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Eine regelméfliige Ausiibung ausdauer-
orientierter korperlicher Aktivititen, die
mindestens ein Fiinftel der Skelettmus-
kulatur beanspruchen, wie beispielsweise
Laufen, Radfahren oder Schwimmen, ver-
bessert die ,,allgemeine dynamische aero-
be Ausdauerleistungsfahigkeit® [1]. Dabei
vollzieht sich am Bewegungsapparat und
kardiorespiratorischen System eine Viel-
zahl physiologischer Anpassungsprozes-
se, und es kommt zu einer Verbesserung
des Stoffwechsels mit positiver Wirkung
fir die Gesundheit [1, 2, 3]. In einem epi-
demiologischen Forschungskontext wird
das Ergebnis regelmafliger aerober kor-
perlicher Aktivitit auch mit dem Begriff
der ,kardiorespiratorischen Fitness“ um-
schrieben [4, 5], die sich mithilfe objek-
tiver Messverfahren bestimmen lasst [6].
Menschen mit guter kardiorespiratori-
scher Fitness erkranken im Vergleich zu
Personen mit schlechter Fitness seltener
an chronischen Krankheiten und sterben
seltener an vermeidbaren Todesursachen
[3,4,7,8,9,10].

In der ersten Erhebungswelle der bun-
desweiten Studie zur Gesundheit Erwach-
sener in Deutschland (DEGSI) wurde ein
submaximaler Fahrradergometertest ein-
gesetzt, um die kardiorespiratorische Fit-
ness bei 18- bis 64-jahrigen Erwachsenen
im Querschnitt zu erfassen.

Ziel des vorliegenden Beitrags ist es,
den Stand der kardiorespiratorischen Fit-
ness bei 18- bis 64-jahrigen Frauen und
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Minnern nach Altersgruppen und So-
zialstatus darzustellen. Des Weiteren wird
analysiert, wie sich testtaugliche und test-
untaugliche DEGSI-Teilnehmende unter-
scheiden.

Methoden

Studiendesign

Die ,,Studie zur Gesundheit Erwachse-
ner in Deutschland“ (DEGS) ist Bestand-
teil des Gesundheitsmonitorings des Ro-
bert Koch-Instituts (RKI). Konzept und
Design von DEGS sind an anderer Stelle
ausfithrlich beschrieben [11, 12, 13, 14, 15].
Die erste Erhebungswelle (DEGS1) wur-
de von 2008 bis 2011 durchgefithrt und
umfasste Befragungen, Untersuchun-
gen und Tests [16, 17]. Zielpopulation war
die in Deutschland lebende Bevolkerung
im Alter von 18 bis 79 Jahren. DEGSI hat
ein Mischdesign, das gleichzeitig quer-
und ldngsschnittliche Analysen ermog-
licht. Hierbei wurde eine Einwohnermel-
deamtsstichprobe durch ehemalige Teil-
nehmerinnen und Teilnehmer des Bun-
des-Gesundheitssurveys 1998 (BGS98) er-
ganzt. Insgesamt nahmen 8152 Personen
teil, darunter 4193 Ersteingeladene (Re-
sponse 42%) und 3959 ehemalige Teil-
nehmerinnen und Teilnehmer des BGS98
(Response 62%). 7238 Personen besuch-
ten eines der 180 Untersuchungszentren,
914 wurden ausschliefilich befragt. Die
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Nettostichprobe [12] ermdglicht fiir den
Altersbereich von 18 bis 79 Jahren repra-
sentative Querschnittanalysen und Trend-
aussagen im Vergleich mit dem BGS98
(n=7988, davon 7116 in Untersuchungs-
zentren). Die Daten der erneut Teilneh-
menden sind fiir Langsschnittanalysen
nutzbar. Die Querschnitt- und Trendana-
lysen werden mit einem Gewichtungsfak-
tor durchgefiihrt, der Abweichungen der
Stichprobe von der Bevolkerungsstruktur
(Stand 31.12.2010) hinsichtlich Alter, Ge-
schlecht, Region und Staatsangehorigkeit
sowie Gemeindetyp und Bildung korri-
giert [12]. Fiir den Untersuchungsteil wur-
de ein gesonderter Gewichtungsfaktor er-
stellt. Bei der Berechnung der Gewichtung
fiir die ehemaligen Teilnehmenden des
BGS98 wurde die Wiederteilnahmewahr-
scheinlichkeit, basierend auf einem logis-
tischen Modell, beriicksichtigt. Eine Non-
responder-Analyse und der Vergleich ein-
zelner erhobener Indikatoren mit Daten
der amtlichen Statistik weisen auf eine
hohe Reprisentativitit der Stichprobe fiir
die Wohnbevolkerung in Deutschland hin
[12]. Um sowohl die Gewichtung als auch
die Korrelation der Teilnehmenden in-
nerhalb einer Gemeinde zu berticksichti-
gen, wurden die Konfidenzintervalle und
p-Werte mit den Survey-Prozeduren von
STATA SE 12 bestimmt.

