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0 Vorwort

Die vorliegende Arbeit beschaftigt sich mit den Daten des Forschungsprojekts ,Ge-
sundheit zum Mitmachen®, welches im Jahr 1991 als interkulturelle Studie ,FINGER -
FINish-GERman Study on Physical Activity, Fitness and Health“ vom Institut fir Sport
und Sportwissenschaft der Universitat Frankfurt gemeinsam mit dem UKK Institute
Tampere ins Leben gerufen wurde. Seit 1999 wird das Projekt am Institut fir Sport
und Sportwissenschaft des Karlsruher Instituts fur Technologie unter der Leitung von
Prof. Dr. Klaus Bds und Prof. Dr. Alexander Woll fortgefuhrt.

Die im Zuge dieser Arbeit durchgefihrten Analysen zu einer differenziert erhobenen
Aktivitat, Fitness und Gesundheit Gber ein Altersspektrum von mehr als vierzig Jah-
ren sind in dieser Form einmalig und heute nur dank der akribischen Arbeit der ehe-
maligen Mitarbeiter des Projekts mdglich. Mein Dank gilt damit allen Kolleginnen und
Kollegen, die zur Schaffung dieses Datensatzes beigetragen haben oder dies noch
tun, allen voran die Leitung der verschiedenen Erhebungswellen: Rita Wittelsberger,
Christian Sigg, Prof. Dr. Susanne Tittlbach und Prof. Dr. Alexander Woll. Erst ermég-
licht haben diese Arbeit jedoch die Projektleiter und Koordinatoren Prof. Dr. Klaus
Bos und Prof. Dr. Alexander Woll, die Gemeinde Bad Schénborn und die AOK Mittle-
rer-Oberrhein, die das Projekt Uber die vielen Jahre am Leben gehalten und finan-

ziert haben. lhnen gilt mein besonderer Dank.

Meinem Doktorvater Prof. Dr. Klaus Bds will ich neben seinen Verdiensten fur das
Projekt ganz besonders daflir danken, dass er es ermdglicht hat, meine Leidenschaft
fur die Sportwissenschaft und Statistik zu entdecken. Darlber hinaus hat er sich
wahrend der Erstellung dieser Arbeit stets die Zeit genommen, mir mit Rat und Tat

und motivierenden Gespréachen zur Seite zu stehen.

Ein spezielles herzliches Dankeschon richte ich an Prof. Dr. Alexander Woll, der mich
nach seinem Lehrstuhlwechsel von Konstanz nach Karlsruhe sofort unterstitzt und
gefordert hat und ebenfalls mit Rat und wertvollen Tipps zum Gelingen dieser Arbeit
beigetragen hat.

Steffen Schmidt

Karlsruhe, im Juli 2016
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1 Einfuhrung

Im Zuge dieser Arbeit werden Aktivitats- Motorik- und Gesundheitsdaten des Projekts
,Gesundheit zum Mitmachen® aus den Jahren 1992, 1997, 2002 und 2010 analysiert.
Im Fokus steht dabei der Zusammenhang zwischen der kdrperlichen Aktivitat und der
motorischen Leistungsfahigkeit sowie verschiedenen Parametern der Gesundheit im
Erwachsenenalter. Den Analysen geht eine Darstellung des Forschungsstandes, die
Methodik mit den verwendeten Indizes und eine umfassende Deskription der Rohda-

ten voraus.

1.1 Problemstellung

Gesundheit und motorische Leistungsfahigkeit (mLf) sind zentrale Aspekte im Leben
der Menschen und beiden ist gemein, dass sie im Zusammenhang mit der korperli-
chen Aktivitat stehen und ihre Bedeutung fir die Lebensqualitat mit steigendem Alter
zunimmt (Giné-Garriga et al., 2014; Anton et al., 2015). In einem aktuellen Review
konstatieren die europaischen Gesellschaften fur kardiologische Erkrankungen, dass
regelmaiige korperliche Aktivitat den Kernbereich der Pravention von kardiovaskul&-
ren Erkrankungen darstellt (European Society of Cardiology, 2016). Korperliche Akti-
vitat reduziert sowohl das Auftreten von kardiovaskularen Erkrankungen als auch die
allgemeine Mortalitat. AuRerdem verbessert regelmafiige koérperliche Aktivitat die
psychische Gesundheit und die Fitness (European Society of Cardiology, 2016). Mit
steigendem Wissen um die Zusammenhange zwischen korperlicher Aktivitat, mLf
und Gesundheit wird es auch zunehmend zum Anliegen der Sportwissenschaft, ei-
nen Beitrag zur Gesundheitswissenschaft zu leisten (vgl. z.B. Nikander et al. 2010;
O'Shea, Taylor & Paratz, 2009). Die Sportwissenschatft ist mit ihnrem Wissen um den
Menschen in Bewegung auch deshalb gefragt, weil nicht alle Formen korperlicher
Aktivitat gleichermal3en zum Erhalt der mLf und der Gesundheit fihren (Oja, 2001).
Gerade im hohen Erwachsenenalter sind Verschleil3erscheinungen und Verletzun-
gen durch koérperliche Aktivitat keine Seltenheit (Buford et al. 2014) und es besteht
keine Einigkeit Uber ein allgemeingtltiges Dosis-Wirkungsprinzip (Oja, 2001). Trotz-
dem ist korperliche Aktivitdt auch im hdheren Erwachsenenalter unverzichtbar, da
sich die Anforderungen des Alltags nur mit Hilfe eines Mindestmalies an Mobilitat
bewaéltigen lassen (Crocker et al., 2013; Chou, Hwang & Wu, 2012). Da der Prozess
des Alterns mit einem unweigerlichen Ruckgang der mLf und der Mobilitat verbunden

ist, missen Methoden und Empfehlungen gefunden werden, anhand derer durch re-
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gelmalige korperliche Aktivitat sowohl mLf als auch Gesundheit positiv beeinflusst
werden. Dies ist Aufgabe der Sportwissenschaft, die sowohl in Form von Grundla-
genforschung im Bereich der Zusammenhange zwischen Aktivitat, mLf und Gesund-
heit als auch durch die Entwicklung von aktivitdtsnahen Gesundheitsprogrammen

einen Beitrag leisten kann.

Aktuelle Studien zeigen, dass neben Verschleil3 und Verletzungen vor allem der im
Altersbereich zwischen 40 und 60 Jahren beginnende Rickgang an Muskulatur und
Muskelkraft den destruktiven Alternsprozess bestimmt (Fielding et al., 2011). Durch
diesen als Sarkopenie bezeichneten Prozess ist die Fahigkeit, Muskelkraft zu entwi-
ckeln, im Alter von 80 Jahren bei ca. 60% des Wertes im Vergleich zu Mitte 20
(Doherty, 2003). Dies fuhrt zu einer Verminderung der Lebensqualitat und Eigen-
standigkeit im Alter (Roubenoff & Hughes, 2000; Visser & Schaap, 2011). Gleichzei-
tig erhoht sich mit sinkender mLf auch die allgemeine Morbiditdt und Mortalitat, bei-
spielsweise aufgrund von Stirzen und Gebrechlichkeit (Newman, et al., 2001;
Morley, 2003). Im Zusammenhang mit dem demographischen Wandel hin zu einer
alteren Bevdlkerung in fast allen Industrienationen stellt dies eine enorme Belastung
fur die Gesundheitssysteme der Lander dar. Laut statistischem Bundesamt (2006) ist
die Geburtenrate in der Bundesrepublik seit 1972 niedriger als die Sterberate.
Gleichzeitig steigt die Lebenserwartung aufgrund des medizinischen Fortschritts wei-
ter an. Nach Berechnungen einer Expertengruppe der Vereinten Nationen betrug die
Lebenserwartung in Industrielandern im Jahr 2010 im Mittel ca. 77 Jahre und soll
zum Ende des Jahrhunderts bei 88 Jahren liegen (United Nations, 2011). Im Ver-
gleich dazu lag sie in Deutschland im Jahr 2010 bei 77 Jahren und 4 Monaten fur
neugeborene Jungen und bei 82 Jahren und 6 Monaten fir neugeborene Madchen
(Statistisches Bundesamt, 2006). Es ist damit nicht verwunderlich, dass zunehmend
auch Personen im hohen Erwachsenenalter in den Fokus sportwissenschatftlicher
Studien geraten, da besonders hier starke Zusammenhange zwischen korperlicher
Aktivitdt, mLf und Gesundheit bestehen (Morley et al., 2006). Um klare Empfehlun-
gen zu formulieren, fehlt es jedoch noch an Kenntnis dartiber, welche Formen, Inten-
sitdten und Umfange von lebenslanger korperlicher Aktivitat zu einer ausreichenden
mLf und Gesundheit im Alter beitragen. Es mangelt an methodisch hochwertigen,
langfristig angelegten Langsschnittstudien zum Einfluss von regelmafiiger korperli-
cher Aktivitat und einem gesunden Lebensstil auf den Alternsprozess. Viele Langs-
schnittstudien betrachten nur hochst selektive Stichproben, relativ kurze Zeitrdume
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und die verwendeten Untersuchungsmethoden sind uneinheitlich (Okonek, 2000). In
einem aktuellen Review zum Zusammenhang von Aktivitat und Gesundheit im hohe-
ren Erwachsenenalter (>55 Jahre) beméangeln die Autorinnen und Autoren® die Quali-
tat der vorhandenen Studien und finden allgemein nur schwache Zusammenhange
(Koeneman, Verheijden, Chinapaw & Hopman-Rock, 2011). Zur Aufdeckung kausa-
ler Zusammenhange fordern viele Autoren daher experimentelle Designs mit Kont-
rollgruppen, welche allgemein den Studientyp mit der hdochsten Evidenzklasse dar-
stellen (Higgins & Green, 2011). Im Bereich der experimentellen Studien zum Zu-
sammenhang zwischen koérperlicher Aktivitat und mLf ist der Forschungsstand daher
bereits sehr umfassend. Die experimentellen Studien zeigen, dass eine Erhdhung
der korperlichen Aktivitdt und gezieltes Krafttraining die mLf in nahezu jedem Alter
steigern kénnen (Forbes, Little & Candow, 2012). Allerdings bleibt es fraglich, inwie-
fern anhand dieser in vitro Studien Empfehlungen fir einen lebensspannenibergrei-
fenden gesunden und aktiven Lebensstil ausgesprochen werden kénnen. Ein expe-
rimentelles Design mit Aktivitatsintervention beinhaltet immer eine meist deutliche,
kontrollierte Anderung der Lebensgewohnheiten und kurzfristige Auswirkungen, etwa
auf Konstitution oder mLf, sind damit nicht Uberraschend. Inwiefern diese Effekte je-
doch stabil sind und Verschleil3erscheinungen und Verletzungen nicht unter Umstén-
den langfristig eine Umkehr des Zusammenhangs herbeifiihren kénnen, bleibt frag-
lich. Ein experimentelles Design Uber ein vollstdndiges Erwachsenenleben ist kaum
denkbar. Aus diesem Grund mussen parallel zur Grundlagenforschung Uber experi-
mentelle Designs auch langfristig angelegte L&ngsschnittstudien einen Beitrag zur
Erforschung des Kausalitdtsgeflges zwischen der lebenslangen habituellen korperli-
chen Aktivitat und der Entwicklung von koérperlicher Leistungsfahigkeit und Gesund-

heit leisten. Bei der hier vorliegenden Studie handelt es sich um eine solche.

Aktuelle Defizite in der sportwissenschaftlichen Forschung zum Thema

- Es mangelt an Langsschnittstudien zum Zusammenhang von Aktivitat und Fitness
und Gesundheit Uber die Lebensspanne.

- Langsschnittstudien betrachten haufig nur selektive Stichproben.

- Die Untersuchungsmethoden zur Operationalisierung von Aktivitat, mLf und Ge-
sundheit sind uneinheitlich.

- Experimentelle ,in vitro" Studien bilden die Effekt von lebenslanger Aktivitat nicht
uneingeschrankt ab.

! Aus Griinden der besseren Lesbarkeit wird im Folgenden auf die gleichzeitige Verwendung mannli-
cher und weiblicher Sprachformen verzichtet. Sdmtliche Personenbezeichnungen gelten gleichwohl
fur beide Geschlechter.
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1.2 Ziel der Arbeit

Ziel der Arbeit ist es, sowohl die Entwicklung als auch die Zusammenhénge zwischen
korperlicher Aktivitat und Parametern der mLf und Gesundheit im Erwachsenenalter
anhand der Langsschnittdaten des Projekts Gesundheit zum Mitmachen zu be-
schreiben. Folgende Fragestellungen bilden den Kern der Arbeit:

I.  Wie sehen die Entwicklungsverlaufe der Aktivitat, mLf und betrachteten
Gesundheitsparametern aus? Gibt es differentielle Merkmale?
II.  Wie beeinflussen Geschlecht und sozialer Status die Entwicklungsverlaufe
von korperlicher Aktivitat, mLf und Gesundheit?
[ll.  Wie beeinflusst die kdrperliche Aktivitat die Auspragung und Entwicklung der

mLf und der Gesundheitsparameter?

Neben diesen Kernfragestellungen werden anhand der gefundenen Ergebnisse noch

folgende, spezifizierte Fragestellungen bearbeitet:

IV. Lassen sich anhand der Ergebnisse die theoretischen Ansétze des Alterns-

prozesses von Baltes bestatigen, widerlegen oder ergédnzen?

Baltes veroffentlichte in den 1980er-Jahren sechs Thesen, die ein theoretisches Mo-
dell des Alternsprozesses bilden (Baltes & Baltes, 1989). Diese werden noch immer
in aktueller Literatur zitiert und bilden bis heute den theoretischen Ansatz vieler Inter-
ventionen. Es wird diskutiert, inwiefern die empirischen Ergebnisse der vorliegenden

Studien diese Thesen stitzen oder ihnen widersprechen.

Die funfte Fragestellung reflektiert die gefundenen Ergebnisse auf zuriickliegende

Arbeiten mit dem Datensatz:

V. Koénnen die Ergebnisse zur Entwicklung der mLf aus bisherigen Auswertungen
des Datensatzes durch das Hinzufligen des vierten Messzeitpunkts und der

hierarchischen linearen Modellierung (HLM) bestétigt oder erweitert werden?

Zu den Kernfragestellungen dieser Studie gibt es bereits Auswertungen von unter
anderem Tittlbach (2002), Woll (2006) und Jekauc (2009). Die gefundenen Ergebnis-
se werden vor dem Hintergrund dieser Arbeiten diskutiert und es wird festgestellt, ob

bestehende Ergebnisse bestatigt, erweitert oder widerlegt werden kénnen.
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1.3 Aufbau der Arbeit

Im ersten Teil der Arbeit erfolgt zunachst eine Begriffsbestimmung der zentralen
Konstrukte. AnschlieRend wird der Forschungsstand Uber Zusammenhange zwi-
schen der Aktivitat, der Gesundheit und der der kdrperlicher Leistungsfahigkeit im
Erwachsenenalter dargestellt. Der zweite Teil der Arbeit widmet sich der Analyse der
Daten der Studie ,Gesundheit zum Mitmachen“ von 1992 bis 2010. Es erfolgt eine
ausfuhrliche Darstellung der Methodik mit den verwendeten Variablen und Indizes.
Mit Hilfe eines Mehrebenen-Ansatzes werden Modelle zum Verlauf verschiedener
Parameter der korperlichen Leistungsfahigkeit und Gesundheit unter dem Einfluss
der korperlichen Aktivitat aufgestellt und vor dem Hintergrund des aktuellen For-
schungsstandes diskutiert. Eine Deskription der Rohdaten, sowie der modellierten
Verlaufe der verschiedenen Parameter der korperlichen Aktivitat, mLf und Gesund-

heit findet sich im Anhang der Arbeit.
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2 Begriffsbestimmung und Grundlagen

Eine unmissverstandliche Definition der Untersuchungsgegenstande ist Grundlage
jedweder Diskussion Uber diese. In vielen Bereichen der Wissenschaft, wie etwa der
Physik oder Chemie, ist eine Definition des oder der Untersuchungsgegenstande oft
trivial einfach, beispielsweise in der Biologie der Organismus Vespula germanica
oder die Verbindung Dichlorbenzol in der Chemie. Die in dieser Arbeit behandelten
Konstrukte ,kdrperliche Aktivitat®, ,motorische Leistungsfahigkeit” und ,Gesundheit”
erlauben allerdings verschiedene Formen der Operationalisierung und bedirfen da-
her einer Definition. Eine einheitliche Operationalisierung bzw. einheitliche Definition
ist allerdings aufgrund der Komplexitat dieser Konstrukte bisher nicht vorhanden. Im
Folgenden werden verschiedenen Definitionen dieser Konstrukte diskutiert und die
eigene Interpretation dargestellt.

2.1 Aktivitat, korperliche Aktivitat, korperlich-sportliche Aktivitat

Der Begriff Aktivitat im Zusammenhang mit dem Menschen ist vielschichtig und wird
in der Literatur mit den verschiedensten Pra- und Suffixen gepaart, um unterschiedli-
che Aspekte z.B. der Bewegung, des Verhaltens oder einzelne Stoffab-, Stoffauf-
und Stoffumbauprozesse im menschlichen Koérper zu beschreiben. Operationalisie-
ren lasst sich die Aktivitat zunachst im allgemeinen Sinne durch einen Energieumsatz
pro Zeiteinheit, beispielsweise des taglichen Gesamtenergieumsatzes eines Men-
schen (,total energy expenditure” TEE, vgl. z.B. Goran, Reynolds & Lindquist, 1999).

Die Sportwissenschaft fokussiert sich in ihren verschiedenen Disziplinen meist je-
doch nur auf den Aspekt der vom Menschen bewusst herbeigefiihrten Bewegung
und verwendet dafur das Prafix ,korperlich® (Englisch: ,physical®). Eine zentrale Defi-
nition der korperlichen Aktivitat liefern Bouchard, Shephard und Stevens (1994, S.
77ff) unter Anlehnung an Caspersen, Powell & Christenson (1985, S. 127):

»Physical activity comprises any body movement produced by the skeletal muscles

that results in a substantial increase over the resting energy expenditure.”

Demzufolge ist korperliche Aktivitdt die Summe an Bewegung, die von der Skelett-
muskulatur herbeigefuhrt wird und zu einer merklichen Erhéhung des Energieumsat-
zes fihrt. In diesem Zusammenhang ist das Suffix ,korperlich* als Ubersetzung von
~physical® nicht intuitiv, da es keinen Hinweis darauf enthalt, dass hier nur Muskelar-

beit betrachtet wird (und z.B. keine kognitive Aktivitat). Aus diesem Grund wird in vie-
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len deutschsprachigen Veréffentlichungen der Begriff ,korperlich-sportliche Aktivitat*
synonym zum Begriff ,kOrperliche Aktivitat” gebraucht (vgl. z.B. Lampert, Mensink,
Romahn & Woll, 2007). Auch dieser Begriff ist jedoch nicht uneingeschrankt intuitiv,
da man meinen kénnte, ein sportlicher Kontext sei bei der kdrperlich-sportlichen Akti-
vitat obligatorisch. Dies ist bei der ,physical activity“ jedoch nicht zwangslaufig der
Fall. Wenn lediglich korperliche Aktivitat im Rahmen von Sporttreiben gemeint ist,
wird allgemein von ,Sport“ oder ,sportlicher Aktivitat® gesprochen. Diese Aktivitats-
formen lassen sich nach Caspersen, Powell und Christenson (1985) als jedwede Ak-
tivitat definieren, die ,in geplanter, strukturierter und sich wiederholender Form ab-
[&uft, mit dem Ziel, eine oder mehrere Komponenten der kérperlichen Fitness zu ver-
bessern oder aufrechtzuerhalten (Caspersen, Powell & Christenson, 1985, zitiert
nach Bos et al.,, 2009). Auch im Folgenden werden die beiden Begriffe korperliche
Aktivitat und korperlich-sportliche Aktivitat synonym als Pendant zum zentralen Be-
griff der ,physical activity® nach Bouchard, Shephard und Stephens (1994) verwen-
det.

Das schnell wachsende Feld der Aktivitatsforschung zeigte jedoch, dass ein einzel-
ner zentraler Begriff nicht ausreicht, um die verschiedenen Effekte der kdrperlichen
Aktivitat zu beschreiben. Studien in den 2000er Jahren konnten darlegen, dass fur
das Auftreten von Ubergewicht und Adipositas neben dem Essverhalten als zentrale
Einflussgréf3e nicht nur kérperliche Aktivitat im Sinne einer messbaren Bewegung der
Skelettmuskulatur, sondern auch unbewusste, durch den Metabolismus des Korpers
bestimmte Energieumsétze eine Rolle spielen (Snyder et al., 2004; Levine, 2007;
Hansen, Gilman & Odland, 2010; Gesta, Tseng & Kahn, 2007; Alahmadi, Hills, King
& Byrne, 2011). Um diese Effekte zu beschreiben wurden andere, physiologisch ori-
entierte Begriffe eingefiihrt. Neben dem Grundumsatz wurden die Begriffe ,exercise
activity thermogenesis: EAT® und ,non-exercise activity thermogenesis: NEAT" ge-
pragt (Snyder et al., 2004). Diese spiegeln in ihrer Summe den Gesamtenergiever-
brauch TEE wider. Dabei umfasst die EAT den Energieumsatz durch Aktivitaten der
Skelettmuskulatur im Sinne von Bouchard und Kollegen und die NEAT den Energie-
umsatz aufgrund anderer metabolischer Prozesse, wie beispielsweise der Warmere-
gulation. Nach Snyder et al. (2004) sowie Levine (2007) spielt NEAT beim Gesamt-
energieumsatz eine weitaus gréf3ere Rolle als EAT. Allerdings zeigen Studien, dass
EAT die Hohe der NEAT beeinflusst und zwar je nach Art, Ausmald und Dauer der
Aktivitat in unterschiedlicher Art und Weise. Colley und Kollegen (2010) berichten
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beispielsweise eine kontraproduktive Verringerung der NEAT nach einer Walking-
Intervention. Bei einem zusétzlichen Energieumsatzes von 1500 kcal pro Woche
durch EAT verringerte sich der NEAT Energieumsatz um 1225 kcal pro Woche. Aber
auch Erhéhungen der NEAT im Sinne eines ,Nachbrenneffekts“ nach intensiver kor-
perlicher Aktivitat werden berichtet. Neben methodischen Problemen kénnten diese
Effekte der Grund dafur sein, warum Interventionsstudien mit verschiedenen Metho-
den der Aktivitatsmessung immer wieder zu unterschiedlich starken Zusammenhan-
gen zwischen Aktivitat und Ubergewicht kommen (Colley, Hills, King & Byrne, 2010).
Beispielsweise werden mit Hilfe der doubly labeled water Methode Anderungen im
NEAT beriicksichtigt, mit Hilfe von Akzelerometern oder Fragebdgen zur Erfassung
der korperlichen Aktivitat jedoch nicht.

Die korperliche Aktivitdt im Sinne von Bouchard kann weiter untergliedert werden.
Dabei sprechen Schlicht und Brand (2007, S.16) von korperlicher Aktivitat als einem
Oberbegriff fur sportliche Aktivitdt und korperliche Aktivitat im Sinne von Lebensstil-
aktivitat. Die Lebensstilaktivitat kann wiederum in Aktivitat in der Freizeit und berufs-
oder arbeitsplatzbezogene Aktivitat (,work related activity“: WRA) untergliedert wer-
den (Halldin, Rosell, de Faire & Hellénius, 2007; Guitiérrez-Fijsac et al., 2002).

Zusammenfassend lasst sich damit die korperliche Aktivitat (physical activtiy) damit
noch einmal in die Bereiche sportliche Aktivitat (SA, sports activity), habituelle Aktivi-
tat (HA, habitual activity oder Alltagsaktivitat) und arbeitsplatzbezogene Aktivitét
(WRA, work related activity) unterteilen. Will man die kdrperliche Aktivitat anhand des
erreichten Energieumsatzes operationalisieren, so mussen neben der geleisteten
Arbeit strenggenommen auch Interaktionen mit anderen Aktivitdtsformen wie dem
NEAT bericksichtigt werden. Im Folgenden wird unter kérperlicher oder kérperlich-
sportlicher Aktivitat die Summe der Aktivitatsarten SA, HA und WRA verstanden.

2.2 Motorische Leistungsfahigkeit (mLf)

Neben der Aktivitdtsforschung ist auch das Messen und Erfassen der korperlichen
Leistungsfahigkeit der Menschen ein zentraler Bestandteil der Sportwissenschaft.
Unterschiedliche Eigenschaften von Stichproben (Kinder, Erwachsene, Gesunde,
Kranke), Testmaterialien, Testvoraussetzungen (Temperatur, Wetter, Motivation) und
die Komplexitat der Motorik an sich (z.B. funktionelle Motorik, leistungsorientiere Mo-
torik) fuihrten jedoch dazu, dass bisher publizierte Daten kaum miteinander vergleich-
bar sind und lediglich globale Aussagen den Forschungsstand pragen (Freiberger,
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de Vreede & Schoene, 2012; Purath, Buchholz & Kark, 2009). In dieser Arbeit wird
der Operationalisierung der motorischen Leistungsfahigkeit das Fahigkeitskonzept
der Motorik nach BOs und Mechling (1983) zugrunde gelegt. Dieses ist u.a. bei
Tittlbach (2002, S.44ff) ausfuhrlich beschrieben. Diesem Ansatz zufolge werden die
motorischen Fahigkeiten in finf Dimensionen gegliedert: Ausdauer, Kraft, Schnellig-

keit, Koordination und Beweglichkeit (vgl. Abbildung 1).

Motorische Fahigkeiten

energetisch determinierte informationsorientierte . passive Systeme

(konditionelle) Fihigkeiten (koordmative) Fahigkeiten der Energie-

T / \ - libertragung

Ausdauer Kraft Schnéiligkeit Koordination Beweglichkeit

AA = aerobe Ausdauer AnA = anaerobe Ausdauer

KA = Kraftausdauer MK = Maximalkraft

SK = Schnellkraft AS = Aktionsschnelligkeit

RS = Reaktionsschnelligkeit KZ = Koordination (Zeitdruck)
KP = Koordination (Prizision) B =  Beweglichkeit

Abbildung 1: Motorische Fahigkeiten nach Bds (1987)

Da die Koordination im Vergleich zu den anderen Fahigkeiten als weit weniger ein-
dimensional erachtet wird, ist hier auch der Begriff ,koordinative Fahigkeiten® verbrei-
tet. Die Schnelligkeit wird im weiteren Verlauf dieser Arbeit nicht betrachtet, da sie als
gesundheitlich nur marginal relevant (Tittlbach, 2002, S.46) und weitestgehend kraft-
abhangig (Schmidtbleicher, 1994) gilt. Zur Operationalisierung der anderen Fahigkei-
ten werden jeweils verschiedene motorische Testaufgaben herangezogen. Eine Be-

schreibung dieser Operationaliserung erfolgt im Methodenteil.

2.3 Gesundheit

Unabhé&ngig vom Trainingszustand ist ein Mensch nur dann korperlich leistungsfahig,
wenn er frei von einschrankenden Krankheiten oder Verletzungen ist. Gerade im ho-
hen Erwachsenenalter wird eine gute Alltagsmotorik daher weniger vom individuellen

motorischen Leistungsniveau, als vielmehr vom Ausbleiben von Krankheiten, Ver-
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schleiBerscheinungen und Verletzungen bestimmt. Aktivitat, Gesundheit und motori-
sche Leistungsfahigkeit bedingen sich gegenseitig und der Zusammenhang ist multi-
direktional (Oja, 2001). Nur wer gesund ist, kann aktiv sein und Aktivitat fordert ihrer-
seits die Gesundheit. In einem einfachen definitorischen Ansatz wird Gesundheit als
das Freisein von Krankheiten bezeichnet (De Marees & Mester, 1991). Diese Opera-
tionalisierung ist allerdings stark von vorhandenen Diagnosen abhangig und differen-
ziert nicht im Hinblick auf die Schwere der Krankheit, bzw. die auftretenden Sympto-
me und Einschréankungen. Die Weltgesundheitsorganisation (WHO) definiert Ge-
sundheit deshalb als den ,Zustand volligen koérperlichen, seelischen und sozialen
Wohlbefindens, der nicht lediglich durch Abwesenheit von Krankheit und Schwache
zu erreichen ist* (WHO, 2010).

Im empirischen Teil dieser Arbeit wird die Gesundheit in Anlehnung an die Definition
der WHO als Kontinuum angesehen. Operationalisiert wird dieses Gesundheit-
Krankheit Kontinuum anhand einer zwdlfstufigen Skala tber drei vierstufige arztliche
Diagnosen von keinen Einschrankungen bis hin zu starken Einschrankungen in den
Bereichen Orthopadie, Neurologie und Herz-Kreislaufsystem. Zusatzlich werden der
BMI als gesundheitsrelevantes Konstitutionsmerkmal und die subjektive Gesundheit
anhand der individuellen Einschatzung der Teilnehmer als weitere Parameter der
Gesundheit betrachtet.

Damit werden folgende Parameter der Gesundheit in dieser Arbeit analysiert:
-Arztliche Diagnose zu gesundheitlichen Einschrankungen
-Body Mass Index (BMI)

-Subjektive Gesundheit

2.4 Der Faktor Zeit in Entwicklungsmodellen

Neben einer exakten Definition der untersuchten Parameter bedarf es bei der Model-
lierung von Entwicklungsprozessen auch einer Klarung des Zeitbegriffs. Abhangig
von Stichprobe und Art der Untersuchung kann ein signifikanter Zeiteffekt durch ver-
schiedenste Ursachen hervorgerufen werden. Bei der Betrachtung von Entwick-
lungsverlaufen im Kindes- und Jugendalter wird dieser durch Reifungsprozesse er-
zeugt, bei der Betrachtung von Erwachsenenkollektiven durch Alternsprozesse mit

kritischen Lebensereignissen und bei der Evaluation einer Intervention durch auftre-
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tende Interventionseffekte. Das Alter steht dabei haufig stellvertretend fiir vergange-

ne Zeit.

Obwohl die Altersvariable oft starke Einflisse auf untersuchte Parameter zeigt, sollte
aus theoretischer Sicht beachtet werden, dass die Zeit prinzipiell nicht zur kausalen
Erklarung von Entwicklungsverlaufen herangezogen werden kann (Conzelmann,
1994, S. 162). Sie wird vielmehr als ,Tragervariable“ (Trautner, 1978) verstanden und
guantifiziert in ihr ablaufende, nicht beobachtete, psychologische und biologische

Prozesse.

Auch in der vorliegenden Untersuchung steht das Alter als Markervariable fur den
Zeiteffekt, wobei ein steigendes Alter als Alternsprozess ab 33 Jahren verstanden
wird. Die Operationalisierung des Alters umfasst damit die verlebten Jahre ab einem
Alter von 33 (jungste Teilnehmer). Beispielsweise erhalt ein 43-jahriger damit den
Wert 10. Dies signalisiert den fortschreitenden Alternsprozess im Vergleich zu den
jungsten Teilnehmern. Eine solche Zentrierung, bzw. Nullsetzung erlaubt die Inter-
pretation der gefundenen Modellkonstanten als Ausgangswerte (vgl. Kapitel. 7.4).

Eine Modellierung des Zeiteffekts auf Personenebene erlaubt eine Betrachtung des
Alternsprozesses weitestgehend frei von Kohorteneffekten und gesellschaftlichen
Einflissen. In der vorliegenden Untersuchung wird dies durch das Einbeziehen von
Personen unterschiedlichen Alters zu allen Messzeitpunkten erreicht. Zu welchem
Messzeitpunkt eine Person teilgenommen hat, spielt dabei prinzipiell keine Rolle. Es
wird dabei nicht unterschieden, ob beispielsweise ein 65-jahriger Mann im Jahr 1992
oder 2002 um 5 Jahre altert. Lediglich das Alter der Person geht in die Analysen ein.
Wahrend zu untersuchende Parameter der Personen auf der Ordinate aufgetragen
werden, bildet das Alter die Abszisse. Durch dieses Vorgehen werden die Alternsef-
fekte im untersuchten Zeitraum von 1992 bis 2010 verallgemeinert und sind nicht
spezifisch fir einen Startpunkt von beispielsweise 33 Jahren im Jahr 1992. Dies
schwacht, bzw. mittelt den Einfluss von diversen Kontexteffekten, wie z.B. der Ver-
fugbarkeit von Sportstatten, Ernahrungsangeboten und Gesundheitsinformationen.
Da diese zeitinvariaten gesellschaftlichen und umweltbedingten Effekte jedoch einen
starken Einfluss auf das Aktivitatsverhalten und die Gesundheit nehmen (Willimczik,
Voelcker-Rehage & Wiertz, 2006), muss der Umgang mit diesen stets in die

Interpretation der Ergebnissen von Entwicklungsmodellen mit einfliel3en.
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Neben der Abschwéchung von moglichen Kontexteffekten hat der gewahlte Ansatz
aulBerdem den Vorteil, dass die Daten von allen Studienteilnehmern in die
Ergebnisse mit einflie3en, was Selektionseffekte reduziert. Trotzdem mussen die in
dieser Studie gefundenen Ergebnisse vor dem Hintergrund der vorherrschenden
Umweltbedingungen im Zeitraum von 1992 bis 2010 gesehen werden und
Verallgemeinerungen auf Vergangenes und Zukulnftiges sind nur moglich, wenn der

Wandel von Kontexteffekten bedacht wird.

2.5 Der Alternsprozess und ,erfolgreiches Altern® beim Menschen

Unter dem Alternsprozess des Menschen versteht man die Entwicklung des Orga-
nismus Uber die Zeit. Es existiert eine Vielzahl an Theorien und Modellen Uber die
Ursache und den Verlauf dieses Prozesses. Abhangig von der jeweiligen Theorie,
wird der Beginn des Alterns entweder bereits ab der Empfangnis, oder erst nach
Vollendung bestimmter Reifungsprozesse verstanden. Eine Ubersicht tiber verbreite-
te naturwissenschaftliche und sozialwissenschaftliche Theorien und Modelle zum
Alternsprozess findet sich u.a. bei Tittlbach (2002). Aus naturwissenschaftlicher Sicht
lassen sich prinzipiell zwei Arten von Theorien unterscheiden. Die stochastischen
Theorien beschaftigen sich mit dem ,Wie“ des Alterns. Der Ansatz dieser Theorien
ist, den Alternsprozess als unumgénglich anzusehen und Prozesse zu finden und zu
beschreiben, die diesen auslésen und vorantreiben. Beispiele sind die Verschleil3-
theorie von Pearl (1924), die Theorie der freien Radikale von Harman (1954, zitiert
nach Theimer, 1973) oder die Mutationstheorie von Curtis (1968). Aktuelle Studien
auf diesem Gebiet unterstiitzen die Theorie der freien Radikale, prézisieren diese auf
den negativen Einfluss sogenannter reaktiver Sauerstoffverbindungen und fassen
den Prozess unter den Auswirkungen von ,oxidativem Stress“ zusammen (Wu,
Hsiung & Hsu, 2014). Diesen Theorien gemein ist die Tatsache, dass sie nur erklaren
wie es zum Alterungsprozess kommt, nicht jedoch warum. Die zweite Art naturwis-
senschaftlicher Theorien, die deterministischen Theorien, beschéftigt sich mit dem
~Varum“ des Alterns. Hayflick fand bereits im Jahr 1965 heraus, dass die Zellen des
menschlichen Organismus nur Gber eine bestimmte, genetisch determinierte Anzahl
an Zellteilungen verfigen (Hayflick, 1965). Von anderen Lebewesen weil3 man je-
doch, dass dieser Umstand keineswegs zwangslaufig ist. Suf3wasserpolypen (Hydra
spec.) verfigen beispielsweise Uber eine vollstandige Regenerationsfahigkeit ihrer
Zellen und unterliegen damit keinem genetisch programmierten, deterministischen

Alterungsprozess (Chapman et al., 2010). Sie verfligen Uber pluripotente Stammzel-



BEGRIFFSBESTIMMUNG und Grundlagen 18

len, die sich standig zu jeder Art von Korperzelle differenzieren kbnnen (David &
Murphy, 1977). Vieles spricht dafur, dass das Vorhandensein eines Alterungsprozes-
ses einer Art, bzw. -im Sinne eines genzentrierten Selektionsansatzes- den Genen,
evolutionare Vorteile verschafft. Aus der Tatsache, dass die Individuen fast aller Ar-
ten altern, dies jedoch erwiesenermaf3en nicht unumganglich ist, kénnte man also
folgern: Eine Art, deren Individuen altern, ist einer nicht alternden Art evolutionar
Uberlegen. Ein Erklarungsansatz fir diesen Umstand ist, dass ein an die Lebenswei-
se der eigenen Art angepasster Generationenzyklus fir Dynamik im Genpool sorgt,
was diesen flexibel gegeniiber Anderungen der Umwelteinfliisse macht. Wiirden die
Individuen einer Art nicht altern, so stinden jingere Generationen standig in Nah-
rungs- und Fortpflanzungskonkurrenz mit den &lteren, was zu einer geringeren Zahl
an Nachkommen der jungen, potentiell mutierten Merkmalstrager fihren wirde. Die-
ser Ansicht liegt die Theorie des genzentrierten Selektionsansatzes zugrunde
(Dawkins, 1978), wo nicht das Individuum, sondern die einzelnen Gene als kleinste
egoistische Einheit angesehen werden. Auch wenn das Altern auf der Ebene der In-
dividuen nachteilig erscheint, birgt es auf Ebene der Art oder der Gene Vorteile. Die-
se Vorteile haben wahrscheinlich dazu gefihrt, dass Gene die diesen Prozess aktiv
herbeifuihren, bei einem Grol3teil der heute auf der Erde existierenden Lebensformen
positiv selektiert wurden.

So uberzeugend die Argumente des Alterns fur das Uberleben einer Art oder be-
stimmten Genen auch sein mégen, aus sozialwissenschaftlicher Sicht ist die kleinste
individuelle Einheit noch immer der Mensch. Dieser sieht sich zweier substantieller
Probleme gegenuber: Der Alternsprozess ist a) bisher unaufhaltsam und b) in seiner
Summe destruktiv (er ist nicht destruktiv sondern ein individuelles Nullsummenspiel,
wenn man den Startpunkt auf den Zeitpunkt der Empfangnis setzt). Vor diesem Hin-
tergrund ist es ein sozialwissenschaftliches Ziel, den Alternsprozess nicht etwa auf-
zuheben oder umzukehren, sondern so erfolgreich wie méglich zu gestalten. Das
Konzept des ,erfolgreichen Alterns® geht auf die Arbeiten von Williams und Wirths
(1965) zurick und wurde unter anderem von dem Sozialpsychologen Paul Baltes
aufgegriffen. Seine Verdoffentlichungen aus den 80er und 90er Jahren des zwanzigs-
ten Jahrhunderts bilden einen theoretischen Rahmen, wie erfolgreiches Altern zu
definieren und zu verstehen ist (Baltes & Baltes, 1989; Baltes, 1990) und schaffen

damit eine Grundlage fur die Ziele von Gesundheitsinterventionen.
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Baltes stellt sechs Thesen auf, die den Alternsprozess aus sozialwissenschaftlicher

Sicht beschreiben.

