Nach einer mindestens funfmindtigen Ruhepause im Sitzen wurde der Blut-
druck mit einem automatischen Messgerat oszillometrisch bestimmt. Der Blutdruck wurde am
linken Oberarm in sitzender Position mit Rickenlehne und unterstiitztem Arm gemessen. Die
European Society of Cardiology (ESC) empfiehlt die Durchfiihrung von drei Blutdruckmessun-
gen in einem Abstand von 1-2 min. Der Mittelwert der letzten beiden Blutdruckmessungen wird

als Blutdruckwert herangezogen (Williams et al., 2018). Der erste gemessene Wert ist haufig
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etwas hoher als die nachfolgenden Messungen. Eine an den Vorgaben der ESC orientierte

Blutdruckmessung wirde die Aussagekraft der verwendeten Blutdruckwerte erhéhen.

Es muss bericksichtigt werden, dass die Pravalenz des Bluthochdrucks durch die einmalige
Messung womoglich Uberschatzt wird. In Untersuchungssurveys werden auf der Grundlage
von Blutdruckmessungen und unter Berucksichtigung der aktuellen Medikamenteneinnahme
im Vergleich zu Studien mit Selbstangaben zu einer bereits diagnostizierten Hypertonie insge-
samt hohere Pravalenzen des Bluthochdrucks ermittelt (Meisinger et al. 2006; Neuhauser et
al. 2013; van den Berg et al. 2013).

Diabetes

Die Blutglucose wurde 1992 aus dem vendsen Blut bestimmt. Zuséatzlich wurde der Nichtern-
Zustand des Probanden bestimmt und der Grenzwert zur Bestimmung des Diabetes ange-
passt. 2021 wurde hingegen der HbAlc aus dem Kapillarblut bestimmt. Eine Nahrungskarenz
war dabei nicht notwendig, da der HbAlc mit dem mittleren Blutglucosegehalt der vergange-
nen 8 bis 12 Wochen korreliert. Trotz der unterschiedlichen Methodik ist eine Vergleichbarkeit
mdoglich, da die beiden unterschiedlichen Tests zur Diagnostik des Diabetes als gleichwertig

anzuerkennen sind (Thomas, 2012).

Zentrale Adipositas

Der Taillenumfang ist eine einfache und kostengiinstige Methode zur Bestimmung einer
zentralen Adipositas. Dieser wird in der klinischen Forschung zunehmend als nutzlicher Pra-
diktor fUr Gesundheitsrisiken anerkannt. Der anthropometrisch erfasste Taillenumfang korre-
liert stark mit einer objektiv erfassten Computertomographie des viszeralen Fettgewebes
(Anjana et al., 2004). Dieses viszerale Fettgewebe korreliert stark mit kardiovaskularen Krank-
heiten und Diabetes (Fang et al., 2018).

TC + LDL

Das Gesamt-Cholesterin und das LDL-Cholesterin wurden 1992 nach vendser Blutentnahme
im Labor des Sportmedizinischen Instituts Frankfurt untersucht. 2021 erfolgte die Analyse der
Blutproben vor Ort mit Hilfe eines Point-of-Care-Systems. Statt einer vendsen Blutentnahme
reichte kapillares Blut. Dies konnte mit einer Lanzette aus der Fingerbeere des Probanden
gewonnen werden. Das LDL-Cholesterin wurde Uber die Friedewald-Formel bestimmt. Dazu
waren das Gesamt-Cholesterin, die Triglyceride und das HDL-Cholesterin notwendig. Trotz
der unterschiedlichen Methodik der Blutfettanalyse zwischen 1992 und 2021 ist eine
Vergleichbarkeit der Daten moglich. Zwischen dem 2021 verwendeten TASCOM Simplex
TAS101 (TASCOM Co. Ltd., Anyang, Sudkorea) und Laborgeraten wie dem Hitachi 7020
System fiur klinische Chemie besteht fir die verwendeten Blutparameter eine sehr hohe
Korrelation (TC: r2 = 0,9922; TG: r2 = 0,9926; HDL.: r2 = 0,9895) (TASCOM, 2020).
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Der Nuchtern-Status der Probanden wurde in die Beurteilung der Blutfett-Werte nicht mitein-
bezogen. Dies liegt daran, dass sich die Blutfette nicht-niichtern bestimmen lassen, da es im
Vergleich zu Nichtern-Werten keinen Klinisch signifikanten Unterschied gibt (Nordestgaard et
al., 2016).

Beim LDL-Cholesterin treten 2021 die meisten Missings auf. Dies ist darauf zurtickzufihren,
dass die drei Blutfettwerte TC, TG und HDL vorhanden sein miissen, um das LDL-Cholesterin
Uber die Friedewald-Formel ausrechnen zu kdnnen. Trat beim zweiten Testversuch erneut
eine Fehlermeldung bei einem der drei Werte auf, wurde das LDL-Cholesterin als Missing

gewertet.

Allergien
Die Ermittlung der Préavalenzen von Allergien erfolgt in epidemiologischen Studien standard-

mafig durch Fragebdgen (vgl. Sald et al., 2017; Bergmann et al., 2016). Die Differenzierung
in verschiedene Allergieformen wére von Vorteil, um die Auswirkung der kdrperlichen Aktivitat
auf diese genauer darstellen zu kénnen. Es ist denkbar, dass der Einfluss der kérperlichen

Aktivitat auf verschiedene Allergieformen unterschiedlich ausfallt.