Alle Teilnehmenden wurden tiber die
Studieninhalte und -ziele informiert und
unterzeichneten eine schriftliche Ein-
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Abb. 1 A Pulsbezogene Leistung bei 75% der maximalen Herzfrequenz in Watt pro kg Korpergewicht
bei Mannern und Frauen nach Alter. (Mittelwerte mit 95%-Konfidenzintervallen, n=2827)

willigungserklarung. Das Studienproto-
koll wurde von der Ethikkommission der
Charité — Universitatsmedizin Berlin so-
wie vom Bundesbeauftragten fiir Daten-
schutz und Informationsfreiheit gepriift
und als unbedenklich eingestuft.

Messmethode

Die kardiorespiratorische Fitness wur-
de mittels eines standardisierten, subma-
ximalen Fahrradergometertests gemes-
sen. Die Methodik wird in diesem Heft
in einem weiteren Beitrag im Detail be-
schrieben [18]. Einschlusskriterien waren
die schriftliche Einwilligungserkldrung
der Testperson, die Zugehorigkeit zur
Altersgruppe der 18- bis 64-Jdhrigen so-
wie die Testtauglichkeit, die auf Basis des
»Physical Activity Readiness — Question-
naires“ (PAR-Q) [19, 20] ermittelt wurde.
Die Testpersonen absolvierten einen stu-
fenformigen Belastungstest nach dem von
der Weltgesundheitsorganisation empfoh-
lenen Belastungsschema, das mit 25 Watt
Eingangsbelastung beginnt und alle 2 min
Belastungssteigerungen von 25 Watt vor-
sieht [21]. Die Herzfrequenzentwicklung
wurde wihrend des Tests kontinuierlich
aufgezeichnet. Die Erholungsphase wurde
am Ende der Belastungsstufe eingeleitet,
in der eine individuell berechnete Herz-
frequenz von 85% der altersbasierten ma-

ximalen Herzfrequenz tiberschritten wur-
de. Aulerdem wurde von den Testperso-
nen ein selbst auszufiillender Gesund-
heitsfragebogen beantwortet, der Fragen
zu gesundheitsrelevanten Themenberei-
chen enthielt. Kérpergewicht und Grofie
der Testpersonen wurden ohne Schuhe
und in leichter Bekleidung mit kalibrier-
ten Messgeriten standardisiert gemessen.

Variablendefinitionen

Kardiorespiratorische Fitness

Die kardiorespiratorische Fitness wurde
auf Basis von Herzfrequenzdaten unter
Anwendung des Verfahrens der ,,Physi-
cal Work Capacity” (PWC) ermittelt [22,
23, 24]. Es wurde die pulsbezogene Leis-
tung in Watt an den Pulsschwellen von 130
und 150 Schldgen pro Minute (PWC3,
150) [24] sowie bei 75% der altersbasierten
maximalen Herzfrequenz (PWCjsy) [25]
mittels linearer Interpolation berechnet.
Anschlieflend wurden die berechneten
PWC-Werte durch das Kérpergewicht der
Testperson geteilt. Die Auswertungsme-
thodik wird in diesem Heft in einem wei-
teren Beitrag detailliert beschrieben [18].
Die Berechnung der PWC;s, 150 hat den
Vorteil, dass die Ergebnisse mit fiir diese
Schwellen existierenden Normwerten fiir
Deutschland verglichen werden koénnen
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[24, 26]. Gore et al. [27] haben gezeigt,
dass in Bevolkerungsstudien variable
Schwellenkonzepte wie die PWCysy, plau-
siblere Ergebnisse im Altersverlauf liefern
als fixe Schwellenkonzepte (PWCisg, 150),
weshalb fiir die Auswertungen nach Alter
und Sozialstatus die PWCjsq, verwendet
wird. Zur Berechnung der PWCysy, wurde
die altersbasierte maximale Herzfrequenz
mit der Formel 208-0,7 * Alter bestimmt
[28]. Fiir Analysen nach Sozialstatus wur-
de die kontinuierliche PWC;5¢,-Varia-
ble in eine binire Variable umgewandelt,
um fragliche Linearititsannahmen fiir die
Variablenbeziehung zwischen Sozialstatus
und kardiorespiratorischer Fitness zu ver-
meiden, die im Rahmen von linearen Re-
gressionsanalysen angenommen werden
miissen. Die Stichprobe wurde hierzu
mittels Quintilbildung in 2 Gruppen, 40%
vs. 60%, aufgeteilt. Das Merkmal ,,hohe“
kardiorespiratorische Fitness wurde den
oberen 40% der Verteilung der PWCysy,
zugewiesen. Die Aufteilung erfolgte ge-
trennt fiir Frauen und Ménner. Zur Auf-
teilung der PWCysy, wurden die jeweili-
gen Obergrenzen des 3. Quintils verwen-
det, die bei Frauen 1,23 Watt pro kg Kor-
pergewicht und bei Mannern 1,60 betréigt.