,rhese 1: Man kann zwischen normalem, optimalem und krankem Altern unterschei-
den“ (Baltes & Baltes, 1989, S. 88)

Auch wenn der Alternsprozess als prinzipiell destruktiv anzusehen ist, kann dieser in
Relation zu anderen Individuen positiver oder negativer ablaufen. Nach Baltes ist
unter ,normalem Altern ein Alternsprozess ohne das Auftreten von gravierenden
korperlichen oder geistigen Erkrankungen zu sehen. Er versteht darunter ein Altern
ohne manifeste Krankheitsbilder, das in der Gesellschaft Uberwiegend vorzufinden ist
(Baltes & Baltes, 1989, S. 88). ,Optimales Altern“ bezeichnet Baltes als eine Art Uto-
pie, als Altern unter entwicklungsfordernden und altersfreundlichen Bedingungen
(Baltes & Baltes, 1989, S. 88). Mit ,krankem Altern“ meint Baltes ein Altern, das deut-
lich durch medizinische Eingriffe und Krankheitsprozesse gepragt ist (Baltes &
Baltes, 1989, S. 88). Ob es ein normales Altern ohne den zwangslaufigen Ubergang
in krankes Altern gibt, lasst Baltes offen. Es ist ungeklart, ob es prinzipiell méglich ist,
chronische Krankheiten beliebig lange zu unterdriicken, oder ob ein durchgangig
normales Alter immer als vorzeitig durch den Tod beendeter Prozess gesehen wer-

den kann (bevor der Ubergang zu krankem Altern vollzogen wurde).
»1hese 2: Der Alternsvorgang ist heterogen (variabel) “ (Baltes & Baltes, 1989, S.89)

Der Alternsprozess ist ein stark heterogener Prozess mit einem hohen Mal3 an inter-
individueller Variabilitat. Jeder Mensch altert auf andere Art und Weise. Baltes unter-
scheidet dabei genotypische und phanotypische Einflussfaktoren. Es gibt zum einen
starke individuelle Unterschiede, die sich in der genetischen Ausstattung der Men-
schen widerspiegeln (vgl. Baltes & Baltes, 1989, S. 89), zum anderen nehmen Fakto-
ren wie Umwelt, soziale Kontakte und kritische Lebensereignisse einen entscheiden-

den Einfluss auf den Verlauf.

.These 3: Es gibt eine betrachtliche 'stille Reserve' (Plastizitat)“ (Baltes & Baltes,
1989, S. 90)

Unter dem ,Plastizitdtskonzept® (Baltes & Baltes, 1989, S. 90) fasst Baltes das Wis-
sen Uber die Trainierbarkeit verschiedener psychologischer und physischer Leis-
tungsfaktoren bis in das hohe Alter zusammen. Eine Vielzahl an Interventionsstudien
(vgl. z.B. die im Kapitel 3.4 vorgestellten Studien) konnte zeigen, dass sowohl Para-

meter der mLf, als auch kognitive Leistungsfaktoren wie Gedachtnis und Intelligenz
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(Baltes & Baltes, 1989) noch im hohen Alter gesteigert und trainiert werden kénnen.
Diese Kapazitatsreserven sind bei vielen Menschen ungenutzt und bieten Potential,

den Alternsprozess zu optimieren.

.These 4: In der Nahe der Leistungsreservegrenzen gibt es einen altersbedingten
Verlust” (Baltes & Baltes, 1989, S. 91)

Die maximal erreichbare Leistungsfahigkeit nimmt mit zunehmendem Alter ab. Aus
Trainingswissenschaftlicher und physiologischer Sicht gilt dies weitestgehend als
bewiesen und erklart (vgl. z.B. die aktuellen Arbeiten zur Sarkopenie (Fielding & et
al., 2011)). Als Psychologe néahert sich Baltes dieser Thematik aus der Sicht von
mehr kognitiven Leistungsfaktoren wie Gedéachtnisleistung, aber auch der Reaktions-
fahigkeit. Auch hier kommt er zu dem Ergebnis, dass die Studienlage eindeutig ist.

Die kognitiven Leistungsreserven nehmen mit dem Alter ab.

.These 5: Mit fortschreitendem Alter wird die Bilanz von Entwicklungsgewinn und -

verlust zunehmend negativ“ (Baltes & Baltes, 1989, S. 92)

Baltes versteht Entwicklung allgemein als Bilanz zwischen Gewinn und Verlust, wo-
bei im Kindes- und Jugendalter der Gewinn und im Alter der Verlust tberwiegt. Als
Grund fuhrt Baltes zum einen den in These 4 angesprochenen Riickgang der Kapa-
zitatsreserven an (Baltes & Baltes, 1989, S. 93). Mit zunehmendem Alter verliert der
Mensch Kapazitatsreserven, die zur Kompensation von negativen Einflissen genutzt
werden kénnten. Zum anderen ist der Entwicklungsprozess laut Baltes von Speziali-
sierungen gekennzeichnet. Jedwede Spezialisierung birgt neben einem Gewinn je-
doch immer auch gleichzeitig ein Verlust in Form noch nicht genutzten, anderen Ent-
wicklungsmdglichkeiten. Als Beispiel nennt Baltes die Ausbildung differenzierter
neuronaler Bahnen im Gehirn, die, einmal angelegt, kaum noch Plastizitat bzw. Ent-

wicklungspotential aufweisen.

»These 6: Das Selbstbild bleibt auch im hohen Alter intakt“ (Baltes & Baltes, 1989, S.
93)

Altere Menschen neigen dazu, Parameter ihres Selbstbilds wie subjektive Gesund-
heit oder Lebenszufriedenheit nicht an sich selbst in jungen Jahren, sondern an ihren
eigenen Erwartungen und Personen ihres Alters zu messen. Dies fiihrt dazu, dass
sich die mittleren Auspragungen der subjektiven Gesundheit und Lebenszufrieden-
heit zwischen alteren und jungen Menschen kaum unterscheiden (Butt & Beiser,
1987; Baltes & Baltes, 1986). Baltes nennt dafur drei Grinde. Erstens besitzen Men-
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schen mehr als nur ein Selbstbild von sich. Zweitens ist das Selbstbild variabel und
wird standig aufgrund von Erfahrungen und Ereignissen veréandert und korrigiert. Und
drittens nutzen Menschen den sozialen Vergleich, sie andern ihr Selbstbild analog zu
den Veranderungen in der Bezugsgruppe (Baltes & Baltes, 1989), welche in den

meisten Fallen Gleichaltrige darstellen.

Obwohl Baltes und Mitarbeiter den Alternsprozess aus einer psychologischen Sicht-
weise beschreiben, sind die aufgestellten Thesen in ihrer allgemeinen Formulierung
auch auf die Entwicklung der mLf Ubertragbar (vgl. dazu Willimczik, Voelcker-Rehage
& Wiertz, 2006). Sie bilden damit im Folgenden die theoretische Grundlage der Dis-
kussion um die gefundenen Entwicklungskurven und werden im Zuge der vierten
Fragestellung der Studie noch einmal vor dem Hintergrund der gefundenen Ergeb-

nisse diskutiert.
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3 Forschungsstand

Im Folgenden werden Daten zur kdrperlichen Aktivitat im Erwachsenenalter und der
Forschungsstand zu deren Zusammenhang zur mLf und Gesundheit dargestellt
(Stand 2016).

3.1 Korperliche Aktivitat im Erwachsenenalter

In einem Ubersichtsartikel zur Erfullung aktueller Aktivitatsempfehlungen wie die der
WHO (2010), kommen Hallal und Kollegen (2012) zu dem Schluss, dass nur sieben
von zehn Erwachsenen und nur zwei von zehn Kindern weltweit ausreichend aktiv
sind. Diese Zahlen stehen und fallen jedoch mit den gegebenen Aktivitditsempfehlun-
gen. Im Review von Hallal et al. sind dies bei Kindern 60 Minuten moderate Aktivitat
taglich und bei Erwachsenen 30 Minuten moderate Aktivitat bzw. 20 Minuten intensi-
ve Aktivitat an funf von sieben Wochentagen. Pfeifer und Kollegen empfehlen fur Er-
wachsene in Deutschland 150 Minuten koérperliche Aktivitdt mit mindestens modera-
ter Intensitat (Pfeifer, Banzer, Ferrari, Fuzéki, Geidl, et al., 2016). Die Autoren be-
mangeln die uneinheitlichen Erfassungsmethoden in den vorhandenen Studien und
korrigieren die Daten von Selbstauskinften, da diese tendenziell zu hoch ausfallen
(Ekelund, Sepp, Brage et al., 2006; Rzewnicki, Vanden Auweele & Bourdeaudhuij,
2003). Es bleibt jedoch in jedem Fall zu konstatieren, dass eine groRe Zahl an Men-
schen weltweit an den Folgen von Inaktivitat leidet (Lee et al., 2012). Dabei sind in
Europa vor allem Personen aus niedrigen sozialen Schichten betroffen (Beenackers
et al., 2012). Diese zeigen signifikant weniger Freizeitaktivitat bei gleichzeitig hdherer

arbeitsplatzbezogener Aktivitat.

Mogliche Einflussfaktoren auf das Aktivitatsverhalten sind vielschichtig und sozio-
kulturell gepragt. Aus diesem Grund konzentrieren sich grof3e Studien auf nationale
Pravalenzen fur Aktivitdtsdaten. Im Zuge des umfassenden National Health and Nut-
rition Examination Survey (NHANES), wurde die Aktivitat der amerikanischen Bevol-
kerung im Zeitraum 2003-2004 via Akzelerometermessung bestimmt (N=6830, 6-60+
Jahre). Die dabei gesammelten Daten (vgl. Tabelle 1) sind reprasentativ fur die US-
amerikanische Bevolkerung und geben wichtige Informationen zum Einfluss von Alter
und Geschlecht auf die korperliche Aktivitat. Aul3erdem dienen sie als Vergleichsda-
ten fur methodisch ahnliche Untersuchungen in anderen Landern. Tabelle 1 zeigt die
Mittelwerte der gefundenen Aktivitdtszeiten (in Minuten pro Woche) in Abhangigkeit

von Alter und Geschlecht.
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Tabelle 2 zeigt dies ebenfalls, allerdings werden hier nur Aktivitdten bertcksichtigt,

die fur mindestens 10 Minuten ununterbrochen andauerten.

Tabelle 1: Akzelerometermessung der korperlichen Aktivitéat der US-Amerikanischen Bevol-
kerung in Minuten pro Tag (Troiano et al., 2008)

mannlich weiblich

Alter moderat  anstrengend  Summe moderat anstrengend  Summe
6-11 79,543,7 16,0+1,3 95,4+4,7 65,1+1,6 10,1+0,6 75,2+2,0
12-15 39,2+2,7 6,0+0,7 45,3+3,4 21,714 2,9+0,58 24,6+1,8
16-19 29,8+2,1 3,0+0,3 32,7+2,2 18,5+2,3 1,1+0,3 19,6+2,4
20-29 37,9+1,9 1,9+0,3 39,74+2,0 22,4+1,0 1,3+0,3 23,6+1,1
30-39 41,3+2,0 1,6+0,4 42,8+2,1 19,9+1,4 1,4+0,3 21,315
40-49 33,4+1,7 1,3+0,2 34,7+1,7 19,3+1,3 0,5+0,1 19,9+1,2
50-59 25,3+1,4 1,1+0,3 26,4+1,5 15,0+1,3 0,4+0,2 15,4+1,4
60-69 16,3+1,1 0,4+0,2 16,7+1,2 12,3+0,9 0,1+0,0 12,4+0,9
70+ 8,6+0,7 0,1+0,0 8,7+0,7 5,4+0,4 0,04,0, 5,4+0,3

Tabelle 2: Akzelerometermessung der korperlichen Aktivitat der US-Amerikanischen Bevol-

kerung in Minuten pro Tag wenn Dauer einer Einheit >10min (Troiano et al., 2008)

mannlich weiblich

Alter moderat anstrengend Summe® moderat anstrengend Summe®
6-11 22,4422 4,2+0,7 45,1+3,9 12,8+0,6 1,8+0,3 26,2+1,3
12-15 11,6x1,4 1,4+0,3 18,6+2,3 4,4+0,4 0,910,4 7,1+£0,9
16-19 7,7+£0,9 0,9+0,3 10,9+1,1 4,2+1,1 0,4+0,2 55+1,3
20-29 8,3+0,8 0,9+0,3 10,3+1,0 5,8+0,7 0,7 £0,2 7,4+0,8
30-39 8,0+0,9 0,7+0,3 9,9+1,4 4,8+0,9 1,2+0,3 6,5+1,1
40-49 7,9+0,9 0,8+0,1 9,3+0,8 5,9+0,8 0,4+0,1 6,6+0,8
50-59 57+1,0 0,9+0,3 7,1+1,2 5,2+0,8 0,2+0,2 5,7+0,9
60-69 6,0+1,0 0,2+0,1 6,5+1,1 5,7+0,8 0,0+0,0 5,8+0,9
70+ 3,5+0,4 0,1+0,0 3,5+0,4 2,2+0,4 0,0+0,0 2,20+0,4

' Unter den Rubriken ,moderat* und ,anstrengend” flieRen hier Aktivitatszeiten nur dann ein, wenn sie
mindestens fur zehn Minuten durchgéangig auf dem jeweiligen Intensitatsniveau durchgefuhrt wurden.
Die Spalte ,Summe* bezieht sich auf Aktivitatszeiten, die durchgangig zehn Minuten moderat und/
oder anstrengend betrieben wurden und ist daher héher als die einzelnen Werte fiir moderat, bzw.

anstrengend.

Colley und Kollegen (2011) publizierten methodisch vergleichbare Ergebnisse fur

Kanada und kamen zu vergleichbaren (leicht niedrigeren) Werten fir die korperliche

Aktivitat.

In der Bundesrepublik Deutschland werden vom Robert Koch Institut (RKI) regelma-

Big reprasentative Studien zum Gesundheitsverhalten der Bevolkerung erhoben. Da-

ten zur Aktivitat wurden dabei zuletzt beim Bundesgesundheitssurvey im Jahr 1998
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und der Folgeuntersuchung DEGS1 (Studie zur Gesundheit der Erwachsenen in
Deutschland, Welle 1) im Jahr 2013 erhoben. Es handelt sich dabei um Fragebogen-
daten, die im Zuge der Berichtserstattung des RKI publiziert wurden (Mensink, 1999).
Schneider und Becker (2005) kommen anhand der Daten des ersten Gesundheits-
surveys zu dem Ergebnis, dass 46,7% der Deutschen keinerlei Sport treiben. Die
Fragebogendaten der aktuellsten Untersuchung (DEGS1) sind in Tabelle 3 darge-
stellt.

Tabelle 3: Fragebogendaten zur Aktivitéat in Deutschland (mod. nach Krug et al., 2013)

Altersgruppen

Aktivitatsniveau 18-29 30-39 40-49 50-59 60-69 70-79 | Gesamt

keine sportliche
Betatigung

Frauen Bis zu2h/Woche | 46,9% | 43,8% | 45,6% | 43,5% | 42,4% |40,1% | 44,0%

25,7% | 39,7% | 33,3% | 32,7% | 34,0% [44,9% | 34,3%

Regelmafig min. 2

0 0 0 0 0 0 0
Stunden pro Woche 27,5% | 16,4% | 21,1% | 23,8% | 23,6% |15,0% | 21,6%

keine sportliche
Betatigung

Manner  Bis zu 2h / Woche | 36,4% | 43% | 37,6% | 39,1% | 36,0% |33,0% | 37,7%

17,6% | 28,0% | 36,6% | 38,6% | 38,5% |44,4% | 33,0%

Regelmafig min. 2

46,0% | 29,1% | 25,9% | 22,3% | 25,5% |22,6% | 29,3%
Stunden pro Woche

keine sportliche
Betatigung

Gesamt  Bis zu 2h/Woche | 41,4% | 43,4% | 41,5% | 41,3% | 39,3% |37,0% | 40,9%

21,5% | 33,9% | 34,9% | 35,7% | 36,2% |44,7% | 33,7%

Regelmafig min. 2

36,9% | 22,7% | 23,5% | 23,0% | 24,5% |18,4% | 25,4%
Stunden pro Woche

Wahrend 1998 noch 46,7% der Deutschen angaben, keinerlei Aktivitat zu betreiben,
sind dies bei DEGS1 (2008-2011) nur noch rund 33,7% (vgl. Tabelle 3). Im Sinne von
gesundheitswirksamem Sporttreiben berechneten Krug und Kollegen (2013) neben
den in Tabelle 3 dargestellten Daten auch den Anteil der Personen, die wochentlich
weniger als 2,5 Stunden aktiv sind. Es zeigte sich dabei, dass lediglich 25,4% der
Manner und 15,5% der Frauen mindestens 2,5 Stunden pro Woche aktiv sind (Krug
et al., 2013).

Betrachtet man die US-amerikanischen Aktivitdtsdaten in Tabelle 1 und

Tabelle 2, so fallt der starke Rickgang der Aktivitat in den ersten drei Altersgruppen
auf. Dieses Ergebnis bestatigt die Arbeit von Sallis (2000), der in einem Ubersichtsar-
tikel den starksten Rickgang der Aktivitat im Alter von 12 bis 18 Jahren findet. Mogli-

che Ursachen fur diesen Riuckgang werden héaufig speziell bei den Kindern und Ju-
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gendlichen der jeweils aktuellen Generation gesucht - ein Umstand, der bereits im
Jahr 1865 auf parodistisch-satirische Weise von Wilhelm Busch in Form des pumme-
ligen Max in ,Max und Moritz“ aufgegriffen wurde. Ein solches Lamento der Alteren
lasst sich ohne qualitativ hochwertige Kohortenstudien jedoch retrospektiv nur sehr
schwer belegen. Es ist nicht lickenlos dokumentiert, zu welchen Epochen der
Menschheitsgeschichte Jugendliche mehr oder weniger aktiv waren. Retrospektive
Studien geben einen Hinweis darauf, dass die Qualitat des Bewegungsverhaltens
sich zwar durchaus &andert, die Quantitat jedoch weitestgehend stabil bleibt (Bds,
Krug & Schmidt, 2011). Interessanterweise zeigt der Riickgang der Aktivitat vom Ju-
gend- in das Erwachsenenalter Parallelen zum Verhalten von Tieren. Auch hier findet
ein starker Riickgang der Aktivitat beim Ubergang in das adulte Alter statt (Ingram,
2000) - und zwar konsistent von Insekten tUber Nager bis hin zu héheren Saugern.
Aber auch adulte Tiere verlieren im Schnitt noch 50% ihrer Aktivitatszeiten Gber die
Jahre in denen sie geschlechtsreif sind (Ingram, 2000). Sallis folgert daraus, dass
das menschliche Verhalten zumindest teilweise genetischer Natur ist.

Ansétze zur Beantwortung der Frage, inwieweit das aktuelle Aktivitatsverhalten so-
zio-demographisch bedingt ist, liefern Studien zur Aktivitat der Menschen in deren
evolutionaren Entwicklung, sowie Vergleiche mit heute noch von der Zivilisation wei-
testgehend abgeschnitten lebenden Voélkern. In der Menschheitsgeschichte war die
Energieaufnahme Uber lange Entwicklungsphasen direkt an die Nahrungsmittelbe-
schaffung gekoppelt (Eaton & Eaton, 2003). Die Beschaffung von Nahrungsmitteln
(Jagen oder Sammeln) bedingte einen Einsatz von mehr oder weniger adaquater
Energie. Dieser Umstand hat sich im Zuge der Industrialisierung verandert. Nahrung
ist in westlichen Landern auch ohne das Aufbringen groRer Mengen Aktivitat verflg-
bar. Laut einer Studie von Cordain (1998) betrug die durchschnittliche tagliche Kalo-
rienzufuhr in der Steinzeit ca. 2900 kcal bei ca. 1240 kcal Verbrauch durch kérperli-
che Aktivitat. Ein mehr oder weniger inaktiver Durchschnittsbirger in westlichen Lan-
dern verbraucht heute ca. 555 kcal durch koérperliche Aktivitat, bei 2030 kcal Nah-
rungszufuhr (Cordain, Gotshall & Eaton, 1998). Daraus resultiert eine Steigerung der
Effizienz (Quotient aus Nahrungsmittelzufuhr und Verbrauch durch kdrperliche Aktivi-
tat) von ca. 50%. Diese Steigerung der Effizienz erleichtert es, zu hohe Energiemen-
gen zu sich zu nehmen. Die Folgen sind die aktuellen epidemiologischen Problem-
felder Ubergewicht und Adipositas (Eaton & Eaton, 2003).
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Diese Daten sind jedoch nur mehr oder weniger genaue Schatzungen aus der Ana-
lyse von Skelettfunden. In einem anderen Ansatz vergleicht man aktuelle Aktivitats-
verhalten mit jenem von zurlickgezogen lebenden, traditionellen Jager-Sammler Vol-
kern (Jenike, 2001). In einer aktuellen Studie auf diesem Gebiet vergleichen Pontzer
und Kollegen (2012) das Aktivitatsniveau von traditionell lebenden Hadza Jagern und
Sammlern mit dem von westlichen Bevoélkerungsgruppen. Sie kommen dabei zu dem
Ergebnis, dass der wdchentliche Gesamtenergieumsatz (doubly labeled water Me-
thode) des Hadza Volkes nicht hdher ist als der eines westlich lebenden Blroange-
stellten. Der mittlere BMI der Jager und Sammler war hingegen deutlich niedriger als
der der westlichen Vergleichsstichprobe. Unterschiede im BMI konnten weder zwi-
schen noch innerhalb der Stichproben durch das Aktivitatsniveau (physical activity
level PAL) oder den Gesamtenergierumsatz TEE erklart werden. Die Autoren kom-
men daher zu dem Ergebnis, dass Unterschiede zwischen den Vdélkergruppen be-
zuiglich des Auftretens von Ubergewicht weitestgehend durch die Energieaufnahme
bzw. die Art der Erndhrung bestimmt werden. Diese Schlussfolgerung wird in ande-

ren Ubersichtsarbeiten geteilt (Dugas et al., 2011).

Auch wenn geringe Umfange an korperlicher Aktivitat nicht per se negative Folgen
nach sich ziehen, so gelten doch positive Effekte eines aktiven Lebensstils als gesi-
chert (vgl. Kapitel 3.3). Aktivitatsinterventionen und -empfehlungen sind daher bei
Personen mit geringen Umfangen an korperlicher Aktivitat durchaus sinnvoll. Um
diese gezielt einzusetzen, bedarf es jedoch an Wissen um die Determinanten der
Aktivitat, beispielsweise beim Ausmachen von Zielgruppen oder der Spezifizierung

von Interventionsinhalten.

3.2 Determinanten der Aktivitat im Erwachsenenalter

Koeneman und Kollegen fassen in einem Review aus dem Jahr 2011 den aktuellen
Literaturstand Uber die Determinanten von korperlicher Aktivitat im Erwachsenenalter
zusammen. Ihre Analysen beruhen auf den Ergebnissen von 30 Studien, deren Er-
gebnisse in 34 Artikeln veroffentlicht wurden. Sie finden hinsichtlich der (nicht-
sportlichen) habituellen Aktivitat (HA) lediglich eine mittlere Evidenz flr einen positi-
ven Zusammenhang zwischen Geschlecht und HA sowie zwischen Alter und HA,
wobei jingere Menschen und Manner eine héhere HA aufweisen. Hinsichtlich sportli-
cher Aktivitat (SA) fanden Koeneman et al. keinen Zusammenhang mit dem allge-

meinen Gesundheitszustand (general physical health) und moderate Evidenz fiur ei-
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nen Zusammenhang zur funktionellen Motorik (general physical functioning). Sie fan-
den ebenfalls moderate Evidenz fur einen negativen Zusammenhang zwischen chro-
nischen Erkrankungen sowie dem Auftreten von Depressionen und sportlicher Aktivi-
tat und einen positiven Zusammenhang zwischen vergangener sportlicher Aktivitat
und der aktuellen. Auch eine positive Einschatzung der Aktivitat hinsichtlich einer
gesundheitlichen Wirkung ist mit mehr sportlicher Aktivitat verbunden. Ein negativer
Einfluss auf die sportliche Aktivitat konnte kritischen Lebensereignissen zugeordnet
werden. In der Diskussion ihrer Arbeit beklagen die Autoren, dass der Forschungs-
stand beziglich vieler potentieller EinflussgréRen der kérperlichen Aktivitat im Er-
wachsenenalter noch nicht ausreichend ist, um verlassliche Aussagen treffen zu

konnen.

Neben direkt messbaren Personeneigenschaften existiert in der Sportpsychologie ein
ganzes Forschungsfeld zu psychologischen Einflissen auf die Stabilitdt, bzw. das
Aufrechterhalten von Aktivitat. Jekauc (2015) findet beispielsweise, dass der Spald an
korperlicher Aktivitat eine entscheidende Rolle beim Aufrechterhalten von sportlicher
Aktivitat spielt. Der Forschungsstand zu den Einflissen von korperlicher Aktivitat auf
die Gefuhlszustande (sog. affective states) und vice versa ist noch uneinheitlich.
Zwar konnten einige Studien eindeutige Zusammenhange zwischen dem Gefuhlszu-
stand am Morgen und der Chance, lUber den Tag aktiv zu sein, nachweisen (Carels
et al. 2007). Andere Studien zeigen jedoch, dass die Zusammenhange komplex sind
und sowohl zwischen als auch innerhalb von Personen stark variieren (Kanning, Eb-
ner-Priemer & Schlicht, 2013).

Der aktuelle Forschungsstand um die Vielzahl an Determinanten von kdrperlicher
Aktivitdt macht deutlich, warum sowohl Aktivitatsempfehlungen als auch
-interventionen wissenschaftlich durchdacht und methodisch abgesichert sein mis-
sen. Aul3erdem erklart er zumindest ansatzweise, warum Menschen so unterschied-
lich aktiv sind. Die Vielzahl an publizierten Studien zu Aktivitatsinterventionen zeigt
jedoch, dass die Motivation der Bewegungswissenschaftler, Einfluss auf das Aktivi-
tatsverhalten der Menschen zu Uben, nie héher war als heute. Triebkraft ist dabei
sicherlich das differenzierte Wissen um die Zusammenhange zwischen adaquater

sportlicher Aktivitat und der Gesundheit.
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3.3 Korperliche Aktivitat und Gesundheit im Erwachsenenalter
Zentrale Fragestellung des Forschungsfeldes Sport und Gesundheit ist die Frage um
das Dosis-Wirkungsprinzip von korperlicher Aktivitat und Gesundheit. Wie viel Aktivi-
tat bendtigt ein Mensch, um gesund zu bleiben? In einem Review zum historischen
Verlauf von Aktivitatsempfehlungen arbeiten Blair und Kollegen (2004) den For-
schungsstand der ersten Arbeiten von Morris (Morris & Crawford, 1958; Morris,
Pollard, Everitt & Chave, 1980; Morris, Clayton, Everitt, Semmence & Burgess, 1990)
Uber Paffenbarger (Paffenbarger, Wing & Hyeoun-Ae, 1978; Paffenbarger, Hyde,
Wing & Steinmetz, 1984; Paffenbarger, Hyde, Wing & Hsieh, 1986; Paffenbarger et
al., 1993) bis zum Jahr 2003 (Saris, Blair & van Baak, 2003) systematisch auf. Sie
kommen zu dem Ergebnis, dass der empfohlene Aktivitditsumfang in den letzten 40
Jahren von 3-5 Mal pro Woche 20-45 Minuten auf bis zu 7 Mal die Woche 60 Minu-
ten moderate Aktivitdt (abhangig von der Altersgruppe) angestiegen ist. Die empiri-
sche Fundierung dieser Empfehlungen ist jedoch aufgrund von unterschiedlichen
Methoden nicht immer vergleichbar und es fallt daher schwer, diese Empfehlungen
anhand ihrer Evidenz gegeneinander abzuwégen. In Konsens mit den Empfehlungen
von Saris et al. (2003) kommen sie zu dem Fazit, dass 30 Minuten moderate Aktivitat
taglich ausreicht, um gesundheitliche Effekte zu erzielen und ungewiinschten Ge-
wichtszunahmen vorzubeugen. Die WHO rat derzeit Kindern bis 17 Jahren zu taglich
60 Minuten korperlicher Aktivitat mit mittlerer bis hoher Intensitat und Erwachsenen
ab 18 Jahren zu wochentlich 150 Minuten Aktivitat mit mittlerer, bzw. 75 Minuten mit
hoher Intensitat (WHO, 2010). Die Empfehlung von 150 Minuten korperlicher Aktivitat
mit mittlerer oder 75 Minuten mit hoher Intensitat teilen auch Pfeifer und Kollegen in
den nationalen Bewegungsempfehlungen fir Deutschland (Pfeifer, Banzer, Ferrari,
Fuzéki, Geidl, et al., 2016).

Lee und Skerrett (2001) finden in einer Meta-Analyse zum Dosis-Wirkungsprinzip
zwischen korperlicher Aktivitdt und Mortalitdt heraus, dass korperliche Aktivitaten im
Umfang von 1000 kcal pro Woche das Sterberisiko im betrachteten Zeitintervall um
20-30% senkt. Allerdings zeigen von ihnen ausgewahlte Studien auch, dass selbst
geringere Umfange schon positive Effekte aufweisen. In Einklang mit den Ergebnis-
sen einer Meta-Analyse von Oja (2001) kommen sie trotzdem zu dem Schluss, dass
die Intensitat der Aktivitdt eine grof3e Rolle spielt, mdglicherweise eine grolRere als
der Umfang an sich. Wahrend Aktivitdten mit niedriger Intensitat (<4,5 MET) in vielen

Studien zu keinen nachweisbaren Effekten fiihren, zeigen Aktivitaten mit relativ ho-
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hen Intensitaten (>6,0 MET) die gro3ten Effekte. Knoll findet in einer umfassenden
Meta-Analyse keinen globalen, umfang- und intensitatsunabhéngigen Zusammen-
hang zwischen Sport und Gesundheit (Knoll & Woll, 2008). Keine der Ubersichtsar-
beiten behauptet allerdings, ein klares Dosis-Wirkungsprinzips aus der verfligbaren
Literatur ableiten zu kdnnen. Lee und Skerrett bewerten den Evidenzgrad zum Vor-
handensein eines klar definierbaren Dosis-Wirkungsprinzip mit der Kategorie C
(schwache Evidenz), Oja mit der Kategorie B (mittelméafige Studienlage), wenn man
auf Interventionsstudien zurtickgreift und C, wenn die Daten von Beobachtungsstudi-

en herangezogen werden.

Die Studien, auf denen diese Aktivititsempfehlungen beruhen, betrachten die Ge-
sundheit fast ausschlie3lich anhand von globalen Morbiditats- und Mortalitatsraten.
Aber auch hinsichtlich des Zusammenhangs zwischen kérperlicher Aktivitat und dem
Auftreten, bzw. dem Verlauf einzelner Krankheitsbilder existiert eine Vielzahl an qua-

litativ hochwertigen Studien und Ubersichtsarbeiten.

Der Zusammenhang zwischen kérperlicher Aktivitat und dem Auftreten von Uberge-
wicht und Adipositas bzw. derer Begleiterkrankung Diabetes mellitus ist der derzeit
am eingehendsten untersuchte Forschungsbereich innerhalb der Aktivitatsforschung.
In seiner Dissertationsschrift konnte Bonadt (2016) zeigen, dass aktive und korperlich
fitte Personen ein niedrigeres Risiko besitzen, Erkrankungen des metabolischen
Syndroms zu entwickeln. Reviews und Metaanlaysen von van Baak (1999), Stehr
und von Lengerke (2012), sowie Stephens, Cobiac und Veerman (2014) zeigen ei-
nen einheitlichen Kenntnisstand. Aktivitatsinterventionen filhren zu einer Reduktion
des Korpergewichts bei Ubergewichtigen und beugen Gewichtszunahmen vor. Aller-
dings sind die Effekte als niedrig bis mittel einzustufen. Eine Reduktion der zugefthr-
ten Kalorien Uber eine Diat fuhrt im Allgemeinen zu grof3eren Erfolgen, eine Kombi-
nation von Aktivitdt und Kalorienreduktion zu den grof3ten (Ross et al. 2000; Miller et
al., 2013). Hier spielt die Intensitat der Aktivitat im Gegensatz zu den Effekten auf die
korperliche Leistungsfahigkeit eine geringere Rolle, auch Interventionen mit schwa-
chen Intensitatsniveaus fuhren zu Erfolgen (Stehr & von Lengerke, 2012). Es ist die
Kalorienbilanz aus aufgenommenen versus verbrauchten Kalorien, welche das Kor-
perbild pragt. Diese wird im Allgemeinen durch eine diatarische Kalorienreduktion
starker beeinflusst als durch korperliche Aktivitat (vgl. hierzu z.B. die Studie von

Colley et al. (2010) zum Absinken der NEAT nach einer Walking-Intervention).
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Ein weiteres wichtiges Forschungsfeld der epidemiologischen Gesundheitsforschung
ist das Auftreten von kardiovaskularen Ereignissen. Auch hier zeigt sich ein eviden-
tes Forschungsbild hinsichtlich eines praventiven Effekts korperlich-sportlicher Aktivi-
tat (European Society of Cardiology, 2016). Reviews von Ahmet et al. (2012), Cheng
et al. (2013) und Sattelmair et al. (2009) bestatigen positive Effekte von kdrperlicher
Aktivitat und beflrworten die aktuellen Aktivitatsempfehlungen der WHO.

Positive Effekte von kdrperlicher Aktivitat lassen sich unter anderem auch auf das
Auftreten von Depressionen (Teychenne, Ball & Salmon, 2008), Osteoporose
(Nikander et al., 2010), den Verlauf chronisch obstruktiven Lungenerkrankungen
(O'Shea, Taylor & Paratz, 2009), den Rickgang von Muskelmasse und Kraft bei
Krebspatienten (Stene et al., 2013) und die Bewadltigung von Alltagsaktivitdten bei

Demenz (Blankevoort et al., 2010) nachweisen.

Neben dieser Vielzahl an positiven Effekten von korperlicher Aktivitat auf die Ge-
sundheit werden auch negative Effekte diskutiert. In einem Review zum Zusammen-
hang zwischen Ausdauertraining und Herzrhythmusstérungen tber 20 Studien und
drei Reviews im Zeitraum von 1995 bis 2011 kommen Graff-lversen und Kollegen
(2012) zu dem Ergebnis, dass langjahriges, intensives Ausdauertraining (>1500
Stunden Uber die gesamte Lebensspanne) das Risiko fir Vorhofflimmern nachweis-
lich erhdht. Allerdings gibt es hier keine Evidenz bezuglich Ausdauertraining mit mo-

derater oder geringer Intensitat.

Die Zusammenfassung des Forschungsstands zum Zusammenhang zwischen kor-
perlicher Aktivitat und Gesundheit zeigt zunachst, dass beide Konstrukte komplex
sind und das Auffinden von Effekten und deren Hohe stark von der gewéhlten Opera-
tionalisierung von Aktivitat und Gesundheit abhangt. Die Evidenz flr eine positive
Wirkung von im Zuge von Interventionsstudien applizierter korperlicher Aktivitat auf
verschiedene Parameter der Gesundheit ist mittel bis hoch. Das Wissen um die Zu-
sammenhange von lebenslanger korperlicher Aktivitat, Inaktivitdt oder einer mogli-
chen Uberdosierung weist jedoch noch erhebliche Forschungsliicken auf. Auch indi-
rekte Effekte Uber eine erhdhte mLf, die wiederum vor Stirzen und Unfallen schitzt
sind denkbar. Der Forschungsstand zum Zusammenhang zwischen kdrperlicher Ak-

tivitat und mLf im Erwachsenenalter wird im folgenden Kapitel zusammengefasst.
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3.4 Korperliche Aktivitat und mLf im Erwachsenenalter

Die Antwort auf die Frage nach einem Zusammenhang zwischen korperlicher Aktivi-
tat und motorischer Leistungsfahigkeit ist aus trainingswissenschaftlicher Sicht trivial.
Fragt man allerdings nach der Hohe dieses Zusammenhangs unter verschiedenen
Bedingungen (z.B. Alter, Geschlecht und Leistungsstand des Trainierenden, Aus-
mal3, Frequenz und Intensitat der korperlichen Aktivitat), so bietet der aktuelle For-
schungsstand keine einheitliche Antwort. Die Frage nach der Hohe des Zusammen-
hangs zwischen korperlicher Aktivitat und mLf ist vielleicht die wichtigste Fragestel-
lung der Trainingswissenschaft und kann aufgrund der Komplexitat des menschli-
chen Organismus und des komplizierten Zusammenspiels mit seiner Umwelt wohl
nie in allen Details beantwortet werden. Trotz dieser zweifelhaften Erfolgsaussichten
wird auf diesem Forschungsfeld viel Grundlagenforschung betrieben. Neben der Re-
levanz fir Leistungssportler gilt die mLf als wichtige Gesundheitsressource
(Bouchard et al., 1994; Suni, 2000) und maf3geblicher Faktor der Lebensqualitéat im
Alter (Chou, Hwang & Wu, 2012; de Vries et al., 2012). Das Wissen Uber ihre Deter-
minanten ist daher von groRBer Bedeutung. Tittlbach gibt einen Uberblick tber die
wichtigsten Studien und Ergebnisse zur Entwicklung der korperlichen Leistungsfahig-
keit und den Zusammenhang mit der Aktivitat im Erwachsenenalter bis zum Jahr
2000 (Tittlbach, 2002, S. 49ff).

Im Folgenden wird der aktuelle Forschungsstand zum Zusammenhang zwischen
korperlicher Aktivitat und mLf im Erwachsenenalter anhand der Ergebnisse eines
Literaturreviews Uber die Jahre 2000-2014 dargestellt.

Aufgrund der Komplexitat des Forschungsstands und der extrem hohen Zahl an Ver-
offentlichungen und Studien werden fur dieses Review nur Veroffentlichungen in
Form von Reviews und Metaanalysen betrachtet. Abbildung 2 gibt eine Ubersicht
Uber den Ablauf und die Fallzahlen des Reviewverfahrens.
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Studiendesign: Review
Datenbanken: Pubmed Science Direct Web of Knowledge

(physical activity, exercise) (adults, elderly)

Suchbegriffe:

(fitness, strength, flexibility, endurance, balance,
performance, motor performance)

Treffer: 2075 9156 2368
Schritt 1: Auswahl anhand des Titels
85 206 908
Schritt 2 Auswahl anhand des Abstracts
78
Schritt 3: Auswahl anhand des Inhalts
23

Abbildung 2: Ergebnisse des Literaturreviews zur Aktivitat und mLf

Das Review wurde Uber die Plattformen "Pubmed”, "Science Direct” und "Web of
Knowledge" durchgefiihrt. Wie bereits erwahnt wurden nur Veroffentlichungen be-
trachtet, die dem Studiendesign "Review" (was Metaanalysen beinhaltet) zugeordnet
sind. Die Auswahl der Veroffentlichungen erfolgte Giber folgenden Suchschlissel:

In Titel, abstract oder MeSH-Term (Schlagworter):

"Physical activity" oder "exercise" und "adults" oder "elderly" und "fitness" oder
"strength" oder "flexibility" oder "endurance” oder "balance" oder "performance" oder
"motor performance”, Jahr der Veroffentlichung: 2000-2014.

Die Treffer wurden anschlie3end anhand des Titels und des Abstracts weiter einge-
grenzt. Das Reviewverfahren ergab insgesamt 23 relevante Ubersichtsarbeiten zum
Zusammenhang von Aktivitdt und mLf im Erwachsenenalter im Zeitraum der Jahre
2000 bis 2014. Diese 23 Ubersichtsarbeiten fassen die Ergebnisse von insgesamt
525 qualitativ hochwertigen Studien zum Zusammenhang von Aktivitdt und mLf zu-

sammen.