Fitness

Bei dem Fitness-Index wurden die Kraft, Beweglichkeit, Koordination und aerobe
Ausdauerleistungsfahigkeit betrachtet. Die aerobe Ausdauerleistungsfahigkeit wurde 1992 mit
einem Fahrradergometer und ab 1997 mit einem Walking-Test erhoben. Die Testaufgaben
sind vor dem ersten Einsatz umfassend im Hinblick auf die Testgutekriterien Objektivitat,
Reliabilitat und Validitat in Kooperation mit dem UKK Institut Gberprift worden (Suni, 2000;
Kolb, 2000).

Rauchen

Die Probanden wurden anhand ihres aktuellen Raucher-Status in Raucher und Nicht-Raucher
eingeteilt. Ex-Raucher wurden den Nicht-Rauchern zugeordnet. Allerdings haben Raucher
zum Zeitpunkt des Rauchstopps im Vergleich zu Nicht-Rauchern noch ein erhthtes Risiko an
mit dem Rauchen assoziierten Erkrankungen zu erkranken. So sinkt beispielsweise das
kardiovaskulare Risiko in den ersten zwei Jahren nach dem Rauchstopp erheblich (Erhardt,
2009). Da keine Informationen zur Zeitspanne der Abstinenz vorlagen, muss davon

ausgegangen werden, dass der Effekt des Rauchens eher unterschatzt wurde.
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Alkohol

Semi-quantitative food-frequency questionnaires (FFQs), die haufig in medizinischen epidemi-
ologischen Studien ohne Schwerpunkt auf Alkohol verwendet werden, stellen nur eine Frage
zum Alkoholkonsum im Allgemeinen oder pro Getrank. Diese Frage bezieht sich auf die Hau-
figkeit des Konsums (Gmel & Rehm, 2004). Mit der Haufigkeit des Trinkens von Alkohol pro
Woche wird eine grundlegende Dimension der Messung des Alkoholkonsums erfragt. Aller-
dings kann beispielsweise nicht zwischen einem und funf Getranken einmal pro Woche unter-
schieden werden, da keine Mengenangaben zum Alkoholkonsum gemacht werden. Die
Menge des Alkoholkonsums, die bei den Trinkanldassen konsumiert wird, stellt die zweite
grundlegende Dimension zur Erfassung des Alkoholkonsums dar (Alanko, 1984). Das Einbrin-
gen der zweiten Dimension in den Studienfragebogen ware winschenswert, um eine Ver-
gleichbarkeit zu Studien herzustellen, die sich oft auf die konsumierte Menge an Reinalkohol
pro Woche beziehen (vgl. Lange et al., 2016; vgl. Burger & Mensink, 2003). Semi-quantitative
FFQs wurden validiert und zeigten in der Regel hohe Werte der Test-Retest-Reliabilitéat (vgl.
Willett et al., 1985; Rimm et al., 1992). Allerdings ist gerade bei diesem hochsensiblen Thema
zu bedenken, dass die Probanden maéglicherweise im Sinne der sozialen Erwiinschtheit ant-

worten.

Schlafqualitat
Fur die Bewertung des Schlafs ist die Schlafqualitéat der Schlafquantitat tberlegen (Kohyama,

2021). Objektive Messungen der Schlafqualitat wie zum Beispiel die Polysomnographie sind
fur epidemiologische Studien zu teuer, zeitaufwendig und unpraktisch. Die Erfassung der

subjektiven Schlafqualitat ist hingegen gut durchfuhrbar.

Familiares Risiko

Bei dem familiaren Risiko geht es darum, wie das Auftreten einer bestimmten Erkrankung bei
blutsverwandten Familienmitgliedern einen Patienten fur die gleichen oder &hnlichen Erkran-
kungen pradisponiert. Eine krankheitsspezifische Familienanamnese im vollen Umfang und
fur jede Erkrankung ist im Rahmen dieser epidemiologischen Studie nur schwer durchfihrbar.
Aus diesem Grund wurden stellvertretend die drei Gebiete Stoffwechselerkrankungen, Herz-
Kreislauferkrankungen und muskuloskelettale Erkrankungen ausgewahlt. Allerdings muss be-
rucksichtigt werden, dass durch diese ungenauere Zusammenfassung ein Teil der Aussage-

kraft verloren geht.

Zusammenfassend lasst sich festhalten, dass in der Studie Gesundheit zum Mitmachen ein
bekanntes und weithin erprobtes Methoden-Set verwendet wurde, das aussagekraftige

Ergebnisse erwarten lasst.
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5.2 Diskussion der Ergebnisse

5..2.1 Bedeutende Unterschiede der Querschnittspopulationen 1992 und 2021
In der Bad Schoénborn Studie ist im Querschnitt von 2021 die obere Mittelschicht von 33,1 %

auf 62,1 % angestiegen, wahrend die untere Mittelschicht von 29,2 % auf 10,7 % abgenommen
hat. Eine &hnliche Verschiebung der sozialen Schichten liegt ebenfalls bei Lengfeld &
Ordemann (2020) vor, bei denen seit Beginn der 1990er-Jahre ein Schrumpfen der unteren

Mittelschicht und ein Aufwuchs der oberen Mittelschicht zu erkennen ist.

2021 ist eine deutliche und signifikante Erh6hung des Aktivitatsniveaus (Minuten pro Woche
habituelle und sportliche Aktivitat) festzustellen. Dies scheint sehr Uberraschend, da gerade
zu Beginn der Covid-19-Pandemie viele Sportstatten und Fitnessstudios im Rahmen der Pan-
demiebekampfung schlieBen mussten, wodurch sich das Bewegungsangebot zu einem gro-
Ben Teil reduziert hat. Nichtsdestotrotz wird dieses Ergebnis durch internationale Studien zu
Daten von Fitnessgerateherstellern (Garmin, 2020) sowie Studien aus Frankreich und der
Schweiz (Cheval et al., 2021) bestéatigt. Dabei scheinen ein gesteigertes Gesundheitsbhewusst-
sein und mehr Freizeit Triebkréfte fir dieses Verhalten gewesen zu sein. Diese haben an-
scheinend zu einem vermehrten Ausiiben von Individualsportarten gefiihrt. Wie nachhaltig die-

ses Verhalten ist, kann allerdings erst in der Zukunft beurteilt werden.