Sozialstatus

Der Sozialstatus wurde anhand eines In-
dexes bestimmt, der aus Angaben zu
schulischer und beruflicher Ausbildung,
beruflicher Stellung sowie Haushaltsnet-
toeinkommen (bedarfsgewichtet) gebil-
det wird und der eine Einteilung in nied-
rige, mittlere und hohe Statusgruppen er-
moglicht [29].

Statistische Analyse

Fiir die deskriptive Darstellung der Er-
gebnisse (PWCi3g, 150, 75%) wurden Mit-
telwerte und Prozentwerte der kardio-
respiratorischen Fitness und 95%-Kon-
fidenzintervalle berechnet. Unterschiede
werden als statistisch signifikant angese-
hen, wenn sich die jeweiligen 95%-Kon-
fidenzintervalle nicht tiberschneiden.
Unterschiede hinsichtlich der kardiores-
piratorischen Fitness (PWCjsy,) nach Al-
tersgruppen wurden als durchschnittli-
che prozentuale Abnahme je Lebens-
dekade zwischen den Gruppen von 18
bis 29 und 50 bis 59 Jahren berechnet.
Der Zusammenhang zwischen Sozial-
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status und kardiorespiratorischer Fit-
ness (PWCjs¢) wurde mittels multiva-
riater logistischer Regression altersad-
justiert ausgewertet. Fiir die Altersadjus-
tierung wurden die Altersgruppen 18 bis
29, 30 bis 39, 40 bis 49 und 50 bis 64 Jah-
re verwendet. Alle Analysen erfolgten
gewichtet; die Fallzahlen wurden unge-
wichtet ausgewiesen. Es wurden Survey-
Design-Prozeduren angewendet, die fiir
das Clusterdesign des Surveys adjustie-
ren, indem, verglichen mit einfach ran-
domisierten Stichproben, weiter gefasste
Konfidenzintervalle berechnet werden.

Studienstichprobe

Die DEGSI-Gesamtstichprobe fiir die Al-
tersgruppe der 18- bis 64-Jihrigen um-
fasst 5263 Personen. 316 Personen (6,0%),
wurden als qualititsneutrale Ausfille ein-
gestuft und 1836 (34,9%) aufgrund von
Testuntauglichkeit nach PAR-Q ausge-
schlossen. Die Griinde, die zum Testaus-
schluss fithrten, werden in einem wei-
teren Beitrag in diesem Heft beschrie-
ben [18]. Die héufigste Ursache fiir einen
Testausschluss war die Einnahme von
Medikamenten aufgrund von Bluthoch-
druck, Herz- oder Atemproblemen. 3030
testtaugliche Personen absolvierten den
Fahrradergometertest, 1549 Frauen und
1491 Miénner. Dies entspricht einer Teil-
nahmequote von 57,2% bezogen auf die
Gesamtstichprobe und von 97,4% be-
zogen auf die testtauglichen Personen
(n=3111). Bei 11,9% der Teilnehmenden
wurde der Test vor Erreichen der festge-
legten Zielherzfrequenz vorzeitig abge-
brochen. Bei 2843 Testpersonen (93,8%)
konnte die PWC3( bestimmt werden, bei
2827 (93,3%) die PWCysy, und bei 1586
(52,3%) die PWC;so.

Ergebnisse

Teilnehmende

Die 18- bis 64-jahrigen testtauglichen Teil-
nehmenden sind signifikant jiinger, hau-
figer mannlich, weniger haufig adipos
und weisen einen besseren Gesundheits-
zustand auf als testuntaugliche Personen.
Ferner sind die Testtauglichen haufiger
korperlich-sportlich aktiv als testuntaug-
liche Personen (B Tab. 1).
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Zusammenfassung

Ein guter Fitnesszustand ist ein Indikator fiir
einen positiven Gesundheitszustand. Daher
wurde in der ,Studie zur Gesundheit Erwach-
sener in Deutschland” (DEGS1) die kardiore-
spiratorische Fitness im Querschnitt unter-
sucht. Es wurden Daten von 3030 testtaugli-
chen Erwachsenen im Alter von 18 bis 64 Jah-
ren mittels eines submaximalen Fahrrad-
ergometertests erhoben. Testtaugliche Teil-
nehmende sind signifikant jlinger, hdufiger
mannlich, weniger haufig adipds und wei-
sen einen besseren Gesundheitszustand auf
als testuntaugliche Personen. Die berechne-
te pulsbezogene Leistung bei 75% der ma-
ximalen Herzfrequenz (PWCysy,) in Watt pro
kg Korpergewicht betragt bei Mannern 1,52
und bei Frauen 1,15. Die PWC;50, nimmt pro
Altersdekade um 4,2% bei Mannern und um
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4,8% bei Frauen ab. Bei Frauen ist ein hoherer
Sozialstatus (SES) mit einer besseren kardio-
respiratorischen Fitness assoziiert. Bei Man-
nern ist dagegen kein statistisch signifikan-
ter Zusammenhang zwischen dem SES und
der Fitness nachweisbar. Diese Erkenntnis-