Die Ergebnisse der Literatursichtung werden im Folgenden getrennt nach den zu-

grundeliegenden Fahigkeiten zusammengefasst.
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3.4.1 Korperliche Aktivitat und Ausdauer

Die Recherche ergab 15 Ubersichtsarbeiten zur Ausdauer, welche die Ergebnisse
von 402 Einzelstudien zusammenfassen. Es zeigt sich, dass qualitativ hochwertige
beobachtende Quer- und Langsschnittstudien, ohne Aktivitatsintervention, selten
sind und Interventionsstudien die Studienlandschaft dominieren. Das Review von
Dionne und Kollegen (2003) beschreibt sechs Studien, die sich mit dem Zusammen-
hang von (nicht applizierter) korperlicher Aktivitat (Fragebogen oder doubly labeled
water Methode) und der kardiovaskularen Fitness in Form der VO,nax beschéftigen.
Die gefundenen Zusammenhange reichen von r=0,25 bis r=0,76 (Brochu, Starling,
Ades & Poehlman, 1999; Starling, Toth, Carpenter, Matthews & Poehlman, 1998;
MacAuley & Mc Crum, 1998; Tuero, De Paz & Marquez, 2001; Kostka et al., 1997;
Dvorak et al., 2000). Der Zusammenhang zwischen Ausdauer und korperlicher Aktivi-
tat steigt mit deren Intensitét, wobei ein Zusammenhang zwischen Alltagsaktivitat auf
niedrigem Intensitatsniveau und der Ausdauer in vielen Studien nicht nachgewiesen
werden kann. In der Studie von Starling und Kollegen (1998) zeigte sich auRerdem
eine Reduktion des Zusammenhangs von r=0,43 auf r=0,31 wenn der Einfluss der
Kdrperzusammensetzung der Probanden berticksichtigt wurde. Dies ist ein Hinweis
darauf, dass ein Teil der gefundenen Zusammenhange zwischen Aktivitdt und Aus-
dauerleistungsfahigkeit auf den Zusammenhang von Aktivitat und Konstitution zu-
rackzufuhren ist. Beim Grol3teil der qualitativ hochwertigen Studien handelt es sich
um Reviews Uber randomisierte, kontrollierte Experimentalstudien. Hier zeigt sich ein
einheitlicher Forschungsstand. Aktivitatsinterventionen erhéhen die Ausdauer, héaufig
operationalisiert anhand der VO2nax, in jedem Lebensalter. Da der Effekt einer Inter-
vention von deren Dauer, Umfang und Intensitat, sowie einer Vielzahl anderer Fakto-
ren abhangt, ist es sehr schwer, eine allgemeine Effektstarke zum Zusammenhang
zwischen Aktivitat und Ausdauer in Interventionsprogrammen zu quantifizieren. Die in
den gefundenen Reviews und Metaanalysen gefihrten Diskussionen tber Effektstar-
ken unterscheiden sich in ihren qualitativen Inhalten jedoch nicht sehr stark. Wé&h-
rend die Intensitat der Belastung eine grof3e Rolle fur den Trainingserfolg spielt, ist
die Art der Aktivitdt nur von geringer Bedeutung. Sowohl klassisches Ausdauertrai-
ning (Cadore, Pinto, Bottaro & Izquierdo, 2014; Forbes et al., 2012; Huang, Gibson,
Tran & Osness, 2005; Paterson & Warburton, 2010), als auch ein Mix aus verschie-
denen Trainingsformen (Keysor & Jette, 2001; Gu & Conn, 2008; Cadore et al.,
2014; Giné-Garriga, Roqué-Figuls, Coll-Planas, Sitja-Rabert & Salva, 2014; Ferreira
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et al., 2012), exzentrisches Muskeltraining (Gault & Willems, 2013) oder Aktivitat, die
nach motivationalem Training vom Probanden selbst gewéhlt wird (Chase & Conn,
2014), fuhren zu vergleichbaren Leistungssteigerungen. Auch Interventionen mit
Ubungen ausschlieRlich im Wasser (Bergamin, Zanuso, Alvar, Ermolao & Zaccaria,
2012) oder im Sitzen (Anthony et al., 2013) und Walking-Interventionen (Kook-Hee &
Hyeoun-Ae, 2013) zeigen bei Personen uUber 60 Jahre signifikante Leistungssteige-
rungen. Interventionsstudien, die neben Trainingsumfang und Leistungsniveau zu-
satzlich den taglichen Energieverbrauch der Teilnehmer erfassten, konnten zeigen,
dass dieser durch Aktivitatsinterventionen bei &lteren Probanden konstant bleibt oder
sogar abféllt (Goran, & Poehlman, 1992; Morio, Montaurier & Pickering, 1998). Dies
fuhrten die Autoren auf eine Reduktion der Alltagsaktivitdt aufgrund der Ermidung

durch das applizierte Training zurtck.

Zusammenhang zwischen Ausdauer und kdrperlicher Aktivitat

Eine Steigerung der Aktivitdt kann in allen Altersgruppen zu einer steigenden Aus-
dauerleistungsfahigkeit fuhren. Die Intensitat hat dabei einen gré3eren Einfluss auf
den Trainingserfolg als die Art der Aktivitat. Die Effektstarken reichen von nicht
nachweisbaren Effekten bei niederschwelligen Interventionen bis hin zu hohen Effek-
ten mit mittleren Steigerungen von d=0,73 bei gezielten Ausdauerinterventionen.
Quer- und Langsschnittstudien zeigen, dass Personen mit einem hdheren Alltagsak-
tivitatsniveau eine erhdhte Ausdauerleistungsfahigkeit besitzen. Ein direktes Dosis-
Wirkungsprinzip zwischen den Aktivitatsparametern Haufigkeit, Dauer, Intensitat, Art
der Aktivitat und der Ausdauerleistungsfahigkeit ist trotz einer Vielzahl an Interventi-

onsstudien nicht bekannt.




Tabelle 4: Ubersichtsarbeiten zum Zusammenhang von korperlicher Aktivitat und Ausdauerleistungsfahigkeit im Erwachsenenalter

Autoren
(nach Jahr)

Thema

Design

Aktivitatsform

Effekt

(Cadore et al.,

Kraft und Ausdauertraining

Metaanalyse:

Ausdauertraining, ver-

VO,peak: (+ 8-20%; 7/7 Studi-

2014) im Erwachsenenalter 5 Interventionsstudien (RCT, schiedene Trainingsfor- en)
CT & UT) men VO,max: (+ 8-19%; 5/5 Studien)
(Chase & Conn, Motivationale Aktivitatsin-  Metaanalyse: Aktivitat, induziert durch Ausdauer, VO,max: (+ d=.42 far
2014) terventionen und kardio- 135 Interventionsstudien (RCT motivationale Intervention  RCT; d=.32 fur UT)

vaskulare Fitness

& UT) N=11.458. Mittleres
Alter 44

Kein Intensitatseffekt

(Gault & Willems,

Exzentrisches Training,

Ubersichtsarbeit:

Exzentrisches Muskeltrai-

Ausdauer: (+)

2013) Altern und funktionelle 14 Interventionsstudien, ,older ning
Motorik adults”
(Kook-Hee & Metaanalyse zu Effekten Metaanalyse: ~walking exercise* Aerobe Ausdauer, 6min Lauf: (+

Hyeoun-Ae, 2013)

von Walking auf Ausdauer
und Beweglichkeit

16 Interventionsstudien (RCT)

d=0.41)
Ausdauer Beinmuskulatur, Chair
Stand test: (+ d=1.06)

(Miller et al., 2013)

Training und Kalorienre-
duzierung bei Uibergewich-
tigen Erwachsenen

Review:
14 Interventionsstudien (RCT),
>18 Jahre, BMI >30

Lexercise training and en-
ergy restriction®

Ausdauer, VO,max: (+) (13/14
Studien)

(Bergamin et al.,
2012)

Training im Wasser zur
Steigerung der Fitness bei
alteren Erwachsenen

Review:
9 Interventionsstudien (5 RCT,
1 CT & 3 UT), 60+ Jahre

Training im Wasser

Ausdauer, VO,max: (+10-42%
4/5 Studien)

(Ferreira et al.,
2012)

Training zur Verbesserung
von Kraft, Gleichgewicht
und Ausdauer bei Erwach-
senen

Metaanalyse:
17 Interventionsstudien (RCT
& quasi-RCT), (40-65 Jahre)

verschiedene Trainings-
formen

Ausdauer: (+ d=0,73)

(Forbes et al.,
2012)

Training und Nahrungser-
ganzungsmittel zur Préa-
vention der Sarkopenie

Ubersichtsarbeit:
49 Inter\_/_entionsstudien und
andere Ubersichtsarbeiten

Ausdauertraining

Mitochondrienzahl: (+)
Mitochondrien-
Transkriptionsfaktoren (PGC-
1a): (+)

Insulin Sensitivitat: (+)



(Paterson &
Warburton, 2010)

kSA und funktionelle Ein-
schrankungen bei dlteren
Erwachsenen

Review:
14 Interventionsstudien (RCT
& non-RCT) 65-85 Jahre

Ausdauertraining, im Mittel
3x pro Woche 30-45min

Ausdauer: (+)

(Gu & Conn, 2008)

Metaanalyse zu Trainings-
interventionen und All-
tagsmotorik bei dlteren
Erwachsenen

Metaanalyse:
19 RCT, 65y+

76,7% Kraft-, 30% Aus-
dauer-, 23,3% Gleichge-
wichts- 13,3% Beweglich-
keits- und 16,7% funktio-
nelle Trainingskomponen-
te

Ausdauer: (+ d=.21)

(Huang et al.,
2005)

Ausdauertraining und
VO,max

Metaananlyse
49 Interventionsstudien (RCT),
>60 Jahre

Ausdauertraining im Mittel
3x/w fur 30min

VO,max: (+16,3%)

(Dionne, Ades &
Poehiman, 2003)

Aktivitdt, Kardiovaskulare
Fitness und Parameter der
Gesundheit

Metaanalyse:
3 Interventionsstudien (RCT),
35-78 Jahre

Aktivitat (doubly-labeled
water Methode)

Kardiovaskulare Fitness +3,4-
9,0%, aber: Rickgang der All-
tagsaktivitat

Metaanalyse:
6 Querschnittsstudien (18-90
Jahre)

Aktivitat: Fragebogen

VO,max vs. Alltagsaktivitat:
r=.25-.76, hohe Intensitat = ho-
herer Zusammenhang. Konstitu-
tion erklart ca. 50% des Zu-
sammenhangs.

Ubersichtsarbeiten mit uneinheitlichen Ergebnissen oder keinen Effekten

(Giné-Garriga et

Trainingsinterventionen

Review:

verschiedene Trainings-

-Ausdauer: (0)

al., 2014) zur Verbesserung von 19 Interventionsstudien (RCT, formen
physischen Funktionen im  frail older adults 65+)
hohen Erwachsenenalter
(Anthony et al., Training im Sitzen im ho- Review: Training im Sitzen Ausdauer, 6min Walking Stre-
2013) hen Erwachsenenalter 2 Interventionsstudien (RCT & cke: (0 1/2 Studien)

CT), 65+ Jahre
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3.4.2 Korperliche Aktivitat und Kraft

Das Literaturreview fand 11 Ubersichtsarbeiten zum Thema Kraftfahigkeit, welche die
Ergebnisse von 246 Einzelstudien zusammenfassen. Im Bereich der qualitativ hoch-
wertigen Studien, derer sich Reviews und Meta-Analysen vornehmlich bedienen,
dominieren auch im Bereich der Kraft die Interventionsstudien, welche direkt Kraft-
training oder korperliche Aktivitat applizieren.

Paterson und Warburton (2010) finden in ihrem Review insgesamt 35 Langs- und
Querschnittstudien, die sich mit dem Thema korperliche Aktivitat und Kraft bzw. funk-
tionellen Einschrankungen auseinandersetzen. Sie kommen zu dem Schluss, dass
aktive Personen zwar eine hohere Kraftfahigkeit besitzen, korperliche Aktivitat und
die Kraftfahigkeit jedoch weitestgehend unabhangige EinflussgrofRen auf funktionelle

Einschrankungen sind (Buchman et al., 2007).

Bezlglich der Einflussfaktoren auf das Zusammenspiel zwischen Kraft und verschie-
denen Aktivitatsformen, zeigt sich ein &hnliches Bild wie bei der Ausdauer. Eine Stei-
gerung der korperlichen Aktivitat, in den betrachteten Studien vornehmlich in Form
von Interventionen mit Krafttraining, zeigt bis ins hohe Alter positive Einflisse auf die
Kraftfahigkeit. Die berichteten Effektstarken hangen auch hier stark von Dauer, Um-
fang und Intensitat des Krafttrainings ab und variieren zwischen den Studien. Pater-
son und Warburton (2010) berichten eine Steigerung des Trainingserfolgs von 5,5%
pro Intensitatsgruppe (vier Gruppen: <60% 1RM?; 60-69% 1RM; 70-79% 1RM; >80%
1RM).

Zwei umfassende Reviews von Forbes und Kollegen (2012) und Cadore et al. (2014)
kommen zu dem Ergebnis, dass ein Mix aus ausdauer- und kraftorientierten Aktivi-
tatsformen dem altersbedingten Muskel und Kraftverlust am effektivsten entgegen-
wirkt. Forbes et al. fassen ihr postuliertes Wirkungsgeftige in einem Modell zusam-
men, das den Einfluss von Nahrungserganzungsmitteln, Kraft- und Ausdauertraining

auf die Sarkopenie darstellt (vgl. Abbildung 3).

2 1RM: One repetition maximum, maximale Last, die in einer Wiederholung geleistet werden kann.
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Abbildung 3: Einfluss von Ernahrung, Ausdauer- und Krafttraining auf die Sarkopenie
(Forbes et al., 2012).

Nach Forbes und Kollegen (2012) wirken sowohl ausdauer- als auch kraftorientierte
Aktivitatsformen hemmend auf Entziindungsreaktionen und oxidativen Stress und
fordern die Mitochondrienaktivitéat. Ausdauerorientierte Aktivitatsformen wie Walking
oder Radfahren wirken auRerdem hemmend auf die Bildung von Insulinresistenzen
und Krafttraining fuhrt zu einer erhdhten Muskelproteinsynthese (Hypertrophie). All
dies fuhrt zu einer Verlangsamung der Sarkopenie und zu einer héheren Muskelkraft.

Cadore et al. (2014) gehen in einer Metaanalyse auch auf die Effizienz verschiede-
ner Aktivitatsformen ein. Aus Studien mit jingeren Stichproben und Sportlern leiten
sie ab, dass ein Mix aus Ausdauer- und Krafttrainingsformen zu einem Interferenzef-
fekt fuhren kann, der den Kraftzuwachs vermindert (vgl. z.B. Bell, Syrotuik, Socha,
Maclean & Quinney, 1997). Dieser Effekt ist fur altere Personen laut Cadore et al.
jedoch nicht sehr stark ausgepragt, interessanterweise vor allem dann nicht, wenn
nicht mehr als zwei Aktivitdtseinheiten wochentlich absolviert werden und kraftorien-
tierte Aktivitdtsformen zeitlich vor dem Ausdauertraining stattfinden. Sie fassen an-
hand der Ergebnisse von neun Studien zusammen, dass der simultane Benefit im
Bereich Kraft und Herz-Kreislaufsystem eines gemischten Trainingsprogramms die
EinbulRen im Kraftzuwachs gegentber eines kraftorientierten Programms rechtfertigt.
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In welchem Mal3e bereits moderate Alltagsaktivitéat wie zu Fuld gehen oder lockeres
Radfahren einen Einfluss auf die Kraftfahigkeit im Erwachsenenalter besitzt, wird nur
in wenigen Arbeiten diskutiert. Reviews Uber Aktivitatsinterventionen, die nicht spezi-
ell auf Kraft- oder Ausdauertraining abzielen, wie Ganzkérpertraining im Wasser
(Bergamin et al., 2012) oder im Sitzen (Anthony et al., 2013), finden ebenfalls Effekte
auf die Kraftfahigkeit. Jedoch werden auch bei diesen Studien aktiv Interventionen
mit speziellen Inhalten appliziert. Ein Review von Miller und Kollegen (2014) zur Ef-
fektivitat von Videospielen mit kérperlicher Aktivitat (Exergames) zeigte keine signifi-
kante Verbesserung der Kraft. Sie kommen zu dem Schluss, dass ein Mindestmalf3
an Intensitat mit diesen Systemen nicht erreicht wird. Dieses Mindestmal3 ist indivi-
duell jedoch stark unterschiedlich und hangt vom Trainingsniveau der Person ab,
weshalb Aussagen zu Effekten von Alltagsaktivitat aus diesen Studien nur schwer
ableitbar sind. Erst bei Personenkollektiven im héheren Erwachsenenalter (65J+)
ricken Studien zum Zusammenhang zwischen Alltagsaktivitat und mLf wieder in den
Vordergrund. In diesen Stichproben wird die mLf jedoch selten vor dem Hintergrund
eines fahigkeitsorientierten Ansatzes operationalisiert. Stattdessen wird die mLf an-
hand von Alltagsaktivitdten (activities of daily living, ADL) unter dem Aspekt einer
funktionellen Motorik oder Alltagsmotorik erfasst. Die Ergebnisse der Literaturrecher-
che auf diesem Gebiet werden im letzten Kapitel dieses Reviews diskutiert.

Zusammenhang zwischen Kraftfdhigkeit und korperlicher Aktivitét

Aktive Personen besitzen eine héhere Kraftfahigkeit als inaktive. Gezielte ausdauer-
oder kraftorientierte Aktivitatsformen mit mittlerer oder hohen Intensitét fihren in allen
Altersgruppen zu einer steigenden Kraftleistungsfahigkeit. Die Effektstarke ist von der
Art der Aktivitatsformen, deren zeitlicher Anordnung, Haufigkeit pro Woche und In-
tensitat abhangig. Bei Intensiven Aktivitatsinterventionen sind Steigerungen von bis
zu 80 Prozent der Maximalkraft in 14 Wochen mdglich (Cadore et al., 2014). Bei Per-
sonen im hoheren Erwachsenenalter sind zwei Aktivitatseinheiten pro Woche mit
gemischten Aktivitdtsformen (kraft- vor ausdauerorientiert) empfehlenswert. Ein be-
deutsamer positiver Einfluss von allgemeiner Alltagsaktivitaten mit niedriger Intensitét
auf die Kraft ist nicht nachgewiesen. Zusammenhé&nge zwischen einer hohen All-
tagsaktivitat und der funktionellen Motorik im hohen Erwachsenenalter legen jedoch
nahe, dass Aktivitdten im niedrigen Intensitatsbereich zumindest den Rickgang der

Kraftfahigkeit im Alter verlangsamen.




Tabelle 5: Ubersichtsarbeiten zum Zusammenhang von korperlicher Aktivitat und Kraft im Erwachsenenalter

Autoren
(nach Jahr)

Thema

Design

Aktivitatsform

Effekt

(Cadore et al.,
2014)

Kraft und Ausdauertraining
im Erwachsenenalter

Metaanalyse:
8 Interventionsstudien (RCT,
CT & UT)

Krafttraining verschiedene
Trainingsformen

-Kraft: (+ 65-80% 1RM Maximal-
kraft; 40-60% 1RM: Kraftaus-
dauer)

-In den ersten 6 Wochen ent-
spricht der Effekt von 1-Satz
Training dem von 3 Satz-
Training, danach 3 Satz effekt-
vier; 2-3 Einheiten hoheren Ef-
fekt als 1 Einheit
Hyperthrophie: (+)

(Gault & Willems,
2013)

Exzentrisches Training,
Altern und funktionelle
Motorik

Ubersichtsarbeit:
14 Interventionsstudien, ,older
adults®

Exzentrisches Muskeltrai-
ning

-Kraft: (+)

(Bergamin et al.,
2012)

Training im Wasser zur
Steigerung der Fitness bei
alteren Erwachsenen

Review:
9 Interventionsstudien (5 RCT,
1 CT & 3 UT), 60+ Jahre

Training im Wasser

-Kraft: (+ 7/8 Studien)

(Ferreira et al.,
2012)

Training zur Verbesserung
von Kraft, Gleichgewicht
und Ausdauer bei Erwach-
senen

Metaanalyse:
17 Interventionsstudien (RCT
& quasi-RCT), (40-65 Jahre)

verschiedene Trainings-
formen

-Kraft: (+ d=0,54)

(Forbes et al.,
2012)

Training und Nahrungser-
ganzungsmittel zur Pra-
vention der Sarkopenie

Ubersichtsarbeit:
49 Interventionsstudien und
andere Ubersichtsarbeiten

Krafttraining
Schnellkrafttraining
Ausdauertraining
Schnellkrafttraining

-Kraft: (+)

-Hypertrophie: (+)
-Katabolische Zytokine: (-)
-Schnellkraft, Typ 2-Fasern Rek-
rutierung: (+)




(Paterson &
Warburton, 2010)

kSA und funktionelle Ein-
schrankungen bei dlteren
Erwachsenen

Review:
35 Langsschnittstudien
(N=83.740), 65-85 Jahre

Kdrperliche Aktivitat
~physical acitvity*

-Kraft: (+)
-Handgrip: (+) (3 Studien)

Review:
17 Interventionsstudien (RCT
& non-RCT) 65-85 Jahre

Krafttraining

-Kraft: (+)

(Peterson, Rhea,
Sen & Gordon,
2010)

Krafttraining und Muskel-
kraft bei alteren Erwach-
senen

Review:
47 Interventionsstudien (RCT
& non-RCT) 50+ Jahre

Ganzkorper Krafttraining
(im Mittel 2,5 Einheiten pro
Woache)

-Kraft: (+ 24% Bankdrtcken bis
33% Beinstrecker)

-5,5% hoher pro Intensitatsgrup-
pe (<60% 1Rm, 60-69% 1Rm,
70-79% 1Rm >80% 1Rm)

(Gu & Conn, 2008) Meta Analyse zu Trai- Metaanalyse: 76,7% Kraft, 30% Aus- -Kraft: (+ d=.27)
ningsinterventionen und 19 RCT, 65y+ dauer, 23,3% Gleichge-
Alltagsmotorik bei alteren wicht 13,3% Beweglichkeit
Erwachsenen und 16,7% funktionelle
Trainingskomponente
(Keysor & Jette,  Auswirkungen von Trai- Review: ,Strengthening and aerobic -Kraft: (+) (23/26 Studien)
2001) ning im hohen Erwachse- 31 Interventionsstudien (RCT  exercise”

nenalter

und quasi-RCT)

Ubersichtsarbeiten mit uneinheitlichen Ergebnissen oder keinen Effekten

(Miller et al., 2014)

Digitale Spiele zur Forde-
rung der Aktivitat und
Auswirkungen auf die All-
tagsfitness bei dlteren Er-
wachsenen

Review:
14 Studien (RCT und case
series mit und ohne Kontroll-

gruppe, 45y+)

~physicial activity associ-
ated with virtual realitiy
gaming®

-Kraft: (0) (1 Studie)

(Anthony et al.,
2013)

Training im Sitzen im ho-
hen Erwachsenenalter

Review:

3 Interventionsstudien (RCT &

CT), 65+ Jahre

Training im Sitzen

-Kraft: (+ 2/3 Studien)
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3.4.3 Korperliche Aktivitat und koordinative Fahigkeiten

In einem Review zum Thema Trainingsinterventionen und Koordinationsleistung un-
ter Dual-Task-Bedingungen finden Gobbo und Kollegen (2014) nur uneinheitliche
Ergebnisse. Viele der auf diesem Gebiet publizierten Untersuchungen finden keine
Verbesserung der Koordination bzw. der koordinativen Fahigkeiten nach einer Trai-
ningsintervention, auch wenn diese explizit die Gleichgewichtsfahigkeit schult. Dies
gilt sowohl fur das dynamische und das statische Gleichgewicht unter Dual-Task-
Bedingungen. Keysor und Jette (2001) finden in 5 von 8 Studien positive Effekte von
Kraft- und Ausdauertraining auf die Koordinationsfahigkeit. Gu und Conn (2008) fin-
den in einer Meta-Analyse tber 19 randomisierte, kontrollierte Interventionsstudien
mit Personen Uber 65 Jahren eine Steigerung der Koordinationsfahigkeit in Hohe von
d=0,27 Standardabweichungen durch verschiedene Trainingsformen. Die betrachte-
ten Interventionen dauerten im Mittel 45 Minuten, 3-5 Mal die Woche fir 8 bis 96
Wochen. Ferreira und Kollegen (2012) analysierten 6 Studien zum Effekt von korper-
licher Aktivitat auf die Balance und fanden zusammenfassend einen mittleren Effekt

der kérperlichen Aktivitat.

Der Forschungsstand zum Zusammenhang zwischen korperlichen Aktivitatsformen
und den koordinativen Fahigkeiten ist weniger einheitlich als jener der Kraft-, oder
Ausdauerleistungsfahigkeit. Ein Grund daflr ist sicherlich die Operationalisierung der
koordinativen Fahigkeiten. Zur Erfassung dieser existieren weniger einheitliche
Operationalisierungsvorschriften im Sinne von standardisierten Test-ltems. Bezie-
hungsweise es existiert eine Vielzahl unterschiedlicher Testitems und -batterien. Au-
Berdem ist die Koordination aus trainingswissenschaftlicher Sicht fur den Leistungs-
sport weniger interessant als die Kraft oder Ausdauer, was zu einer allgemein
schwécheren Studienlage fuhrt. Studien zur Koordination finden sich vermehrt mit
Probandenkollektiven im hoheren Erwachsenenalter und im Zusammenhang mit der
Lebensqualitéat und der funktionellen Motorik. Hier wird die Koordination meist in
Form von Gleichgewichtstests (z.B. Einbeinstand) gemessen und die Metaanalyse
von Gu und Conn fand nur schwache Effekte verschiedener Trainingsformen (2008).
Keine der gefundenen Ubersichtsarbeiten beschaftigte sich mit dem Einfluss von All-
tagsaktivitat auf die Koordination.
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Zusammenhang zwischen koordinativen Fahigkeiten und kdrperlicher Aktivitat

Der Forschungsstand zum Zusammenhang zwischen korperlicher Aktivitat und Koor-
dination ist weniger einheitlich als der zur Kraft oder Ausdauer. Die gefundenen Ef-
fekte von Aktivitatsinterventionen auf die Koordinationsfahigkeit bewegen sich im Be-
reich von mittleren, tber schwache bis hin zu keinen gefundenen Effekten. Dies ver-
anlasst die Autoren einiger Ubersichtsarbeiten dazu, die Effekte von allgemeiner kor-
perlicher Aktivitat auf die Koordination als nicht evident zu erachten (Gobbo,
Bergamin, Sieverdes, Ermolao & Zaccaria, 2014; Giné-Garriga et al., 2014). Nur
wenn die koordinativen Fahigkeiten gezielt geschult werden, steigen die Effekte hin
zu mittelgroRen Effektstarken von d=0,5 und hoher (Ferreira et al., 2012). Das von
vielen Autoren bemangelte Fehlen von qualitativ hochwertigen Studien zum Zusam-
menhang von Alltagsaktivitat und Koordinationsfahigkeit (vgl. z.B. Gobbo et al.,
2014) lasst die Frage offen, wie aktiv man im Alter sein sollte und vor allem welche
Aktivitatsformen zu wahlen sind, um die koordinativen Fahigkeiten auf einem ausrei-

chenden Niveau zu halten.




Tabelle 6: Ubersichtsarbeiten zum Zusammenhang von koérperlicher Aktivitat und Koordination im Erwachsenenalter

Autoren . N
(nach Jahr) Thema Design Aktivitatsform Effekt
(Gobbo et al., Einfluss von Training auf Review: Verschiedene Trainings- -Gleichgewicht: (0)
2014) Gleichgewicht unter Dual- 8 Interventionsstudien (RCT),  formen (Kraft, Gleichge-

Task-Bedingungen

>60 Jahre

wicht, Tai Chi)

(Miller et al., 2014)

Digitale Spiele zur Forde-
rung der Aktivitat und
Auswirkungen auf die All-
tagsfitness bei dlteren Er-
wachsenen

Review:

14 Studien (RCT und case
series mit und ohne Kontroll-
gruppe, 45+)

~physicial activity associ-
ated with virtual realitiy
gaming”

-Gleichgewichtsfahigkeit: (+) (3
Studien)

(Chou et al., 2012)

Effekt von Training auf
physische Funktionen,
ADL und Lebensqualitat
bei Erwachsenen im ho-
hen Lebensalter

Metaanalyse:
3 Interventionsstudien
(N=356), frailty older adults

verschiedene Trainings-
formen

-Gleichgewicht: (+ 1,69 Berg
Balance Score)

(Ferreira et al.,
2012)

Training zur Verbesserung
von Kraft, Gleichgewicht
und Ausdauer bei Erwach-
senen

Metaanalyse:
17 Interventionsstudien (RCT
& quasi-RCT), (40-65 Jahre)

verschiedene Trainings-
formen

-Gleichgewicht: (+ d= 0,52)

(Keysor & Jette,
2001)

Auswirkungen von Trai-
ning im hohen Erwachse-
nenalter

Review:
31 Interventionsstudien (RCT
und quasi-RCT)

»strengthening and aerobic
exercise”

-Gleichgewicht: (+) (5/8 Studien)

(Gu & Conn, 2008)

Meta Analyse zu Trai-
ningsinterventionen und
Alltagsmotorik bei alteren
Erwachsenen

Metaanalyse:
19 RCT, 65+

76,7% Kraft-, 30% Aus-
dauer-, 23,3% Gleichge-
wichts- 13,3% Beweglich-
keits- u. 16,7% funktionel-
les Training

-Gleichgewicht: (+ d=.27)




Ubersichtsarbeiten mit uneinheitlichen Ergebnissen oder keinen Effekten

(Giné-Garriga et  Trainingsinterventionen Review: verschiedene Trainings- -Gleichgewicht: (0)
al., 2014) zur Verbesserung von 19 Interventionsstudien (RCT, formen
physischen Funktionen im  frail older adults 65+)
hohen Erwachsenenalter

(Gobbo et al., Einfluss von Training auf Review: Verschiedene Trainings- -Gleichgewicht: (0)
2014) Gleichgewicht unter Dual- 8 Interventionsstudien (RCT),  formen (Kraft, Gleichge-
Task-Bedingungen >60 Jahre wicht, Tai Chi)
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3.4.4 Korperliche Aktivitat und Beweglichkeit

Nur wenige der in den letzten zehn Jahren veroffentlichten Reviews und Meta-
Analysen zu Aktivitat und Motorik befassen sich explizit mit dem Thema Beweglich-
keit. Kook-Hee und Hyeoun-Aee (2013) finden in 16 randomisierten, kontrollierten
Studien mit Walking-Intervention eine schwache Verbesserung der Beweglichkeit (sit
and reach & stand and reach) mit einer Effektstarke von d=0,29. In einem Review
von Bergamin und Kollegen (Bergamin et al., 2012) finden diese in etwa zwei Dritteln
der begutachteten Untersuchungen positive Effekte von Aktivitatsinterventionen auf
die Beweglichkeit. Keysor und Jette (2001) analysierten 31 qualitativ hochwertige
Studien zu Aktivitatsinterventionen im héheren Erwachsenenalter und fanden eben-
falls in 63% der Studien positive Effekte auf die Beweglichkeit. Im Vergleich dazu
fanden sie bei 70% positive Auswirkungen auf die Ausdauer und bei 88% auf die
Kraft. Einige der von Keysor und Jette (2001) betrachteten Aktivitatsinterventionen,
bezogen sich dabei jedoch explizit auf die Forderung der Beweglichkeit (Yoga und
Stretching). AuRerdem beschéftigte sich keine der betrachteten Metaanalysen mit
Beobachtungsdaten (Quer- und Langsschnittstudien) zum Einfluss der Alltagsaktivitat
auf die Beweglichkeit. Inwiefern Alltagsaktivitat und verschiedene Formen von sport-
licher Aktivitat ohne explizite Dehn- und Beweglichkeitsaspekte die Beweglichkeit
erhdhen, bleibt damit unbeantwortet. Die Studienlage zeigt lediglich, dass dies durch
gezieltes Training auch bis ins hohe Alter mdglich ist, im Bereich von langfristig ange-

legten Beobachtungsstudien herrscht noch Forschungsbedarf.

Zusammenhang zwischen Beweglichkeit und korperlicher Aktivitat

Der Forschungsstand zum Zusammenhang zwischen Aktivitdt und Beweglichkeit
zeigt analog zu den anderen Fahigkeiten, dass die Beweglichkeit durch Aktivitatsin-
terventionen bis ins hohe Alter trainierbar ist. Die gefundenen Effektstarken sind je-
doch vergleichsweise geringer und der durchschnittliche Trainingserfolg in Interventi-
onsstudien ist im Bereich von geringen bis mittleren Effektstarken mit d=0,27 bis
d=0,52 anzusiedeln. Dies ist teilweise darauf zurlckzuflhren, dass der Aspekt der
Beweglichkeit in den verwendeten Aktivitatsinterventionen nur eine untergeordnete
Rolle spielt und viele Aktivitatsformen zu keinen Anpassungseffekten im Bereich der
Beweglichkeit fuhren. Inwiefern ein aktives Alltagsleben und Freizeitsport positive

Effekte auf die Beweglichkeit besitzen, bleibt offen.




Tabelle 7: Ubersichtsarbeiten zum Zusammenhang von korperlicher Aktivitat und Beweglichkeit im Erwachsenenalter

Autoren

(nach Jahr) Thema Design Aktivitatsform Effekt
(Kook-Hee & Meta Analyse zu Effekten  Metaanalyse: ,walking exercise* -Beweglichkeit, Sit/Stand and
Hyeoun-Ae, 2013) von Walking auf Ausdauer 16 Interventionsstudien (RCT) reach: (+ d=0,29)
und Beweglichkeit
(Bergamin etal.,  Training im Wasser zur Review: Training im Wasser -Beweglichkeit: (+) (4/6 Studien)
2012) Steigerung der Fitness bei 9 Interventionsstudien (5 RCT,
alteren Erwachsenen 1 CT & 3 UT), 60+ Jahre
(Keysor & Jette,  Auswirkungen von Trai- Review: ,strengthening and aerobic -Beweglichkeit: (+) (5/8 Studien)
2001) ning im hohen Erwachse- 31 Interventionsstudien (RCT  exercise”
nenalter und quasi-RCT)

Ubersichtsarbeiten mit uneinheitlichen Ergebnissen oder keinen Effekten
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3.4.5 Korperliche Aktivitat und funktionelle Motorik

Bei Zielgruppen im hohen Erwachsenenalter greifen viele Studien und Interventions-
projekte auf eine mdglichst alltagsnahe Operationalisierung der Motorik zurtick. Ziel
von Aktivitatsinterventionen im hohen Erwachsenenalter ist meist nicht explizit die
Steigerung von beispielsweise der Kraft- oder Ausdauerleistungsfahigkeit, sondern
das Steigern bzw. Aufrechterhalten von motorischen Grundfertigkeiten. Dabei wer-
den motorische Testaufgaben eingesetzt, die explizit einfache alltagsrelevante Fer-
tigkeiten prifen. Diese alltagsrelevanten Fertigkeiten kdnnen unter dem Begriff ,funk-
tionelle Motorik” (functional performance) zusammengefasst werden (vgl. z.B. Miller
at al. 2013). Eine spezialisierte Form stellen dabei Tests oder Fragebdgen, die
grundlegende Alltagsaktvitaten (ADLs, activities of daily living) oder explizit funktio-
nelle Einschrankungen (Paterson & Warburton, 2010) messen, dar. Auch das Erfas-
sen von Sturzen oder des Mobilitatsradius kann als Hinweis einer mangelnden All-

tagsmotorik zur Operationalisierung der funktionellen Motorik dienen.

Im Folgenden sind wichtige Ubersichtsarbeiten dargestellt, die sich mit den Auswir-
kungen von koérperlicher Aktivitat und verschiedenen Trainingsformen auf die funktio-

nelle Motorik mit deren unterschiedlichen Operationalisierungsarten beschaftigen.

Einzelne Querschnittstudien berichteten schon in den 1980er Jahren, dass hohe Ak-
tivitatsraten das Risiko von Stirzen im Alter minimieren kénnen (Tinetti, Speechley &
Ginter, 1988; Greenspan, Myers, Maitland, Resnick & Hyes, 1994). Ein Review von
Karlsson et al. (2008), das sich speziell mit dem Thema der Pravention von Stiirzen
durch korperliche Aktivitat beschéftigt, zeigt schwache Effekte bis hin zu lediglich ge-
fundenen Trends. Gleiches gilt fir das Auftreten von Frakturen (Karlsson, Nordqvist
& Karlsson, 2008). Paterson und Kollegen (2010) beklagen bei Querschnittstudien

groR3tenteils methodische Mangel und uneinheitliche Ergebnisse.

Greift man auf das Wissen aus Reviews Uber Interventionsstudien zuriick, so zeigt
sich erwartungskonform ein allgemein positiver Zusammenhang zwischen koérperli-
cher Aktivitat und der funktionellen Motorik bzw. anderer alltagsrelevanter Parameter.
In Abhangigkeit von Aktivitatsart und untersuchtem Parameter zeigen sich jedoch

Unterschiede in der Hohe der Effekte.

Was das Auftreten von Stiirzen betrifft, zeigt eine Ubersichtsarbeit von Gault und Kol-
legen (2013) positive Effekte von exzentrischem Muskeltraining. Im mittleren Er-
wachsenenalter wird lediglich von sehr geringen Effekten von Aktivitdtsprogrammen
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auf das Sturzrisiko gesprochen (Karlsson et al., 2008), bei sehr alten Personen wer-
den diese ganzlich angezweifelt (Mulrow et al., 1994). Ein Review Uber 23 Interventi-
onsstudien mit verschiedenen Trainingsformen von Simek et al. (2012) zeigt keinen
nachweisbaren Effekt auf die Anzahl der Stirze. Campbell et al. (1999) kommen in
ihrer kontrollierten Interventionsstudie zu dem Ergebnis, dass positive Effekte einer

Intervention zwei Jahre nach dieser nicht mehr nachzuweisen sind.

Bezlglich der Mobilitat, bzw. dem Mobilitatsradius zeigt sich der Forschungsstand
einheitlich. Die Mobilitat lasst sich durch Aktivitatsinterventionen nachweislich stei-
gern. Sowohl Muskeltraining (Gault & Willems, 2013), als auch Training im Sitzen
(Anthony et al., 2013), mit digitalen Spielen (Miller et al., 2014) oder anderen ge-
mischten Trainingsformen (Simek, McPhate & Haines, 2012; Keysor & Jette, 2001,
Miller et al., 2013; Chou et al., 2012; Crocker et al., 2013) zeigen positive Effekte auf
die Mobilitat im hohen Erwachsenenalter. Eine Metaanalyse von de Vries und Kolle-
gen (2012) uber zehn randomisierte, kontrollierte Interventionsstudien zeigt eine
Steigerung der Mobilitat durch korperliche Aktivitat mit einer Effektstarke von d=0,18

Standardabweichungen.

Reviews und Meta-Analysen die sich komplexer Testbatterien zur Erfassung der
funktionellen Motorik bedienen konstatieren positive Effekte der korperlichen Aktivitét
von niedriger bis mittlerer Effektstarke (Gu & Conn, 2008; de Vries et al., 2012; Giné-
Garriga et al., 2014). Eine Ausnahme bildet das Review von Paterson und Warburton
(2010). Sie betrachteten 17 randomisierte, kontrollierte Studien mit einer Krafttrai-
ningsintervention und kamen zu keinem evidenten positiven Effekt des Trainings auf

funktionelle Einschrankungen und funktionelle Motorik.

Alle Ubersichtsarbeiten zu Aktivitatsinterventionen und ADLs fanden positive Effekte
der Aktivitdt (Gu & Conn, 2008; Paterson & Warburton, 2010; Chou et al., 2012;
Crocker et al., 2013). Bei Gu und Conn waren die Effekte mit im Mittel d=.05 jedoch

an der Grenze zur Bedeutsamkeit.

Ahnlich der Ausdauer scheint der Zusammenhang von Aktivitat und funktioneller Mo-
torik durch die Konstitution moderiert zu werden. Villareal und Kollegen (2011) unter-
suchten den Einfluss von einer Kalorienreduktion und einer Kalorienreduktion mit
einer gleichzeitigen Trainingsintervention auf die funktionelle Motorik. Die reine Kalo-
rienreduktion fuhrte bereits zu einer Verbesserung der funktionellen Motorik um 12%,

die kombinierte Intervention zu einer Verbesserung um 21%.
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Zusammenhang zwischen funktioneller Motorik und kdrperlicher Aktivitat

Da eine gute Alltagsmotorik im hohen Erwachsenenalter die Lebensqualitat maf3geb-
lich erhéht, ist der Forschungsstand auf dem Gebiet der Alltagsmotorik sehr differen-
ziert. Wahrend positive Effekte von Aktivitatsinterventionen zur Pravention von Stir-
zen und Frakturen umstritten sind (Keysor & Jette, 2001), zeigt der aktuelle For-
schungsstand in den Bereichen allgemeine funktionelle Motorik, Mobilitat, Gangge-
schwindigkeit und ADLs positive Effekte von kérperlicher Aktivitat. Langsschnittstudi-
en zeigen, dass sich durch ein hohes Niveau an Alltagsaktivitdt das Risiko im Alter
unter funktionellen Einschrankungen zu leiden um bis zu 50 Prozent reduzieren l&sst
(Paterson & Warburton, 2010). Zu beméngeln ist dabei jedoch die Vielzahl an unter-
schiedlichen Testinstrumentarien zur Erfassung der funktionellen Motorik, die das

Formulieren einheitlicher Effektstarken erschwert.