Bei der Interpretation der Daten muss der Zeitpunkt der Erhebung (Juni und Juli 2021)
bertcksichtigt werden. Zu diesem Zeitpunkt wurden Lockerungen in allen Lebensbereichen
durch ein flachendeckendes Impfangebot fiir die Bevdlkerung und niedrige Inzidenzen bei
Neuinfektionen und Hospitalisierung ermdglicht. Dies betraf auch Sport- und Vereinsangebote,
die unter bestimmten Voraussetzungen wieder stattfinden konnten. Bei den Probanden
kénnen diese Lockerungen zu einer mdglichen positiven Verzerrung in der Wahrnehmung des

Ausmaldes der korperlichen, insbesondere der sportlichen Aktivitat gefiihrt haben.

Des Weiteren ist neben der deutlichen Erhdhung des Aktivitatsniveaus eine Abnahme des
Fitnesszustands bei den sportlich Aktiven festzustellen, wahrend der Fitnesszustand bei den

sportlich Inaktiven konstant bleibt.

Eine Verbesserung des Fitnesszustands kann Uber eine regelméaRige koérperliche, vor allem
sportliche Aktivitat erreicht werden. Man muisste somit davon ausgehen, dass bei einer Erho-
hung der sportlichen Aktivitat der Fitnesszustand bei den sportlich aktiven Probanden nicht
abnimmt. In Anbetracht der genannten Tatsache, dass es aufgrund des Zeitpunktes der Erhe-
bung zu einer positiven Verzerrung in der Wahrnehmung des Ausmal3es der sportlichen Akti-
vitdt gekommen ist, kann man davon ausgehen, dass einige Probanden in einem geringeren
Umfang sportlich aktiv sind als angegeben oder sie sich erst seit einem kirzeren Zeitraum auf

diesem Aktivitatslevel bewegen, wodurch die Auswirkungen auf den Fitnesszustand geringer

117



ausfallen, was in einem niedrigeren Fitnesszustand resultiert als bei der angegebenen sportli-
chen Aktivitat zu erwarten ware. Hinzu kommt, dass das Durchschnittsalter bei den sportlich
Inaktiven konstant bleibt, wahrend das Durchschnittsalter 2021 im Vergleich zu 1992 bei den
sportlich Aktiven zunimmt. Dadurch wird vermutlich ein nennenswerter Teil der Abnahme des
Fitnesszustandes begrindet, weil mit zunehmendem Alter eine Abnahme der motorischen

Leistungsfahigkeit einhergeht.

Besonders auffallend ist der Anstieg der Pravalenzen des Bluthochdrucks von 33 % im Jahr
1992 (m=40,8%; w=25,6%) auf 59 % im Jahr 2021 (m=68,8%; w=52,8%). Durch die etwas
verschiedene Altersstruktur bei den beiden Querschnitten lassen sich die héheren Pravalen-
zen im Jahr 2021 zumindest zum Teil erklaren. Wahrend beim Querschnitt von 1992 die Pro-
banden recht gleichmaf3ig auf die drei Altersklassen aufgeteilt waren, befinden sich beim Quer-
schnitt von 2021 uber 58 % der Probanden in der hochsten Altersklasse (51-56 Jahre). Die
Pravalenz des Bluthochdrucks steigt mit dem Alter rapide an. So stieg beispielsweise im Nati-
onal Health and Nutrition Examination Survey (NHANES) die Pravalenz von 7,3 % % 0,9 bei
den 18 bis 39-Jahrigen auf 66,3 % * 1,8 bei den Uber 60-Jahrigen (Ong et al., 2007).

Studien aus Deutschland (SHIP: Study of Health in Pomeronia und KORA: Kooperative Ge-
sundheitsforschung in der Region Augsburg) mit derselben Definition des Bluthochdrucks zei-
gen fur die Pravalenz @hnliche Werte wie die Bad Schonborn Studie, wobei die Werte von
1992 néher an den Werten von KORA und die Werte von 2021 naher an den Werten von SHIP
liegen (SHIP men aged 35-44: 51,5% to aged 45-54: 69,5%; SHIP women aged 35-44: 20,7%
to aged 45-54: 43,2 %; KORA men aged 35-44: 31 % to aged 45-54: 43,2 %; KORA women
aged 35-44: 13,4 % to aged 45-54: 36,7 %)(Meisinger et al., 2006).

Die Pravalenz fir eine Allergie lag beim Querschnitt von 1992 bei 27,1 %. Im Querschnitt von
2021 ist sie auf 47,2 % gestiegen. In den letzten 50 Jahren ist die Préavalenz fiir Allergien
besonders in den Industrienationen stark gestiegen, ohne dass ein exaktes Erklarungsmodell
gefunden werden konnte (Langen et al., 2013). In Deutschland leidet jeder vierte bis flinfte
Einwohner an einer allergischen Erkrankung. Insgesamt haben jedoch 40 bis 43 % aller Deut-
schen schon einmal eine Allergie entwickelt (Bdcking et al., 2012). Eine mégliche Erklarung
fur den Anstieg bei der Bad Schonborn Studie kdnnte neben der ohnehin steigenden Pré-
valenz an Allergien ein gesteigertes Gesundheitsbewusstsein und eine verbesserte Gesund-
heitsaufklarung in der Bevolkerung sein. Dadurch ware es méglich, dass die Probanden bei
der jungsten Erhebung auch schon einmalige allergische Reaktionen oder Allergien ohne arzt-

liche Diagnostik angegeben haben, was zu hoheren Préavalenzen fiihrt.