se kdnnen genutzt werden, um zielgruppen-
spezifische Gesundheitsforderungsprogram-
me zur Steigerung der kardiorespiratorischen
Fitness zu entwickeln. Es ist geplant auf Ba-
sis der DEGS1-Daten aktuelle PWC-Normwer-
te zu erstellen.

Schliisselworter
Kardiorespiratorische Fitness - PWC -
Fahrradergometrie - Erwachsene -
Gesundheitssurvey

Abstract

A high level of fitness is an indicator for a
good health state. Therefore, cardiorespira-
tory fitness was examined in the cross-sec-
tional German Health Interview Survey for
Adults (DEGS1). Data from 3,030 test-quali-
fied adults between 18 and 64 years old were
assessed by means of a standardized sub-
maximal cycle ergometer test. Test-quali-
fied participants were significantly young-

er, more often men, less often obese and
showed a better health state than those who
were not test-qualified. The calculated phys-
ical work capacity at 75% of the age-predict-
ed maximum heart rate (PWCysq) in watts
per kg bodyweight was among men 1.52
and among women 1.15. PWCysy, declines by

Cardiorespiratory fitness among adults in Germany.
Results of the German Health Interview and
Examination Survey for Adults (DEGS1)

4.2% per age decade for men and 4.8% for
women. A higher socioeconomic status (SES)
is associated with better fitness among wom-
en. No significant association was observed
between SES and fitness among men. These
findings can be used to develop target-group
specific health-promotion interventions in or-
der to enhance cardiorespiratory fitness. It is
planned to calculate updated PWC reference
values based on the DEGS1 data. An English
full-text version of this article is available at
SpringerLink as supplemental.

Keywords
Cardiorespiratory fitness - PWC - Cycle
ergometry - Adults - Health survey

Kardiorespiratorische Fitness,
Geschlecht und Alter

Frauen erbringen bei einer Herzfrequenz
von 130 Schldgen pro Minute durch-
schnittlich eine Wattleistung pro kg Kor-
pergewicht von 1,04 und bei 150 Schlagen
pro Minute von 1,44. Die entsprechen-
den Leistungswerte bei den Ménnern
liegen bei 1,39 und 1,80 (B Tab. 2). Wih-
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rend die PWCj3p und PWC;s bei Frau-
en und Miénnern nach Altersgruppen
weitgehend gleich sind, ist die PWCysq,
bei Frauen und Méannern in h6éheren Al-
tersgruppen niedriger als bei den Jiin-
geren (B Abb. 1). Die Reduzierung der
PWC;s¢ zwischen den Altersgruppen 18
bis 29 und 50 bis 59 betrigt durchschnitt-
lich je Altersdekade 4,2% bei Méannern
und 4,8% bei Frauen.



Tab. 1

Prozentwerte (%) und 95%-Konfidenzintervalle (95%-KI) ausgewahlter Merkmale

bei 18- bis 64-jahrigen DEGS1-Teilnehmenden (n=5263) nach Testtauglichkeitsstatus definiert

nach dem Physical-Activity-Readiness — Questionnaire (PAR-Q)

Testtauglich

Testuntauglich Gesamt

% (95%-KI) % (95%-KI) % (95%-K1)
Altersgruppen
18 bis 29 Jahre 30,3 (28,8-31,7) 10,8 (9,1-12,4) 234 (22,4-24,4)
30 bis 44 Jahre 35,1 (33,2-36,9) 224  (19,9-249) 31,22 (29,8-32,5)
45 bis 64 Jahre 34,6 (32,7-36,6) 668  (64,1-69,5) 454 (43,8-47,1)
Geschlecht
Frauen 47,5 (45,2-49,7) 538 (50,4-57,3) 494 (47,6-51,2)
Ménner 52,5 (503-54,8) 46,2  (42,7-49.6) 50,6 (48,8-52,4)
Body-Mass-Index
<25 kg/m? 51,8 (49,4-54,2) 327 (30,0-35,5) 448 (42,9-46,7)
25-<30 kg/m? 34,7 (32,7-369) 330 (303-357) 346 (33,0-36,2)
>30 kg/m? 134 (11,8-150) 343  (31,5-37,1) 206 (19,1-22,2)
Aligemeine Gesundheit
(Sehr) gut 89,9 (88,6-91,3) 598  (56,9-62,7) 795 (78,1-80,9)
Jemals arztlich diagnostizierte
Hypertonie 10,3 (91-11,6) 54,1 (50,5-57,6) 253 (23,9-26,7)
Koronare Herzkrankheit ~ <1,0 77 (6,0-9,3) 35 (2,7-4,2)
Asthma 7,0 (5,8-8,2) 15 (97-134) 86 (7,7-9,6)
Sportliche Aktivitat
>1 h/Woche 56,9 (54,4-59,4) 426 (39,6-456) 51,7 (49,8-53,5)
Korperliche Aktivitat
>2,5 h/Woche 23,2 (21,3-25,2) 19,0 (16,8-21,2) 21,8 (20,3-23,2)