Tabelle 8: Ubersichtsarbeiten zum Zusammenhang von korperlicher Aktivitat und funktionelle Motorik im Erwachsenenalter

Autoren
(nach Jahr)

Thema

Design

Aktivitatsform

Effekt

(Miller et al., 2014)

Digitale Spiele zur Forde-
rung der Aktivitat und
Auswirkungen auf die All-
tagsfitness bei dlteren Er-
wachsenen

Review:
14 Studien (RCT und case
series mit und ohne Kontroll-

gruppe, 45y+)

~physicial activity associ-
ated with virtual realitiy
gaming®

-Mobilitatsradius: (+) (1 Studie)

(Anthony et al., Training im Sitzen im ho- Review: Training im Sitzen -Mobilitat (+ 3/3 Studien)
2013) hen Erwachsenenalter 3 Interventionsstudien (RCT & -Ganggeschwindigkeit (+ 2/2
CT), 65+ Jahre Studien)
-Aufstehzeit (+ 1 Studie)
(Gault & Willems,  Exzentrisches Training, Ubersichtsarbeit: Exzentrisches Muskeltrai-  -Sturze: (+)
2013) Altern und funktionelle 14 Interventionsstudien, ,older ning -Mobilitat: (+)

Motorik

adults®

(Miller et al., 2013)

Training und Kalorienre-
duzierung bei Uibergewich-
tigen Erwachsenen

Review:
1 Interventionsstudie (RCT),
>18 Jahre, BMI >30

Lexercise training and en-
ergy restriction®

-Funktionelle Motorik: (+ 21%)

~energy restriction*

-Funktionelle Motorik: (+ 12%)

(Crocker et al.,
2013)

Rehabilitation und Alltags-
aktivitaten im Pflegeheim

Metaanalyse:
13 Interventionsstudien
(N=2379), mittleres Alter 84

verschiedene Trainings-
formen

-ADL: (+ d=0,24)

(de Vries et al.,
2012)

Effekte von Training auf
Mobilitat, physische Funk-
tionen und Lebensqualitat
bei multimorbiden alteren
Erwachsenen

Metaanalyse:
10 Interventionsstudien (RCT),
60-85 Jahre

verschiedene Trainings-
formen

-Mobilitat: (+ d=0,18; 6/10 Studi-
en finden signifikante Effekte)




(Gu & Conn, 2008) Metaanalyse zu Trainings- Metaanalyse: 76,7% Kraft-, 30% Aus- -ADL?: (+ d=.05)
interventionen und All- 19 RCT, 65y+ dauer-, 23,3% Gleichge- -Funktionelle Motorik: (+ d=.37)
tagsmotorik bei alteren wichts- 13,3% Beweglich-
Erwachsenen keits- und 16,7% funktio-
nelles Training
(Karlsson et al., Training, Sturz- und Frak-  Review: Verschiedene Trainings- -Stlrze (+ geringe Effekte)
2008) turpravention 4 Interventionsstudien (RCT) formen (Kraft, Gleichge-
wicht, Ausdauer)
11 Langsschnittstudien ~Physical activity* -Frakturen (Hufte): (+ geringe
7 Case-Control Studien Effekte)
-Frakturen (Andere): (0)
(Dionne et al., Aktivitat, Kardiovaskulare = Metaanalyse: Aktivitat (Fragebogen) -Funktionelle Motorik und Aktivi-
2003) Fitness und Parameter der Querschnittsstudien (18-90 tat: r=.31-59, steigt mit Intensitat,
Gesundheit Jahre) moderiert durch BMI

Ubersichtsarbeiten mit uneinheitlichen Ergebnissen oder keinen Effekten

(Giné-Garriga et Trainingsinterventionen

al., 2014) zur Verbesserung von
physischen Funktionen im
hohen Erwachsenenalter

Review:

19 Interventionsstudien (RCT,

frail older adults 65+)

verschiedene Trainings-
formen

-Ganggeschwindigkeit: (+ 0,07
m/s)

-funktionelle Motorik, short
physical performance battery: (+)
-ADL: (0)

% ADL: Activitys of daily living



(Chou et al., 2012)

Effekt von Training auf
physische Funktionen,
ADL und Lebensqualitat
bei Erwachsenen im ho-
hen Lebensalter

Metaanalyse:
4 |Interventionsstudien
(N=459), frailty older adults

verschiedene Trainings-
formen

-Gehgeschwindigkeit: (+
0.07m/s)

Metaanalyse:
3 Interventionsstudien, frailty
older adults

verschiedene Trainings-
formen

-ADLs, Fragebogen: (+)

Metaanalyse:
3 Interventionsstudien
(N=400), frailty older adults

verschiedene Trainings-
formen

-Timed Up and Go test: (0)

(Simek et al.,
2012)

Training zu Hause und
Sturzpravention

Review:
23 Interventionsstudien (RCT),
80% “older adults”

Verschiedene Trainings-
formen (Kraft, Gleichge-
wicht, Beweglichkeit, Tai
Chi)

-Stlrze: (0)

(Paterson &
Warburton, 2010)

kSA und funktionelle Ein-
schrankungen bei dlteren
Erwachsenen

Review:
35 Langsschnittstudien
(N=83.740), 65-85 Jahre

Kdrperliche Aktivitat
~physical acitvity*

-Funktionelle Einschrankungen:
(+ Risikoreduktion um 30-50%)
ADL: (+)

Review:
Querschnittstudien 65-85 Jah-
re

Verschiedene Trainings-
formen

-Methodische Mangel, Ergebnis-
se uneinheitlich

Review:
14 Interventionsstudien (RCT
& non-RCT) 65-85 Jahre

Ausdauertraining, im Mittel

3x pro Woche 30-45min

-Funktionelle Einschrankungen:

()

Review:
17 Interventionsstudien (RCT
& non-RCT) 65-85 Jahre

Krafttraining

-Funktionelle Einschrankungen:
(0)

-Funktionelle Motorik: (0) (5/9
Studien positiver Effekt)

(Keysor & Jette,
2001)

Auswirkungen von Trai-
ning im hohen Erwachse-
nenalter

Review:
31 Interventionsstudien (RCT
und quasi-RCT)

»strengthening and aerobic

exercise”

-Kdrperliche Einschrdnkungen
(Disability) (0) (5/14 Studien)
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3.4.6 Zusammenfassung: Korperliche Aktivitat und Motorik

Im Zuge des Reviews wurden die Ergebnisse von 31 Ubersichtsarbeiten (Reviews
und Metaanalysen) Uber insgesamt 525 Studien zum Thema Aktivitat und mLf im

Erwachsenenalter zusammengefasst.

Der aktuelle Forschungsstand zeigt erwartungskonform, dass die mLf mit dem Alter
abnimmt. Konsens herrscht auch darlber, dass das individuelle Niveau in allen Be-
reichen der Motorik durch gezielte Aktivitatsinterventionen gesteigert werden kann.
Ein maximales Alter scheint es dabei nicht zu geben, die mLf kann bis in das hohe
Erwachsenenalter gesteigert werden. Die Effektstarken von Aktivitatsinterventionen
sind im Bereich der Kraft und Ausdauer am hdchsten, gefolgt von der Koordination
und der funktionellen Motorik. Auch die Beweglichkeit lasst sich durch gezielte Inter-
vention steigern. Die berichteten Effekte sind dabei jedoch etwas niedriger als bei
den anderen Fahigkeiten. Inwiefern dieser Umstand auf die Tatsache zuriickzufiihren
ist, dass viele Aktivitaten (z.B. Walking-Interventionen) nicht explizit die Beweglichkeit
fordern, oder die Beweglichkeit tatsachlich eine geringere Trainierbarkeit aufweist,
bleibt offen.

Neben dem Konsens Uber die prinzipiell positiven Effekte von Aktivitat auf die mLf ist
auffallend, dass trotz jahrelanger Forschung im Bereich der Trainingswissenschaft
immer wieder Interventionsstudien veroffentlicht werden, bei denen ein signifikanter
Trainingserfolg ausbleibt. Es besteht keine Einigkeit Uber optimale Trainingsumfange,
Trainingsfrequenz, Intensitat oder Trainingsart. Dieser Umstand resultiert laut einer
Vielzahl der Autoren der betrachteten Ubersichtsarbeiten auf der einen Seite aus der
Verwendung uneinheitlicher Methoden zur Evaluierung der Trainingserfolge, auf der
anderen Seite aus suboptimal gestalteten Interventionen (Disput Gber Umfang, Fre-
quenz, Intensitat und Art der Aktivitat) oder geringen Stichprobengroéf3en der Evalua-

tionsstudien.

Die Ergebnisse dieses Reviews machen deutlich, dass die Qualitat der Aktivitat, bzw.
Aktivitatsintervention wichtig ist. Eine individuell optimierte Auspragung von Aktivi-
tatsart, Umfang, Dauer und Intensitat ist entscheidend fur einen ganzheitlichen Er-
folg. Vor allem Studien zur Kraftfahigkeit zeigen, dass in Abhangigkeit der Interventi-
ons-, bzw. Aktivitatsform Effekte zwischen keinen messbaren Kraftzuwachsen (Miller
et al., 2014) bis hin zu einer Steigerung von 80% der Maximalkraft (Cadore et al.,
2014) madglich sind.
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Dass eine Erhdhung des Aktivitatsniveaus im Sinne einer planmafigen Veranderung
des Aktivitatsverhaltens kurz- und mittelfristige Auswirkungen auf die mLf hat, ist ge-
sichert. GleichermalRen spannend und alltagsrelevant ist jedoch die Frage nach
Auswirkungen langerfristig konstanter korperlicher Aktivitat bzw. Inaktivitat. Hier ist
der Forschungsstand weniger umfassend. Beispielsweise stellt sich die Frage, mit
welchem Umfang und Intensitat Aktivitat zu empfehlen ist, wenn man vor hat, sie
nicht wie in vielen Interventionsstudien sechs bis 52 Wochen, sondern 50 bis 60 Jah-
re aufrecht zu erhalten. Und zwar ohne dabei aufgrund der Summe an Verschleil3er-
scheinungen und Verletzungen im hohen Erwachsenenalter starkere Einbuf3en in der
mLf in Kauf zu nehmen als durchgangig Inaktive. Hier konnen nur langfristig angeleg-
te-Langsschnittstudien oder breite retrospektive Kohortenstudien Aufschluss geben.

Hinsichtlich der Auswirkungen von langerfristig betriebener Alltagsaktivitat wird der
Forschungsstand von Studien zu funktionellen Einschrankungen bei Personen im
hoheren Erwachsenenalter (65 Jahre und hdher) dominiert. Paterson und Warburton
fassen in einem Review den Forschungsstand aus Langsschnittstudien tber den Zu-
sammenhang zwischen dem Ausmald an Alltagsaktivitat und den im héheren Er-
wachsenenalter auftretenden korperlichen Einschrankungen zusammen (2010). Sie
kommen zu dem Ergebnis, dass durch ein hohes Ausmald an Alltagsaktivitat eine
Risikoreduktion hinsichtlich dem Auftreten von funktionellen Einschrankungen von bis
zu 50 Prozent mdglich ist. Sie bemangeln jedoch gleichzeitig die Qualitat der einge-
setzten Methoden zur Aktivitatserfassung in den betrachteten Studien. Die Ergebnis-
se aus Querschnittsstudien und retrospektiven Studien fassen sie als nicht eindeutig
mit einer Tendenz zu positiven Effekten der kdrperlichen Aktivitat zusammen.

Die Frage, inwiefern ein allgemein aktiver Lebensstil und gewdhnlicher Freizeitsport
in all seinen Facetten positive Auswirkungen auf die einzelnen Bereiche der mLf be-
sitzen, lasst sich anhand der Studienlage nicht zufriedenstellend beantworten. Um
verlassliche Ergebnisse aus beobachtenden Querschnittsstudien zu ziehen, muss
eine grol3e Zahl an Personen untersucht werden, was mit der mLf als Gegenstands-
bereich sehr aufwendig ist. Aul3erdem werden Quer- und Langsschnittstudien ge-
genuber experimentellen Designs als methodisch schwécher eingestuft und zu er-
wartende Effekte sind geringer, was moglicherweise Forscher und Institutionen davor
abschreckt, diese zu beantragen und durchzufthren. Nichtsdestotrotz ist das Wissen
um diese Alltagseffekte, fernab von Laborbedingungen und genormter Interventionen

von grofRer Relevanz, beispielsweise bei der Formulierung von allgemeinen Aktivi-
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tatsempfehlungen. Die Notwendigkeit langer Laufzeiten und die damit notwendige
Stichprobenpflege machen solche Studien jedoch teuer und aufwendig. Beim im Zu-
ge dieser Arbeit analysierten Projekt Gesundheit zum Mitmachen handelt es sich um
eine solche Langsschnittstudie. Die im empirischen Teil dieser Arbeit vorgestellten
Daten sollen einen Beitrag liefern, die Forschungslicke im Bereich von langfristig

angelegten Langsschnittstudien zu schliel3en.
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4 Modellvorstellungen zur mLf und Gesundheit

Die Literatur birgt eine Vielzahl an unterschiedlichen theoretischen Modellen, die das
Auftreten von Gesundheit oder Krankheiten und die Auspragung der Fitness bzw.
mLf vorhersagen und erklaren. Die Bandbreite der Modelle reicht von komplizierten
Risikofaktorenmodellen zur Vorhersage einzelner Krankheiten bis hin zu ganzheitli-
chen Modellen zum Zusammenspiel verschiedener Konstrukte und Einflussfaktoren.
Im Folgenden werden ausgewéhlte Modelle vor dem Hintergrund der Relevanz der
korperlichen Aktivitat als Einflussfaktor vorgestellt und diskutiert. Es zeigt sich dabei,
dass die korperliche Aktivitat in den letzten Jahrzehnten von einem relativ unbedeu-
tenden Faktor in Risikofaktorenmodellen zu einem zentralen Konstrukt in ganzheitli-

chen Gesundheitsmodellen avancierte.

Die altesten systematisch empirisch belegten Modelle zur Vorhersage von Gesund-
heit stellen die sogenannten Risikofaktorenmodelle dar. Ziel der Risikofaktorenmo-
delle ist es, die Gesundheit in Form des Ausbleibens von bestimmten Krankheiten
vorherzusagen. Auch wenn diese Modelle weder Gesundheit noch Krankheit aus
einer ganzheitlichen Perspektive beschreiben, liefern sie noch heute wichtige Er-
kenntnisse im Bereich der Grundlagenforschung Uber das Auftreten bestimmter
Krankheiten und Beschwerden. Sie stehen damit nicht in direkter Konkurrenz zu um-
fassenderen Modellen der Gesundheit. Ein Beispiel fur ein frihes Risikofaktorenmo-
dell in der Epidemiologie, das bereits die korperliche Aktivitat in Betracht zieht, ist das
Modell zur Vorhersage von koronaren Ereignissen nach Schaefer und Blohmke
(1978, vgl. Abbildung 4). In diesem geht die Aktivitat in Form eines Konstrukts ,Be-
wegung“ in das Modell ein. Die Bewegung wird vom Verhalten beeinflusst und redu-
ziert den Blutzucker sowie das Blutfett. In dieser friilhen Darstellungsform wird die
Tragweite von korperlicher Aktivitat noch unterschatzt, was sicherlich auf die damals
mangelnde Studienlage zu den protektiven Wirkungen korperlicher Aktivitat zurtck-

zufihren ist.
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Abbildung 4: Risikofaktorenmodell mod. nach Schaefer und Blohmke (1978, S. 182)

Im Zuge der Institutionalisierung der Sportwissenschaft hin zu einem wichtigen For-

schungszweig an vielen Universitdten und Hochschulen in den 1980er-Jahren stieg

auch die Anzahl an Veroffentlichungen zum Einfluss von kdrperlicher Aktivitat bzw.

Sport auf Gesundheit und Fitness. Die korperliche Aktivitat entwickelte sich dabei zu

einem bedeutenden Faktor zur Vorhersage der Fitness, verschiedener Krankheitsbil-

der und speziell von Ubergewicht und Adipositas. In einem aktuellen Review zum
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Einfluss von kdrperlicher Aktivitat auf die korperliche Leistungsfahigkeit im hohen
Erwachsenenalter veroffentlichten Buford und Kollegen (2014) das in Abbildung 5
dargestellte Modell. Sie kommen zu dem Schluss, dass positive Effekte von kdrperli-
cher Aktivitat als weitestgehend gesichert gelten. Sowohl Interventionsstudien (vgl.
z.B. Berk, Hubert & Fries, 2006), als auch Langsschnittstudien (vgl. z.B. The LIFE
Study Investigators, 2006) belegen dies fur verschiedene Parameter der korperlichen
Leistungsfahigkeit. Die kdrperliche Aktivitdt nimmt dadurch eine zentrale Rolle im
Modell ein und wirkt protektiv gegen Muskelschwund und funktionelle Einschréankun-
gen. In ihrem Review bemerken Buford und Kollegen allerdings auch, dass Effekte
nicht bei allen Menschen auftreten (Kohrt, Malley, Coggan A.R. & et al, 1991) und
dass die mittleren Effektstarken zwischen den Studien schwanken. Sie deuten dies
analog zu einer Ubersichtsarbeit von Keysor und Brembs (2011) als Hinweis darauf,
dass korperliche Aktivitat eine notwendige, jedoch keine hinreichende Bedingung fir

korperliche Leistungsfahigkeit im Alter darstellt.
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Abbildung 5: Einfluss der Aktivitat auf den Verlust der korperlichen Leistungsfahigkeit
(Buford, Anton, Clark, Higgins & Cooke, 2014)

In einem anderen aktuellen Review kommen Vincent, Raiser und Vincent (2012) zu
dem Ergebnis, dass der mit der Sarkopenie und der Gewichtszunahme im Alter ein-
hergehende Rickgang der korperlichen Leistungsfahigkeit und Mobilitat sowie die
dadurch resultierende Morbiditat durch das Zusammenspiel von korperlichen Aktivitat
und einer verminderten Kalorienaufnahme (Di&t) positiv beeinflusst werden kann. Sie
argumentieren dabei auf Grundlage von Ergebnissen verschiedener Grundlagenstu-
dien Uber die durch den Alternsprozess bedingten physiologischen Veréanderungen

im Kaorper (vgl. Abbildung 6).
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Abbildung 6: Einfluss der korperlichen Aktivitat und Erndhrung auf die Gesundheit im

Alternsprozess (Vincent, Raiser & Vincent, 2012)

Neben ihrer Rolle in differenzierten Modellen zur Vorhersage von bestimmten Ereig-

nissen bzw. Krankheiten konnte die korperliche Aktivitat ihren Stellenwert auch in

ganzheitlichen Gesundheitsmodellen kontinuierlich steigern. Als Geburtsstunde die-

ser Gesundheitsmodelle werden von vielen Autoren die Arbeiten von Aaron

Antonovsky gesehen. Mit Antonovskys Verdéffentlichungen vollzog sich in den spéaten

70er und 80er Jahren des 20. Jahrhunderts ein Paradigmenwechsel, weg von der

Vorhersage von Krankheiten und hin zu Ansatzen, die den Erhalt der Gesundheit

erklaren und vorhersagen (Antonovsky, 1979; Antonovsky, 1987). Dabei wird die Ge-

sundheit nicht als eindimensionales, dichotomes Ereignis betrachtet, sondern als

Kontinuum, auf dem sich der Mensch zu jedem Lebenszeitpunkt einordnen l&sst (vgl.

Abbildung 7).
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Abbildung 7: Vereinfachtes Salutogenesemodell (hach Antonovsky, 1997, S. 36)

Als ein eher psychologisch orientiertes Modell findet im Salutogenesemodell die kor-
perliche Aktivitdt noch nicht die Beachtung, die sie in aktuellen Gesundheitsmodellen
erfahrt. In Form von generalisierten Widerstandsquellen wie der Lebensweise und
der Fitness |lasst sie sich aber durchaus erahnen. Kritik erfuhr das
Salutogenesemodell vor allem aufgrund der Tatsache, dass es bis dato nicht gelang,
die zentrale Bedeutung des Koharenzsinns mit empirischen Daten zu replizieren.
Eine im deutschsprachigen Raum verbreitete Variante des Modells bildet das Anfor-
derungs-Ressourcen-Modell nach Becker und Kollegen (2004, vgl. Abbildung 8). Das
Modell reduziert die Einflussfaktoren der Gesundheit auf die Uberbegriffe ,Anforde-

rungen® und ,Ressourcen®, differenziert diese jedoch noch nicht weiter aus.
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Abbildung 8: Anforderungs-Ressourcen-Modell (nach Becker, Schulz & Schlotz, 2004).

Woll (1996) nutzte eine frihere Version dieser Modellvorstellung und differenzierte,
auch unter Bericksichtigung des Salutogenesemodells, verschiedene Anforderungen

und Ressourcen in einem eigenen Modell (vgl. Abbildung 9).
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Abbildung 9: Modifiziertes Anforderungs-Ressourcen-Modell (Woll, 1996, S. 319)

Dieses modifizierte Anforderungs-Ressourcen-Modell beinhaltet die sportliche Aktivi-
tat als zentrale GroRe und postuliert diverse Zusammenhange zu Anforderungen,

Ressourcen, aber auch direkt zum Gesundheits-Krankheits-Kontinuum.
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Das in der aktuellen internationalen Literatur am weitesten verbreitete Gesundheits-

modell, ist das Modell von Bouchard, Blair und Haskell (vgl. Abbildung 10).

/ 1 \
Korperliche Aktivitat GesundII:1 _eltsbezogene Gesundheit
Freizeit » “_:ness " . Lebenszufriedenheit
Arbeit Morphologisch, muskular, Krankheit
Andere Settings motorisch, kardiorespiratorisch, Sterblichkeit
metabolisch.

7

Andere Faktoren
Lebensstil, Personeneigenschaften,
soziales Umfeld, Umwelt.

Abbildung 10: Gesundheitsmodell nach Bouchard, Blair und Haskell (mod. u. Gibersetzt nach
Bouchard, Blair und Haskell, 2007)

In diesem Modell stehen korperliche Aktivitat, Gesundheit und gesundheitsbezogene
Fitness als zentrale Grol3en im Zusammenhang, wobei die Einflisse teilweise bidi-
rektional sind. Der Tatsache, dass diese drei Konstrukte nicht ausreichen, um sich
gegenseitig vollstandig zu erklaren, wird mit dem Hinzufligen eines vierten und funf-
ten Konstrukts, den anderen Faktoren und der Genetik, Rechnung getragen. Die an-
deren Faktoren beinhalten dabei die nur schwer zu operationalisierenden Merkmale
Umwelt, Personeneigenschaften bzw. Personlichkeitsmerkmale, soziales Umfeld und
den Lebensstil. Das Modell nach Bouchard, Blair und Haskell ist nicht nur das aktuell
verbreiteteste Gesundheitsmodell, sondern auch ein Modell, welches den Stellenwert
der korperlichen Aktivitat mit am starksten hervorhebt. Es wurde als grundlegende
Modellvorstellung der vorliegenden Arbeit gewéhlt, deren Ziele und Fragestellungen
sich gréf3tenteils aus noch offenen Forschungslicken innerhalb dieser Modellvorstel-
lung ergeben. Trotz des Wissens um die Zusammenhange zwischen koérperlicher
Aktivitat und Fitness bzw. Gesundheit und trotz einer Vielzahl an vorhandener Studi-

en besteht kein Konsens Uber die Details des von Bouchard, Blair und Haskell postu-
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lierten Wirkungsgefiiges. Ursache sind vor allem uneinheitliche Erfassungsmethoden
der verschiedenen Studien und in hohem Malf3e auch die Komplexitat der Konstrukte
an sich. Nur wenige Langzeitstudien liefern gleichzeitig Daten zur korperlichen Aktivi-
tat, mLf und Gesundheit und erlauben eine adaquate Operationalisierung und Uber-
prufung der einzelnen Pfade des Modells. Bei der Bad Schonborn Studie handelt es
sich um eine solche. Mit den erhobenen Daten lasst sich die Mehrheit der Konstrukte
des Modells abbilden. Abbildung 11 zeigt die gewahlte Operationalisierung des Mo-

dells anhand der Daten der Bad Schonborn Studie.

Genetik
Korperliche Aktivitit Motorische Gesundheit
Habituelle Freizeitaktivitit (HA) » Leistungsfahigkeit Subjektive Gesundheit
Sportliche Aktivitit (SA) Ausdauer, Kraft, Beweglichkeit, Gesundheitliche Einschriankungen
Arbeitsplatzaktivitit (WAR) Koordination BMI

Andere Faktoren

Alter, Geschlecht, sozialer Status.

Abbildung 11: Operationalisierung der zu analysierenden Pfade des Modells von Bouchard,
Blair und Haskell (2007) anhand der vorliegenden Daten.

Die mit dunklen Pfeilen gekennzeichneten Zusammenhange werden im Zuge der
Analysen dieser Arbeit betrachtet. Die Genetik wurde nicht operationalisiert und zwei
Pfeile auf die Zusammenhange zwischen koérperlicher Aktivitat und Gesundheit sowie
korperlicher Aktivitat und mLf symbolisieren die untersuchten Interaktionen. Es sei an
dieser Stelle angemerkt, dass die vorliegende Arbeit nicht den Anspruch erhebt, die-
ses Modell ganzheitlich zu Uberpriifen. Ziel ist es vielmehr, eine Uberprifung vorzu-
bereiten, indem die im Modell postulierten Wechselwirkungen zwischen korperlicher
Aktivitat und Fitness bzw. Gesundheit separiert analysiert werden. Dabei soll auch

aufgezeigt werden, warum verschiedene Studien immer wieder zu unterschiedlichen
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Ergebnissen hinsichtlich der postulierten Zusammenhange kommen und wie die ein-
zelnen Konstrukte operationalisiert werden kénnen, um Fehler bei der Uberpriifung
zu vermeiden. Als Uberbegriffe der in Beziehung stehenden Konstrukte wurden ,Kor-
perliche Aktivitat®, ,Gesundheit” und ,andere Faktoren“ Gbernommen. An Stelle der
,Gesundheitsbezogenen Fitness” rickt der Begriff ,Motorische Leistungsfahigkeit®,
da dieser die vorhandenen Daten besser beschreibt. Die Operationalisierung der mLf
wurde im Projekt Gesundheit zum Mitmachen jedoch durchaus vor einem gesund-
heitsbezogenen Hintergrund festgelegt, was eine Abbildung des Konstrukts der
gesundheitsbezogenen Fitness legitimiert. Weitere theoretische Uberlegungen zu der

Operationalisierung werden im Folgenden dargestellt.

Motorische Leistungsfahigkeit

Vor dem Hintergrund des fahigkeitsorientierten Ansatzes nach Bds werden die Berei-
che Kraft, Ausdauer, Beweglichkeit und Koordination unterschieden, die alle im Zuge
des Projekts Gesundheit zum Mitmachen durch verschiedene sportmotorische Tests
erfasst werden. Wie im Theorieteil dieser Arbeit bereits erwéhnt, wird die Schnellig-
keit nicht betrachtet, da sie als gesundheitlich nur marginal relevant (Tittlbach, 2002,
S.46) und weitestgehend kraftabhangig (Schmidtbleicher, 1994) gilt. Diese Operatio-
nalisierung der motorischen Leistungsfahigkeit deckt damit auf den ersten Blick nicht
das gesamte Spektrum des von Bouchard, Blair und Haskell als ,gesundheitsbezo-
gene Fitness” bezeichnete Konstrukt ab. Aufgrund der Tatsache, dass die zur Abbil-
dung der einzelnen motorischen Fahigkeiten verwendeten Testaufgaben jedoch vor
einem gesundheitlichen, funktionellen Hintergrund ausgewahlt wurden, eignen sich
die Daten durchaus zur Operationaliserung einer gesundheitsbezogenen Fitness.
Der morphologische Aspekt wurde in Form des BMIs formal zum Konstrukt Gesund-

heit hinzugefigt, wird jedoch ebenfalls separat betrachtet.
Gesundheit

Zur Operationalisierung wurden drei Gesundheitsparameter ausgewabhlt, die die Ge-
sundheit einer Person maoglichst differenziert erfassen sollen: eine objektive Arztein-
schatzung zu korperlichen Einschrankungen, die subjektive Gesundheit und der BMI

als gesundheitsrelevantes Konstitutionsmerkmal.
Aktivitat

Die korperliche Aktivitat wurde in Form eines ausfuhrlichen Fragebogens erfasst.

Was die Erhebungsmethode der Aktivitat betrifft, stehen sich bei empirischen Studien
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objektive und subjektive Methoden gegenuber. Blair und Haskell fassen den Disput
in einem lesenswerten Reviewerkommentar aus dem Jahr 2006 zusammen und
kommen zu dem Schluss, dass alle Methoden ihre Nachteile besitzen und sich keine
klar iberlegende Methode abzeichnet (vgl. Blair und Haskell, 2006). Hintergrund der
Diskussion ist die haufig replizierte Tatsache, dass objektiv erhobene Fitnessdaten
héher mit Parametern der objektiv erhobenen Gesundheit korrelieren als subjektive
Daten zur Aktivitat. In einer aufwendig angelegten Langsschnittstudie mit der doubly-
labeled-water Methode konnten Manini und Kollegen (2006) zeigen, dass die objektiv
erfasste Aktivitat dhnlich stark mit Gesundheitsdaten korreliert wie die objektiv erfass-
te mLf. Die parallel durch Fragebtgen erfasste Aktivitat zeigte dabei nur geringe,
bzw. nicht signifikante Zusammenhange zum Mortalitatsrisiko und wich von der ob-
jektiv erfassten Aktivitat teilweise stark ab. Blair und Haskell fihren diesen Umstand
jedoch nicht direkt auf die Vorteile der objektiven Erfassung zuriick, sondern geben
zu bedenken, dass Teilnehmer in den Wochen der objektiven Aktivitatserfassung ihre
Aktivitat moglicherweise steigerten, da dies das gesellschaftlich erwiinschte Verhal-
ten darstellt. Bei diesen objektiven Erfassungsmethoden wissen die Probanden, dass
sie beobachtet werden und es kommt zu sogenannten Beobachtungseffekten. Die
objektive Aktivitdtserfassung stof3t damit an ein Grundproblem der Sportwissen-
schaft, das Heuer bereits in den 1980er-Jahren metaphorisch als Problem zwischen
Sportplatz und Elfenbeinturm beschrieb (Heuer, 1988). Personen verhalten sich unter
Labor- bzw. bewussten Beobachtungsbedingungen nicht nattrlich. Um Informationen
Uber das naturliche Verhalten zu erhalten, muss entweder verdeckt beobachtet oder
retrospektiv befragt werden. Die Fragebogenmethode ist fur die Aktivitatsforschung
damit weiterhin unersetzlich, wobei es zu beachten gilt, dass noch kein Goldstandard
beziglich eines optimalen Instruments gefunden wurde und viele Fragebdgen und

Interviewleitfaden erhebliche methodische Mangel aufweisen.

Neben der grundlegenden Erfassungsmethode kritisieren Autoren von Ubersichtsar-
beiten zum Zusammenhang von Aktivitat, Gesundheit und Fitness immer wieder den
Umstand, dass zwar die Parameter der Gesundheit und mLf ausdifferenziert werden,
die Aktivitat aber weitestgehend als eindimensionales Konstrukt in die Modelle ein-
geht (Oja, 2001). So bemangeln sie beispielsweise, dass die bei Interventionsstudien
applizierte korperliche Aktivitat aufgrund von Unterschieden in den Faktoren Art,
Dauer, Umfang und Intensitdt zwischen zwei beliebigen Studien quasi nicht ver-

gleichbar ist. Dies fihrt in Ubersichtsarbeiten eine Ausdifferenzierung der korperli-
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chen Aktivitat in die Einzelaspekte Art, Dauer und Intensitat ad absurdum, da sich
diese Parameter gegenseitig beeinflussen und zwischen Studien immer mehrere
gleichzeitig variiert werden. Eine leichter zu vergleichende Variante der Differenzie-
rung von korperlicher Aktivitat stellt die Unterscheidung von verschiedenen Aktivitats-
formen in unterschiedlichen Settings bzw. Aktivitatsarten dar (z.B. Arbeitsplatzaktivi-
tat, Vereinssportaktivitat, Freizeitaktivitat). Nachteil dieser Differenzierung ist, dass
eine solche Unterscheidung von Settings die Analyse der Effekte unter Laborbedin-
gungen kaum moglich macht. Beispielsweise kann reale Arbeitsplatzaktivitdt nur
schwer simuliert werden. Kontrollierte experimentelle Studien zur Bestimmung der
Effekte dieser einzelnen Aktivitatsarten mit hochster Evidenzstufe sind nicht moglich.
Notwendig sind hier methodisch hochwertige, langfristig angelegte, beobachtende
Langsschnittstudien, an denen es aktuell noch mangelt. Um diese Forschungsliicke
zu schlieRen, wird im Zuge der folgenden Analysen die korperliche Aktivitat in die
Aktivitatsarten sportliche Aktivitat (SA), habituelle Aktivitat (HA) und Arbeitsplatzakti-
vitdt (WRA) ausdifferenziert. Es besteht die Annahme, dass diese Aktivitatsformen
teils unterschiedliche, bzw. unterschiedlich starke Auswirkungen auf die mLf und Ge-
sundheit besitzen, auch aufgrund der unterschiedlichen Intentionen und Begleiter-
scheinungen. Die Daten einer eigenen Studie zum Zusammenhang der verschiede-
nen Aktivititsarten und Ubergewicht bei Studierenden bestitigen dies (Schmidt,
Krell, Bds & Stahn, 2014).

Andere Faktoren

Als weitere Einflussgrof3en, bzw. personenspezifische Merkmale werden das Alter,
das Geschlecht und der soziale Status betrachtet. Der soziale Status kann dabei so-
wohl als Persdnlichkeitsmerkmal, als auch als Umweltfaktor angesehen werden. Wei-
tere Umweltfaktoren werden nicht bericksichtigt, auch weil die analysierten Daten
von Personen der gleichen Kommune entstammen. Die genetische Disposition wird
nicht explizit operationalisiert. Allerdings wird bei den Analysen mit der HLM-Methode
ein statistisches Verfahren gewahlt, das individuelle Unterschiede zwischen den Per-
sonen in Form der Zufallseffekte modelliert und dadurch der genetischen Einzigartig-

keit des Individuums in gewisser Weise Rechnung tragt.

Die detaillierte Beschreibung der Methodik der Datenerfassung mit den verwendeten
Fragebogen- und Testitems sowie eine Beschreibung der Stichprobe und der statisti-

schen Methode erfolgt in den folgenden Kapiteln.
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5 Studiendesign und Stichprobe
Die urspriinglich als Bad-Schoénborn-Studie bzw. FINGER-Studie* betitelte Langzeit-

studie zur Aktivitat, Fitness und Gesundheit von Erwachsenen ist Teil eines im Jahr
1992 initilerten Projekts zur kommunalen Gesundheitsforderung, welches heute als

Projekt ,Gesundheit zum Mitmachen“ weitergefihrt wird.

5.1 Design des Projekts Gesundheit zum Mitmachen

Beim Projekt Gesundheit zum Mitmachen (GzM) handelt es sich um eine prospektive
Langsschnittuntersuchung mit Messzeitpunkten im Jahr 1992, 1997, 2002, 2010 und
2015.

Zentrales wissenschaftliches Vorhaben des Projektes ist die Durchflihrung einer em-
pirischen Untersuchung zu den Wechselbeziehungen von Gesundheit, Leistungsfa-
higkeit und sportlicher Aktivitat im mittleren und hohen Erwachsenenalter (Woll,
1995). Dies umfasst in erster Linie die Analyse der Beziehungen zwischen sportlicher
Aktivitat, motorischer Leistungsfahigkeit und Gesundheit vor dem Hintergrund von
integrativen Modellvorstellungen der Gesundheit (vgl. Antonovsky, 1979; Becker et
al., 1994). Auf Basis des damaligen Literaturstandes wurde ein modifiziertes Anforde-
rungs-Ressourcen-Modell (Woll, 1996, S. 319) erstellt, welches den theoretischen
Kern der Studie darstellt (vgl. Abbildung 12).

Im Verlauf der Untersuchung werden mehrere Arten von Daten erhoben: Psycholo-
gisch-soziologische, medizinische und sportmotorische Daten. Die Operationalisie-
rung des modifizierten Anforderungs-Ressourcen-Modells von Woll ist in Abbildung
12 dargestellt. Die erfassten Merkmale und Konstrukte lassen sich in folgende Berei-

che gliedern:

-Interne Ressourcen/Schutzfaktoren und korperliche Aktivitat
-Interne physische Anforderungen/Risikofaktoren

-Externe Ressourcen/Schutzfaktoren

-Externe Anforderungen/Risikofaktoren

-Parameter des Gesundheit-Krankheit-Kontinuums

Dartiber hinaus wurden verschiedene sozio-demographische Rahmendaten (Ge-
schlecht, Alter, Familienstand, Beruf, Schulbildung etc.) erhoben. Abbildung 12 gibt

eine Ubersicht tiber die erhobenen Parameter und Konstrukte.

* FINish-GERman study on physical activity, fitness and health
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Schutzfaktoren

Interne Schutzfaktoren
Persdnlichkeitseigenschaften

- Koharenzsinn
- seelische Gesundheit
- Kontrolltiberzeugungen

Einstellungen

- kérperliche Aktivitat

- Ernéhrung

- Freizeitverhalten

- Teilnahme an G esundheitsférderungsangebot
- Korperkonzept

Habituelles positives
Bewaltigungsverhalten/
StreRverarbeitungsstrategien
Koérperliche Leistungsfahigkeit/Fitnel3
Externe Schutzfaktoren

- soziale Unterstiitzung
- Arbeitsplatzsituation

Lebenszufriedenheit

Habituelles Gesundheitsverhalten und

Risikofaktoren

en

Interne Risikofaktoren

Habituelles negatives
Bewaltigungsverhalten/
StreRverarbeitungsstrategien

StreRerleben

Physiologische Gefahren
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- Harnséure

- Blutdruck

- Ubergewicht
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Belastungen am Arbeitsplatz

- physisch
- psychisch

Belastungen am Wohnort

Korperliche Gesundheit - Krankheit

Arztliche Einschatzung der Gesundheit
Selbsteinschatzung der Gesundheit

Abbildung 12: Operationalisierung des modifizierten Anforderungs-Ressourcen-Modells fur
die Bad Schénborn Studie (Woll, 1995)

Es wurde eine Vielzahl von internen und externen Schutz- und Risikofaktoren erho-

ben, um deren Einfluss auf das Gesundheit-Krankheit-Kontinuum zu untersuchen.

Die Gesundheit wurde dabei sowohl objektiv durch einen Studienarzt, als auch in

Form einer subjektiven Einschatzung via Fragebogen erhoben.

Der Ablauf der Studie erfolgte zu allen Messzeitpunkten identisch und ist in Abbil-

dung 13 dargestellt.
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Abbildung 13: Ablauf der Untersuchung (aus Woll 2009: Vortrag in Bad Schénborn)

Nach dem Empfang durchliefen die Teilnehmer nacheinander die vier Stationen Fra-
gebogen, Labor, Arzt und Fitness. Ein Gesprach mit der Studienleitung mit Informati-
onen zu den Ergebnissen der anthropometrischen und motorischen Tests schloss die

Untersuchung ab.

Eine ausfihrliche Beschreibung der Methoden erfolgt im Methodenband | und I
(Woll, 1995; Woll, Tittlbach & Schott, 1997).

5.2 Stichprobe

Die im Folgenden zusammengetragenen Fakten zur Stichprobenrekrutierung berufen
sich auf die Arbeiten von Tittlbach (2001; Messzeitpunkt T1 und T2) und Jekauc
(2009; Messzeitpunkt T3), sowie eigenen Recherchen zum vierten Messzeitpunkt
2010. Stand des Datensatz ist Dezember 2014.

5.2.1 Setting und Zielpopulation

Zielpopulation der Stichprobenziehung im Jahre 1992 war die Bevoélkerung Bad
Schonborns im Alter von 35 bis 55 Jahren. Die Gemeinde Bad Schénborn liegt in
Baden-Wirttemberg (PLZ 76669) und umfasst zum ersten Messzeitpunkt 1992 ca.
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10.000 Einwohner. Die derzeitige Einwohnerzahl (Stand Feb. 2013) liegt bei 12.792
Burger. Die Gemarkungsflache der Gemeinde Bad Schénborn betragt insgesamt
2.411 Hektar, wovon 689 Hektar als Waldflache und 957 Hektar als landwirtschaftli-
che Nutzflache ausgewiesen sind. Mit diesen Merkmalen ist die Gemeinde Bad
Schonborn als fir die Bundesrepublik Deutschland typische rurale Kommune anzu-

sehen.