In der Studie zur Gesundheit Erwachsener in Deutschland (DEGS1) berichten Mensink et al.
(2013) von einer Zunahme der Adipositas. Bei der Bad Schénborn Studie ist eine Abnahme

der Pravalenz der Adipositas von 30,2 % auf 24,4 % zu verzeichnen. Eine Adipositas tritt
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vermehrt in sozialen niedrigen Schichten und bei sportlich inaktiven Probanden auf. Beide
Gruppen sind in der Querschnittspopulation von 1992 haufiger anzutreffen als 2021. Die
Anzahl der Probanden aus der Unterschicht und der unteren Mittelschicht betrug 1992 38,8
%, wahrend 2021 nur 24,8 % der Teilnehmenden den beiden sozialen Schichten zugeordnet
wurden. Des Weiteren sank die Anzahl der sportlich Inaktiven von 44,4 % auf 16,1 %. Durch
diese zwei Veranderungen in der Querschnittspopulation der Bad Schénborner Bevdlkerung
lasst sich zumindest ein Teil des entgegengesetzten Trends der Entwicklung der Pravalenz
der Adipositas in Deutschland erklaren. Allerdings wird durch die 92 Langsschnittprobanden
im Querschnitt aufgrund des zu vermutenden Selektionseffekts die Pravalenz der Adipositas
fur die Bad Schonborner Bevélkerung 2021 wahrscheinlich leicht unterschatzt. Dieser Effekt
wird vermutlich nicht allzu grof3 sein, da knapp 83 % (N = 76) der Langsschnittprobanden im
Querschnitt zum ersten Mal 2015 an der Studie teilgenommen haben und sich der

Selektionseffekt mit der Anzahl an Erhebungen vergrofZert.

Von der Querschnittspopulation des Jahres 1992 auf die Querschnittspopulation des Jahres
2021 hat der Anteil der Raucher sowie der Anteil der Probanden mit einem Alkoholkonsum
von mindestens 5-Mal pro Woche stark abgenommen. Dies ist sowohl fur die mannlichen als
auch fir die weiblichen Teilnehmer der Fall. Ein deutlicher Riickgang an Tabakkonsumenten
in Deutschland wird in mehreren epidemiologischen Studien bestatigt (Zeiher et al., 2017,
Lampert et al., 2013), ebenso wie der Rickgang von riskantem Alkoholkonsum in der
Bevolkerung (Lange et al., 2016; Burger & Mensink, 2003).

5.2.2 Der Einfluss der aktuellen kérperlichen Aktivitat auf den momentanen Gesundheits-

und Fitnesszustand

Sowohl 1992 als auch 2021 kann ein signifikanter Einfluss der aktuellen sportlichen Aktivitat
auf die Wahrscheinlichkeit eines schlechten Fitnesszustandes und das Vorhandensein einer
zentralen Adipositas betrachtet werden. Der Einfluss nimmt dabei mit steigender sportlicher
Aktivitat zu. Lediglich bei der sportlichen Aktivitat bis 150 Minuten / Woche im Jahr 2021 ist

das Ergebnis nicht signifikant.

Es lasst sich vermuten, dass bereits eine geringe bis mittlere sportliche Aktivitat ausreicht, um
einer zentralen Adipositas und einem schlechten Fitnesszustand vorzubeugen. Eine gestei-
gerte sportliche Aktivitat erhéht diesen Effekt noch einmal leicht. Dies kénnte durch die Art der
korperlichen Aktivitat bedingt sein, da mit sportlicher Aktivitat eine Reizschwelle Uberschritten
wird, die zu diesen positiven Verdnderungen fuhrt. Denn ein Ziel der sportlichen Aktivitat ist
bekanntermal3en die Verbesserung, Aufrechterhaltung oder Wiederherstellung einer oder
mehrerer Komponenten der korperlichen Fitness (Caspersen et al., 1985). Des Weiteren fallt

bei der sportlichen Aktivitat ein héherer Energieverbrauch an als bei der Alltagsaktivitat.
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Daraus resultiert weniger wahrscheinlich ein Kalorieniiberschuss, womit auch die Wahrschein-

lichkeit fur eine zentrale Adipositas abnimmt.

Die Zusammenhange zwischen der sportlichen Aktivitdt und einer zentralen Adipositas und
dem Fitnesszustand sind die einzigen, die zu beiden Messzeitpunkten signifikant sind. Ein
Grund hierfur kénnte in der sehr guten und genauen Messbarkeit der zentralen Adipositas und

des Fitnesszustandes liegen.

Die postulierten Zusammenhange lassen sich zwar theoretisch begriinden, dennoch kann die
Frage, ob eine sportliche Inaktivitéat zu einer Adipositas oder einem schlechten Fitnesszustand
fuhrt oder ob eine Adipositas bzw. ein schlechter Fitnesszustand in einer sportlichen Inaktivitat

resultiert, aufgrund der Studienart nicht endgultig geklart werden.

5.2.3 Bedeutende Unterschiede in der Langsschnittpopulation zwischen 1992 und 2021

Die Geschlechterverteilung bleibt im Langsschnitt zwangslaufig dieselbe, wahrend die Stich-
probe naturgemal 29 Jahre alter wird. Ein leichtes Absinken des Sozial-Status ist wohl durch
den Ubergang von Arbeitsleben ins Rentenalter und einem damit verbundenen geringeren

Einkommen geschuldet.