Kardiorespiratorische
Fitness und Sozialstatus

Frauen mit hohem Sozialstatus weisen in
allen Altersgruppen eine signifikant ho-
here Fitness auf als Frauen mit niedrigem
Sozialstatus (B Tab. 3). Diese Unterschie-
de sind bei Frauen in den Altersgruppen
30 bis 44 Jahre und 18 bis 29 Jahre stir-
ker ausgepragt als in der Altersgruppe
45 bis 64 Jahre (8 Abb. 2). Bei Minnern
kann nur in der Altersgruppe der 45- bis
64-Jahrigen ein signifikant hoherer Mit-
telwert bei hohem Sozialstatus im Ver-
gleich zu einem mittleren Sozialstatus be-
obachtet werden.

Ein steigender Sozialstatus ist alters-
adjustiert mit einer hoheren kardiorespi-
ratorischen Fitness bei Frauen assoziiert.
Verglichen mit Frauen mit niedrigem So-
zialstatus betragen die Odds Ratios (OR)
fir hohe Fitness bei Frauen mit mittlerem
Sozialstatus 1,9 (95%-KI, 1,2-3,1; p<0,001)
und bei Frauen mit hohem Sozialstatus
3,7 (2,2-6,2; p<0,001). Im Vergleich zu
Frauen mit niedrigem Sozialstatus weisen
Frauen mit mittlerem Sozialstatus dem-
nach fast doppelt so hiufig eine hohe Fit-

ness auf und Frauen mit hohem Sozialsta-
tus sogar etwa dreieinhalbmal so héiufig.
Die entsprechenden ORs bei Mannern lie-
gen bei 0,7 (0,5-1,1; p=0,1) und 1,1 (0,7-1,7;
p=0,8). Somit besteht bei Ménnern kein
signifikanter Zusammenhang zwischen
Sozialstatus und Fitness.

Diskussion

Die Ergebnisse der bundesweit reprasen-
tativen Querschnittstudie DEGSI zeigen
erwartungsgemif, dass die kardiorespi-
ratorische Fitness bei Frauen geringer ist
als bei Mannern und dass sie mit steigen-
dem Alter bei Frauen und Ménnern kon-
tinuierlich abnimmt. Bei Frauen mit ho-
hem Sozialstatus ist die kardiorespirato-
rische Fitness hoher als bei Frauen mit
niedrigem und mittlerem Sozialstatus;
in der Altersgruppe der 30- bis 44-Jih-
rigen steigt die Fitness mit steigendem
Sozialstatus. Bei Ménnern ist kein statis-
tisch signifikanter Zusammenhang zwi-
schen der Fitness und dem Sozialstatus
nachweisbar.
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Geschlechts- und
Altersunterschiede

Geschlechtsspezifische Unterschiede in
der kardiorespiratorischen Fitness wur-
den bereits umfassend untersucht und
sind zum Teil auf die geringere Muskel-
masse bei Frauen im Vergleich zu Mén-
nern zuriickzufithren. Nach Schitzun-
gen von Rost et al. [26] ist die maxima-
le Leistungsfahigkeit bei Frauen um etwa
20% geringer als bei Mannern. Nach den
DEGSI-Daten liegt die Leistungsfahigkeit
der Frauen um etwa 24% unter der von
Minnern. Auflerdem sind Méanner geméf3
ihren Angaben in einem grofieren Um-
fang korperlich-sportlich aktiv als Frau-
en [30]. Dies ist ein weiterer Erklarungs-
ansatz fiir die Geschlechtsunterschiede in
der kardiorespiratorischen Fitness.

Auch altersspezifische Unterschiede
in der kardiorespiratorischen Leistungs-
fahigkeit sind umfassend belegt und kén-
nen einerseits auf geringere korperlich-
sportliche Aktivititsbeteiligung in hohe-
ren Altersgruppen zuriickzufithren sein
[30]. Andererseits schrinken mit Alte-
rungsprozessen einhergehende Beein-
trachtigungen die Leistungsfihigkeit in
hoheren Altersgruppen ein [1].