5.2.2 Rekrutierung

Die Rekrutierungsmethoden, sowie die erzielten Rekrutierungszahlen sind nicht fur
alle Messzeitpunkte identisch und missen bei der Diskussion mdglicher Stichpro-

benbias beachtet werden.
1992

Die Auswahl der Stichprobe erfolgte per geschichteter, randomisierter Ziehung aus
dem Einwohnermeldeverzeichnis der Gemeinde Bad Schonborn. Dabei wurde die
Population zunachst nach Geschlechtern getrennt und anschliel3end aus den Jahr-
gangen ,1941-43% ,1946-48"% ,1951-53" und ,1956-58" jede zweite Person gezogen
(Tittlbach, 2002). Aufgrund eines erwarteten hoheren Dropouts wurde in den &ltesten
Jahrgangen (1941-43) eine Vollerhebung durchgefuhrt, d.h. etwa doppelt so viele
Probanden und Probandinnen gezogen (Tittlbach, 2002). Die ausgewahlten Alters-
gruppen umfassten insgesamt 1914 Einwohner, wobei von den Eingeladenen insge-
samt 480 Personen an der ersten Untersuchung teilnahmen (25,1% Response).

1997

Zur Bildung eines Langsschnittes wurden die 480 Teilnehmer des ersten Messzeit-
punkts erneut eingeladen. 28 Personen konnten aufgrund von Versterben, oder nicht
ermittelbaren Adressen nicht kontaktiert werden (Tittlbach, 2002). Von den 452 ein-
geladenen Personen sind 327 zur Untersuchung erschienen (68,2% Response). Zu-
satzlich wurden zum Messzeitpunkt 1997 129 Personen im Alter von 33-36 Jahren
neu rekrutiert, um Kohortenvergleiche zwischen den Altersgruppen der 35-Jahrigen
herstellen zu kdnnen (Tittlbach, 2002).

2002

Zur Untersuchung im Jahr 2002 wurden alle 609 Personen, die an mindestens einem
der vorangegangenen Messzeitpunkten getestet wurden, erneut eingeladen (Jekauc,
2009).
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Insgesamt konnten 273 Personen aus dem Jahr 1997 rekrutiert werden. Davon nah-
men 59 Personen nur an den Messzeitpunkten 1997 und 2002 teil und 44 Personen
konnten zusatzlich aus dem Jahr 1992 zur Wiederteilnahme bewegt werden (vgl. Ta-
belle 9). Zusatzlich wurden noch 112 weitere Personen zur Aufstockung der Kohor-

ten erfolgreich rekrutiert.

2010

Auch zum vierten Messzeitpunkt wurden alle mittlerweile 724 Teilnehmer der vorhe-
rigen Messzeitpunkte erneut postalisch eingeladen. Es erfolgte zu diesem Messzeit-
punkt keine Aufstockung der Stichprobe. Insgesamt nahmen 329 Personen am vier-
ten Messzeitpunkt der Untersuchung teil, wobei davon 310 (42,8% Response) Per-
sonen zur Zielpopulation gezahlt werden kénnen und deren Daten in den Datensatz

flieRen (die Differenz ergibt sich aus zuséatzlichen, freiwilligen Teilnehmenden).

Gesamtibersicht

Die Neuaufstockungen der Stichprobe und die Rekrutierungen aus vorherigen Mess-
zeitpunkten fuhren zu einer inhomogenen Verteilung der einzelnen Stichproben be-
zuglich Langs- und Querschnittsprobanden. Abbildung 14 zeigt eine detaillierte
Ubersicht tiber die Teilnehmerzahlen aller Messzeitpunkte in Abhangigkeit inrer Rek-
rutierungsart. Dargestellt sind drei Gruppen von Teilnehmenden. Erstens die ur-
sprungliche Stichprobe von 1992, welche durchgéangig an allen Messzeitpunkten teil-
nahm. Zweitens die Neuaufstockungen zu den Messzeitpunkten 1997 und 2002
(vornehmlich aus der Altersgruppe 33-37). Und drittens die Teilnehmenden, die aus
vorangegangenen Messzeitpunkten rekrutiert werden konnten, jedoch nicht zur
durchgangigen Ausgangsstichprobe 1992 gehdren. Es handelt sich bei dieser dritten
Gruppe um Langsschnittteilnehmende aus Aufstockungen und Teilnehmende der
Ausgangsstichprobe, die einen Messzeitpunkt ausgelassen haben. Sie werden hier
unterschieden, da sie bei klassischen Auswertungsmethoden (z.B. Varianzanalyse

mit Messwiederholung) nicht zum Langsschnitt gezahlt werden.
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Abbildung 14: Detaillierte Teilnehmerzahlen zu den vier Messzeitpunkten

Aus den in Abbildung 14 dargestellten Teilnehmerzahlen lassen sich Rekrutierungs-

bzw. Responseraten der einzelnen Messzeitpunkte erstellen, welche in Tabelle 9

dargestellt sind.

Tabelle 9: Detaillierte Rekrutierungszahlen

oo | o | S | | o
1992 (2;81&)1 ] i ; 480
1997 129 (?25287”2‘})2;)2 i i 456
2002 112 (33{81;?;3 (2579%‘},2)62 i 429
2010 0 ey | omey | Growy | 310

! initiale Rekrutierungsrate aus insgesamt 1914 Eingeladenen

%: erzielte Rekrutierungsrate aus der vorangegangenen Untersuchung
3. zusétzliche Rekrutierung aus vorherigen Messzeitpunkten; Erlauterung im Text

Tabelle 9 zeigt die Rekrutierungsquoten fur jeden Messzeitpunkt aus allen vorange-

gangenen Messzeitpunkten. Die Rekrutierungsquoten aus der jeweils vorherigen

Welle bewegen sich zwischen 68,2 und 57,2%. Da immer alle bisherigen Teilnehmer

erneut eingeladen wurden, konnten ab dem Jahr 2002 auch Teilnehmer rekrutiert

werden, die einen Messzeitpunkt ausgelassen hatten.
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Ein Beispiel: Zum Messzeitpunkt 1997 erschienen 327 von 480 Teilnehmenden aus
dem Jahr 1992 (327/480 = 68,2%). Die Differenz (Drop-Out) betragt 153 Personen.
Diese 153 Personen wurden 2002 erneut eingeladen, obwohl sie 1997 nicht teilnah-
men. Von diesen 153 Personen konnten 44 dann tatsachlich nach einem ausgelas-
senen Messzeitpunkt erneut zur Teilnahme rekrutiert werden (44/153 = 28,8%). Die
Differenz betragt hier 109 Personen. Diese wurden 2010 erneut eingeladen, obwohl
sie 1997 und 2002 nicht teilnahmen. Von diesen konnten schliel3lich noch 9 Perso-
nen zur Teilnahme nach zwei ausgelassenen Messzeitpunkten Uberzeugt werden
(9/109 = 8,3%).

Bei den Personen, die einen Messzeitpunkt ausgelassen haben, dann aber im Fol-
genden wieder als Teilnehmende rekrutiert werden konnten, handelt es sich hdchst-
wahrscheinlich um Personen, die zum Termin der Untersuchung verhindert waren,
prinzipiell jedoch Interesse an der Teilnahme hatten. Mit einem Prozentsatz von ca.
30% aller Nichtteilnehmer der vorherigen Welle ist diese Rekrutierung durchaus be-
deutsam. Auch im Jahr 2010 konnten noch 8,3% der Probanden von 1992 rekrutiert
werden, die weder im Jahr 1997 noch 2002 an der Untersuchung teilgenommen ha-
ben. Unterstellt man, dass 30% der Nonresponse aufgrund unpdasslicher Termine
oder Verhinderung zustande kommt, so ergibt sich die Zahl aus 30% multipliziert mit
30%, also denjenigen, die zufallig zwei Messzeitpunkte in Folge keine Zeit, wohl aber
Interesse hatten. Bei der Planung von Langsschnittstudien ist dieser Umstand unbe-

dingt zu beachten.

Mit 68,2%, 59,9% und 57,2% Response sind die Langsschnittrekrutierungszahlen im
Vergleich zu anderen grof3en europaischen Langsschnittstudien als durchschnittlich
zu bewerten. Im Vergleich dazu lag die Responserate der Wiederteilnehmer bei der
groR3en Studie zur Gesundheit deutscher Erwachsener (DEGSL1) bei 62% (Kamtsiuris
et al., 2013), beim Bundesgesundheitssurvey (BGS98) betrug die Wiederteilnahme-
wahrscheinlichkeit 61% (Kamtsiuris et al., 2013; Thefeld & Stolzenberg, 1999).

Allgemein ist ein leichter Rickgang der Responserate von 68,2% (1997) auf 57,2%
(2010) zu beobachten. Dieser Umstand sollte in zukinftigen Wellen beobachtet wer-
den. Gegebenenfalls muss mehr Aufwand bei der Stichprobenpflege betrieben wer-

den.
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5.3 Selektionseffekte

Von den urspringlich 480 getesteten Personen nahmen 130 (27,1%) an allen vier
Messzeitpunkten teil. Zusatzlich wurden 1997 und 2002 neue Erstteilnehmer rekru-
tiert und es entstanden mit der Rekrutierung aus vorherigen Wellen neue Langs-
schnittprobanden. Eine Ubersicht der Stichprobe zeigt Abbildung 15.
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Abbildung 15: Stichprobentibersicht

Betrachtet man die Zusammensetzung der Stichproben zu den einzelnen Messzeit-
punkten, so fallt auf, dass sich diese zu unterschiedlichen Teilmengen aus Langs-
und neu gezogenen Querschnittsprobanden ergeben. Dieser Umstand fuhrt zu mog-
lichen Selektionseffekten, die in ihrer HOohe relativ unabsehbar sind und zwischen
den Messzeitpunkten variieren konnen (fiir eine Ubersicht iber die Thematik vgl. Je-
kauc, Volkle, Lammle & Woll, 2012). Aus diesem Grund werden die Rohdaten im

Folgenden ausfiihrlich auf Selektionseffekte gepruft.

Tabelle 10 gibt zunachst eine Ubersicht tiber die wichtigsten soziographischen
Kennwerte der vier Querschnittsstichproben.
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Tabelle 10: Stichprobenverteilung hinsichtlich Soziographie

1992 1997 2002 2010
Mannlich 50,1% 49,6% 46,5% 50,0%
Weiblich 49.9% 50,4% 53,50 50.0%
Unterschicht 7.7% 7.0% 6.2% 4.4%
untere/mittlere 28.6% 26,4% 21,3% 22.8%
Schicht
mittlere/obere 38,4% 35,4% 41,5% 39,9%
Schicht
Oberschicht 25,4% 31,2% 31,0% 32,9%
33-44 Jahre 50,7% 43,9% 30,9% 10.8%
45-54 Jahre 35,20 27.9% 32.5% 32.3%
55-64 Jahre 14.2% 28.2% 26.6% 29.4%
65 Jahre + 0.0% 0.0% 9.9% 27.5%
Mittleres Alter 44,7+7,5 47,149,0 50,3+9,9 57,6+9,8

Eine bedeutsame geschlechterspezifische Selektion ist in den Rohdaten nicht zu er-
kennen. Hinsichtlich des Alters zeigt sich eine Verschiebung hin zu einer alteren
Stichprobe an spateren Messzeitpunkten. Dies ist dem langsschnittlichen Design der
Studie zuzuschreiben. Obwohl 1997 und 2002 neue 35-Jahrige rekrutiert wurden,
verschiebt sich das mittlere Alter aufgrund der alternden L&ngsschnittstichprobe nach
oben. Daneben zeigt sich eine leichte Verschiebung der sozialen Schichtzugehdrig-
keit hin zu héheren sozialen Schichten in den spateren Untersuchungsjahren. Der
starkste Effekt zeigt sich beim Anteil der Oberschicht zwischen 1992 und 1997. Eine
Analyse der Daten zeigte, dass dieser Effekt weitestgehend von den zusatzlich rekru-
tierten Probanden hervorgerufen wurde. Die 129 neu rekrutierten Probanden erga-
ben sich zu 4,3% aus der Unterschicht, 17,2% aus der unteren/mittleren Schicht,
27,6% aus der mittleren/oberen Schicht und zu 50,9% aus der Oberschicht. Die
nachrekrutierten Personen zeigen damit einen deutlich gro3eren Selektionseffekt hin
zu hoheren sozialen Schichten als die Ausgangsstichprobe 1992. Ein moglicher
Grund dafir kdonnte ein mit weniger Aufwand betriebener Rekrutierungsablauf (z.B.
weniger Vorabinformation) sein, wodurch im hohen Malf3 intrinsisch motivierte Perso-
nen aus den hoheren Schichten angesprochen wurden. Dieser Umstand verursacht
einen Querschnitts-Selektionseffekt und beeinflusst die Reprasentativitat der Stich-

probe.
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Querschnitts-Selektionseffet und Reprasentativitat

Der Querschnitts-Selektionseffekt beschreibt die Verzerrungen der Stichprobe, die
aufgrund von Nonrespondern bei der initialen Einladung zur Studie (Erstteilnahme),
bzw. durch neue Kohorten entstehen kdnnen. Er bezieht sich damit auf die urspriing-

lich 480 Teilnehmenden und die 129, respektive 112 nachrekrutierten Personen.

Die von Querschnitts-Selektionseffekten beeintrachtigte Reprasentativitat der Stich-
probe ist fur die Qualitat der gefundenen Ergebnisse von Bedeutung. Dabei sollte
jedoch nicht der Fehler begangen werden, von der Hohe der Responserate auf mog-
liche Verzerrungen zu schlie3en. Die Responserate und die Hohe des Responsebias
sind nicht unweigerlich miteinander gekoppelt (Wright, 2015), es kommt vielmehr auf
die Grunde des Nonresponse an und ob die Art der Untersuchung und das Design
solche Griunde zulassen (z.B. zu hoher Aufwand, Sprachbarrieren). Prinzipiell lasst
eine initiale Responserate von 25,1% jedoch durchaus Raum fir Spekulationen tber
Positivselektionen. Aus diesem Grund wurde die ursprungliche Stichprobe aus dem
Jahr 1992 durch einen Vergleich mit der Gemeindestatistik und mit Hilfe der Daten
einer Telefonbefragung auf Reprasentativitat gepruft (Tittlbach, 2002, S.103). Ein-
schrankungen in der Reprasentativitat des urspringlichen Querschnitts 1992 fanden
sich nur hinsichtlich des Migrationshintergrunds. Teilnehmer mit Migrationshinter-
grund waren mit einem Anteil von 3% in der Stichprobe und 13% in der Gemeinde-
bevolkerung unterreprasentiert (Tittlbach, 2002, S.103).

Auch bezuglich der Teilnehmer im Jahr 1997 liegen Daten eines Telefoninterviews
vor. Die Telefonbefragung im Jahr 1997 ergab, dass die querschnittliche Reprasenta-
tivitat hinsichtlich der wichtigsten soziodemographischen Rahmendaten erhalten
blieb, es jedoch durch Drop Outs zu Verzerrungen hinsichtlich der Aktivitats- und
Gesundheitsvariablen kam. Nonresponder schatzten ihre eigene Gesundheit, sowie
korperlich-sportliche Aktivitat signifikant niedriger ein als Wiederteilnehmer (Tittlbach,
2002S. 105f). Ein solches Verhalten der Teilnehmer gilt als typisch und ist ein umfas-
send dokumentiertes Problem von langsschnittichen Gesundheitssurveys (Hill,
Roberts, Ewings & Gunnell, 1997; Rosengren, Wilhelmsen, Berglund & Elmfeldt,
1987; Bengtsson et al., 1997). Es handelt sich bei den durch dieses Telefoninterview
untersuchten Effekten jedoch strenggenommen um einen Mix aus Selektionseffekten

der nachrekrutierten Personen und Langsschnittselektionseffekten der initialen
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Stichprobe, die im Folgenden diskutiert werden. Daten von Nonrespondern des

Nachrekrutierungsvorgangs 2002 liegen nicht vor.

Die  Querschnitts-Selektionseffekte ~ spielen  neben  den  Langsschnitts-
Selektionseffekten bei einem Studiendesign von nunmehr vier Messzeitpunkten nur
eine untergeordnete Rolle. AuRerdem nimmt der Querschnitts-Selektionseffekt nur
einen abgeschwéachten Einfluss auf die im Zuge dieser Arbeit durchgefuhrten Analy-
sen. Der Grund dafir ist, dass die Verlaufe der abhangigen Variablen auf der Ebene
der Personen in Form von vergangenen Lebensjahren geschatzt werden. Der tat-
sachliche Messzeitpunkt der Teilnahme spielt bei der gewahlten Methode fur die Er-
gebnisse keine Rolle. Personen der weniger selektierten Stichprobe 1992 und der
starker selektierten Stichprobe 1997 und 2002 gehen gleichermalien in die Analysen
mit ein, bzw. aufgrund der numerischen Unterschiede gehen mehr Personen des re-
lativ  unselektierten Querschnitts 1992 ein. Ein gemittelter Querschnitts-
Selektionseffekt Uber alle Rekrutierungsvorgénge fuhrt dabei héchstwahrscheinlich
zu einer leichten Verschiebung hin zu positiveren Ausgangsniveaus der betrachteten
Konstrukte. Dies gilt fur den BMI, die subjektive und objektive Gesundheit und die
Aktivitatsvariablen. Da die mLf anhand der eigenen Stichprobe Z transformiert wird,
haben diese Effekte keinen Einfluss auf das Ausgangsniveau der Fitnessskalen, le-
diglich auf deren Rohdaten (siehe Anhang). Es gibt keinen Grund zur Annahme,
dass die Ergebnisse bezuglich Einflussfaktoren und Wechselwirkungen (z.B. Einfluss
von Aktivitat auf die Ausdauerleistungsfahigkeit) von einem Querschnitts-

Selektionseffekt stark beeinflusst werden.

Langsschnitt-Selektionseffekt & Nonresponderanalyse 2010

Der Langsschnitt-Selektionseffekt beschreibt die Verzerrungen in der Stichprobe, die
aufgrund von Drop-Out der potentiellen Wiederteilnehmenden zu spéateren Messzeit-
punkten entstehen kdnnen. Da dieser oft maf3geblich von den Inhalten der Untersu-
chung abhéngt, ist diese Art des Selektionseffektes kritischer zu betrachten als der

Querschnittsselektionseffekt.

Die Selektion des Langsschnitts wurde in den Untersuchungszeitrdumen 1997 und
2002 festgestellt. Wahrend dies in den Arbeiten von Tittlbach zu den ersten beiden
Messzeitpunkten lediglich kritisch erwahnt wird (Tittlbach, 2002S. 103ff), wurden die

Selektionseffekte bei den Analysen von Jekauc Uber drei Messzeitpunkte als so grof3
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eingeschatzt, dass aufwendige Verfahren zum Ersetzen der fehlenden Werte zum
Einsatz kamen (Jekauc, 2009).

In Abh&ngigkeit der gewahlten Auswertungsmethode kénnen Langsschnittprobanden
unterschiedlich definiert werden. Bei der ANOVA mit Messwiederholung (rmANOVA)
sind dies beispielsweise Personen, die an allen Messzeitpunkten teilnahmen, bei der
Modellierung von Innersubjekteffekten mit der HLM-Methode sind dies Personen, die
an mindestens zwei Messzeitpunkten teilnahmen. Da die Auswertungen dieser Arbeit
auf der HLM-Methode beruhen, werden im Folgenden letztgenannte als Langs-
schnittprobanden und damit als ,Responder” bezeichnet. Tabelle 11 zeigt systemati-
sche Einflisse verschiedener Variablen des jeweiligen Messzeitpunktes auf die Wie-

derteilnahme in zukinftigen Untersuchungen.

-Wiederteilnehmer: Responder (R)
-Drop Out: Nonresponder (NR)

Bei den Daten der Nonresponder (NR) handelt es sich damit um diejenigen Teilneh-
menden, die nur zu einem Messzeitpunkt an der Untersuchung teilgenommen haben.
Die Daten der Responder (R) beziehen sich auf Teilnehmer, die auch zu mindestens
einem spateren Messzeitpunkt wieder teilgenommen haben. Bei zeitinvarianten Vari-
ablen wie dem Geschlecht und dem sozialen Status wurden alle rekrutierten Perso-
nen zusammengefasst (480 im Jahr 1992, 129 im Jahr 1997 und 112 im Jahr 2002).
Daraus ergibt sich die Gesamtzahl von 721 Personen, von denen 509 mindestens
zwei Mal an der Untersuchung teilnahmen (vgl. z.B. Tabelle 11: Geschlecht). Die Va-
riablen Sporttreiben (Sportler), BMI, mLf, Arzteinschéatzung und subjektive Gesund-
heit wurden jeweils auf das Jahr der Rekrutierung bezogen. Daraus ergeben sich
jeweils drei Auspragungen. BMI 1992 beschreibt den BMI der Personen, die im Jahr
1992 rekrutiert wurden. Dies umfasst theoretisch 480 Personen. Von diesen besitzen
jedoch nur 471 Personen einen gultigen Wert flr den BMI, welche sich wiederum auf
374 Responder und 97 Nonresponder aufteilen. BMI 1997 beschreibt den BMI der
129 Personen die im Jahr 1997 zusatzlich rekrutiert wurden. Diese teilen sich auf 75
Responder und 54 Nonresponder mit gultigem BMI-Wert auf.
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Tabelle 11: Drop Out Verzerrungen nach Messzeitpunkten

Variable Response N mannlich | weiblich Chi2 p
R 509 49,7% 50,3%
Geschlecht NR 510 47.9% 52.1% 0,20 .66
Response N %ja %nein Chi2 p
R 380 61,1% 38,9%
Sportler 1992 NR 100 44.0% 56.0% 9,42 <01
R 74 66,2% 33,8%
Sportler 1997 NR 51 46.3% 53.7% 5,08 .02
R 54 70,4% 29,6%
Sportler 2002 NR cg 57.4% 42.6% 2,08 .15
un- .
Unter- : Mittel/Ober- Ober-
PR N schicht ter/rl:/ilgtﬁlsc schicht schicht
R 509 6,1% 26,3% 37,4% 30,3%
Soz. Status NR 212 8,8% 33,5% 27,9% 29,8%
Sozialer Status: CHI2= 5,73; p= .13
Response N M S T-Wert p
R 374 25,75 3,62
BMI 1992 NR 97 2711 418 3,17 <.01
R 75 24,30 3,96
BMI 1997 NR 51 26.00 432 2,31 .02
R 51 25,45 3,79
BMI 2002 NR 5> 2521 3.25 0,36 72
R 373 92,20 7,85
mLf 1992 NR 98 90.42 7.99 1,98 .05
R 75 94,76 6,66
mLf 1997 NR 9 90.99 7.09 3,00 <.01
R 51 93,04 8,44
mLf 2002 NR 53 91.64 8.45 0,86 .39
Arzteinschatzung R 378 2,02 1,56 104 30
1992 NR 100 2,20 1,50 ' '
Arzteinschatzung R 72 0,76 0,90
1997 NR 51 1,27 1,23 2,52 01
Arzteinschatzung R 51 0,51 1,07
2002 NR 51 0,50 1,22 0,04 97
Subjektive Ge- R 363 17,21 2,69
sundheit 1992 NR 87 16,16 2,82 3,24 <01
Subjektive Ge- R 75 17,68 2,41 5 62 01
sundheit 1997 NR 48 16,52 2,36 ' '
Subjektive Ge- R 52 17,15 2,99 0.96 34
sundheit 2002 NR 54 16,56 3,42 ’ '

Es zeigen sich substantielle Drop-Out-Verzerrungen beim gemessenen BMI, beim
Sporttreiben, der mLf und bei der subjektiven Gesundheit. Diese sind bei den in den
Jahren 1992 und 1997 rekrutierten Personen starker ausgepragt als bei den im Jahr

2002 rekrutierten. Hinsichtlich des sozialen Status und der Arzteinschatzung (objekti-
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ve Gesundheit) zeigen sich schwache Einflisse des Drop-Outs, die nicht durchge-

hend die Grenze zur statistischen Signifikanz erreichen.

Allgemein handelt es sich hierbei um einen erwartungskonformen Effekt, dessen
Auswirkungen auf die Aussagekraft der gefundenen Ergebnisse im Folgenden disku-
tiert werden. Um den Einfluss des Drop Outs auf die Ergebnisse der Analysen abzu-
schatzen, erfolgt zunachst eine Gegenuberstellung der auftretenden Drop-Out-Bias
bei einer klassischen varianzanalytischen L&ngsschnittauswertungsmethode
(ANOVA: Es werden nur Personen betrachtet, die zu jedem Messzeitpunkt dabei wa-
ren) und der hierarchischen linearen Modellierung (HLM oder Mehrebenenanalyse:
Personen mit mindestens zwei Messzeitpunkte flie3en in die Analyse ein). Anschlie-
Rend werden die Ergebnisse einer zusatzlichen Analyse des globalen Drop-Out Bias
(unabhangig vom Messzeitpunkt) in Form einer vom Autor betreuten Abschlussarbeit

Zusam mengefasst.

Drop-Out-Verzerrungen in Abhangigkeit der verwendeten Auswertungsmethode

Klassische Betrachtungen des Drop-Out Bias schlie3en die Moglichkeit aus, dass
Personen nach dem Nichterscheinen zu einem Messzeitpunkt am darauffolgenden
Messzeitpunkt wieder teilnehmen konnten. Lasst man dies zu, so ergeben sich ver-
schiedene Definitionen des Langsschnitts. Mit der angestrebten Auswertungsmetho-
de variiert die Anzahl der Personen, die zum Langsschnitt gezahlt werden kdnnen.
Wahlt man einen varianzanalytischen Ansatz, so konnen beispielsweise nur Perso-
nen, die an allen Messzeitpunkten teilnahmen, zum Langsschnitt gezahlt werden. Bei
der Modellierung von Innersubjekteffekten mit Hilfe der HLM-Methode wird auf die
Daten aller Personen zugegriffen, die mindestens zu zwei Messzeitpunkten teilge-
nommen haben. Es zeigt sich, dass die Selektionseffekte dadurch geringer ausfallen
als bei klassischen Auswertungsmethoden, die lediglich die Daten der durchgangi-

gen Teilnehmer nutzen.

In Tabelle 12 sind die sich ergebenden Verzerrungen in Abhangigkeit der Definition
des Langsschnitts dargestellt. Gegenubergestellt sind auf der einen Seite der Langs-
schnitt einer Auswertung mit der HLM-Methode (HLM: 509/721 Responder), auf der
anderen Seite der Langsschnitt einer klassischen Auswertungsmethode (ANOVA:
157/721 Responder). Dabei sind die Verzerrungen der HLM Methode identisch zu
denen in Tabelle 11. Um einen Vergleich der beiden Methoden darzustellen, werden

sie hier jedoch noch einmal aufgefuhrt.
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Tabelle 12: Drop-Out-Verzerrungen: HLM- vs. rmANOVA-Stichprobe
Langsschnitt | Responder | N | mannlich weiblich Chi2 p
R (HLM) [509| 49,7% 50,3% 0.20 66
Geschlecht NR (HLM) | 212 47,9% 52,1% ’ )
R (ANOVA) |157| 54,8 45,2 550 11
NR (ANOVA) | 564 | 47,6 52,4 ’ '
Responder | N % ja % nein Chi2 p
R(HLM) [380| 61,1% 38,9%
Soortler 62 NR (HLM) |100| 44,0% 56,0% 9,42 <01
P R (ANOVA) | 157 | 70,7% 29,3% 16.64 o1
NR (ANOVA) | 244 51,1% 48,9% ' )
Responder | N Unter- | Unter/mittel- | Mittel/Ober- Ober-
P Schicht | Schicht Schicht | schicht
R (HLM) | 509 6,1% 26,3% 37,4% 30,3%
NR (HLM) |212 8,8% 19,5% 27,9% 29,8%
Soz. Status Chi?=5,73, p= .13
' R (ANOVA) | 128 5,5% 28,1% 36,7% 29, 7%
NR (ANOVA) | 549 7,6% 24,6% 35,9% 31,9%
Chi= 8,62; p= .07
Responder | N M S T-Wert p
R (HLM) 374 25,75 3,62
BMI 92 NR (HLM) | 97 | 27,11 4,18 3,17 <01
R (ANOVA) | 127 25,17 3,17 302 <01
NR (ANOVA)| 344 | 26,35 3,98 ' '
R (HLM) 373 92,20 7,85
mLf 92 NR (HLM) 98 90,42 7,99 1,98 05
R (ANOVA) [128| 94,11 6,72 3.80 <ol
NR (ANOVA)|339| 91,08 7,99 ' '
R (HLM) [378] 2,02 1,56 104 30
Arzteinschatzung| NR (HLM) | 100 2,20 1,50 ' '
92 R (ANOVA) | 130 1,74 1,27
NR (ANOVA) | 348| 2,18 1,63 2,77 <01
R (HLM) [363] 17,21 2,69
Subjektive Ge- | NR (HLM) | 87 | 16,16 2.82 3.24 <01
sundheit 92 R (ANOVA) | 122 17,30 2,68 1.40 16
NR (ANOVA) | 328 16,89 2,76 ' '

Die Unterschiede zwischen R (HLM) und NR (HLM) bilden die Verzerrungen ab, die
einer Auswertung mit der HLM-Methode zugrunde liegen. Es zeigt sich erwartungs-

konform, dass Methoden, die von jedem Probanden Daten zu jedem Messzeitpunkt
bendtigen (R (ANOVA) vs. NR (ANOVA)), deutlich hohere Verzerrungen erzeugen.

Die Ergebnisse zeigen, dass die Langsschnitt-Responder der HLM-Methode weniger
Bias aufweisen als die der ANOVA-Methode. Wahrend 70,7% der Personen des

ANOVA-Langsschnitts sportlich aktiv sind, sind es nur 61,1% der Personen des

HLM-L&angsschnitts. Ahnliches gilt fir den Sozialstatus (5,5% Unterschicht beim
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ANOVA-Langsschnitt, 6,1% beim HLM-Langsschnitt) und den BMI (25,17 beim
ANOVA-Langsschnitt, 25,75 beim HLM-Langsschnitt). Personen des ANOVA-
Langsschnitts zeigen eine hohere mLf (mLf ANOVA-L&ngsschnitt: 94,11; mLf HLM-
Langsschnitt: 92,20), weniger gesundheitliche Einschrankungen (Arzteinschéatzung
ANOVA-Langsschnitt: 1,74; HLM-Langsschnitt: 2,02) und berichten eine hdohere sub-
jektive Gesundheit (17,30 respektive 17,21).

Die Gegenuberstellung in Tabelle 12 macht die Vorteile der HLM-Methode deutlich.
Die Drop-Out-Verzerrungen der Responder werden durch die Ruckfihrung der Wie-

derteilnehmenden in spateren Messzeitpunkten zum Langsschnitt deutlich reduziert.

Neben diesem Vorteil werden im Zuge einer Auswertung mit der HLM-Methode auch
zusatzlich rekrutierte Personen (1997 oder 2002 zum ersten Mal dabei) zum Langs-
schnitt gezahlt, wenn sie mindestens ein weiteres Mal an der Untersuchung teilneh-
men. Zur besseren Gegenuberstellung der Methoden wurden diese in Tabelle 12 bei
der Methode der ANOVA zu den Nonrespondern gezahlt. Auf3erdem wurden zur wei-
teren Verbesserung der Schatzung der Zwischensubjekteffekte auch die Daten der
Personen, die nur einmal an der Untersuchung teilnahmen mit in die Analysen auf-

genommen (vgl. ausfihrlich in Kapitel 7).

Die in Tabelle 11 und Tabelle 12 gewahlte Darstellung unterscheiden Informationen
der Probanden, wie beispielsweise den BMI oder das Sporttreiben zwischen den
Messzeitpunkten (BMI 1992 vs. BMI 1997 vs. BMI 2002). Im Zuge der hierarchischen
Modellierung auf Personenebene durch die HLM-Methode geht die Information des
Messzeitpunkts jedoch verloren. Um den fir die Interpretation der Analysen relevan-
ten durchschnittlichen Effekt der Drop-Out-Verzerrung darzustellen, wurde der Da-
tensatz im Zuge einer vom Autor betreuten Bachelorarbeit analog zur HLM-Methode
umstrukturiert und akribisch deskriptiv und mit Hilfe von logistischen Regressionen
auf messzeitpunktunabhangige Drop-Out-Verzerrungen analysiert. Mehrfachteilnah-
men einer Person werden dabei als unabhangige Ereignisse betrachtet. Die Ergeb-

nisse dieser Methode werden in folgendem Exkurs dargestellt.

Exkurs: Messzeitpunktunabhangige Drop-Out-Verzerrung

Im Rahmen einer Abschlussarbeit (Mayer, 2015) wurden die aufgetretenen Selekti-
onseffekte noch weiter im Detail untersucht. Um die messzeitpunktunabhangigen
Effekte aufzuzeigen, wurden dabei unter anderem die Drop-Out Ereignisse aller

Messzeitpunkte zusammengefasst. Jede Person erzeugt dabei zu jedem Messzeit-
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punkt ein Ereignis: Response oder Dropout. Diese Ereignisse werden als unabhan-
gig betrachtet. Aus den messzeitpunktabhangigen Variablen "BMI 92", "BMI 97" und
"BMI 02" wird dabei eine einzelne Variable "BMI". Hintergrund dieser Uberlegung ist,
dass eine Person zu allen Messzeitpunkten unterschiedliche Voraussetzungen und

Drop-Out Grinde aufweist.
Ein Beispiel:

Eine Person, die im Jahr 1992 einen BMI von 20,2, im Jahr 1997 von 21,2 im Jahr
2002 von 24,8 aufweist, flie3t insgesamt drei Mal in die Auswertung ein. Angenom-
men diese Person erscheint 2010 nicht zur Untersuchung, so wirden ihre Daten in

folgender Form in die Auswertung einfliel3en:
1 -- BMI 20,2 -- Responder

2 -- BMI 21,2 -- Responder

3 -- BMI 24,8 -- Nonresponder

Mit Hilfe der logistischen Regression wurden Uber diesen umstrukturierten Datensatz
messzeitpunktunabhangige Drop-Out-Verzerrungen bestimmt. Als signifikante Ein-
flussfaktoren auf die Drop-Out-Wahrscheinlichkeit ergaben sich Geschlecht, Alter,
Sporttreiben, BMI, sozialer Status und die subjektive Gesundheitseinschatzung. MLf
und korperliche Einschrankungen (Arzteinschatzung), sowie die Zerssen Beschwer-
de-Skala wurden nicht signifikant, es zeigten sich jedoch deskriptiv leicht héhere
Drop-Out Zahlen von Personen mit schlechterer mLf. Der Grund dafiur sind héchst-
wahrscheinlich Interkorrelationen mit den anderen Einflussfaktoren, wie beispielswei-
se dem BMI.
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Tabelle 13: Ergebnisse der logistischen Regression zum Drop-Out Verhalten (Mayer, 2015)

Einflussfaktor Auspragung Odds Ratio (95% CI) p-Wert
Geschlecht we ib".Ch 1,00 -
mannlich 1,22 (0,95-1,56) A1
Alter pro Jahr alter 0,99 (0,97-1,00 .03
Sporttreiben ja/ fehlend 1,00 )
nein 1,46 (1,14-1,87) <.01
BMI Pro BMI Punkt mehr 1,05 (1,02-1,09) <.01
hoch/ mittel 1,00 -
Sozialer Status niedrig/ mittel 1,20 (0,76-1,89) .45
fehlend 3,94 (2,04-7,59) <.01
76-100% 1,00 -
Subjektive 26-75% 1,45 (0,98-2,16) .06
Gesundheit 0-25% 1,54 (1,01-2,36) .05
Fehlend 2,65 (1,45-4,85) <.01

Tabelle 13 zeigt die ermittelten Odds Ratio fur die Chance eines Drop-Outs. Dabei
zeigen Nichtsportler eine um den Faktor 1,46 hohere Chance fur einen Drop Out als
Sportler. Analog steigt die Chance, nichtmehr zur Untersuchung zu erscheinen mit
jedem BMI Punkt um den Faktor 1,05 und sinkt interessanterweise mit dem Alter.
Dieser Umstand ist moglicherweise darauf zuriickzufihren, dass Personen im hohen
Alter eine starkere Bindung zur Studie entwickeln. Die Effekte von Alters-Morbiditat
und -Mortalitéat konnen diesen Umstand (noch) nicht ins Negative umkehren. Perso-
nen, die keine Angaben zum Sozialstatus oder zur subjektiven Gesundheit machen,
zeigen die grof3te Chance auf einen Drop-Out. Personen mit hoher subjektiver Ge-
sundheit (Perzentile 76-100), erscheinen mit héherer Chance erneut zur Untersu-

chung als Personen mit niedriger subjektiven Gesundheit (Perzentile 0-75).

Neben der regressionsanalytischen Betrachtung wurden im Zuge der Arbeit auch die
Drop-Out-Haufigkeiten in Abhangigkeit einer Vielzahl von Variablen deskriptiv darge-
stellt. Tabelle 14 zeigt exemplarisch die Drop-Out-Haufigkeiten in Abhéangigkeit des

ermittelten Motorikindex, Tabelle 15 in Abhangigkeit der Zerssen-Beschwerdeskala.
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Tabelle 14: Drop-Out-Haufigkeit in Abhéngigkeit des Fitnessindex (Mayer, 2015)

Fitnessindex N (Gesamt) N (Aussteiger) Drop Out in %
0-10% 5
(66,64-79,53) s 54 43,5%
10-25% -
(79,54-85,32) 187 82 43,9%
25-50% -
(85,33-91,26) 311 110 35,4%
50-75% :
(91,27-96,43) 311 100 32,2%
75-90% -
(96,44-101,10) 187 58 31,0%
- 0,
90-100% 124 " 0%

(101,11-114,68)

Fehlend! 121 72 59,5%

! (z.B. Ausschluss durch den Arzt)

Diese Darstellung zeigt, dass die Drop-Out-Wahrscheinlichkeit mit sinkendem
Motorikindex zunimmt. Unfitte Personen erscheinen mit geringerer Wahrscheinlich-
keit zum nachsten Messzeitpunkt. Die Unterschiede sind mit 43,5% flr Perzentil 0-10

versus 33,9% fur Perzentil 90-100 jedoch nicht extrem stark ausgepragt.

Tabelle 15: Drop-Out-Haufigkeit in Abh&ngigkeit der Zerssen-Beschwerdeskala (mod. nach
Mayer, 2015)

Beschwerdeindex N (Gesamt) N (Aussteiger) Drop Out in %
90('01_%?% 107 38 35,5%
7?62_910%" 157 54 34,4%
5(227% 227 74 32,6%
%595%’ 232 90 38,8%
%372352/; 132 45 34,1%
(%'é_%o;’) 95 39 41,1%
Fehlend" 415 178 42,9%

% Im Vergleich zum Fitnessindex besitzen weniger Personen einen giiltigen Wert bei der
Zerssen-Beschwerdeskala. Dies liegt daran, dass zum ersten Messzeitpunkt nur etwa 1/3
der Stichprobe die Fragen zur Zerssen-Beschwerdeskala beantworteten.

Personen mit weniger Beschwerden (zur Methodik vgl. z.B. Woll, 1995) zeigen eine
leicht niedrigere Drop-Out-Wahrscheinlichkeit. Die Effekte sind deskriptiv jedoch nicht
sehr stark ausgepragt.

5.4 Zusammenfassende Bewertung des Bias durch Drop-Out
Es konnte gezeigt werden, dass durch die Nichtteiinahme von bestimmten Perso-
nengruppen die Ergebnisse hinsichtlich ihrer Repréasentativitat eingeschréankt sind.

Durch Langsschnitts-Selektionseffekte wird die Stichprobe hin zu fitteren und gesin-
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deren Personen selektiert. Die Analyse der aufgetretenen Effekte zeigt, dass diese
zwar vorhanden, in ihrer Starke jedoch tberschaubar sind, wobei hier jedoch keine
objektiven Kriterien existieren, um dies zu bewerten. Ferner zeigt sich, dass die Ef-
fekte unter Verwendung der HLM-Methode deutlich geringer sind als bei klassischen

Langsschnittauswertungen.