Die korperliche Aktivitdt nimmt bei den Langsschnittprobanden von 1992 auf 2021 zu.
Waéhrend die sportliche Aktivitat ungefahr im gleichen Umfang zunimmt wie im Querschnitt,
steigt die Alltagsaktivitat starker an. Dies kdnnte an der Lebenssituation liegen. Von den
Langsschnittprobanden ist ein Grof3teil im Rentenalter. Dadurch steht diesen Personen mehr
Zeit zur Verfligung als den jungeren Probanden im Querschnitt. Diese zusétzliche Freizeit

bietet mehr Moglichkeiten fur Alltagsaktivitaten wie Gartenarbeit oder Spazierengehen.

Allerdings nimmt mit fortgeschrittenem Alter die Zahl an chronischen Erkrankungen zu. Das
Morbiditatsspektrum im hoheren Lebensalter ist gepragt von Multimorbiditat (von Renteln-
Kruse, 2001). Dies ist auch der Fall bei den Langsschnittprobanden von Gesundheit zum
Mitmachen. Der Gesundheitszustand der Probanden verschlechtert sich nach 29 Jahren. Alle
Pravalenzen der Gesundheitsparameter bis auf die Allergien steigen im Alter an. Der &rztlich

eingeschétzte Gesundheitszustand verschlechtert sich ebenfalls.

Neben dem Gesundheitszustand nimmt auch der Fitnesszustand der L&ngsschnittprobanden
nach 29 Jahren stark ab. Zwischen den beiden Altersgruppen ist bei der jiungsten Erhebung
im fortgeschrittenen Alter ein starkerer Leistungsabfall zu erkennen als 1992. Dies deckt sich
mit den Ergebnissen von Milanovic et al. (2013), bei denen ebenfalls ein deutlicher Leistungs-
abfall zwischen den 60-69-Jahrigen und den 70-80-Jahrigen zu erkennen ist. Diese Abnahme
ist bedingt durch physiologische Alterungsprozesse wie die Abnahme der Muskelmasse und

Knochendichte sowie durch eine Morbiditdtszunahme im fortgeschrittenen Alter.
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Die zwei Lebensstilfaktoren Rauchen und Alkoholkonsum unterscheiden sich in ihrer
Entwicklung in den fast 30 Jahren. Bei den jungen Erwachsenen ist die Pravalenz der aktiven
Raucher am hdchsten. Im fortgeschrittenen Alter nimmt diese deutlich ab (Lampert et al.,
2013). Dies bestatigt sich bei den Langsschnittprobanden, bei denen der Anteil der Raucher
nach 29 Jahren ebenfalls stark abnimmt und unter den Pravalenzen des Querschnitts von
2021 liegt. Wie grol3 der Anteil des altersbedingten Riickgangs der Pravalenz ist und welcher

Anteil dem gesamtgesellschaftlichen Ruckgang zuzuschreiben ist, bleibt offen.

Im Gegensatz zur Anzahl der Raucher nimmt die Anzahl der Probanden mit einem
Alkoholkonsum von mindestens funf Mal pro Woche nicht ab, sondern bleibt recht konstant.
Bei den Frauen nimmt die Préavalenz von 8,1 % auf 6,9 % leicht ab, wahrend sie bei den
Mannern von 37 % auf 37,2 % minimal ansteigt. Dies konnte durch zwei entgegengesetzte
Trends bedingt sein. Zum einen durch eine Zunahme des Alkoholkonsums im Alter, vor allem
bei den Mannern. Zum anderen durch einen gesamtgesellschaftlichen Rickgang des
Alkoholkonsums (Lange et al., 2016). Fraglich ist, ob der Alkoholkonsum neben der Frequenz
auch in der Trinkmenge konstant geblieben ist. Diese Frage kann aufgrund der fehlenden

Information in der Erhebung leider nicht beantwortet werden.

5.2.4 Der Einfluss der korperlichen Aktivitat von 1992 auf den momentanen Gesundheits-

und Fitnesszustand

Sportliche Aktivitéat und Alltagsaktivitat haben zur Vorhersage des Gesundheits- und Fitness-

zustands nach 29 Jahren nur einen geringen prognostischen Wert.

Ein Grund dafiir konnte die hohe Variabilitat der kdrperlichen Aktivitat sein. Denn flr eine
langfristige positive Auswirkung auf Gesundheit und Fitness ist eine regelméafige korperliche
Aktivitat notwendig. Bei einer schwankenden korperlichen Aktivitat, wie sie in den meisten
Fallen vorkommt, ist eine Vorhersage fir den Gesundheits- und Fitnesszustand nach fast drei

Jahrzehnten zumindest in der analysierten Stichprobe nicht moglich.

Dies zeigt aulBerdem, dass korperliche Aktivitat keinen Akkueffekt hat. Positive Auswirkungen

auf Gesundheit und Fitness konnen lediglich durch méglichst aktuelle Aktivitat erzielt werden.

Der Fitness-Index eignet sich fur eine Vorhersage besser, da dieser tiber die Zeit eine hohere
Stabilitat aufweist. Die durchgefiihrten Korrelationen zwischen dem Fithesszustand von 1992
und den Gesundheitsparametern von 2021 belegen dies. Allerdings sollten hier weitere

Untersuchungen durchgefiihrt werden, um diese Frage weiter zu beleuchten.