Die in DEGS1 aufgedeckten Ge-
schlechtsunterschiede in der kardiorespi-
ratorischen Fitness entsprechen in ihrer
Groflenordnung in etwa den Ergebnis-
sen, die in vergleichbaren Bevolkerungs-
studien berichtet wurden [27, 31, 32]. Ein
Vergleich der in DEGSI ermittelten Al-
tersgruppenunterschiede in der Fitness
mit diesbeziiglichen Ergebnissen aus an-
derer Studien ist jedoch aufgrund unter-
schiedlicher Erhebungsmethoden und
Stichprobenzusammensetzungen nur ein-
schrankt moglich. Gore et al. [27] berich-
ten auf Basis des australischen Gesund-
heitssurveys, dass die PWCjs¢, zwischen
den Altersgruppen 18 bis 29 und 70 bis
79 Jahren durchschnittlich je Altersdeka-
de bei Mannern um 8,1% und bei Frauen
um 9,8% sinkt. In DEGSI fillt diese Ab-
nahme bei den Ménnern ebenfalls etwas
geringer aus als bei Frauen, allerdings ist
sie in DEGS1 im Durchschnitt je Alters-
dekade bei beiden Geschlechtern nur et-
wa halb so grof8 wie im australischen Ge-
sundheitssurvey.
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Tab.2 Mittelwerte (m) und 95%-Konfidenzintervalle (95%-KlI) der pulsbezogenen Leistung (PWC)? in Watt/kg Kérpergewicht nach Geschlecht

und Altersgruppen
Alters- 18 bis 29 Jahre 30 bis 39 Jahre 40 bis 49 Jahre 50 bis 64 Jahre® Gesamt
gruppe
n m (95%-KI) n m (95%-KI) n m (95%-KI) n m (95%-KI) n m (95%-KI)
Geschlecht
Frauen PWC3 373 097(092-1,01) 271 1,04(1,00-1,09) 406 1,10(1,06-1,14) 402 1,05(1,00-1,09) 1452 1,04(1,01-1,06)
PWCiso 357 1,38(1,33-143) 253 1,45(1,40-1,50) 175 1,55(1,49-1,61) - - 785 1,44 (1,40-1,47)
PWGrso, 367 1,24(1,20-1,29) 267 1,20(1,15-1,25) 403 1,15(1,11-1,20) 410 0,98(0,94-1,03) 1447 1,15(1,13-1,18)
Manner PWC;3, 404 1,34(1,30-1,39) 288 141(1,35-1,46) 348 1,41(135-1,46) 351 1,41(1,37-1,46) 1391 1,39(1,36-1,41)
PWCiso 393 1,79(1,73-1,84) 273 1,84(1,78-190) 135 1,77(1,68-1,85) - - 801 1,80(1,76-1,84)
PWGCse, 395 1,65(1,60-1,70) 283 1,58(1,53-1,64) 344 1,46(1,41-1,51) 358 1,34(1,30-1,39) 1380 1,52(1,50-1,55)
Gesamt PWCyj3, 777 1,17(1,13-1,20) 559 1,24(1,19-1,28) 754 1,26(1,22-1,29) 753 1,23(1,19-1,27) 2843 1,22(1,20-1,24)
PWCiso 750 1,60(1,56-1,64) 526 1,66(1,61-1,71) 310 1,66(1,60-1,72) - - 1586 1,63 (1,60-1,66)
PWGCrso, 762 1,46(1,43-150) 550 1,41(1,36-1,45) 747 1,31(1,27-1,35) 768 1,17(1,13-1,20) 2827 1,35(1,32-1,37)
apulsbezogene Leistung (PWC), berechnet an den Pulsschwellen 130 S/min, 150 S/min sowie bei 75% der maximalen Herzfrequenz (208-0,7 * Alter [28]). ®In der Altersgrup-
pe 50 bis 64 Jahre wurde die Pulsschwelle von 150 S/min aufgrund der mit zunehmendem Alter abnehmenden maximalen Herzfrequenz im Rahmen des submaximalen
Belastungstests nicht erreicht

Tab.3 Mittelwerte (m) der pulsbezogenen Leistung bei 75% der maximalen Herzfrequenz (PWGCysq,)? in Watt/kg Korpergewicht, Prozentwerte

hoher kardiorespiratorischer Fitness (KRF)® und 95%-Konfidenzintervalle (95%-KI) nach Geschlecht, Altersgruppen und Sozialstatus (SES)