Der geringere Anteil von Inaktiven und sozial schwacher Gestellten an der Gesamt-
stichprobe flihrt hochstwahrscheinlich dazu, dass die gefundenen Entwicklungsver-
laufe im Bezug auf die mittleren Verluste leicht unterschatzt werden. Um den Effekt
ansatzweise abzuschatzen, kann man die Drop-Out Haufigkeiten in Abhéangig vom
erzielten Fitnessindex der letzten Teilnahme (Tabelle 14) heranziehen. Die Drop-Out
Haufigkeit ist bei Personen des untersten Dezils um 9,6% erhoht. Bezogen auf das N
dieser Gruppe sind das ca. 12 Personen, die nicht erscheinen. Wiederum bezogen
auf die Schatzung der durchschnittlichen mLf anhand von 509 Personen sind die auf-

tretenden Verzerrungen im Bereich von unter 2% zu erwarten.

Wie hoch die tatsachliche Unterschatzung der Verluste in den betrachteten Entwick-
lungsverlaufen ist, lasst sich jedoch ohne eine erzwungene Vollerhebung niemals
vollstandig aufklaren. Die im Zuge dieser Analysen ermittelten Verzerrungen bezie-
hen sich immer auf die Auspragung der betrachteten Variablen zum Zeitpunkt der
letzten Untersuchung, nicht jedoch zum Zeitpunkt des Drop-Outs. Beispielsweise
wird eine Person, die 2010 nicht zur Untersuchung erscheint, aufgrund ihres BMIs im
Jahr 2002 kategorisiert. Um die tatsachlichen Verzerrungen zu ermitteln, hatten theo-
retisch auch die Ereignisse und Entwicklungen, die im Zeitraum zwischen der letzten
Messung und dem Dropout stattfanden, abgebildet werden missen, d.h. die Merk-
male der Person zum Zeitpunkt des Nichterscheinens (BMI im Jahr 2010). Dazu wa-
re eine Telefonbefragung der Nichtteilnehmer zu jedem Messzeitpunkt notwendig.
Durch Drop-Out entstandene Verzerrungen werden hier daher héchstwahrscheinlich
unterschatzt, da kritische Lebensereignisse und Veranderungen der betrachteten
Variablen im Zeitraum nach dem jeweils letzten Messzeitpunkt der Person nicht er-
fasst wurden. Es liegt nahe, dass die Unterschiede zwischen Respondern und
Nonrespondern zum Zeitpunkt der Untersuchung, zu der die Nonresponder nicht er-
scheinen, starker ausgepragt sind, als noch zum vorangegangenen Messzeitpunkt.
Da Nonresponder meist aktiv entscheiden, nicht mehr untersucht werden zu wollen,

ist es jedoch schwer, mehr tGber diese Personen zu erfahren. Moglichkeiten sind hier
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Telefoninterviews oder Hausbesuche, die fur zukinftige Messzeitpunkte diskutiert

werden sollten.

Neben der Darstellung von Entwicklungsverlaufen werden im Zuge dieser Arbeit
auch Zusammenhange zwischen erfassten Merkmalen und der Einfluss von perso-
nenspezifischen Merkmalen auf die Entwicklungsverlaufe dargestellt. Bei der Analyse
von Zusammenhangen werden vom Drop-Out betroffene Merkmale wie beispielswei-
se Aktivitat und sozialer Status bei den Analysen mit betrachtet. In diesem Fall au-
Bern sich die Drop-Out-Verzerrungen vor allem in einem Verlust der statistischen
Test-Power, nicht jedoch in einer fehlerhaften Schéatzung von Zusammenhangen

oder Einflussfaktoren.
Ein Beispiel:

Im Zuge der Analysen dieser Arbeit wird der Einfluss von sportlicher Aktivitat auf die
Ausdauerleistungsfahigkeit analysiert. Erscheinen nun signifikant weniger sportlich
inaktive Personen zur Untersuchung, so beeinflusst dies weder die mittlere Ausdau-
erleistungsfahigkeit der Sportler, noch die mittlere Ausdauerleistungsfahigkeit der
Inaktiven. Es ist lediglich denkbar, dass die Konfidenzintervalle der Schatzung der
Ausdauerleistungsfahigkeit der Inaktiven relativ grol3 werden, da das N in dieser

Substichprobe gering ist.
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6 Methodik der Studie

Eine ausfihrliche Beschreibung der Entwicklung der Methodik der Untersuchung mit
allen beteiligten Kooperationspartner findet sich bei Tittlbach (2002, S. 116ff). Im Fol-
genden werden die im Zuge dieser Arbeit berechneten Indizes der Konstrukte ,Aktivi-
tat“ ,Gesundheit” und ,motorische Leistungsfahigkeit* erlautert und deskriptiv darge-
stellt. Neben den Gesamtmittelwerten der gebildeten Skalen werden die Ergebnisse
hinsichtlich Geschlecht und vier Altersgruppen zum jeweiligen Messzeitpunkt unter-
schieden. Grundlage ist der Datensatz Stand Dezember 2014. Eine ausfihrliche De-
skription aller in dieser Arbeit verwendeten Rohdaten findet sich im Anhang der Ar-
beit.

6.1 Kdorperliche Aktivitat

Die Bad Schonborn Studie zeichnet sich durch eine umfassende und differenzierte
Erfassung der korperlichen Aktivitat aus. Erfassungsinstrument ist ein Fragebogen,
der in Kooperation mit dem UKK Institut in Tampere eigens fir die Studie entwickelt
wurde (Woll, 1995; Woll et al., 1997). Die Erhebung der korperlichen Aktivitat gliedert
sich in drei Bereiche:

- sportliche Aktivitat (,sport activity”, SA)

- habituelle Aktivitat: Korperliche Aktivitat in der Freizeit auRer beim Sport (,habitual

activity“, HA oder Alltagsaktivitat)
- korperliche Aktivitat im Beruf (,work related activity“, WRA)

In den Bereichen SA und HA wurde die Aktivitat in Form von Dauer und Intensitat
(Art der Aktivitat) erfasst. Mit diesen Informationen lassen sich Aktivitdtsminuten,
MET-Stunden und anhand von Geschlecht und Kérpergewicht auch verbrauchte Ka-
lorien berechnen (vgl. Abbildung 16).
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Frequency

3 times/wk

Duration

2 bftime

Toral ame
6 h/wk

Intensity

5 METs
(5 keal/kg/h)

Body weight

70 kg

Energy expended

30 MET-h/wk
(30 kcal/kg/wk)

Energy expended
2,100 kcal/wk

Abbildung 16: Zielgré3en einer Fragebogenuntersuchung zur korperlichen Aktivitat
(Kriska & Caspersen, 1997)

Im Folgenden wird die Methodik der drei Aktivitatsindizes SA, HA und WRA ausfihr-

lich beschrieben.

6.1.1 Index sportliche Aktivitat (SA)

Alle Teilnehmer und Teilnehmerinnen wurden zunéchst gefragt, ob sie Sport, Fit-

nessiibungen oder Gymnastik betreiben®. Die dadurch klassifizierten Sporttreibenden

wurden zunachst in Form von kategorialen ltems zum Ausmalf ihrer Aktivitat (Haufig-

keit, Dauer und Intensitat) befragt. Anschlie3end erfolgte eine detaillierte Erfassung

der Aktivitat in Form von Art der Aktivitat, Dauer in Minuten und Anzahl der Wochen

im Jahr (vgl. Abbildung 17).

® Im Jahr 1992 wurde lediglich nach allgemeinem Sporttreiben gefragt.
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Treiben Sie Sport?

JA e U] [17=)] 1 T U] Wenn Sie "ja“ angekreuzt
haben, gehen Sie bitte
weiter zur Frage 3).

1. Wenn Sie keinen Sport treiben, betreiben Sie Gymnastikiibungen oder Fithness?

JA e ] NeIN oo U Wenn Sie 'nein“ ange-
kreuzt haben, gehen Sie
bitte weiter zur Frage

12).
2. Wieintensiv ist Ihre sportliche Aktivitat dabei in der Regel?
locker und leicht (ohne Schwitzen oder KurzatmigKeit) .......ccccccocciiiiieeeiniiiiiieeee e, U]
flott und zigig (etwas Schwitzen und Kurzatmigkeit) .............ccccc O
hart und angestrengt (deutliches Schwitzen und Kurzatmigkeit) .........cccccccvveveveveeeieeerennnennnns O
3. Wie oft sind Sie in der Regel sportlich aktiv?
weniger als einmal pro WoChe ... O
EINMAI PIO WOCKE ..ottt ettt ettt sttt ettt e et et s et et e st neee s O
ZWEIMAI PIO WOCKHE ..ottt ettt ettt et e st s et ete st e s et e e ees O
dreimal oder Ofter Pro WOCKHE .......ee i O

4. Wie lange dauern lhre Ubungseinheiten in der Regel? (Bitte beriicksichtigen Sie nur die reine
Ubungs-zeit ohne Transportwege, Duschen, ...)

WENIGET @IS 20 MINULEN ...ttt e et e st e et ettt e st e s st e s ete st eee et ateseeeeeens O
20 DIS 40 MINUEEN ..ottt ettt e et e s e et ae s e e et e s ete e eee e aneeeaae e O
MENT QIS A0 IMINUEEN .ottt ettt e e et et e et et e e et et e e e et e e ete et e et eeeeeeeeeeeeeaaeas U

5. Welche Sportarten betreiben Sie?

Wie viele Wochen
pro Jahr betrei-

Sportart Min./ Woche Km/ Woche ben Sie diese
Sportart?
Joggen
Schwimmen
Rad fahren
Wandern/ Walking

Skilanglauf (im Winter)

Andere Sportarten: (Zusatzliche
Sportarten bitte eintragen)

Gymnastik

Tennis

Abbildung 17: Aktivitatsfragebogen (nach Woll et al., 1997)
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Obwohl eine Differenzierung zwischen sporttreibenden und nichtsporttreibenden
Personen durch die Frage , Treiben Sie Sport” relativ eindeutig vorgenommen werden
kann, ergeben sich aus den deskriptiven Daten inhaltliche Zweifel an diesem Vorge-
hen. Operationalisiert man das Sporttreiben anhand dieser Frage, so klassifizieren
sich in Abhangigkeit von Alter und Geschlecht bis zu 92% der Befragten als sportlich
aktiv (vgl. Rohdaten im Anhang). Dies steht zum einen im Widerspruch zur Alltagsre-
alitdt, zum anderen lassen sich ohne Quantifizierung der sportlichen Aktivitat Effekte
auf beispielsweise die Konstitution oder die Gesundheit nur eingeschréankt nachwei-
sen. Erst bei einem bestimmten Ausmalf3 an sportlicher Aktivitat wird diese nachweis-
lich gesundheitswirksam. Man spricht vom Dosis-Wirkungs-Prinzip (Paffenbarger,
1988; Oja, 2001). In der Literatur existieren verschiedene Empfehlungen fur gesund-
heitswirksames Sporttreiben. Pate und Mensink empfehlen beispielsweise eine halbe
Stunde sportliche Aktivitat taglich (Pate, Pratt & Blair, 1995; Mensink, Ziese & Kok,
1999). Paffenbarger berichtet von einer gesundheitsférderliche Wirkung bei einem
wochentlichen Kalorienverbrauch zwischen 1200 und 3500 kcal (Paffenbarger,
1988). Nach Bos liegt die Schwelle bei etwa 800kcal pro Woche. Dies entspricht ei-
ner Aktivitdt von 90 Minuten pro Woche mit moderater Intensitat (vgl. z.B. Bds, Krug
& Schmidt, 2010). Die WHO empfiehlt derzeit im Alter von 18-64 Jahren mindestens
150 Minuten Sport pro Woche mit moderater Intensitat oder 75 Minuten mit hoher
Intensitat (World Health Organization, 2010). Dies entspricht umgerechnet einem

Kalorienverbrauch von zusatzlich 1000kcal pro Woche.

Um den Einfluss der sportlichen Aktivitdt quantitativ darzustellen, wurde aus den In-
formationen zur Art und Dauer der Aktivitat, sowie der Anzahl der Wochen pro Jahr,
in denen die Aktivitat ausgeibt wird, ein intensitatsgewichteter Index gebildet. Dabei
wurde jeder sportlichen Aktivitat ein durchschnittlicher MET-Verbrauch anhand der
Klassifizierung nach Ainsworth et al. (2011) zugeordnet. Fehlende Angaben hinsicht-
lich der Wochen pro Jahr wurden durch den Durchschnittswert der jeweiligen Sport-

art erganzt. Es ergab sich zunachst folgende Berechnung der MET-Stunden:
w
MET * h = d*Int.*E (1)

Wobei gilt:

-d: Dauer der Aktivitat in Stunden
-Int: Intensitat nach Ainsworth (2011) in METs
-w: Wochen pro Jahr in denen die Aktivitat ausgefuhrt wird
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Fur die Festlegung der METs nach Art der Aktivitat wurde die Information Uber die
ausgeiibte Sportart herangezogen. Tabelle 16 zeigt die am haufigsten genannten
Sportarten und deren zugeordneten MET-Klassifikationen nach Ainsworth und Kolle-
gen (2011).

Tabelle 16: MET-Stunden der haufigsten Sportarten

Sportart MET pro Stunde
Joggen 7,0
Radsport* 8,0
Schwimmen 7,0
Ski/Snowboard 7,0
Gymnastik 4.0
Tennis 7,0
Ful3ball 7,0
Wandern 6,0
Tanzen 45
Kegeln 3,0
Fitnesstraining 5,5
Inline-Skating 55
Badminton 7,0
Yoga 2,5

*: Nicht Rad fahren als Transportmittel

Durch Multiplikation mit dem Gewicht der Probanden erh&lt man die durch sportliche

Aktivitat verbrauchten Kalorien:
MET x h* kg = Kcal (2)

Tabelle 17 bis Tabelle 20 zeigen die Ergebnisse der Frage "Treiben Sie Sport", sowie
den berechneten Kalorienverbrauch der Sportler. Die Ergebnisse legen nahe, dass
die rein subjektive Einschatzung von Sporttreiben den Prozentsatz, der in einem ge-
sundheitlich wirksamen Rahmen Sporttreibenden, Gberschatzt. In Abhangigkeit von
Alter und Geschlecht verbrennen nur 14-60% der Stichprobe mehr als 800kcal pro
Woche durch sportliche Aktivitat, was nach Bds die relevante Schwelle fir gesund-

heitlich wirksames Sporttreiben darstellt.
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Tabelle 17: Verschiedene Definitionen gesundheitswirksamen Sporttreibens 1992

1992 N Treiben Sie Milit?all(\jvrtia??lrnsqzl()w Sportler Sportler
Sport? [kcal der Sportler/W] >800kcal/W | >1200kcal/W

33-40j 84 72,6% 1535,6+1290,4 51,2% 36,9%

41-50 84 71,4% 1202,4+1170,0 39,3% 25,0%

m | 51-60j 70 38,6% 1372,5+1514,3 20,3% 10,1%
61-77 - - - - -

Y 238 62,2% 1371,9+1283,5 38,0% 24,9%

33-40j 93 58,1% 855,8+692,0 19,8% 13,2%

41-50j 78 62,8% 1031,8+888,3 25,6% 20,5%

w [ 51-60) 71 35,2% 956,5+916,1 14,3% 8,6%
61-77] - - - - -

Y 242 52,9% 942,5+812,0 20,1% 14,2%

Gesamt | 480 | 575% | 1174,3+1111,0 | 280% | 19,0%

Tabelle 18: Verschiedene Definitionen gesundheitswirksamen Sporttreibens 1997

1997 N Treiben Sie Milft?allc\:\/r(ieer?lrngtz)l()w Sportler Sportler
Sport? [kcal der Sportler/W] >800kcal/W | >1200kcal/W

33-40j 83 78,3% 1160,1+1197,3 42,9% 20,8%

41-50 68 73,5% 1304,2+1041,0 43,9% 25,8%

m | 51-60j 65 70,8% 1042,4+944,6 37,5% 16,1%
61-77 7 - - - -

¥ 223 74,0% 1178,4+1075,6 41,7% 20,9%

33-40j 90 65,6% 789,5+711,9 25,3% 12,0%

41-50 65 72,3% 844,5+941,9 28,3% 15,0%

w | 51-60) 66 66,7% 696,4+762,2 16,7% 6,7%
61-77] 5 - - - -

y 226 67,3% 782,5+798,7 23,7% 11,1%

Gesamt | 449 | 706% | 990,2+972,7 | 327% | 16,0%

Tabelle 19: Verschiedene Definitionen gesundheitswirksamen Sporttreibens 2002

Treiben Sie T EES Sportler Sportler
2002 N Mittelwert £Stabw
Sport? [kcal der Sportler/W] >800kcal/W | >1200kcal/W

33-40j 59 83,1% 946,7+875,5 30,9 21,8
41-50j 69 85,5% 1436,7+£1412,2 47,2 33,3

m 51-60j 55 78,2% 1092,7+1018,8 40,4 234
61-77j 45 51,1% 1305,4+814,5 22,9 17,1

> 229 76,0% 1174,4+1112,5 36,1 24,5

33-40j 56 87,5% 1033,2+1187,6 38,6 25,0
41-50j 58 86,2% 989,2+914,9 40,8 20,4

w 51-60j 45 75,6% 858,5+783,9 28,6 14,3
61-77j 38 76,3% 517,9+541,2 9,1 4,5

> 201 82,1% 920,6+£952,0 32,5 18,2

Gesamt | 430 78,8% 1057,5+1047,3 34,5 21,7
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Tabelle 20: Verschiedene Definitionen gesundheitswirksamen Sporttreibens 2010

2010 N Treiben Sie Mithllcx;??TS(jtz)l()w Sportler Sportler
Sport? [kcal der Sportler/W] >800kcal/W | >1200kcal/W

33-40j - - - - -
41-50j 43 79,1% 1480,6+894,2 55,3% 42,1%
m 51-60j 47 82,6% 1440,0+£1361,5 50,0% 40,5%
61-77j 68 68,2% 1322,8+860,3 43,9% 28,8%
> 155 75,5% 1403,6+£1047,2 48,6% 35,6%

33-40j - - - - -
41-50j 45 90,9% 1074,1+822,1 59,1% 40,9%
w 51-60j 51 92,0% 1033,0£762,1 50,0% 30,4%
61-77j 60 67,8% 1046,8+864,4 30,4% 23,2%
> 153 82,4% 1051,4+807,0 50,0% 30,8%
Gesamt | 308 | 789% | 1218,8+943,4 | 469% | 304%

Die Daten zeigen deutlich, dass eine Quantifizierung der sportlichen Aktivitat ratsam
ist, um etwaige Effekte aufzudecken. Bei den vorliegenden Daten stellt sich dabei die
Frage, ob dies Anhand von Minuten, MET-Minuten bzw. MET-Stunden oder ver-
brauchten Kilokalorien getan wird. Die Verwendung von Kalorienindizes zur Quantifi-
zierung von korperlicher Aktivitdt wird derzeit kontrovers diskutiert. Grundsatzlich
wird der Kalorienverbrauch durch den Ruheumsatz (non-exercise-activity thermoge-
nesis NEAT), den Umsatz durch koérperliche Aktivitat (excercise-associated thermo-
genesis, EAT), sowie den durch die Aufnahme, Speicherung und Verarbeitung von
Nahrung induzierten Umsatz definiert (Snyder et al., 2004; Levine, 2007; Alahmadi et
al., 2011). Zwar erlauben sowohl Akzelerometermessungen (Taraldsen, Chastin,
Riphagen, Vereijken & Helbostad, 2011), als auch Fragebogenerhebungen
(Ainsworth et al., 2011) und physikalisch-chemische Messmethoden wie beispiels-
weise die doubly-labeled-water Methode (Shriver, Racine & Schoeller, 2013) die Ab-
schatzung von Kalorienumséatzen, die Ergebnisse sind dabei jedoch grundsatzlich
nicht vergleichbar. Grund dafur ist, dass die kdrperliche Aktivitat innerhalb der Me-
thoden unterschiedlich operationalisiert wird. Die beiden erstgenannten Methoden
erfassen nur den durch EAT induzierten Kalorienumsatz, die doubly-labeled-water
Methode die Summe aller drei. Jeder der Methoden liegen auf3erdem unterschiedli-
che Fehlerquellen zugrunde. Wahrend bei der doubly-labeled-water Methode der
Kalorienumsatz nicht explizit EAT oder NEAT zugeordnet werden kann, unterschla-
gen Akzelerometermessungen oder Fragebogenuntersuchungen beispielsweise den
Anstieg der Thermogenese im Anschluss an ein Training. Dieser ist wiederum Ab-

hangig von Genetik, Muskelmasse sowie Dauer und Intensitét der Aktivitat und somit
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a posteriori nur schwer zu schatzen. AuRerdem koénnen anhand von vielen Be-
schleunigungssensoren nicht alle Formen von sportlicher Aktivitat (z.B. Schwimmen,

versch. Formen des Kraftsports) erfasst werden.

Betrachtet man die Effekte von korperlicher Aktivitdt aus physiologischer Sichtweise,
so macht es durchaus Sinn, die sportliche Aktivitat mit dem Kdrpergewicht zu multi-
plizieren, um die geleistete Arbeit zu erhalten. Im Hinblick auf Herz-Kreislauf-
Belastungen und die damit verbundenen Adaptationsmechanismen lassen sich bei-
spielsweise bei gleicher Laufdauer und Geschwindigkeit fir einen 100kg schweren
Menschen deutlich héhere Effekte erwarten als fur eine 60kg schwere Person. Eben-

so verhalt es sich, wenn das Ziel der Aktivitdt eine Gewichtsreduktion darstellt.

Trotz dieser Vorteile wird in den folgenden Analysen nicht auf den Kalorienindex zu-
rickgegriffen. Dies hat folgenden Grund: Durch die Multiplikation mit dem Gewicht
ergibt sich bei einheitlicher Dauer und Intensitat der korperlichen Aktivitat eine positi-
ve Korrelation zwischen verbrauchten Kalorien und dem Kérpergewicht. Bei Interven-
tionsstudien fuihrt dies dazu, dass bei konstanten Aktivitatsparameter Personen mit
hohem Korpergewicht stets hdhere Effekte hinsichtlich der verbrauchten Kalorien
erzielen (vgl. z.B. Ross et al., 2000). Im kontrollierten Fall einer experimentellen Stu-
die ist dieser positive Zusammenhang zwischen verbrauchten Kalorien und dem Kor-
pergewicht kausal und seine Erfassung erwiinscht. Personen mit héherem Korper-
gewicht leisten tatsachlich mehr Arbeit. Daraus ergibt sich, dass sich in diesen Féllen
Effekte mit einer Quantifizierung der Aktivitat in Form von verbrauchten Kalorien ge-
nauer vorhersagen lassen als mit einer Quantifizierung in Form von lediglich Umfang
und Intensitat der Aktivitat. Unter der theoretischen Annahme einer fehlerfreien Be-
stimmung der verbrauchten Kalorien ist dies durchaus korrekt, was den Einsatz von

Kalorienindizes bei Interventionsstudien wie die von Ross et al. (2000) rechtfertigt.

Die positive Korrelation zwischen Kalorienindex und Kérpergewicht hat jedoch einen
entscheidenden Nachteil. In epidemiologischen Studien sind sowohl das Korperge-
wicht (z.B. in Form des BMI), als auch die Aktivitat relevante Variablen in verschie-
denen Forschungsfragen. Kommt es zu einer fehlerhaften Bestimmung der Aktivitat,
beispielsweise verursacht durch Uberschatzung bei einer subjektiven Erfassungsme-
thode wie dem Fragebogen, so fiihrt der Zusammenhang zwischen Aktivitat und Kor-

pergewicht zur
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der Ergebnisse. Dies lasst sich gut an einem einfachen Beispiel veranschaulichen:
Angenommen bei einer Fragebogenstudie mit Erwachsenen im hohen Alter tber-
schatzen sich alle Personen um im Mittel eine Stunde korperliche Aktivitat pro Wo-
che. Die Korrelation (z.B. r=-.20) zwischen kérperlicher Aktivitat in Minuten pro Wo-
che und dem BMI zeigt sich davon ganzlich unbeeindruckt. Multipliziert man die Akti-
vitat jedoch mit dem Korpergewicht, so wird auch die fir den Organismus irrelevante
Stunde anhand des Korpergewichts gewichtet. Das fuhrt dazu, dass sich Menschen
mit hoherem Korpergewicht hinsichtlich des Kalorienverbrauchs starker tberschat-
zen, als solche mit weniger Korpergewicht. Die Korrelation zwischen Kalorienindex
und Koérpergewicht steigt. Dieser Umstand lasst sich auch anhand der vorliegenden
Daten beobachten. Ein Vergleich der beiden Methoden lasst vermuten, dass dies bei
Fragebogenstudien haufig der Fall ist (vgl. Tabelle 21)

Tabelle 21: Korrelation zwischen MET*h und BMI, sowie Kcal und BMI

MET*h/w --- BMI Kcal/w --- BMI

N= r= p= N= r= p=

1992 | 469 -14 | <01 469 -.05 .28
Jahr 1997 | 400 -11 .03 400 -.03 .57
2002 | 325 -.10 .06 325 .00 .99
2010 | 288 -.13 .03 288 -.01 .90

Tabelle 22 bis Tabelle 25 zeigen die deskriptiven Ergebnisse hinsichtlich des be-

rechneten Kalorienindex und des MET-Stundenindex flr sportliche Aktivitét.

Tabelle 22: Aktivitatsindizes 1992

1000 N MCWert | Stabw [MET- | Mittelwert Stabw.
Stunden/W Stunden/W]. [Kcal/W] [Kcal/W]
33-40j 84 8,18 11,76 1096,85 1292,52
41-50] 84 9,14 11,93 830,20 1119,30
m 51-60j 69 3,62 10,39 477,40 1099,65
61-77] - - - - -
Y 237 7,45 11,54 821,99 1199,26
33-40j 91 8,18 11,76 489,01 672,85
41-50] 78 9,14 11,93 621,72 854,18
w 51-60j 70 4,62 10,39 300,6 674,85
61-77] - - - - -
Y 239 7,45 11,54 477,14 745,22

Gesamt I 476 8,86 13,73 648,84 1011,25
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Tabelle 23: Aktivitatsindizes 1997

1997 N M'}\;?EI\.'I.V_EH Stabw [MET- Mittelwert Stabw.
Stunden/W Stunden/W]. [Kcal/W] [Kcal/W]
33-40j 77 11,14 14,76 1203,95 1160,81
41-50j 66 11,49 13,53 948,47 1061,15
m 51-60j 56 8,65 10,84 707,32 917,39
61-77j 7 8,84 11,50 706,30 911,19
> 206 10,50 13,26 858,05 1056,93
33-40j 83 8,01 19,50 513,65 686,31
41-50j 60 9,52 14,00 605,22 882,53
w 51-60j 60 6,34 10,19 441,08 692,01
61-77j 4 3,00 6,00 253,80 507,6
> 207 7,87 11,49 514,14 746,17
Gesamt | 413 | 9,18 12,46 685,68 929,44
Tabelle 24: Aktivitatsindizes 2002
2002 N le\t/lelzzl\_/rv_ert Stabw [MET- Mittelwert Stabw.
Stunden/W Stunden/W]. [Kcal/W] [Kcal/W]
33-40j 55 9,73 10,73 791,81 873,89
41-50j 54 13,79 15,73 1170,63 1391,19
m 51-60j 47 9,65 13,06 790,48 994,36
61-77j 35 6,25 10,73 484,85 802,30
> 191 10,22 13,05 842,33 1080,31
33-40j 44 13,43 19,76 868,86 1151,96
41-50j 49 12,67 13,92 827,69 913,19
w 51-60j 35 8,49 11,06 563,16 754,04
61-77j 22 4,33 6,37 306,05 485,07
> 150 10,70 14,81 701,77 924,06
Gesamt | 341 | 1042 13,83 780,50 1015,87
Tabelle 25: Aktivitatsindizes 2010
2010 N MItewert | Stabw [MET- |  Mittelwert Stabw.
Stunden/W Stunden/W]. [Kcal/W] [Kcal/W]
33-40] - - - -
41-50j 38 13,46 12,05 1129,95 1005,99
m 51-60j 42 14,06 16,48 1165,75 1348,90
61-77j 66 10,49 11,76 861,84 938,96
> 146 12,29 13,36 1019,05 1090,25
33-40j - - - - -
41-50;] 44 14,39 12,29 1000,90 838,87
w 51-60j 46 14,81 13,62 943,14 784,71
61-77j 56 9,20 12,30 635,55 845,25
> 146 12,53 12,91 842,57 835,55
Gesamt | 292 12,41 13,12 930,81 973,64
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Betrachtet man die Mittelwerte der berechneten MET-Stunden und kcal pro Woche in
Abhangigkeit des Alters, so fallt der starke Anstieg der sportlichen Aktivitat der 51-60-
Jahrigen zwischen den Jahren 1992 und 1997 auf. Gegen eine rein methodische Ur-
sache spricht hier die Tatsache, dass die Verdnderungen in anderen Altersgruppen
nicht vorhanden sind, bzw. sich nur ein schwacher Anstieg zeigt. Die Altersgruppe
51-60 Jahre spiegelt eine Zielgruppe fir die Sportart Walking wieder, die in Bad
Schonborn stark beworben und gefordert wurde. Es spricht viel dafur, dass die Bad

Schonborner Bevolkerung im Zuge des Projektes tatsachlich aktiver wurde.

Die Deskription der Daten zeigt keine starken qualitativen Unterschiede zwischen
dem MET-Stunden-Index und dem Kalorienindex. Aufgrund der oben genannten
Problematik der Korrelation zwischen Kdorpergewicht und Kalorienindex wird im Fol-
genden fur die Erstellung der Entwicklungsmodelle auf den MET-Stundenindex

(Formel 1) zurtickgegriffen, um das Ausmalfd der SA zu operationalisieren.

6.1.2 Index habituelle Aktivitat (HA)

Die nichtsportliche korperliche Aktivitat in der Freizeit wurde anhand der Téatigkeiten
Fahrradfahren in der Freizeit, tagliche Wegstrecken zu Ful3, sowie anderen anstren-
genden Freizeitaktivitaten (z.B. Gartenarbeit) operationalisiert. Die Teilnehmer konn-

ten entweder Kilometer oder Minuten angeben, um ihre Aktivitdten zu quantifizieren.
a) Wie viele Minuten gehen Sie in der Regel taglich zu Ful3?

b) Benutzen Sie das Fahrrad -wenn das Wetter es zulasst- taglich oder fast tag-
lich zur Fortbewegung (zur Arbeit, zum Einkaufen, etc.) an einem typischen
Wochentag? Wenn ja, wie viele Kilometer sind das taglich? Wie viele Minuten
fahren Sie in der Regel taglich Fahrrad?

c) Wie viele Minuten verbringen Sie taglich mit anstrengenden Freizeittatigkeiten
(z.B. Gartenarbeit)?

Zur Quantifizierung der Aktivitat ,zu Fuld gehen® wurde zunéchst die zuriickgelegte
Wegstrecke in eine Dauer umgerechnet:

Strecke
3,5

Dauer = *

Anschlielend wurden durch Multiplikation mit 2,5 MET fur gemutliches Gehen
(Ainsworth et al., 2011) und des Jahresfaktors (48/52), die MET-Stunden bestimmit.
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48
zu Fufd gehen: MET * h = Dauer * 2,5 * P

Durch Multiplikation mit dem Koérpergewicht erhalt man auch hier (fur die folgenden

Aktivitaten nicht weiter dargestellt) den zugehdrigen Kalorienindex.
MET * h « kg = kcal

Zur Bestimmung des MET-Stunden-Index fir Radfahren wurde die tagliche Radstre-
cke mit einer mittleren Geschwindigkeit von 12km/h in Stunden umgerechnet. An-
schlieRend wurden die MET-Stunden anhand einer mittleren Intensitat von 4 MET fur
gemidtliches Radfahren (Ainsworth et al., 2011) berechnet

48

Radfahren: MET * h = Dauer * 4 * 5—2

Entsprechend ergeben sich die MET-Stunden fiir anstrengende Freizeittatigkeiten mit
einem Mittelwert von 4 MET fur verschiedene Freizeitaktivitdten (Ainsworth et al.,
2011):

48
Freizeittatigkeiten: MET * h = Dauer « 4 « =

Die gesamte habituelle Aktivitat in der Freizeit (HA) wurde aus der Summe der oben

genannten Indizes gebildet:

HA: MET*h = MET*hritigkeic + MET*ARrad + MET*hGehen

6.1.3 Index korperliche Aktivitat im Beruf (WRA)

Zur Erfassung der kdrperlichen Aktivitat im Beruf wurde anhand von Angaben zur Art
der Uberwiegenden Beanspruchung (,Uberwiegend sitzend®, ,stehend®, oder ,in Be-
wegung“) und der Belastung (,keine besondere korperliche Anstrengung®, ,mafige
korperliche Anstrengung®, ,schwere koérperliche Anstrengung®) eine entsprechende
Intensitat in MET berechnet. Diese wurde mit einem durchschnittlichen korperlichen
Arbeitspensum von 30 Stunden pro Woche fiir Vollzeitbeschaftigte, 15 Stunden pro
Woche fir Halbtagsbeschaftigte und 0 Stunden pro Woche flr Rentner sowie einem

Jahresfaktor von 46/52 verrechnet.

WRA: MET * h = Dauer » MET *g
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Die entsprechenden MET-Klassifikationen ergeben sich nach Ainsworth et al.

(Ainsworth et al., 2011; 2011) wie in Tabelle 26 aufgefihrt.

Tabelle 26: MET-Klassifikationen Arbeitsplatzaktivitat nach Ainsworth (2011)

Art der beruflichen Tatigkeit MET
Uberwiegend sitzend, ohne Anstrengung 1
Uberwiegend sitzend, mafige Anstrengung 15
Uberwiegend sitzend, schwere Anstrengung 2
Uberwiegend stehend, ohne Anstrengung 1,8
Uberwiegend stehend, mafRige Anstrengung 3
Uberwiegend stehend, schwere Anstrengung 3,5
Uberwiegend in Bewegung, ohne Anstrengung 2
Uberwiegend in Bewegung, maRige Anstrengung 3,5
uberwiegend in Bewegung, schwere Anstrengung 5
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6.2 Motorische Leistungsfahigkeit

Die mLf wurde mit Hilfe verschiedener sportmotorischer Tests erfasst. Es handelt
sich dabei um eine heterogene Testbatterie mit verschiedenen Messkonzepten (Bos
& Woll, 1993). Die Testbatterie wurde in Kooperation mit dem UKK-Institut eigens fir
die Studie entwickelt. Erhoben wurde die aerobe Ausdauer, die Kraft der gréf3ten
Muskelgruppen, sowie Beweglichkeit und Koordination. Eine ausfiihrliche Beschrei-
bung der Tests findet sich im Methodenband | (Woll, 1995). Die hier aufgefihrten
Beschreibungen sind Zusammenfassungen dieser Quelle. Tabelle 27 zeigt die
durchgéangig erhobenen Testaufgaben, die in die verwendeten Skalen der Motorik mit

einflieRen.

Tabelle 27: Theoretische Einordnung der Testaufgaben der Motorik

Teilkorper
Ganzkorper Obere | Rump | Unte- Haltung
EXx. f re Ex.
Ausdauer | Aerobe Ausdauer 2km Walking-Test
Anaerobe Ausdauer
Kraft Kraftausdauer Liege- Sit-Up
stutz
Maximalkraft Hand-
grip
Schnellkraft Jump
&
Reach
Koordina- | Koord. unter (Wurf mit Dre-
tion Zeitdruck hung)
Koord. unter Wurf an die
Préazisionsdruck Wand,
Achterkreisen, Einbeinstand
Wurf mit Drehung
Ball umgreifen
Beweg- Ischio.
lichkeit reli.;
BWS | Side- | RECtUs
re./li. Bench fem_..
re./li.;
Sit &
Reach
Schnellig- | Aktionsschnelligkeit
keit Reaktions-
schnelligkeit

Mit Ausnahme der Schnelligkeit, die aufgrund ihrer geringen Relevanz fir Alltag und
Gesundheit nicht erfasst wurde, bilden die durchgefiihrten Testaufgaben eine Test-
batterie, die die verschiedenen Fahigkeitsdimensionen der mLf nach Bds (1987) ab-
deckt. Eine ausfuhrliche Beschreibung der Testaufgaben findet sich im Anhang die-
ser Arbeit.
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6.2.1 Ausschlusskriterien

Im Anschluss an die arztliche Untersuchung erfolgte zu jedem Messzeitpunkt eine
Einstufung des Arztes, inwieweit die Teilnehmer an den motorischen Tests teilneh-
men koénnen. Diese Einstufung wurde im Laufe der verschiedenen Erhebungswellen
immer wieder diskutiert. Thematisiert wurde, ob die Ausschlusskriterien zu locker
gewahlt wurden und damit zu viele Personen fir die Tests verloren gingen. Tabelle
16 zeigt die prozentuale Haufigkeit der Ausschlisse Uber die Jahre in Abhangigkeit

von der Testart.

Tabelle 28: Ausschlisse aus den Motoriktests 1992 bis 2002

Koordination Beweglichkeit Kraft Ausdauer
Ausschluss > ; ) X
Aus- Teilw. Aus- Teilw. Aus- Teilw. Aus- Teilw.
schluss A. schluss A. schluss A. schluss A.
1992 0,6% - 0,2% - 8,5% - 6,7%
1997 0,5% 0,0% 0,2% 0,0% 0,7% 5,0% 2,4%
2002 0,8% 0,3% 0,5% 0,3% 2,7% 24,2% 20,7%
2010 Nicht erfasst

Aufgrund hoher Ausschlusszahlen fur die Kraft-Tests wurde 1997 die Option eines
teilweisen Ausschlusses hinzugeflgt. Die Daten zeigen, dass dies zunachst erfolg-
reich war, jedoch 2002 zu einer Vielzahl an Ausschlissen in manchen Bereichen der
Kraft fuhrte. Beim Ausdauerteil wurden 2002 20,7% der Probanden ausgeschlossen.
Dies kann zum einen am steigenden Alter der Langsschnittteilnehmenden liegen,
aber auch an der subjektiven Einschatzung des Studienarztes. FUr den vierten
Messzeitpunkt liegen keine Daten zu der Haufigkeit von Ausschlissen vor. Die stei-
gende Anzahl an Ausschlissen kénnte zu einer leichten Unterschatzung der allge-
meinen Verlustraten der Ausdauer in den folgenden Modellen gefiihrt haben.

Im Folgenden wird die Durchfihrung und Bewertung der einzelnen Testaufgaben
beschrieben. Eine ausfiihrliche Deskription der Rohdaten der einzelnen Items findet

sich im Anhang.