Bezuglich der Fahigkeitsabnahmen gibt es unterschiedliche Meinungen, welcher Anteil auf
Inaktivitdt und welcher auf den altersbedingten, nicht zu beeinflussbaren Rickgang zurickzu-

fuhren ist. Betrachtet man die Langsschnittprobanden zum jingsten Messzeitpunkt im Hinblick
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auf ihre korperliche Aktivitat, fallt auf, dass sich im fortgeschrittenen Alter ein &hnliches Bild
wie bei den Querschnitten im mittleren Erwachsenenalter ergibt. Sowohl Manner als auch
Frauen profitieren im Hinblick auf ihren Fitnesszustand in besonderem Ausmalf3 von sportlicher
Aktivitat, die bei den empfohlenen 150 Minuten / Woche oder darlber liegt. Bei einer sportli-
chen Inaktivitat im fortgeschrittenen Alter liegt das Fitnesslevel deutlich unter dem der sportlich
Aktiven. Deshalb ist anzunehmen, dass Inaktivitat einen groRen Einfluss auf die Entwicklung
der korperlichen Leistungsfahigkeit besitzt. Eine Abnahme der motorischen Fahigkeiten muss
also nicht als unbeeinflussbare Alterserscheinung hingenommen werden. Unter anderem
dadurch wurden sportliche und kérperliche Aktivitat im Allgemeinen in den letzten Jahrzehnten
als gesundheitsférderliche MaRnahmen sehr popular (Ubersichtsarbeiten z.B. Bos & Brehm,
1998; Rieder et al., 1996).

Neben der motorischen Leistungsfahigkeit sind deutliche Unterschiede zwischen sportlich
Aktiven und Inaktiven bei der zentralen Adipositas und dem Diabetes zu erkennen. Die
Pravalenz nimmt bei diesen Erkrankungen im Alter deutlich zu, wobei bei den Probanden mit
einer sportlichen Aktivitat von mindestens 150 Minuten / Woche die Pravalenzen erkennbar

geringer sind.

5.2.5 Stabilitat der Variablen

Bei der Untersuchung der Stabilitat der einzelnen Variablen hat sich gezeigt, dass vor allem

der Fitnesszustand zwischen 1992 und 2021 stabil bleibt. Wéahrend zwischen dem Fitnesszu-
stand von 1992 und dem Fitnesszustand von 2021 ein starker Zusammenhang besteht, ist der
Zusammenhang zwischen der sportlichen Aktivitat von 1992 und der sportlichen Aktivitat von
2021 gering. Auch zwischen der Alltagsaktivitat von 1992 und der Alltagsaktivitat von 2021
besteht lediglich ein schwacher Zusammenhang, der allerdings im Gegensatz zum Fitnesszu-

stand und zur sportlichen Aktivitat nicht signifikant ist.

Bei einem flnfjahrigen Abstand korreliert die sportliche Aktivitat nach Woll (2004) im besten
Fall mit 0.5. Bei gro3eren Abstanden geht die Korrelation immer weiter zurtick. Eine lebens-

lange kontinuierliche Aktivitat findet man in der Realitat also eher selten.

Dies deckt sich mit den Ergebnissen von Fortier et al. (2001). In deren Studie war der gemes-
sene Fitnesszustand Uber einen Zeitraum von sieben Jahren deutlich stabiler als die korperli-
che Aktivitat. Bei Mulder et al. (1998) ist die korperliche Aktivitat in einem Zeitraum von vier

Jahren recht variabel.

Durch die fehlende Stabilitat der korperlichen Aktivitat kann die geringe Auswirkung derselben
auf den Gesundheits- und Fitnesszustand nach 29 Jahren erklart werden, wohingegen die

Auswirkung auf den momentanen Zustand gréRer ausfallt.
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Des Weiteren lasst sich eine gute Stabilitat bei den Lebensstilfaktoren Rauchen und
Alkoholkonsum feststellen. Bei beiden Variablen von 1992 liegt ein mittlerer Zusammenhang
mit ihren entsprechenden Variablen von 2021 vor, wobei der Zusammenhang beim Rauchen
(r=.49) hoher ist als bei einem Alkoholkonsum von = 5-Mal pro Woche (r=.36). Zu einem
ahnlichen Ergebnis kommen Mulder et al. (1998). Bei ihnen blieb das Rauchverhalten in einem
Zeitraum von vier Jahren sehr konstant und der Alkoholkonsum wies eine mafiige Stabilitat

auf. Auch bei Weinberger et al. (2014) erwies sich der Raucherstatus als sehr stabil.

5.2.6 Bedeutsame Korrelationen

An dieser Stelle sei erwéhnt, dass sich durch die errechneten Korrelationen kein kausaler Zu-
sammenhang erklaren lasst. Allerdings kénnen durch die errechneten Korrelationen zwischen

den beiden Messzeitpunkten Vermutungen tUber mdgliche Pradiktoren getroffen werden.

Im Gegensatz zur korperlichen Aktivitdt sind Adipositas und Fitnesszustand signifikante
Pradiktoren fUr einen Diabetes (Katzmarzyk et al., 2007). Dies lasst sich auch bei der Bad
Schoénborner Stichprobe anhand der durchgeflihrten Korrelationen vermuten, bei denen
zwischen einer zentralen Adipositas sowie dem Fitnesszustand von 1992 und einem Diabetes
im Jahr 2021 ein signifikanter positiver bzw. fiir den Fitnesszustand negativer Zusammenhang
besteht. Des Weiteren besteht zwischen der Arzteinschatzung von 1992 und einem Diabetes

im Jahr 2021 ebenfalls ein signifikanter positiver Zusammenhang.

Zwischen einer zentralen Adipositas im Jahr 2021 und der Arzteinschatzung sowie dem Fit-
nesszustand von 1992 besteht ein schwacher positiver bzw. flr den Fithesszustand ein nega-
tiver Zusammenhang, der allerdings nur bei Letzterem signifikant ist. Aufgrund des starken
Zusammenhangs zwischen einem Diabetes und einer Adipositas sind die hohen Korrelationen
von beiden mit dem Fitnesszustand nicht verwunderlich. Ob ein Diabetes durch einen niedri-
gen Fitnesszustand von vor 29 Jahren bedingt ist oder durch eine bereits vorhandene Adipo-
sitas, die wiederum in einer konstant niedrigen sportlichen Aktivitat und damit in einem niedri-
gen Fitnesszustand begrindet liegt und nach 29 Jahren in einem Diabetes mindet, bleibt

offen. Das kausale Wirkungsgefuge kann also nicht beantwortet werden.