Alters- 18 bis 29 Jahre 30 bis 44 Jahre 45 bis 64 Jahre Gesamt
gruppe
n PWGC;s50, HoheKRF n PWGC;s50, Hohe KRF n PWCys0, Hohe n PWGCy50, Hohe KRF
KRF
m % m % m % m %
(95%-KI) (95%-KI) (95%-KI) (95%-KI) (95%-KI) (95%-KI) (95%-KI) (95%-KI)
Frauen
SESniedrig 69 1,18 36 37 099 28 54 095 15 160 1,07 28
(1,08-1,28) (24-48) (0,88-1,11)  (8-47) (0,82-1,07)  (2-28) (1,00-1,13) (20-36)
SES mittel 231 1,20 50 287 1,18 45 358 098 24 876 1,12 39
(1,15-1,25)  (43-57) (1,14-1,22)  (39-51) (0,92-1,03) (18-31) (1,09-1,15) (35-43)
SES hoch 66 1,49 71 143 1,33 60 194 1,14 35 405 1,28 52
(1,38-1,60) (58-84) (1,27-1,39)  (50-70) (1,08-1,20) (26-43) (1,23-1,33)  (45-59)
Manner
SESniedrig 75 1,68 57 56 1,45 35 67 143 39 198 1,53 44
(1,53-1,83)  (43-70) (1,30-1,60)  (20-50) (1,30-1,56)  (24-54) (1,45-1,62) (36-52)
SES mittel 262 1,64 51 246 1,54 40 293 1,32 20 801 1,50 37
(1,57-1,70)  (44-59) (1,48-1,60) (33-47) (1,28-1,36)  (15-25) (1,47-1,54) (33-41)
SES hoch 56 1,66 50 141 154 39 175 1,53 42 372 1,56 43
(1,52-1,80)  (35-66) (1,46-1,62)  (28-50) (1,43-1,62) (33-52) (1,51-1,61) (36-49)
SES fehlend 3 10 4 17
3PWC5sy, pulsbezogene Leistung an der Pulsschwelle 75% der maximalen Herzfrequenz (208-0,7 * Alter [28]) in Watt/kg Kérpergewicht. PHohe kardiorespiratorische Fitness
(KRF), definiert als das Quantil 100-60% (obere 40%) der Verteilung der PWC;s, in Watt/kg Kérpergewicht, dichotomisierte Variablen wurden getrennt berechnet fiir Frauen
und Ménner.

Unterschiede nach Sozialstatus

Bei Ménnern konnte fiir die kardiorespi-
ratorische Fitness eine anstrengende kor-
perliche Arbeit von Bedeutung sein. Die-
se wird vor allem von Ménnern mit nied-
rigem Sozialstatus ausgeiibt [33, 34], so-
dass sich bei ihnen die kardiorespirato-
rische Fitness verbessert. Andererseits
sind aber Médnner mit hohem Sozialstatus

in der Freizeit sportlich aktiver als Méan-
ner mit mittlerem und niedrigem Sozial-
status [30, 33, 35, 36], was wiederum die
kardiorespiratorische Fitness der zuerst
genannten erhoht. Moglicherweise glei-
chen sich die Faktoren korperliche Arbeit
einerseits und Freizeitsport andererseits
aus, sodass sich in DEGS1 zwischen Mén-
nern mit hohem und niedrigem Sozialsta-
tus insgesamt keine signifikanten Unter-
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schiede in der kardiorespiratorischen Fit-
ness finden. Jedoch zeigen andere Stu-
dien, dass sich die kardiorespiratorische
Fitness bei Méannern mit steigendem so-
ziobkonomischen Status verbessert [37],
was in DEGSI nur in der Gruppe der 45-
bis 64-jahrigen Manner beobachtet wer-
den konnte.

Der positive Zusammenhang zwischen
Sozialstatus und sportlicher Aktivitat ist
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Abb. 2 A Pulsbezogene Leistung bei 75% der maximalen Herzfrequenz in Watt pro kg Korperge-
wicht bei Mannern und Frauen nach Sozialstatus und Alter. (Mittelwerte mit 95%-Konfidenzinterval-

len, n=2827)

in Deutschland bei Frauen starker ausge-
prégt als bei Ménnern [35]. Dariiber hi-
naus {iben Frauen seltener einen korper-
lich anstrengenden Beruf aus als Manner
[33], sodass bei ihnen der Faktor kérper-
liche Arbeit eine geringere Rolle zu spie-
len scheint als bei Mannern. Diese beiden
Aspekte konnten erkldren, warum sich
bei Frauen - anders als bei den Ménnern
- ein signifikanter Zusammenhang zwi-
schen Sozialstatus und kardiorespiratori-
scher Fitness findet.

Bei der Interpretation der Ergebnis-
se sollte immer bedacht werden, dass die
korperliche Fitness aufSer von verhaltens-
bezogenen und strukturellen Faktoren
auch von genetischen Komponenten be-
einflusst wird [1].