6.2.2 Gltekriterien der Instrumente

Zur Uberpriifung der Reliabilitat und Validitat der verwendeten motorischen Leis-
tungstests wurden in Zusammenarbeit mit dem UKK Institut verschiedene Studien
durchgeftuhrt (Suni, 2000; Kolb, 2000). Eine ausfuhrliche Beschreibung der Studien
erfolgt bei Tittlbach (2002, S. 121ff). Tabelle 29 & Tabelle 30 geben eine Ubersicht

Uber die gefundenen Reliabilitdtskoeffizienten.
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Tabelle 29: Test-Retest Reliabilitdten der intervallskalierten Items (nach Tittlbach, 2002)

item N Test Retest Bias
MW S MW S t p r

Liegestitz (Anzahl/40s) 40 12,89 | 5,05 13,85 | 4,80 | 3,80 | .00 | .94
Jump an Reach (cm) 39 31,15 | 11,78 | 31,76 | 11,64 | 1,08 | .29 | .95
Handgrip, rechts (kg) 36 42,40 | 1351 | 41,99 | 12,84 | 0,88 | .38 | .98
Handgrip, links (kg) 36 38,56 | 12,06 | 38,85 | 11,82 | 0,41 | .68 | .94
Sit-Up (Anzahl/40s) 39 16,28 | 9,07 | 18,05 | 9,07 | 3,77 | .00 | .95
Side Bending, rechts (cm) 40 19,40 | 3,35 | 18,89 | 3,83 | 1,30 | .20 | .76
Side-Bending, links (cm) 40 19,49 | 3,32 19,63 | 3,16 | 0,35| .73 | .70
Sit and Reach (cm) 40 4,93 8,52 459 | 8,73 | 0,77 | .45 | .95

Tabelle 30: Test-Retest Reliabilitaten der ordinalskallierten Items (nach Tittlbach, 2002)

Prozentuale

Item N Cramer-V | Gamma | Kappa | Ubereinstim-
mung
Wurf an die Wand 40 .38 .61 .27 52,5
Achterkreisen 40 71 .90 .63 85,0
Einbeinstand (Augen zu) 40 27 .50 .19 60,0
Wurf mit Drehung 40 51 .70 .23 57,5
Ball umgreifen 40 51 .79 47 65,0
M. Ischiocrurale, rechts 40 .62 .95 .55 70,0
M. Ischiocrurale, links 40 51 .82 .39 60,0
M. Rectus femoris, rechts 40 .55 .95 .59 77,5
M. Rectus femoris, links 40 .59 .85 47 70,0
BWS / Schulter, rechts 40 .80 .97 .76 85,0
BWS / Schulter, links 40 .81 .98 .76 85,0

Es zeigen sich gute bis sehr gute Reliabilitatskoeffizienten (r >.70; Kappa >.39). Aus-
nahme bilden die ordinalskalierten Iltems Wurf an die Wand, Einbeinstand (Augen zu)
und Wurf mit Drehung. Mit einer prozentualen Ubereinstimmungsrate der Testergeb-
nisse von 52% und mehr sind jedoch auch diese Testitems akzeptabel reliabel. Der
2km-Walking-Test wurde von Zakarias, Petrekanits und Laukkanen (2003) auf Validi-
tat geprift. Es ergab sich ein mittlerer Fehler von 0,05 ml*kg™*min™ und damit eine
allgemein gute Ubereinstimmung zur Bestimmung der VOanax Mittels Atemgasanaly-

Se.

6.2.3 Skalen der motorischen Fahigkeiten

Aus den Daten der motorischen Testbatterie wurden vier Skalen in den Bereichen

Koordination, Beweglichkeit, Kraft und Ausdauer gebildet. Da Items mit verschiede-
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nen Einheiten verwendet werden, erfolgte die Skalenbildung nach einer Z-Wert
Transformation. Dabei wurden die verschiedenen Testitems nach Woll (1995) an-
hand der mannlichen Teilnehmer zwischen 33 und 36 Jahren im Jahr 1992 standar-
disiert. Diese Substichprobe erhalt einen Z-Wert von 100 Punkten in allen Testitems
zur motorischen Leistungsfahigkeit und erlaubt die Beschreibung der motorischen

Entwicklung tber alle Fahigkeiten hinweg.

Die Z-Wert Transformierung ergibt sich wie folgt:

Z =100 + ROhWert=x, 4,

Wobei x und 5 Mittelwert und Standardabweichung der 33-36-jahrigen Manner zum

ersten Messzeitpunkt im Jahr 1992 darstellen.
Die fahigkeitsorientierten Skalen setzen sich damit aus folgenden Items zusammen:
Kraft: Liegestitz, Handgrip, Jump and Reach, Sit-Up

Koordination: Wurf an die Wand, Achterkreisen, Einbeinstand mit geschlossenen Au-
gen, Wurf mit Drehung, Ball umgreifen (jeweils Mittelwert aus beiden Versuchen)

Beweglichkeit: Ischiocrurale rechts & links, Rectus rechts & links, BWS rechts u. links

(funktionsorientiert), zwei Versuche Sit and Reach, Side Bendings rechts & links

(leistungsorientiert)

Ausdauer: VO2max der Probanden. 1992 ermittelt anhand eines
Fahrradergometertests (Woll, 1995), 1997-2010 anhand eines 2km-Walking-Tests.
Die Umrechnung der 2km-Walking-Test Ergebnisse erfolgte nach Laukkanen (1993).

Die bei Woll (1995) beschriebene Syntax zur Erstellung der Skalen hat den Nachteil,
dass Personen, die bei mindestens einem Item einen fehlenden Wert aufweisen,
auch fur die komplette Fahigkeitsskala einen fehlenden Wert zugewiesen bekom-
men. Um dem Problem der Item-Nonresponse bei aktuell vier Messzeitpunkten
Rechnung zu tragen, wurde diese Bedingung gelockert. Fir die vorliegende Arbeit
wurde eine neue Syntax erstellt, im Zuge derer Personen einen Wert fur die motori-

sche Leistungsfahigkeit erhalten, wenn sie...

...mindestens zwei der vier Krafttests mit allen Durchgéangen absolviert haben,
...mindestens funf der zehn Koordinationsaufgaben durchgefuhrt haben,

...alle leistungsorientierten Beweglichkeitsaufgaben und
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...mindestens drei der sechs funktionsorientierten Beweglichkeitsaufgaben durchge-

fuhrt haben.

Die Deskription der Skalen, sowie des Mittelwerts aller Skalen (Motorikindex) und die

interne Konsistenz der Skalen findet sich in Tabelle 31 bis Tabelle 36. Eine SPSS-

Syntax zur Erstellung der Skalen findet sich im Anhang.

Tabelle 31: Deskription Motorikskalen 1992

Kraft Koordination Beweglichkeit Ausdauer
1992

N Mw S N Mw S N Mw S N Mw S
33-40; 82 | 99,72 | 7,18 | 83 | 99,27 | 954 | 83 | 100,04 |1005| 74 | 98,09 | 9,30
41-50j 76 94,95 | 8,75 81 | 96,41 | 10,66 | 80 | 96,12 | 11.03| 67 95,17 | 6,76
m 51-60j 63 88,07 | 8,12 69 | 86,81 | 19,12 | 70 | 90,51 | 10,89 | 47 91,17 | 5,72

61-77j 0 - - 0 - - 0 - - 0 - -
> 221 [ 94,76 | 9,25 | 233 | 94,59 | 11,33 | 233 | 95,83 | 11,28 | 188 | 95,32 | 8,08
33-40j 83 | 82,97 | 6,30 92 |1 92,83 (1159 | 91 |10531| 868 | 66 | 84,32 | 558
41-50j 69 | 78,31 | 6,72 77 190,82 | 11,79 | 76 | 100,66 | 10,04 | 56 | 84,32 | 4,93
w 51-60j 60 72,63 | 5,46 68 | 81,20 | 10,45 | 67 99,39 | 9,40 | 44 85,72 | 5,82

61-77j 0 - - 0 - - 0 - - 0 - -
> 212 | 78,53 | 7,48 | 237 | 88,84 | 12,32 | 234 | 102,11 | 9,66 | 166 | 84,69 | 5,43
Gesamt 433 | 86,81 | 11,70 470 | 91,69 | 12,17 | 467 | 98,97 | 10,95| 354 | 90,34 | 8,75

Tabelle 32: Deskription Motorikskalen 1997
Kraft Koordination Beweglichkeit Ausdauer
1997

N Mw S N Mw S N Mw S N Mw S
33-40j 79 101,52 | 5,47 79 [ 93,84 | 11,32 | 79 99,58 | 9,31 7 95,84 | 6,34
41-50j 65 | 96,42 | 6,44 66 | 88,05 | 10,17 | 66 | 96,90 | 9,54 | 62 | 92,73 | 7,66
m 51-60j 55 | 87,39 | 9,27 58 | 79,63 | 8,18 58 [ 88,51 | 9,00 | 51 | 85,45 | 9,74
61-77] 7 81,03 | 7,96 7 75,31 | 6,07 7 83,13 | 10,37 7 79,25 | 4,21
> 206 | 95,44 | 9,37 | 210 | 87,20 | 11,89 | 210 | 95,13 | 10,54 | 197 | 91,58 | 9,02
33-40j 87 83,64 | 5,80 86 | 87,92 | 10,76 | 87 | 106,92 | 7,96 82 84,01 | 2,39
41-50j 55 80,55 | 7,03 56 | 84,08 | 9,90 56 | 101,63 | 9,42 53 83,31 | 2,27
w 51-60j 58 | 72,20 | 7,18 62 | 73,78 | 591 62 | 95,59 (10,08 48 | 80,54 | 3,11
61-77j 3 56,69 | 7,53 3 70,24 | 1,40 3 87,02 | 521 3 79,15 | 1,31
> 203 | 79,13 | 8,56 | 207 | 82,39 | 11,06 | 208 | 101,83 | 10,29 | 186 | 82,84 | 2,95
Gesamt 409 | 87,35 | 12,13 | 417 | 84,82 | 11,72 | 418 | 98,47 | 10,03 | 383 | 87,34 | 8,07
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Tabelle 33: Deskription Motorikskalen 2002

Kraft Koordination Beweglichkeit Ausdauer
2002

N Mw S N Mw S N Mw S N Mw S
33-40j 56 |103,65]| 6,31 57 95,04 | 10,23 57 [103,70 | 9,88 49 96,68 | 9,66
41-50j 58 99,04 | 6,65 60 | 90,82 | 9,93 61 |101,05| 9,13 55 94,10 | 7,71
m 51-60j 37 92,38 | 7,02 44 | 83,35 | 9,16 46 93,56 | 11,97 | 32 87,62 | 7,57
61-77j 25 84,74 | 8,12 32 | 76,60 | 8,47 33 91,28 | 12,21 | 14 80,80 | 7,85
> 177 | 97,06 | 9,33 | 194 | 88,03 | 11,59 | 198 | 98,43 | 11,59 | 151 | 92,38 | 9,67
33-40j 52 84,96 | 5,60 54 89,46 9,51 53 (109,01 | 9,57 48 83,78 | 2,74
41-50j 50 80,85 | 6,65 51 87,77 | 10,49 52 [106,69 | 9,28 45 84,19 | 3,58
w 51-60j 33 72,40 | 6,29 37 77,63 | 8,71 37 |1100,15 11,81 25 81,20 | 3,70
61-77j 20 66,87 | 6,44 24 74,18 7,64 25 94,02 | 11,06 | 14 76,55 | 5,05
> 159 | 78,85 | 8,93 | 170 | 84,25 | 11,08 | 171 [ 104,15 11,39 136 | 82,73 | 4,21
Gesamt 336 | 88,44 | 12,90 | 364 [86,266| 11,50 | 369 | 101,08 | 11,83 | 287 | 87,81 | 8,98

Tabelle 34: Deskription Motorikskalen 2010
Kraft Koordination Beweglichkeit Ausdauer
2010

N Mw S N Mw S N Mw S N Mw S

33-40; 0 - - 0 - - 0 - - 0 - -
41-50j 41 99,23 | 8,96 41 99,79 [ 8,95 43 101,25 | 8,90 39 93,51 | 6,89
m 51-60j 42 93,32 | 6,87 44 90,39 | 10,71 | 44 96,60 | 12,04 41 90,48 | 15,64
61-77j 56 80,94 | 9,27 57 78,91 9,61 61 91,50 | 14,10 46 77,03 | 12,16
> 139 | 90,08 | 11,56 | 142 | 88,50 | 13,03 | 148 | 95,85 | 12,76 | 126 | 86,51 | 14,12

33-40; 0 - - 0 - - 0 - - 0 - -
41-50j 44 82,27 | 6,66 44 | 93,59 | 10,87 | 44 |107,90| 8,81 | 40 83,10 | 5,34
w 51-60j 46 76,32 | 8,42 46 85,16 | 10,48 | 49 |102,81 | 10,70 42 82,24 | 3,04
61-77j 47 65,84 | 6,66 a7 75,63 7,70 57 96,88 | 12,47 41 76,51 | 5,44
> 137 | 74,63 | 9,95 | 137 | 84,60 | 12,16 | 150 | 102,05 | 11,76 | 123 | 80,61 | 5,52
Gesamt 276 | 82,41 | 13,26 | 279 | 86,58 | 12,74 | 298 | 98,97 | 12,63 | 249 | 83,60 | 11,15
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Tabelle 35: Deskription Motorikindex 1992-2010

igiisiile 1992 1997 2002 2010
Index N | vmw ]| s | N vw]| s N|wmw ]| s | N| Mw ]| s
33-40j 83 99,30 6,05 79 97,71 5,27 57 99,83 5,30 0 - -
4150] | 80 | 9544 | 6,15 | 66 | 9339 | 6,15 | 61 | 96,11 | 6,14 | 41 | 98,64 | 512
m| 5160j | 70 | 8855 | 720 | 58 | 84,72 | 7.26 | 44 | 8860 | 6,78 | 44 | 92.35 | 8,63
61771 | o - - 7 | 7668 | 596 | 32 | 83.02 | 750 | 57 | 8212 | 7.72
> 233 94,74 7,77 210 | 92,17 8,38 195 | 94,36 8,74 142 90,06 | 10,12
33-40j 91 92,18 5,86 87 90,75 4,82 53 92,10 5,51 0 - -
41-50j 76 89,04 6,20 56 87,49 5,08 51 90,11 5,18 44 91,98 5,62
w 51-60j 67 84,95 6,10 61 80,56 4,63 36 83,45 5,50 46 86,57 5,74
61-77j 0 - - 3 73,29 2,37 24 78,70 6,05 48 79,13 5,18
> 234 | 89,10 6,70 207 | 86,61 6,61 168 | 87,74 7,28 138 85,71 7,62
Gesamt 467 91,91 7,78 417 | 89,41 8,04 363 | 90,76 8,56 280 87,91 9,22

Die Daten zeigen die erwarteten Alters- und Geschlechtseffekte. Die mLf nimmt mit

dem Alter ab und die Manner zeigen mit Ausnahme der Beweglichkeit in allen Skalen

hohere Werte. Betrachtet man den Motorikindex (Tabelle 35) innerhalb der Alters-

klassen Uber die Messzeitpunkte, lasst sich ein schwacher, evtl. durch Selektionsef-

fekte erzeugter, Positivtrend erkennen. Ein direkter Vergleich der Gesamtmittelwerte

ist aufgrund der alternden Stichprobe nicht méglich. Eine ausfuhrliche Diskussion der

Daten nach ihrer Modellierung folgt im Ergebnissteil dieser Arbeit.

Tabelle 36 gibt eine Ubersicht tiber die interne Konsistenz der Skalen zu allen Mess-

zeitpunkten. Es ergeben sich konstant hohe Werte fir die interne Konsistenz als Re-

liabilitatsmalf3, was fur die Qualitat der ausgewahlten Testitems spricht.

Tabelle 36: Interne Konsistenz der Motorikskalen

e Koordination Beweglichkeit Kraft Ausdauer
Konsistenz
der Skalen | Kronbach’s| Anzahl | Kronbach’s| Anzahl | Kronbach’s| Anzahl | Kronbach’s| Anzahl
Alpha Iltems Alpha Iltems. Alpha Iltems. Alpha Items.
1992 0,82 4 0,78 5 0,80 4 - 1
1997 0,79 4 0,81 5 0,82 4 - 1
2002 0,78 4 0,85 5 0,81 4 - 1
2010 0,78 4 0,85 5 0,81 4 - 1
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6.3 Parameter der Gesundheit

Als Parameter der Gesundheit werden die objektive Gesundheit in Form einer Arzt-
einschatzung, die subjektive Selbsteinschatzung der Gesundheit und der Body Mass
Index als gesundheitsrelevanter Konstitutionsparameter betrachtet. Die Methodik der
Erfassung, sowie eine ausfiihrliche Deskription dieser Parameter findet sich im Fol-

genden.

6.3.1 Body Mass Index

Der Body Mass Index (BMI) wurde mit Hilfe einer geeichten Waage des Herstellers
Seca auf festem Untergrund und einem mobilen Statiometer in allen Untersuchungen
einheitlich erfasst. Tabelle 37 zeigt die Mittelwerte des BMI in Abh&ngigkeit von
Messzeitpunkt, Alter und Geschlecht.

Tabelle 37: Deskription BMI 1992-2010

1992 1997 2002 2010

BMI

N Mw S N Mw S N Mw S N Mw S
33-40j 83 | 26,54 | 3,75 79 | 25,56 | 2,68 57 | 25,63 | 2,93
41-50j 82 | 26,77 | 3,33 66 | 27,09 | 3,97 59 | 26,52 | 3,28 | 41 | 26,58 | 3,08
m 51-60j 70 | 27,24 | 3,43 61 | 27,34 | 3,09 47 | 27,77 | 3,82 | 45 | 28,02 | 5,04
61-77j 0 - - 7 29,00 | 2,23 34 | 27,80 | 3,83 | 67 | 27,89 | 3,77

> 235 | 26,83 | 3,50 | 213 | 26,66 | 3,34 | 198 | 26,77 | 3,51 | 153 | 27,58 | 4,05

33-40j 91 | 23,90 | 3,27 | 90 ([ 23,83 | 4,05 53 | 23,56 | 3,82 0
41-50j 75 | 2515 | 3,83 60 | 24,71 | 3,31 55 | 24,88 | 3,72 | 45 | 25,43 | 6,03
W 51-60j 70 | 27,08 | 4,01 64 | 27,51 | 4,73 36 | 25,63 | 465 | 49 | 25,68 | 4,37
61-77j 0 - - 3 29,81 | 3,40 26 | 26,73 | 4,04 | 58 | 26,64 | 4,19

> 236 | 25,24 | 3,89 | 217 | 25,24 | 4,37 | 174 | 24,84 | 4,11 | 152 | 25,97 | 4,85

Gesamt 471 | 26,03 | 3,78 | 430 | 25,94 | 3,95 | 372 | 25,87 | 3,92 | 305 | 26,78 | 4,53

Der BMI zeigt innerhalb der Altersgruppen zwischen den Messzeitpunkten keine auf-
fallige Tendenz die starke Selektionseffekte vermuten lie3e. Er steigt mit dem Alter

und Manner besitzen im Mittel einen héheren BMI als Frauen.

6.3.2 Gesundheitliche Einschréankungen (objektive Gesundheit)

Die Erfassung der gesundheitlichen Einschrankungen erfolgte im Zuge einer umfas-
senden arztlichen Untersuchung. Zunéachst fillten die Teilnehmer gemeinsam mit
dem Arzt einen Fragebogen zur Eigen- & Familienanamnese aus, danach wurden sie
in einem standardisierten Verfahren &rztlich untersucht. Der Studienarzt fullte dabei

eine detaillierte Checkliste zum Auftreten von Krankheiten und gesundheitlichen Ein-
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schrankungen aus, wobei auch auf die Eigenanamnese eingegangen wurde. Am En-
de der Untersuchung gab der Arzt eine Einschatzung zu gesundheitlichen Ein-
schrankungen in den Bereichen Herz-Kreislauf-System, Orthopadie und Neurologie.
Diese Einschatzung umfasst in allen Bereichen Auspragungsmoéglichkeiten von 0
(keine Einschrankungen) bis 3 (schwere Einschrankungen). Aus der Summe dieser
drei Einschatzungen ergibt sich eine Skala ,Gesundheitliche Einschrankungen® mit
den Auspragungsgraden O (keine Einschrankungen) bis 9 (schwere Einschrankun-
gen in allen Bereichen). Tabelle 38 zeigt die Mittelwerte dieser Skala in Abhangigkeit

von Messzeitpunkt, Alter und Geschlecht.

Tabelle 38: Deskription gesundheitliche Einschrankungen 1992-2010

Einschrank- 1992 1997 2002 2010

ungen

N Mw S N Mw S N Mw S N Mw S
33-40j 84 151 1,25 78 1,00 1,03 57 0,46 1,01
41-50j 84 2,32 1,60 | 64 1,33 1,04 60 0,73 1,14 | 42 1,05 1,04
m 51-60j 69 2,84 1,73 60 1,85 1,44 45 1,98 2,48 | 43 2,14 1,60
61-77j 0 - - 7 2,29 1,38 31 1,81 2,29 | 67 3,24 1,85

> 237 | 2,19 1,61 | 209 | 1,39 123 | 194 | 1,11 1,89 | 152 | 2,32 1,83

33-40j 92 1,28 1,10 | 85 0,64 0,83 54 0,48 111 0
41-50j 78 191 152 | 59 1,32 1,12 54 0,48 1,18 | 45 1,42 1,23
W 51-60j 71 2,79 1,41 61 1,89 1,33 38 1,55 2,25 | 49 1,94 1,41
61-77j 0 - - 3 3,33 1,53 24 2,25 2,15 | 57 2,81 1,46

> 241 | 1,93 1,47 | 208 | 1,24 1,23 | 174 | 0,97 1,73 1151 | 2,11 1,49

Gesamt 478 | 2,06 155 | 417 | 1,31 1,23 | 368 | 1,04 1,82 | 303 | 2,22 1,67

Die gesundheitlichen Einschrankungen nehmen allgemein mit dem Alter zu. Aul3er-
dem variieren sie in ihrer Diagnosehaufigkeit leicht zwischen den Messzeitpunkten.
Dies konnte auf den nicht auszuschlieRenden subjektiven Teil der Einschatzung
durch die unterschiedlichen Studienarzte zurtickzufihren sein. Da die Modellierung
der Daten messzeitpunktunabhangig erfolgt, wird diesem Umstand in den Analysen

Rechnung getragen.

6.3.3 Selbsteinschéatzung der Gesundheit (subjektive Gesundheit)

Die Erfassung der subjektiven Gesundheit erfolgte anhand von funf ltems zum
Gesundheitszustand (Bos & Grében, 1993).

- Item 1: ,Wie beschreiben Sie selbst ihren Gesundheitszustand® (1: ,sehr schlecht",

2: schlecht, 3: ,weder noch®, 4: ,gut®, 5: ,sehr gut®).
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- Item 2: ,Wie wirkt sich lhr derzeitiger Gesundheitszustand auf lhre berufliche Leis-

tungsfahigkeit aus?” (1: ,sehr negativ®, 2: ,negativ®, 3: ,uberhaupt nicht®, 4: ,posi-

tivé, 5: ,sehr positiv®).

- Item 3: ,Wie wirkt sich ihr derzeitiger Gesundheitszustand auf Ihre Freizeitaktivita-

ten aus?“ (1: ,sehr negativ®, 2: ,negativ®, 3: ,uberhaupt nicht®, 4: ,positiv‘, 5: ,sehr

positiv®).

- Item 4: ,Wie beschreiben Sie lhren Gesundheitszustand im Vergleich zu anderen

Personen lhres Alters und lhres Geschlechtes?“ (1: ,viel schlechter®, 2: ,schlech-

ter®, 3: ,gleich®, 4: ,besser®, 5: ,viel besser®).

- Item 5: ,Hat sich |hr Gesundheitszustand in den letzten 5 Jahren verandert?” (1:

.Sehr verschlechtert®, 2: ,verschlechtert®, 3: ,gleichgeblieben®, 4: ,verbessert®, 5:

.sehr verbessert®).

Die Skala ,subjektive Gesundheit ergibt sich aus der Summe dieser Items mit einer

mdoglichen Range von 5-25. Tabelle 39 zeigt die Mittelwerte der Skala in Abhangig-

keit von Messzeitpunkt, Alter und Geschlecht.

Tabelle 39: Deskription subjektive Gesundheit 1992-2010

Subjektive 1992 1997 2002 2010
Gesundheit
N Mw S N Mw S N Mw S N Mw S
33-40j 82 | 1749 | 243 | 82 ([ 1751 | 2,55 56 | 17,20 | 2,72
41-50j 79 | 17,11 | 294 | 67 | 17,25 | 2,79 58 | 17,00 | 3,24 | 41 | 18,15 | 3,08
m 51-60j 62 | 16,67 | 2,92 63 | 16,79 | 3,40 50 | 15,72 | 391 | 45 | 17,07 | 3,44
61-77j 0 - 7 15,71 | 1,80 29 | 16,76 | 3,46 | 50 | 16,71 | 3,00
> 223 | 17,23 | 2,76 | 219 | 17,12 | 2,82 | 204 | 16,71 | 3,34 | 136 | 17,26 | 3,21
33-40j 90 | 17,06 | 295 | 87 | 17,39 | 2,52 55 | 16,98 | 2,85 0
41-50j 74 | 17,23 | 2,47 64 | 17,31 | 3,12 57 | 17,90 | 2,86 | 44 | 17,39 | 3,15
w 51-60j 63 | 16,25 | 2,57 62 | 16,60 | 2,92 41 | 17,29 | 293 | 48 | 16,75 | 2,76
61-77j 0 - 5 16,60 | 2,30 26 | 16,31 | 3,26 | 46 | 16,74 | 3,06
> 227 | 16,89 | 2,72 | 219 | 18,17 | 2,88 | 183 | 17,23 | 3,02 | 138 | 16,95 | 2,98
Gesamt 450 | 17,01 | 2,74 | 437 | 17,15 2,85 387 | 16,95 | 3,20 | 274 | 17,10 | 3,10

Es lassen sich auf deskriptiver Ebene keine offensichtlichen Geschlechterunterschied

hinsichtlich der subjektiven Gesundheit erkennen. Ein leichter Rickgang mit dem

Alter ist jedoch auszumachen. Zwischen den Messzeitpunkten variiert die subjektive

Gesundheit nicht augenscheinlich systematisch. Die Erfassung erfolgte zu allen

Messzeitpunkten anhand identisch formulierter Items.
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6.4 Daten zur Person

Als zusatzliche personenbezogene Merkmale wurde das Geschlecht, das Alter in

vollendeten Lebensjahren und der soziale Status erhoben.

Der soziale Status (Hradil, 1987) wurde dabei anhand des hdchsten Schulabschlus-
ses und der Berufsgruppe des Meistverdieners im Haushalt vierstufig festgelegt. Eine
ausfuhrliche Beschreibung der Einteilung der verschiedenen Berufsgruppen findet

sich bei Woll (1995). Folgende Kategorien wurden dabei vergeben:

— Unterschicht
— untere/mittlere Schicht
— mittlere/obere Schicht
— Oberschicht

Eine Deskription der Verteilung des sozialen Status innerhalb der verschiedenen
Messzeitpunkten findet sich bei der Stichprobenbeschreibung (vgl. Tabelle 10).

6.5 Unbericksichtigte Konstrukte

Neben den hier vorgestellten Instrumenten und Variablen wurde im Zuge des Pro-
jekts noch eine Reihe weiterer Daten erhoben, die in dieser Arbeit keine Beriicksich-
tigung fanden. Eine detaillierte Beschreibung dieser zusatzlichen Konstrukte findet

sich bei Woll (1995). Unter anderem wurden folgende Konstrukte erfasst:

Interne Schutzfaktoren:

— Kontrolliberzeugungen zur Gesundheit
— Korperkonzept

— Koharenzsinn (SOC)

— Seelische Gesundheit (TPF)

— Stressverarbeitungsstrategien

— Lebenszufriedenheit

Externe Schutzfaktoren:

— Arbeitsplatzsituation als Gesundheitsressource
— Soziale Unterstltzung
— Arbeitsplatzbelastung

Interne Risikofaktoren:

— Negative Stressbewaltigungsstrategien

— Tabak und Alkoholkonsum

— Stoffwechselstérungen (Blutzucker, Cholesterin, Harnsaure & Leberenzym Gamma
GT) Uber Blutabnahme

— Zerssen-Beschwerdeliste
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— Korperfettprozentsatz
— Eigenanamnese (eigene Krankheiten/ Beschwerden und Krankheiten in der Familie)

Externe Risikofaktoren

— Arbeitsplatzbelastung
— Belastungen am Wohnort

Arztliche Untersuchung

— Allgemeine Diagnose

— Detaillierte Informationen zu Erkrankungen des Herz-Kreislaufsystems, der
Neurologie, Orthopadie

— Medikamenteneinnahme

Zu ausgewahlten Messzeitpunkten

— Ernahrungsgewohnheiten
— Weitere Motoriktests (z.B. Gehen rlickwarts)
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7 Methodik der Analysen

Im Folgenden wird die Auswahl der statistischen Methode und das Vorgehen bei der
Modellierung der Entwicklungsverlaufe beschrieben. Als Methode wurde die Mehre-
benenanalyse (alternativ: hierarchische lineare Modellierung: HLM) gewahlt. Fur eine
Einfihrung in die Methode der Mehrebenenanalyse empfiehlt sich die Arbeit von
Nezlek, Schroder-Abé und Schitz (2006), welche auch weiterfiihrende Literatur

nennen.

7.1 Auswahl der statistischen Methode

Die Entscheidung fur die Mehrebenenanalyse wurde anhand der Art der zu beant-
wortenden Fragestellungen und der Struktur der Daten getroffen. Die erste zentrale
Fragestellung der vorliegenden Studie bezieht sich auf die Entwicklungsverlaufe von
Aktivitat, mLf und Gesundheit:

I. Wie sehen die Entwicklungsverlaufe der Aktivitdt, mLf und betrachteten Gesund-
heitsparameter aus? Gibt es differentielle Merkmale?

Die Darstellung und Analyse von Entwicklungsverlaufen lasst sich prinzipiell auf zwei
Arten l6sen. Zum einen Uber die Gegenuberstellung von Querschnittsdaten ver-
schiedener Altersgruppen, einem sogenannten ,unechten Langsschnitt® (Willimczik,
Voelcker-Rehage & Wiertz, 2006), zum anderen Uber die Analyse von Langsschnitt-
daten auf Personenebene, d.h. individuelle Entwicklungsverlaufe anhand von mehre-
ren Messungen an der selben Personen. Beide Herangehensweisen haben Vor- und
Nachteile. Vorteil der langsschnittlichen Betrachtung ist, dass auch Einflussgroien,
die die Entwicklung der untersuchten Konstrukte beeinflussen, untersucht, bzw. mit
modelliert werden kdnnen (sog. Kontexteffekte, vgl. z.B. Willimczik, Voelcker-Rehage
& Wiertz, 2006). Ein entscheidender Nachteil ist jedoch, dass fir eine adaquate Mo-
dellierung von Verlaufskurven via Langsschnittdaten eine Vielzahl von Messzeitpunk-
ten notwendig ist. Diese sollten zur korrekten Modellierung der Verlaufskurven ideal-
erweise zeitlich moglichst eng beieinander liegen, gleichzeitig jedoch auch eine mog-
lichst breite Zeitspanne abdecken, wenn Fragestellungen tber eine Lebensspanne
betrachtet werden. Diese Problematik macht Langsschnittstudien zu Fragen Uber
Entwicklungen in der Lebensspanne extrem aufwendig. Zusatzlich kbnnen Drop-Out-
Effekte die Ergebnisse von Langsschnittuntersuchungen verzerren. Methodenexper-
ten formulieren nur vage Empfehlungen, ab wie vielen Messzeitpunkten Entwick-

lungsverlaufe mit Langsschnittdaten modelliert werden sollen. Nezlek, Schroder-Abé
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und Schitz (2006) nennen beispielsweise nur intensive repeated measures®-
Designs als Anwendungsfeld der Modellierung von Entwicklungsverlaufen auf
Personenebene. Das Vorhandensein von lediglich vier Messzeitpunkten ist dabei
prinzipiell als kritisch anzusehen, vor dem Hintergrund der weiteren zentralen Frage-
stellungen, welche sich explizit mit Kontexteffekten auseinandersetzen, ist eine

langsschnittliche Betrachtung auf Individuenebene jedoch unumganglich:

Il. Wie beeinflussen Geschlecht und sozialer Status die Entwicklungsverlaufe von

korperlicher Aktivitat, mLf und Gesundheit?

lll. Wie beeinflusst die korperliche Aktivitat die Auspragung und Entwicklung der mLf

und der Gesundheitsparameter?

Der Einfluss von korperlicher Aktivitat als zeitabh&ngiger Messwiederholungspradik-
tor kann nur in einem langsschnittlichen Auswertungsdesign analysiert werden. Mit
einem Untersuchungszeitraum von 18 Jahren (1992-2010) decken die vorliegenden
Daten in einer reinen langsschnittlichen Betrachtung jedoch noch nicht die zu analy-
sierende Lebensspanne des Erwachsenenalters ab. Aus diesem Grund wurde eine
Methode gewahlt, die sowohl Starken einer quer-, als auch einer langsschnittlichen
Betrachtung mit sich bringt. Im Zuge der Mehrebenenanalyse kénnen in einem zwei-
Ebenen-Design Effekte sowohl zwischen den Personen (Ebene der Personen), als
auch innerhalb von Personen (Ebene der Messzeitpunkte innerhalb einer Person)
analysiert werden. Die Verlaufe der relevanten Parameter werden dabei anhand der
Daten der Personen in Abhangigkeit ihres Alters zu den jeweiligen Erhebungen ge-
schatzt. Dadurch spielt es keine Rolle, zu welchem Messzeitpunkt diese teilnahmen.
Allein ihr Alter entscheidet, wo ihre Daten in die Modellierung der Entwicklungsver-
laufe einflieBen. Eine ausfuhrliche Erlauterung hierzu folgt in den nachsten Kapiteln.
Das Hinzuflgen der zweiten Ebene der Personen lasst es auf3erdem zu, analog zu
guerschnittlichen Untersuchungsdesigns, die Daten von Personen mit unterschiedli-
chen Ausgangsalter in die Schatzung des Effekts des Alters mit einflieRen zu lassen.
Jede Person tragt dabei mit ihrem individuellen Untersuchungsalter dazu bei, die
Schéatzung des Verlaufs der abhangigen Variable tber den Altersverlauf zu verbes-
sern. Bei herkommlichen Messwiederholungsdesigns wie der rmANOVA musste the-
oretisch fUr jedes Ausgangsalter ein separater Entwicklungsverlauf berechnet wer-

den.
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Ein weiterer Grund fur die Wahl der HLM-Methode war der Umstand, dass die Ein-
flussfaktoren zum Teil metrische (Aktivitat, Alter), teilweise aber auch ordinale (sozia-
ler Status), bzw. dichotome (Geschlecht) Auspragungen besitzen und neben qualita-
tiven auch quantitative Aussagen getroffen werden sollen (z. B: "Wie verhalten sich
die untersuchten Parameter in Abhangigkeit vom Ausmald der Aktivitat?"). Es liegt
daher nahe, einen regressionsanalytischen Ansatz wie jener der HLM-Methode zu
wahlen. Die Relevanz einer adaquaten Einbeziehung verschiedener Kontexteffekte
wird schlief3lich vor dem Hintergrund der vierten zentralen Fragestellung noch einmal
deutlich:

IV. Lassen sich anhand der Ergebnisse die theoretischen Ansatze des Alternspro-

zesses von Baltes bestatigen, widerlegen oder erganzen?

Im Leitbild der Entwicklungspsychologie der Lebensspanne von Baltes ist der
Kontextualismus fester Bestandteil. Die Regressionsanalyse mit Zufallseffekten ist
eine Methode, die ausdrucklich zur Analyse von Kontexteffekten empfohlen wird
(Lutz, Martinovich & Howard, 1999). Sie eignet sich damit in hohem Malde, die
Relevanz dieses Aspektes, namlich des Zusammenspiels von altersbedingten und

normativen Einflissen, zu untersuchen.

7.2 Voruberlegungen und Hinweise zur Interpretation der Analysen

Auch wenn zur Darstellung und Analyse von Entwicklungsverlaufen mindestens zwei
Teilnahmen notwendig sind, erlaubt es die HLM-Methode, zunéchst die Daten aller
Personen mit in die Analyse einflieRen zu lassen. Das heif3t auch Daten von Perso-
nen die nur einmalig teilnahmen. Es zeigte sich, dass die Modelle Uber alle Teilneh-
mer (N=721) bessere Modellgute-Indizes aufweisen als die Modelle Gber die Perso-
nen, die mindestens zwei Mal teilnahmen (N=509). Qualitative Unterschiede (Zahl
und Art der signifikanten Pradiktoren) waren dabei in den Ergebnissen quasi nicht
vorhanden. Leichte quantitative Unterschiede zeigten sich auf der Zwischensubjekt-
ebene darin, dass der Einfluss von Sporttreiben bei den Modellen tber die 509 klas-
sischen Langsschnittteilnehmer leicht héher war. Da das Hinzufliigen der Personen
mit nur einem Messzeitpunkt jedoch einem Informationsgewinn entspricht, wurde
diese Vorgehensweise bevorzugt. Ein leichter Riickgang der Hohe der Koeffizienten
(maximal 10%) fur die Pradiktoren, insbesondere des Sporttreibens, kann dabei
durchaus als eine Verminderung der Selektionseffekte durch Hinzufiigen der zuséatz-

lichen Teilnehmer interpretiert werden.
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Im Zuge der Modellierung wird nun im néachsten Schritt fir jeden Probanden anhand
der ausgewahlten Pradiktoren ein individueller Wert, bzw. Entwicklungsverlauf fur
den jeweils zu untersuchenden Parameter geschatzt. Dabei spielt es keine Rolle, ob
die Person ein, zwei, drei oder vier Mal an der Untersuchung teilnahm. Jeder Pro-
band erhélt dabei neben seinem realen Wert (real), einen, anhand seines Alters und
der anderen Pradiktoren geschatzten Wert (pred). Hauptergebnis der Analysen sind
damit zum einen die Signifikanzniveaus und Koeffizienten (Effektstarken) der unter-
suchten Pradiktoren, zum anderen die geschatzten idealisierten Werte (pred) fur den
Verlauf der untersuchten Parameter. Die Darstellung der Entwicklungen der unter-
suchten Parameter erfolgt anhand dieser geschatzten Werte. In Abbildung 32 sind
beispielhaft die geschatzten Werte der Ausdauer fir sieben Probanden dargestellt.
Wahrend funf Personen zu allen vier Messzeitpunkten teilnahmen, nahm Person 87

nur zwei Mal und Person 51 nur ein Mal teil.
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Abbildung 18: Beispiel der Modellierung der Ausdauerdaten (Z-Werte) anhand von sieben
Personen. Die Person 51 nahm nur einmal an der Untersuchung teil, Person 87 zweimal und
alle anderen Personen viermal. Zur Ubersicht fehlt hier eine mittlere Regressionslinie.
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Die Abbildung verdeutlicht, wie der Verlauf der Ausdauerleistungsfahigkeit Gber die
Lebensspanne anhand der Information Uber das Alter der Personen geschatzt wird.
Dadurch, dass jeder Person zu jedem Messzeitpunkt ein Alter zugeordnet wird, kann
der Verlauf der abhéngigen Variablen unabhangig von der Zahl der Messzeitpunkte
und dem dazwischenliegenden Zeitraum Uber den Altersverlauf modelliert werden.
Mittelt man die geschéatzten Werte uber alle Personen (in Abbildung 32 nicht darge-
stellt), so wird der mittlere Verlauf Uber die untersuchte Lebensspanne ersichtlich.
Mittelt man hingegen beispielsweise die Entwicklungsverlaufe der Frauen und Man-
ner separat, lassen sich Geschlechterunterschiede aufzeigen. Im Zuge der folgenden
Ergebnisdarstellung werden auf diese Weise die mittleren Regressionsgeraden fur
Manner und Frauen, vier verschiedene Sportbiographietypen und vier soziale Schich-
ten dargestellt. Die ausfuhrliche Deskription der gemittelten geschatzten Werte fur
alle untersuchten Parameter der mLf, Aktivitdt und Gesundheit nach Alter und Ge-

schlechter finden sich im Anhang.

Der pearsonsche Korrelationskoeffizient zwischen vorhergesagten und realen Wer-
ten liefert schlieRlich ein Gutekriterium flr die Modellierung. Bei erfolgreicher Model-
lierung der Entwicklungsverlaufe anhand der ausgewahlten Pradiktoren sollten die
geschatzten Werte hoch mit den realen Werten korrelieren. Zum Verstandnis: Die
geschatzten Werte pred sind dabei die vom Modell geschatzten Werte fur die abhan-
gige Variable. Diese werden vom finalen Modell allein anhand der errechneten Koef-
fizienten der Pradiktoren ohne Kenntnis der realen Werte ausgegeben. Eine hohe
Korrelation sagt in dem Fall aus, dass sich die zu untersuchende abhangige Variable
gut anhand der im Modell vorhandenen Pradiktoren schatzen lasst. Die Korrelation
zwischen pred und real ist unter den Kennzahlen der Modelle zu jedem Modell ange-
geben. AulRerdem sind der -2 Log-Likelihood Koeffizient, sowie die Modellgutekriteri-
en AIC und BIC angegeben. Diese Kriterien sind in ihrer Aussagekraft sehr spezifisch
auf das betrachtete Modell begrenzt und werden meist nur zum Vergleich des Mo-
dells vor und nach dem Hinzufligen, bzw. Léschen eines Pradiktors oder Interakti-
onsterms genutzt. Vergleiche mit Analysen aus anderen Datensatzen lassen sich
damit nicht uneingeschrénkt ziehen. Fir etwaige Folgearbeiten an diesem Datensatz

wird auf die Dokumentation dieser Werte jedoch nicht verzichtet.