Sowohl zwischen der sportlichen als auch zwischen der habituellen Aktivitat von 1992 und den
Gesundheitsparametern von 2021 gibt es keine signifikanten Korrelationen. Dennoch sind die
Korrelationen zwischen der sportlichen Aktivitdt und den Gesundheitsparametern hoher als
bei der habituellen Aktivitat. Bei der habituellen Aktivitat sind die Korrelationen nahe 0. Dies
lasst vermuten, dass ein Einfluss der sportlichen Aktivitat auf die Gesundheitsparameter
nachhaltiger ist als ein Einfluss der habituellen Aktivitat, der nach 29 Jahren nicht mehr

vorhanden ist. Umgekehrt kénnten die Ergebnisse so interpretiert werden, dass gesunde
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Probanden schon vor 29 Jahren sportlich aktiver waren. Dadurch ergeben sich wiederum

wichtige Informationen fur mogliche Praventionsmal3nahmen.

Die Korrelationen zwischen der Fitness von 1992 und den Gesundheitsparametern von 2021
sind im Gegensatz zur korperlichen Aktivitat teilweise signifikant. Damit wird die Vermutung
erhartet, dass der Fitnesszustand als Mediatorvariable zwischen sportlicher Aktivitat und Ge-
sundheitszustand dient, da eine Verbesserung des Fitnesszustandes durch sportliche Aktivitét
erzielt werden kann. Dies wird durch die signifikante positive Korrelation zwischen der sportli-
chen Aktivitat von 1992 und dem Fitnesszustand von 2021 untermauert, wahrend der Fitness-
zustand von 1992 und die sportliche Aktivitdt von 2021 negativ, allerdings nicht signifikant

korrelieren.

Dies deckt sich mit dem aktuellen Forschungsstand, bei dem der Fitness beziehungsweise der
korperlichen Leistungsfahigkeit eine besondere Bedeutung zukommt, da sie die zentral
vermittelnde Variable zwischen sportlicher Aktivitat und Gesundheit darstellt (Bouchard et al.,
1990, Segura-Jimenez et al., 2016).

5.3 Starken und Schwéachen

Starken:

Die Studie zeichnet sich vor allem durch ihre komplexe Betrachtungsweise aus. Es gibt nur
wenige Studien, die sowohl die kérperliche Aktivitat als auch die Fitness und den Gesundheits-
zustand Uber einen solch langen Zeitraum von 29 Jahren zusammen betrachten. Dabei sind
besonders die ausfuhrliche Messung des Fitnesszustands und die Beurteilung des objektiven

Gesundheitszustandes mittels Arzteinschatzung hervorzuheben.

Eine weitere Starke der Studie liegt in ihrem Design. So ist durch das konstante Auffillen der
Studie zu jedem neuen Erhebungszeitpunkt neben einer Langsschnittanalyse auch ein Quer-
schnittsvergleich moglich. Dies ermdglicht die Auswertung der erhobenen Daten auf mehreren

Ebenen.

Schwachen:

Die Schwéachen dieser Studie liegen zum einen in der Stichprobengrof3e. Zwar ist eine Anzahl
von knapp 500 Probanden zu Beginn eine gute Stichprobengrol3e, allerdings nimmt die Zahl
der Langsschnittprobanden zu jeder erneuten Erhebung ab, was nach einer gewissen Zeit in
geringen Stichprobengrol3en fir den Langsschnitt resultiert. So haben beispielsweise lediglich
43 Probanden an allen sechs Erhebungen teilgenommen. Von einem Schrumpfen der

Langsschnittprobanden bleiben keine Studien verschont. Von Vorteil wére eine Erhéhung der
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anfanglichen StichprobengréfRe gewesen. Im Falle der Bad Schonborn Studie war dies jedoch

durch die sehr zeit-, kosten- und personalintensive Untersuchung nur sehr schwer méglich.

Zum anderen geht mit dem Schrumpfen der Langsschnittprobanden wahrscheinlich eine
positive Verfalschung der Ergebnisse einher. Der bereits erwahnte Attrition Bias (vgl. Kap. 5.1)

lie3e sich durch Drop-Out-Analysen zu den spateren Messzeitpunkten vorbeugen.

Hinzu kommt ein moglicher Recall-Bias bei der retrospektiven Erfassung der korperlichen
Aktivitat bei recht grof3en Abstdnden von bis zu acht Jahren zwischen zwei
Erhebungszeitpunkten sowie ein mdgliches Reliabilitatsproblem bei lediglich einer Messung.
Dabei betrifft das Reliabilitatsproblem vorwiegend die Diagnostik des Bluthochdrucks, bei
welchem mehrere Messungen von Néten sind, um aussagekraftigere Ergebnisse zu erzielen.
Auch bei den Blutwerten waren mehrere Messungen von Vorteil, um mogliche Werte im
Grenzbereich zu mitteln und zu erhéarten. Die Reliabilitat der Arzteinschatzung und des
Fitnesszustands werden vorwiegend durch akute Beschwerden wie beispielsweise eine
Sehnenreizung beeinflusst, die unter Umstanden dazu fuhren, dass Testergebnisse und
arztliche Befundung schlechter ausfallen, als wenn entsprechende Tests und arztliche

Diagnostik zu einem weiteren Zeitpunkt erneut durchgefiihrt worden waren.
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6. Fazit

Derartige Langsschnittstudien wie das Projekt Gesundheit zum Mitmachen sind &uf3erst selten
und sehr schwer am ,Leben® zu halten. Selektionseffekte kénnen dabei nicht ausgeschlossen
werden und sind kaum vermeidbar. So sind allein 60 Probanden der Ausgangsstichprobe (>
10 %) bereits verstorben, weitere 10 bis 20 Probanden sind krank oder nicht mehr erreichbar.
Dennoch kdnnen mit den Daten aus der Studie wertvolle Erkenntnisse Uber die Beziehung von
korperlicher Aktivitat, Fitness und Gesundheit gewonnen werden sowie historische Vergleiche

zwischen den Querschnitten in der Bad Schénborner Bevolkerung hergestellt werden.