Die DEGSI1-Querschnittergebnisse las-
sen keine Riickschliisse auf kausale Zu-
sammenhinge zu. Auch Kohorteneffek-
te konnen bei Sozialstatusanalysen basie-
rend auf Querschnittdaten zu fehlleiten-
den Annahmen fiihren, da sich die gesell-
schaftlichen Rahmenbedingungen hin-
sichtlich der Bildungs-, Berufs- und Ein-
kommenschancen bei Personen unter-
schiedlicher Jahrginge in den vergange-
nen Jahrzehnten erheblich veriandert ha-
ben [38].

Einordnung der PWC-Werte
in den Forschungskontext

Werden die PWC-Werte mit den Richt-
werten nach Rost und Hollmann (PWCj3¢:
Frauen 1,25, Minner 1,50; PWC;iso: Frau-
en 1,60, Ménner 2,00; mittlere Streubrei-
te: £0,4) verglichen, so liegen die DEGSI-
Werte bei Frauen und Ménnern fiir beide
Variablen innerhalb der Grenzen der an-
gegebenen mittleren Streubreite [24, 26].
Allerdings liegen die Punktschitzer von
Rost und Hollmann tendenziell héher
als die in DEGSI ermittelten Werte. Rost
und Hollmann diskutierten bereits 1982
ihre PWC-Werte, die im Vergleich zu den
1957 vom Berliner Arbeitskreis um Drans-
feld und Mellerowicz [39] ermittelten
Werten geringer waren. Der Trend einer
pulsbezogenen Leistungsabnahme iiber
den Zeitverlauf scheint sich somit fort-
zusetzen. Der zunehmende Medienkon-
sum und die Technologisierung des All-
tags konnten zu einer Abnahme der Leis-
tungsfahigkeit in der Bevolkerung beige-
tragen haben. Ferner konnte die Zunahme
von Ubergewicht zu einer Abnahme der
pulsbezogenen Leistung gefiithrt haben,
da die pulsbezogene Leistung im Rahmen
des PWC-Konzepts auf das Korperge-
wicht normiert wird [24]. Die Vergleich-
barkeit der Studienergebnisse im Zeitver-
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laufkann infrage gestellt werden, da Stich-
probeneffekte die Vergleichbarkeit der Er-
gebnisse mit hoher Wahrscheinlichkeit
einschrianken.

Interne und externe
Validitat der Ergebnisse

Im Rahmen des DEGS1-Belastungstests
wurde auch die Laktatkonzentration im
Kapillarblut gemessen, die ein robuste-
rer Indikator zur Bestimmung der Aus-
dauerleistungsfahigkeit als die Herzfre-
quenzparameter ist [40]. Es ist geplant, die
Herzfrequenz- und Laktatwerte in weiter-
fithrenden Analysen miteinander zu ver-
gleichen und zu den Selbstangaben zur
korperlich-sportlichen Aktivitit in Bezug
zu setzen, um mehr iiber die interne Vali-
ditdt der Messparameter zu erfahren.

Die DEGSI-Ergebnisse zur kardiore-
spiratorischen Fitness sind fiir die nach
PAR-Q testtaugliche erwachsene Bevol-
kerung im Alter von 18 bis 64 Jahren ver-
allgemeinerbar. Durch die Anwendung
des DEGSI1-Gewichtungsfaktors, der sich
an der Bevolkerungsstruktur des Mikro-
zensus orientiert, wird die Wahrschein-
lichkeit fiir auftretende Stichprobeneffek-
te verringert. Da sich die Testausschluss-
wahrscheinlichkeit mit steigendem Alter
erhoht, ist in héheren Altersgruppen mit
einem grofleren Selektionsbias zu rech-
nen.

Testtaugliche und testuntaugliche
DEGSI-Teilnehmende unterscheiden sich
signifikant im angegebenen Umfang der
korperlich-sportlichen Aktivitit, sodass
davon auszugehen ist, dass testuntaugli-
che Personen eine geringere kardiorespi-
ratorische Fitness aufweisen als testtaug-
liche Personen.

Fazit

ErwartungsgemaB weisen Manner

eine bessere kardiorespiratorische Fit-
ness auf als Frauen und jiingere Perso-
nen eine bessere Fitness als dltere Per-
sonen. Die Betrachtung des Sozialsta-
tus kann zur Klarung der Frage beitra-
gen, weshalb bestimmte Personen fitter
sind als andere. Diese Erkenntnisse kdon-
nen genutzt werden, um zielgruppen-
spezifische Gesundheitsforderungspro-



Leitthema

gramme zur Steigerung der kardiorespi-
ratorischen Fitness zu entwickeln. Die in
DEGS1 gemessenen PWC-Werte liegen
tendenziell niedriger als die Normwer-
te von Rost und Hollmann. Es ist geplant,
die in DEGS1 gemessenen PWC-Werte
zur Erstellung aktueller PWC-Normwerte
zu nutzen. Im Rahmen des DEGS1-Belas-
tungstests wurden auch Laktatparame-
ter gemessen, die in zukiinftigen Analy-
sen ausgewertet werden sollen.
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