So hat die korperliche Aktivitat in der Bad Schonborner Bevdlkerung in den letzten drei Jahr-
zehnten stark zugenommen. Dies trifft sowohl auf die LaAngsschnittprobanden als auch auf die
Querschnittspopulationen zu. Im Querschnitt steigt der Anteil der Probanden mit einer von der
WHO empfohlenen sportlichen Mindestaktivitat von 150 Minuten / Woche von 17,9% auf 42%.

Bei den Langsschnittprobanden kommt es im fortgeschrittenen Alter zu einer erhéhten Krank-
heitslast und einer verminderten motorischen Leistungsfahigkeit. Sportlich Aktive, insbeson-
dere diejenigen mit einer Aktivitat von mindestens 150 Minuten / Woche, sind im Alter aller-
dings noch fitter und im Hinblick auf einen Diabetes und eine zentrale Adipositas deutlich ge-
stinder als die sportlich Inaktiven. In seiner Analyse der Daten aus der Gesundheit zum
Mitmachen Studie im Jahre 2016 konnte Bonadt zeigen, dass koérperlich-aktive und fitte Per-

sonen kein metabolisches Syndrom entwickeln (Bonadt, 2016).

Zwischen den Querschnitten zeigt sich beziglich der Gesundheitsparameter ein deutlicher
Unterschied bei der Pravalenz der zentralen Adipositas. Entgegen dem Trend auf Bundes-
ebene nimmt die Pravalenz in der Bad Schoénborner Bevolkerung ab. Zu einer deutlichen Re-
duktion der Pravalenzen kommt es bei der Anzahl der Raucher und Personen mit einem Alko-
holkonsum von mindestens finf Mal pro Woche. Dieser Rickgang der beiden Lebensstilfak-

toren ist auch deutschlandweit zu verzeichnen.

Sowohl beim Querschnitt von 1992 als auch beim Querschnitt von 2021 hat die sportliche
Aktivitat einen Einfluss auf die Wahrscheinlichkeit einer zentralen Adipositas und auf den Fit-
nesszustand. Ein Einfluss auf einen Gesundheitsparameter oder auf den Fitnesszustand bei
beiden Querschnitten zeigt sich bei der Alltagsaktivitat nicht. Sportliche Aktivitat scheint der

Alltagsaktivitat im Hinblick auf die Auswirkung auf Gesundheit und Fitness tberlegen zu sein.

Fur die Vorhersage der Gesundheitsparameter oder des Fitnesszustands nach 29 Jahren bie-
tet sich die korperliche Aktivitat nicht an. Entscheidend kdnnte hier die fehlende Stabilitat der
sportlichen und Alltagsaktivitdt sowie deren nicht vorhandener Akkueffekt sein. Die korrelati-
ven Ergebnisse in der eigenen Arbeit legen nahe, dass der Fitnesszustand fiir diese Frage-

stellung vermutlich besser geeignet ware, weil dieser deutlich stabiler ist.
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6.1 Konsequenzen fir die Praxis

Die Auswirkungen der kdrperlichen, vor allem sportlichen Aktivitat auf den Gesundheits- und
Fitnesszustand sind von grof3er Bedeutung. So kann auch noch im fortgeschrittenen Alter
durch eine regelmafige sportliche Aktivitat der Altersinvolution entgegengewirkt bzw. diese
zumindest verzégert werden. Es hat sich allerdings gezeigt, dass die korperliche Aktivitat sehr
variabel ist und eine lebenslange kontinuierliche Aktivitat nur selten der Fall ist. Prof. Dr. Bos

kommentierte dieses Problem bereits in den 90er-Jahren mit den Worten:
,Nur Sport, der Spall macht, wird langfristig betrieben.“ (Bonadt, 2016).

Nach Hanefeld et al. (2007) sind Verhaltensmodifikationen im Erwachsenenalter haufig nur
wenig erfolgreich, weshalb der Fokus bei dieser PraventionsmalRhahme bei den Kindern und
Jugendlichen liegen sollte, um diese so friih wie mdglich an den Sport zu binden und ihnen

Freude an Bewegung zu vermitteln.

Dass Kinder und Jugendliche bereits in jungen Jahren an den Sport gebunden werden, aber
auch dass Erwachsene und altere Personen sich gerne und ausreichend sportlich aktiv beta-
tigen, ist Aufgabe von vielen verschiedenen Institutionen. Dazu gehdren jegliche Arten von
Bildungsstatten, Kommunen, Krankenkassen, Sportvereine und Regierungen. Sie missen mit
Maflnahmen und Angeboten die entsprechenden Rahmenbedingungen schaffen und diese
stetig evaluieren und gegebenenfalls anpassen. Mit diesen MalRBnahmen sollte sichergestellt
werden, dass auch Bevélkerungsgruppen aus niedrigeren sozialen Schichten in die Konzepte
miteinbezogen werden, da nach wie vor Unterschiede bei der sportlichen Aktivitat hinsichtlich
der Schichtzugehorigkeit zu erkennen sind. Ebenso sollten vor allem sportlich Inaktive zur Ak-
tivitat gebracht werden, da hierdurch der gré3te Benefit fir sie und die Gesellschaft im Allge-

meinen erzielt werden kann.
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