METHODIK DER ANALYSEN 119

7.3 Vorgehensweise der Analysen

Die Auswahl der untersuchten Parameter und der méglichen Einflussfaktoren erfolgte
anhand des Modells von Bouchard, Blair und Haskell (2007). Aufgrund der Komplexi-
tat des Zusammenspiels der untersuchten Faktoren werden dabei keine spezifischen
a priori Hypothesen zu mdglichen Zusammenhangen und Interkorrelationen der Ein-
flussfaktoren aufgestellt. Stattdessen wird im Zuge der Analysen ein statistisches
Modell der Einflussfaktoren aus einem Ausgangsmodell, welches eine Vielzahl an
Wechselwirkungen enthélt, abgeleitet. Da zwar eine Vorauswahl der Einflussfaktoren
getroffen wurde, die moglichen Interaktionen und Zusammenhéange jedoch nicht voll-
standig spezifiziert wurden, konnte man dieses Vorgehen als quasi-explorativ oder
teilweise explorativ bezeichnen. Anhand der finalen statistischen Modelle kénnen
schlie8lich auf Basis des Modells von Bouchard, Blair und Haskell (2007) sowohl
gualitative als auch quantitative Aussagen zum Zusammenhang von korperlicher Ak-
tivitat und der korperlichen Leistungsfahigkeit und Gesundheit im Erwachsenenalter

getroffen werden.

Die Analysen werden separat fur die Parameter der mLf und Gesundheit, sowie fur
die Aktivitdt durchgefihrt. Ausgangspunkt der Analyse bildet jeweils ein Ausgangs-
modell, welches alle theoretisch relevanten Parameter und deren Interaktionen bein-
haltet. Ausgehend von diesem Modell werden schrittweise Pradiktoren mit der nied-
rigsten Erklarungskraft (héchster p-Wert) eliminiert. Als Einschlusskriterium fir Pra-
diktoren ohne Interaktionen, bzw. Interaktionsterme wird ein p-Wert von .20 festge-
legt. Dieser ist im Vergleich zu tblichen Analysen in der Sportwissenschaft und Psy-
chologie héher angesetzt, da sich die p-Werte mit dem Hinzufiigen weiterer Modell-
schritte standig andern und die Einflussfaktoren auch untereinander wirken. Eine fri-
he Elimination von EinflussgréRen mit grenzwertiger Irrtumswahrscheinlichkeit fuhrt
unter Umstanden dazu, dass auch Effekte, die im finalen statistischen Modell eine
sehr geringe Irrtumswahrscheinlichkeit besitzen (p<.05), erst gar nicht gefunden wer-
den. Bei der Interpretation der Modelle gilt es zu beachten, dass Pradiktoren, die in
Form von Interaktionstermen im Modell enthalten sind, in jedem Fall auch in Form
ihres Haupteffektes im Modell enthalten sein missen. Dies fuhrt dazu, dass Pradikto-
ren, deren Erklarungskraft allein durch Interaktionen zustande kommt, auch mit ei-
nem p-Wert von grofRer .20 im Modell enthalten sind. In diesen Fallen sollte nicht der
Fehler begangen werden, vom Koeffizienten des Haupteffektes auf die Relevanz des

Pradiktors zu schlieRen. AulRerdem sei angemerkt, dass die Terminologie ,Hauptef-
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fekt keinerlei inhaltliche Wertung darstellt. Eine alternative Bezeichnung ware ,inter-
aktionsfreier Effekt”. Ein nicht signifikanter Haupteffekt eines Einflussfaktors lasst
ohne die Betrachtung der moglicherweise signifikanten Interaktionen mit anderen
Einflussgréf3en keine Interpretation der Relevanz des Einflussfaktors zu. Zwei Bei-

spiele sollen diese Problematik verdeutlichen.
Beispiel 1:

Der Pradiktor Sporttreiben (Sportler: Ja/Nein) hat keinen signifikanten Haupteffekt auf
die Kraftfahigkeit (p=.82). Trotzdem zeigen Sportler eine deutlich hohere Kraftfahig-
keit als Nichtsportler. Dies &uf3ert sich jedoch erst im signifikanten Interaktionstermen
Alter*Sport (Koeffizient 0,24). Im Vergleich zu Nichtsportlern verlieren Sportler zu-
nachst nur etwa halb so viel ihrer Kraft pro Lebensjahr. Ein signifikanter negativer
guadratischer Effekt Alterz*Sport (Koeffizient -0,007) fuhrt jedoch dazu, dass sich die
Verlaufe im hohen Alter wieder anndhern. Unterschiede im Ausgangsniveau von
Sportlern und Nichtsportlern lassen sich dann erst Uber das Ausmal3 der sportlichen
Aktivitat (SA: Koeffizient 0,0059) erklaren. Je hoher das Ausmal? des Sporttreibens,

desto grof3er die Unterschiede zwischen Sportler und Nichtsportler.
Beispiel 2:

Der positive Haupteffekt von Sporttreiben auf die Beweglichkeit betragt 1,73 Z-
Punkte. Dieser ist ohne Kenntnis der Interaktion Sport*Geschlecht (Koeffizient -1,61)
nicht korrekt interpretierbar. Wahrend Frauen hier vom Sporttreiben relativ stark profi-
tieren (der Unterschied zwischen weiblichen Sportlerinnen und Nichtsportlerinnen
betragt unabhangig des Ausmalies ihrer Aktivitat: 1,73+[0,5*1,61] = 2,53 Z-Punkte),
verbessert der Sport bei Mannern die Beweglichkeit nur geringfiigig (Unterschied bei
den Mannern: 1,73-[0,5*1,61] = 0,92 Z-Punkte). Dies kénnte auf unterschiedliche

Trainingsinhalte beim Sport von Mannern und Frauen zurickzufihren sein.
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7.4 Statistik
Mit Hilfe der mixed Methode von IBM SPSS wird ein zweistufiges Modell erstellt. Das

Modell lasst sich konzeptionell wie eine geschachtelte Regressionsanalyse beschrei-
ben. Die Koeffizienten der ersten Ebene werden dabei zu abhéangigen Variablen auf
der zweiten Ebene (Nezlek, Schroder-Abé & Schitz, 2006). Dabei bildet die erste
Ebene die individuellen Regressionsgleichungen der Personen (Within-Subjects-
Modell). Diese Regressionsgleichung beinhaltet die verwendeten Pradiktoren mit den
zugehdrigen Level 1 Koeffizienten und lasst sich wie eine lineare Regression inter-

pretieren.
Level 1 Modell: Y = Boi + P, * Pradiktor; + ¢&;;
Wobei gilt:

— Y;; = untersuchter Parameter (z.B. Body Mass Index)
—  Po; = Koeffizient der Konstanten

— p1,; = Koeffizient des ersten Pradiktors

— Pradiktor, = erster Pradiktor im Modell (z.B. Alter)

— ¢,; = Fehlerterm

Die mixed Methode erlaubt in einem weiteren Schritt, die Koeffizienten der Regressi-
on auf einer zweiten Ebene noch einmal in feste Effekte (fixed-effects, oder Populati-
onsmittelwerte der Koeffizienten) und Zufallseffekte (random-effects oder individuelle
Abweichung vom Populationsmittelwert des Koeffizienten) zu differenzieren. Diese
zweite Ebene enthélt die Gleichungen, mit deren Hilfe die individuellen Level 1 Koef-
fizienten berechnet werden, die zwischen den Personen variieren (Between-
Subjects-Modell).

Level 2 Modell: Poi = bo + vy,

Bri = by + vy,
Die integrierte Schreibweise der beiden Ebenen lautet wie folgt:
Y, j = by + by * Pradiktor; + vy ; + vy; * Pradiktor; + ¢;

Die festen Effekte b, und b; lassen sich dabei wie Koeffizienten einer linearen Re-
gression interpretieren. Die Zufallseffekte v,; oder v;; werden signifikant, wenn die
verwendeten Pradiktoren neben einem populationsspezifischen festen Effekt auch
individuelle, zwischen den Personen variierende Einflisse haben. Bezogen auf den

Pradiktor Alter lasst sich der feste Effekt b; als konstante Anderungsrate des unter-
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suchten Parameters mit jedem Lebensjahr interpretieren. Ein signifikanter Zufallsef-
fekt vy ; der Alters wirde darauf hinweisen, dass sich das Modell signifikant verbes-
sert, wenn man individuelle Unterschiede in der Anderungsrate zulasst. Das Alter
héatte damit nicht bei allen Personen den gleichen Effekt. Diese Zufallseffekte werden
auch ,slopes” genannt, da sie die festen Effekte ahnlich dem Hinzufiigen einer indivi-
duellen Steigung beeinflussen. Beispielsweise hatte in Abbildung 18 die Person mit

der ID 30 eine niedrigere Ausdauerverlustrate als Person 89.

Zur Interpretation der Modelle werden im Folgenden alle verwendeten Pradiktoren
mit deren Auspragungsgrade und der verwendeten Zentrierung bzw. Nullsetzung
stichpunktartig beschrieben. Das Zentrieren der Pradiktoren verandert dabei lediglich
den Wert der Konstanten des Modells. Der Wert des Koeffizienten eines Pradiktors

(dessen Effektstarke) wird dadurch nicht verandert.
Konstante:

Die Konstante spiegelt den Auspragungsgrad der betrachteten Variablen fiur den Fall
wider, dass alle Pradiktoren gleich Null sind. Um dabei einen interpretierbaren Wert
zu erhalten, wurden die Pradiktoren wie im Folgenden beschrieben zentriert bzw.

nullgesetzt.

Geschlecht:
— dichotom
— Das Geschlecht wurde an Null zentriert: -weiblich =-0,5

-mannlich = 0,5
Durch dieses Vorgehen entspricht die Konstante dem Mittelwert der Frauen und
Manner. Gleichzeitig unterscheiden sich diese genau um einmal den gefundenen
Koeffizienten des Pradiktors Geschlecht. Der Koeffizient des Pradiktors Geschlecht
gibt damit direkt die Unterschiede zwischen Mannern und Frauen wieder.

Alter & Alter2:

— metrisch

— Einheit: Jahre bzw. Jahre?

— Das Alter wurde an der geringsten Auspragung von 33 Jahren nullgesetzt. Eine
Person mit 33 Jahren erhalt damit den Wert 0, eine Person mit 43 Jahren einen
Wert von 10.

Auf diese Weise ist die Konstante als Ausgangswert im Lebensalter von 33 Jahren

interpretierbar.



METHODIK DER ANALYSEN 123

Sozialer Status:

— kategorial
— grand mean centered: -niedrig = -1,92
-niedrig/mittel = -0,92
-mittel/hoch = 0,08
-hoch = 1,08
Durch die sog. ,grand mean Zentrierung“ spiegelt die Konstante den durchschnittli-
chen Wert aller Probanden wider und wird nicht davon verfalscht, dass unterschied-

lich viele Teilnehmer aus den verschiedenen sozialen Gruppen teilnahmen.

Sport

— dichotom
— Nullsetzung an geringster Auspragung: -0 = nein
-l=ja

Der Pradiktor Sport bzw. Sporttreiben resultiert aus den Angaben der Teilnehmen-
den, ob sie Sport, Fitnessiibungen oder Gymnastik betreiben. Neben dieser dichoto-
men Variablen ist auch das Ausmald der sportlichen Aktivitat in Form von MET-
Stunden im Modell enthalten. Die Mulitkollinearitat zwischen dem dichotomen Sport-
treiben und dessen Ausmal fuhrt dazu, dass die Variable Sport lediglich denjenigen
Effekt des Sporttreibens erklart, der nicht durch das Ausmal} des Sporttreibens er-
klart wird. Dies gilt es bei der Interpretation dieses Pradiktors zu beachten. Der Effekt
der sportlichen Aktivitdt muss in den folgenden Analysen immer als Summe der Vari-
ablen SA und dem Sporttreiben angesehen werden. Globale Effekte von Sporttrei-
ben, unabhangig vom Ausmalf3, kdnnten beispielsweise ein allgemein gesunder Le-
bensstil, eine gesunde Erndhrung oder das Freisein von Krankheiten und Verletzun-

gen ausmachen.

SA:

— metrisch

— Einheit: MET-Stunden

— Zentriert am Gesamtmittelwert: 9,94

Details und Deskription der unzentrierten Variablen finden sich im Methodenteil.

HA:
— metrisch
— Einheit: MET-Stunden
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— Zentriert am Gesamtmittelwert: 14,62

Details und Deskription der unzentrierten Variablen finden sich im Methodenteil.

WRA:
— metrisch
— Einheit: MET-Stunden
— Zentriert am Gesamtmittelwert: 36,84
Details und Deskription der unzentrierten Variablen finden sich im Methodenteil.

Interaktionsterme:

Die Interaktionsterme stellen das Produkt zweier oder mehrerer Pradiktoren dar. Auf
diese Weise kénnen Moderationseffekte aufgedeckt werden. Beispielsweise mode-
riert das Geschlecht den Einfluss von Sporttreiben auf die Beweglichkeit: Frauen
steigern durch Sport ihre Beweglichkeit deutlich mehr als Manner.

Sporttyp

— kategorial, 4-stufig

Die Variable ,Sporttyp“ wurde nicht in die Modelle mit aufgenommen, sondern dient
lediglich der Bildung von Personengruppen in den Abbildungen. Aus den Angaben
der sportlichen Aktivitat der Teilnehmenden an bis zu vier Messzeitpunkten wurden
vier Sportlertypengruppen gebildet. Personen, die zu jedem Messzeitpunkt sportlich
aktiv waren, werden als Sportler klassifiziert, Personen, die zu jedem Messzeitpunkt
sportlich inaktiv waren als Nichtsportler. Personen, die wahrend der Studienzeit mit
dem Sport begannen, werden als Sporteinsteiger und Personen, die aus dem Sport
ausstiegen, als Sportaussteiger kodiert.

7.5 Multikollinearitat

Einige der in den Modellen verwendeten Pradiktoren zeigen untereinander
Mulitkollinearitat. Das heil3t sie beinhalten teilweise die gleiche Information und das
Ergebnis des Modells mit Multikollinearitat weicht von den Ergebnissen einer isolier-
ten Betrachtung aller Pradiktoren ab. Bei der Analyse der Beweglichkeit zeigt sich
beispielsweise ein positiver Einfluss einer hoheren Schichtzugehdrigkeit, ein negati-
ver Einfluss der WRA im hohen Alter (WRA*Alter?) und ein positiver Einfluss der SA.
Da Personen aus niedrigeren Schichten jedoch tendenziell auch weniger SA und
mehr WRA berichten, fiihrt der regressionsanalytische Ansatz hier im Vergleich zu

Analysen, in denen die Faktoren separat betrachtet werden, zu geringeren Effekten
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von SA, WRA und der sozialen Schichtzugehorigkeit auf die Beweglichkeit. Diese
,naturliche“ Multikollinearitat ist abseits von experimentellen Designs nur schwer zu
eliminieren. Die Losung zum Umgang mit dieser Problematik liegt in der Art der In-
terpretation der Ergebnisse. Die gefundenen Effekte missen immer vor dem Hinter-
grund des Gesamtmodells interpretiert werden. Ein positiver Effekt von 1,65 Z-
Punkten pro sozialer Schichtstufe auf die Beweglichkeit heif3t hier nicht, dass Perso-
nen pro sozialer Schichtstufe eine um 1,65 Z-Punkte erhdhte Beweglichkeit aufwei-
sen. Es heildt vielmehr, dass Personen unabhéangig aller anderen untersuchten Pra-
diktoren pro Schichtstufe eine um 1,65 Z-Punkte erhthte Beweglichkeit aufweisen.
Die korrekte Interpretation wirde hier lauten: Unabhangig von Alter, Geschlecht,
guadriertem Alter, SA, HA, WRA und allen untersuchten Interaktionen zeigen Perso-
nen pro sozialer Schichtstufe eine um 1,65 Z-Punkte héhere Beweglichkeit. Es wére
prinzipiell mdglich, dass eine signifikante Interaktion zwischen Geschlecht und sozia-
lem Status dazu fuhrt, dass Frauen noch einmal besonders von einem hohen sozia-
len Status profitieren. Man muss den Einfluss eines Pradiktors damit immer vor dem
Hintergrund aller signifikanter, im Modell enthaltener Interaktionen und der anderen

Pradiktoren interpretieren.

Es liegt prinzipiell an der Art der Fragestellung, ob das Modell mit Multikollinearitat,
oder separate Analysen die richtigen Ergebnisse liefert. Will man wissen, inwiefern
sich Personen unterschiedlicher sozialer Schichten in ihrer Beweglichkeit unterschei-
den, so muss ein separates Modell gewahlt werden. Interessiert man sich jedoch fur
den Gesamteinfluss mehrerer Pradiktoren auf die Beweglichkeit und deren komple-
xes Zusammenspiel, so muss wie im Folgenden ein Gesamtmodell herangezogen

werden.
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8 Ergebnisse und Diskussion der Analysen

Im Folgenden werden die Ergebnisse der Analysen zum Entwicklungsverlauf der Ak-
tivitdt, motorischen Leistungsfahigkeit und Gesundheit dargestellt und diskutiert. Der
Ergebnisteil ist in die Bereiche Aktivitat, motorische Leistungsfahigkeit und Gesund-

heit gegliedert:

Aktivitat:

- Sportliche Aktivitat (SA)

- Habituelle Aktivitat (HA)

- Arbeitsplatzbezogene Aktivitat (WRA)
Motorische Leistungsfahigkeit:

- Ausdauer

- Kraft

- Koordination
- Beweglichkeit

Gesundheit:

- Gesundheitliche Einschréankungen (objektive Gesundheit)
- Subjektive Gesundheit

- Body Mass Index

8.1 Entwicklung der kdrperlichen Aktivitat

Im Folgenden werden die modellierten Verlaufe des Ausmalies an korperlicher Akti-
vitdt im Erwachsenenalter dargestellt. Ausgangspunkt der Analyse bildet ein Aus-
gangsmodell, welches fir alle untersuchten Arten der korperlichen Aktivitat gleich
aufgebaut ist. Es beinhaltet die soziodemographischen Merkmale Geschlecht, Alter
und den sozialen Status. Zusatzlich wurden das Ausmald an kérperlicher Aktivitat
durch die anderen Aktivitatsarten, sowie Interaktionen zweiter Ordnung in die Model-

le aufgenommen.
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8.1.1 Sportliche Aktivitat (SA)

Zum besseren Verstandnis der Vorgehensweise, bzw. der angewandten Methodik,
werden die Ergebnisse der Analysen zur sportlichen Aktivitat etwas ausfuhrlicher als

die der anderen untersuchten Parameter erlautert.

Die Effektstarken der einzelnen Pradiktoren werden in Form von f-Koeffizienten an-
gegeben. Diese kdnnen wie folgt interpretiert werden: Steigt der Pradiktor um eine
Einheit, dann steigt der untersuchte Parameter um die Hohe des f-Koeffizienten. Die
Auspragung der verschiedenen g-Koeffizienten zeigt in Abhangigkeit vom betrachte-
ten Pradiktor sehr hohe Unterschiede. Dabei ist zu beachten, dass die Effektstarken
der einzelnen Pradiktoren nicht anhand des Wertes des gB-Koeffizienten verglichen
werden kénnen. Der g-Koeffizient muss immer in Zusammenhang mit der Auspréa-
gung des Pradiktors interpretiert werden. Wahrend beispielsweise ein  des Ge-
schlechts von +2,57 aussagt, dass die Geschlechtsunterschiede 2,57 MET-Stunden
betragen (da das Geschlecht nur um den Betrag eins variieren kann), sagt ein g von
-0,0028 des quadrierten Alters, dass die SA um 0,0028 MET Stunden pro quadrier-
tem Alter abnimmt. Dies ergibt Uber eine Zeitspanne von 30 Jahren ein Effekt von
30*30*(-0,0028) = -2,52 wochentlichen MET-Stunden. Damit ist ein g von 2,57 beim
Geschlecht von seiner Bedeutsamkeit Giber einen Zeitraum von 30 Jahren durchaus

mit einem S von -0,0028 beim quadrierten Alter vergleichbar.

Tabelle 40 zeigt die Ergebnisse der Analysen zur SA. Dargestellt ist das Ausgangs-
modell mit allen untersuchten Pradiktoren und Interaktionen, sowie das statistische

Modell nach der Modellierung und Entfernung von irrelevanten Pradiktoren.
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Tabelle 40: Ausgangsmodell und statistisches Modell der SA

SA Ausgangsmodell Statistisches Modell
Effekt (xCI) | p-Wert Effekt (#ClI) |  p-Wert
Regressionskoeffizienten: Fixed Effects:
Konstante 9,32 <.01 9,77 <.01
Geschlecht 4,57 .02 2,57 .05
Alter -0,052° 73 0,12 23
Alter*Alter 0,0017 .68 -0,0051 .08
HA (MET*h) 0,034 31 0,058 <.01
WRA (MET*h) 0,0018 .94 0,019 19
Soz. Status 0,58 .56 0,88 .25
Regressionskoeffizienten: Fixed Effects — Interaktionsterme
Alter*Geschlecht -0,38 .05 -0,12 .09
Alter*Alter*Geschlecht 0,0078 14 0,0064 .20
Alter*Soz.Status 0,063 A2 0,067 .09
Alter*WRA 0,0024 43
Alter*Alter*WRA -0,00012 .16 -0,000062 .03
Alter*HA 0,0054 A3
Alter*Alter*HA -0,00015 A1
Geschlecht*HA -0,034 .29
Geschlecht*WRA -0,0031 .88
Geschlecht*Soz.Status -0,68 .45
Soz.Status*WRA 0,0028 .81
Soz.Status*HA 0,15 .37
Regressionskoeffizienten: Random Effects
Alter - .99
Alter*Alter - .99
Soz. Status - .99
Kennzahlen statistisches Modell:
-2 Log-Likelihood AIC BIC Pred vs. real r=
11804,80 11828,80 11892,65 .81

Die Konstante des finalen statistischen Modells der sportlichen Aktivitat betragt 9,77
MET-Stunden (Konstante: g = +9,77, p<.01). Das heilt unter der Voraussetzung,
dass alle betrachteten Pradiktoren gleich Null sind, betragt das Ausmald der sportli-
chen Aktivitat im Mittel 9,77 MET-Stunden pro Woche. Dies entspricht circa 1,5 bis 2
Stunden wochentlichem moderatem Sporttreiben mit einer Intensitéat von 6 MET. Aus
der in Kapitel 7.4 beschriebenen Zentrierung der Pradiktoren ergibt sich, dass dies
dem Wert einer durchschnittlichen nichtsportlichen 33-jahrigen Person (Alter = 0O;

Geschlechtereffekt gemittelt; Sport = Nein), mit mittlerem sozialen Status (soz. Status

® Die Koeffizienten der Pradiktoren werden in allen berichteten Modellen auf zwei relevante Nach-
kommaziffern gerundet. Wahrend sich ein rein optisch ansprechenderes Runden auf zwei Nachkom-
mastellen noch in vielen Veroéffentlichungen durchsetzt, muss im Folgenden aufgrund der unterschied-
lichen Einheiten der Koeffizienten auf das mathematisch korrekte Runden auf relevante Ziffern zu-

ruckgegriffen werden.
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= 0) und mittlerer habitueller Aktivitdt (HA=14,62 MET-Stunden pro Woche) und mitt-
lerer Arbeitsplatzaktivitat (WRA=36,85 MET-Stunden pro Woche) entspricht.

Méanner treiben durchschnittlich etwas mehr, bzw. intensiver Sport (vgl. Abbildung
19). Der Geschlechterunterschied liegt bei 2,57 woéchentlichen MET-Stunden zuguns-
ten der Manner (Geschlecht: g = +2,57).
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Abbildung 19: Entwicklung der sportlichen Aktivitat nach Geschlecht. Fehlerbalken sind 95%
Konfidenzintervalle.

Zwei Interaktionen zwischen Geschlecht und Alter (Alter*Geschlecht: g = -0,12) bzw.
Geschlecht und quadriertem Alter (Alter*Alter*Geschlecht: g = +0,0064) zeigen aller-
dings, dass dieser Effekt nicht Uber die gesamte Altersspanne einheitlich ist. Wah-
rend die Frauen am Ausgangspunkt der Analysen mit 33 Jahren zunéchst weniger
Sport treiben, nahert sich ihre SA im Alter zwischen 35 und 45 Jahren jener der
Méanner deutlich an (vgl. Abbildung 19).

Die Analyse der SA zeigt weiter, dass der interaktionsfreie Haupteffekt des Alters die
Grenze zur statistischen Signifikanz nicht erreicht. Im Zusammenhang mit einem re-
lativ hohen g-Koeffizienten von 0,12 MET-Stunden pro Jahr Iasst dies auf eine grol3e
Varianz des Pradiktors zwischen den Personen schlieBen. Das Alter bleibt trotz
p=.23 als Pradiktor im Modell enthalten, da signifikante Interaktionen mit anderen
Pradiktoren vorliegen. Sowohl eine Interaktion mit dem Geschlecht als auch ein
guadratischer Effekt des Alters werden in das Modell aufgenommen und beschreiben
damit den Einfluss des Alters auf die sportliche Aktivitat. Wahrend die SA bei den

Frauen zunachst zunimmt, nimmt sie bei den Mannern weitestgehend linear ab. Die
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Interaktion zwischen Alter und Geschlecht (Alter*Geschlecht: £=-0,12) muss dabei so
interpretiert werden, dass der lineare Verlauf der SA bei den Frauen positiv ist: -0,5*-
0,12=+0,06 MET-Stunden pro Woche pro Jahr, wahrend er bei den Mannern negativ
ist: 0,5*-0,12=-0,06 MET-Stunden pro Woche pro Jahr. Dies fiuhrt insgesamt zu ei-
nem hoheren Verlust an SA bei den Mannern. Fir den erwartungskonformen allge-
meinen Rickgang mit dem Alter sorgt schlie3lich ein Gberlagernder negativer Effekt
des quadrierten Alters (Alter*Alter: f=-0,0051). Beide Geschlechter verlieren pro
quadriertem Lebensjahr -0,0051 MET-Stunden sportliche Aktivitat pro Woche. Der
Verlauf der SA Uber die Lebensspanne ist damit ein Polynom zweiten Grades, wobei
sich bei den Frauen zunachst ein leichter Anstieg zeigt, ab einem Alter von ca. 45
Jahren jedoch ein Rickgang bei beiden Geschlechtern zu beobachten ist (vgl. Abbil-
dung 34). Dies ist der Zeitpunkt, an dem der quadratische Riickgang bei den Frauen

den linearen Anstieg Uberwiegt.

Neben dem Alter duf3ert sich auch der soziale Status im Ausmald des Sporttreibens
(vgl. Abbildung 20).
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Abbildung 20: Entwicklung der sportlichen Aktivitat nach sozialer Schicht. Fehlerbalken sind
95% Konfidenzintervalle.

Mit jeder hoheren Schichtstufe erhéht sich die sportliche Aktivitat im Mittel um 0,88
MET-Stunden (Soz. Status: g = +0,88). Abbildung 20 zeigt, dass die Unterschiede
zwischen der niedrigen-mittleren und der mittleren-hohen Schichtzugehdrigkeit am
grofdten sind. Zwischen der mittleren-hohen und der hohen Schicht sind deskriptiv

kaum Unterschiede auszumachen. Diese schichtspezifischen Unterschiede fuhren zu
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einer hohen Varianz auf diesem Faktor, was neben einem signifikanten Interaktions-
term mit dem Alter den Grund daftr darstellt, dass der Haupteffekt mit p=.25 nicht die
Grenze zur statistischen Signifikanz erreicht. Die positive Interaktion mit dem Alter
zeigt schliel3lich die Relevanz der Schichtzugehorigkeit (Alter*Soz. Status g =
+0,067) und dass diese mit dem Alter zunimmt. Ausgehend vom Grundterm 0,88
MET-Minuten pro Schichtstufe werden die Unterschiede mit dem Alter gréf3er und
zwar um 0,067 MET-Stunden pro Jahr bzw. 0,67 MET-Stunden pro Dekade. Neben
dem Lebensstil konnten die Grunde hierftr ahnlicher Natur sein wie fur die negative
Interaktion zwischen quadriertem Alter und Arbeitsplatzaktivitat (Alter*Alter*WRA S =
-0,000062). Wenn Personen im hohen Alter kdrperlich anstrengende berufliche Ta-
tigkeiten berichten, treiben sie weniger Sport. Dies trifft haufig auf Personen aus
niedrigeren Schichten zu. Der zunachst extrem niedrig erscheinende Koeffizient der
Interaktion zwischen WRA und quadriertem Alter muss hier wieder vor dem Hinter-
grund der Auspragung der Pradiktoren betrachtet werden. Bei einem Alter von 58
Jahren und einer beruflichen Tétigkeit von wochentlich 50 MET-Stunden reduziert
dies die zu erwartende sportliche Aktivitdt immerhin um rund 2 MET-Stunden
(25Jahre*25Jahre*50-MET-Stunden*-0,000062=-1,94).

Ein weiterer signifikanter Faktor im Modell ist die habituelle Aktivitat. Personen die
viel Freizeitaktivitat wie z.B. Radfahren und Gartenarbeiten angeben, berichten auch
mehr sportliche Aktivitat. Pro berichteter MET-Stunde HA steigt die berichtete SA um
0,058 MET-Stunden. Dies spricht fir einen allgemein aktiven Lebensstil von Sport-

lern.
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8.1.2 Habituelle Aktivitat (HA)

Tabelle 41 zeigt das Ausgangsmodell und das statistische Modell der HA mit den

gefundenen Regressionskoeffizieten.

Tabelle 41: Ausgangsmodell und statistisches Modell der HA

HA Ausgangsmodell Statistisches Modell
Effekt (xCI) | p-Wert Effekt (zCl) |  p-Wert
Regressionskoeffizienten: Fixed Effects:
Konstante 12,97 <.01 15,41 <.01
Geschlecht 1,17 71 -0,32 .88
Alter -0,43 .18 -0,63 .02
Alter*Alter 0,026 <.01 0,031 <.01
Sport -8,40 <.01 -8,56 <.01
SA (MET*h) 0,23 .04 0,23 <.01
WRA (MET*h) 0,019 .62 -0,0024 .94
Soz. Status -0,096 .95 0,37 .75
Regressionskoeffizienten: Fixed Effects — Interaktionsterme
Alter*Geschlecht 0,46 .18 0,25 .07
Alter*Alter*Geschlecht -0,0076 .50
Alter*Soz.Status -1,60 .04 -0,15 .04
Alter*Sport 1,03 <.01 0,96 <.01
Alter*Alter*Sport -0,032 <.01 -0,027 .01
Alter*SA -0,0079 .62
Alter*Alter*SA 0,00049 ,32
Alter*WRA -0,0069 19 -0,0027 A1
Alter*Alter*WRA 0,00014 .38
Geschlecht*Sport -2,00 43
Geschlecht*SA -0,019 .84
Geschlecht*WRA -0,020 .53
Geschlecht*Soz.Status -2,54 .05 -2,44 .06
Soz.Status*SA -0,0090 .86
Soz.Status*WRA 0,012 .50
Regressionskoeffizienten: Random Effects
Alter 0,027 72
Alter*Alter 0,00048 <.01 0,00049 <.01
Sport - .99
Soz. Status - .99
Kennzahlen empirisches Modell:
-2 Log-Likelihood AlIC BIC Pred vs real r=
13299,51 13333,51 13423,94 71

Unter der Voraussetzung, dass alle betrachteten Pradiktoren gleich Null sind, betragt

das Ausmalfd der habituellen Freizeitaktivitdt wie Radfahren, zu Ful3 Gehen und Ar-
beiten im Garten im Mittel 15,41 MET-Stunden pro Woche (Konstante: f = +15,41,

p<.01). Im mittleren Erwachsenenalter (ca. 35 Jahre) liegt die HA bei durchschnittlich

ca. 10 MET-Stunden pro Woche und steigt dann mit dem Alter stark an (vgl. Abbil-

dung 211). Das Modell zeigt, dass die Entwicklung der HA Uber die Lebensspanne

stark von Sozialstatus und Geschlecht abhangt. Wahrend Frauen und M&nner am
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Ausgangspunkt der Analyse mit 33 Jahren zunéchst keine signifikanten Unterschiede
zeigen (Geschlecht: p=.88; Soz.Status: p=.75), steigt die HA bei den Mannern mit
dem Alter starker an (Alter*Geschlecht: § = +0,25, vgl. Abbildung 21).

Alltagsaktivitat (HA)

350 | e @ee weiblich
*+@-- mannlich

HA [MET-Stunden/Woche]
S o
o o
—Oo—

31-40 41-50 51-60 61-80
Alter [Jahre]

Abbildung 21: Entwicklung der habituellen Aktivitat nach Geschlecht. Fehlerbalken sind 95%
Konfidenzintervalle.

Ein Uberraschend starker Effekt zeigt sich in der Interaktion zwischen Geschlecht und

sozialem Status (vgl. Abbildung 22).
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Abbildung 22: Entwicklung der habituellen Aktivitat nach sozialer Schicht. Fehlerbalken sind
95% Konfidenzintervalle.

Die Daten zeigen, dass der starke Anstieg der HA mit dem Alter vor allem von Man-

nern der sozial schwachen Schichten ausgeht. Frauen und Personen der hohen so-
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zialen Schicht zeigen eine geringere Erhdéhung der HA mit dem Alter (Al-
ter*Soz.Status: g = -0,15 & Geschlecht*Soz.Status: g = -2,44).

Das Modell zeigt auch, dass Nichtsportler im Mittel mehr HA betreiben als Sportler
(Sport: p = -8,57). Abbildung 23 zeigt jedoch, dass es sich dabei vornehmlich um
Sportaussteiger handelt, die vermutlich den fehlenden Sport durch Aktivitatszeit im

Freien kompensieren.
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Abbildung 23: Entwicklung der habituellen Aktivitat nach Sporttyp. Fehlerbalken sind 95%
Konfidenzintervalle.

Betrachtet man den Zusammenhang zwischen dem Ausmaf3 an SA und HA unter
den Sportlern, so bestatigen sich die Befunde der Analyse der sportlichen Aktivitat im
vorangegangenen Kapitel. Sportaussteiger ausgenommen gilt, Sportler betreiben
mehr HA als durchgangige Nichtsportler (vgl. Abbildung 23) und je héher die berich-
tete sportliche Aktivitat ist, desto héher ist auch die berichtete habituelle Aktivitat. Wie
auch im Modell der SA zeigt sich ein negativer Effekt der Interaktion zwischen Alter
und Arbeitsplatzaktivitat. Personen, die im hohen Alter anstrengende Arbeitsplatzak-
tivitat berichten, berichten auch weniger HA (Alter*WRA: § = -0,0027).
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8.1.3 Arbeitsplatzbezogene Aktivitat (WRA)

Die arbeitsplatzbezogene kdorperliche Aktivitat umfasst den numerisch betrachtet
grofdten Anteil an berichteter Aktivitat. Sie betragt im berufsfahigen Alter im Mittel
zwischen 35 und 50 MET-Stunden pro Woche. Unter der Voraussetzung, dass alle
betrachteten Pradiktoren gleich Null sind, betragt das Ausmalf3 im Mittel 40,87 MET-
Stunden pro Woche (Konstante: g = +40,87, p<.01, vgl. Tabelle 42).

Tabelle 42: Ausgangsmodell und statistisches Modell der WRA

WRA Ausgangsmodell Statistisches Modell
Effekt (xCI) | p-Wert Effekt (+CI) |  p-Wert
Regressionskoeffizienten: Fixed Effects:
Konstante 42,87 <.01 40,87 <.01
Geschlecht 21,72 <.01 25,91 <.01
Alter 1,13 <.01 1,11 <.01
Alter*Alter -0,050 <.01 -0,056 <.01
Sport -4,35 .34 -4,99 <.01
SA (MET*h) 0,050 .78
HA (MET*h) -0,029 73
Soz. Status -13,82 <.01 -13,52 <.01
Regressionskoeffizienten: Fixed Effects — Interaktionsterme
Alter*Geschlecht -0,35 A7 -0,90 <.01
Alter*Alter*Geschlecht -0,14 .29
Alter*Soz.Status 0,37 <.01 0,40 <.01
Alter*Sport 0,17 77
Alter*Alter*Sport -0,012 42
Alter*SA 0,0058 .79
Alter*Alter*SA -0,00019 75
Alter*HA -0,0091 .32
Alter*Alter*HA 0,00019 42
Geschlecht*Sport 4,03 31
Geschlecht*SA -0,095 .52
Geschlecht*HA -0,025 .76
Geschlecht*Soz.Status -9,75 <.01 -9,43 <.01
Soz.Status*SA 0,0087 .92
Soz.Status*HA 0,022 .61
Regressionskoeffizienten: Random Effects
Alter - .99
Alter*Alter - .99
Sport - .99
Soz. Status - .99
Kennzahlen empirisches Modell:
-2 Log-Likelihood AIC BIC Pred vs. real r=
15367,25 15389,25 15448,37 .80

Wahrend die WRA mit dem Alter zunachst mit 1,11 MET-Stunden pro Jahr leicht zu-

nimmt, nimmt sie im spéateren Erwachsenenalter erwartungskonform stark ab (Al-

ter*Alter: -0,056). Personen scheiden aus dem Berufsleben aus oder verrichten we-

niger schwere Arbeit. Der leichte Anstieg im mittleren Erwachsenenalter konnte auf
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die Tatsache zuriickzufuhren sein, dass vergleichbare Tatigkeiten mit steigendem
Alter als korperlich anstrengender empfunden werden. Frauen berichten im Mittel
deutlich weniger WRA (Geschlecht: g = +25,91), wobei die Unterschiede mit dem
Absinken der WRA im hoéheren Erwachsenenalter abnehmen (vgl. Abbildung 24).
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Abbildung 24: Ausmal} der Arbeitsplatzaktivitat nach Geschlecht. Fehlerbalken sind 95%
Konfidenzintervalle.

Sportler berichten im Mittel signifikant weniger WRA als Nichtsportler (Sport: g = -
4,99), (vgl. Abbildung 25).
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Abbildung 25: Ausmal} der Arbeitsplatzaktivitat nach Sporttyp mit 95% Konfidenzintervalle.
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Die bestatigt den im Zuge der Analyse der sportlichen Aktivitat gefundenen negativen
Zusammenhang zwischen WRA und SA. Die Tatsache, dass Personen, die im Laufe
des Projekts aus dem Sport ausstiegen, eine ahnlich hohe Arbeitsplatzaktivitat zei-
gen wie die Nichtsportler (vgl. Abbildung 25), kénnte ein Hinweis darauf sein, dass

hohe Arbeitsplatzaktivitat mit dem Sporttreiben konkurriert.

Unterschiede in der Hohe der WRA zeigen sich auch zwischen den verschiedenen
sozialen Schichten (vgl. Abbildung 26).
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Abbildung 26: Ausmal} der Arbeitsplatzaktivitdt nach sozialem Status. Fehlerbalken sind
95% Konfidenzintervalle.

Pro Anstieg der sozialen Schichtzugehorigkeit verringert sich die berichtete WRA um
13,53 wochentliche MET-Stunden. Dieser Effekt ist bei M&nnern deutlich ausgeprag-
ter als bei Frauen (Geschlecht*Soz.Status: g = -9,43), was unter anderem darauf
zurtckzufihren ist, dass Manner im Mittel mehr WRA berichten. Eine Interaktion zwi-
schen Alter und Sozialstatus sowie Alter und Geschlecht zeigt, dass die Unterschie-
de zwischen den sozialen Schichten und Geschlechtern mit dem Alter abnehmen.
Dies ist erwartungskonform, da im Alter weniger korperlich gearbeitet wird bis die
Unterschiede schlie3lich Null sind, da die Personen grof3tenteils aus dem Berufsle-
ben ausgeschieden sind (vgl. Abbildung 24 & Abbildung 26).

8.1.4 Zusammenfassung und Diskussion: Aktivitat

Die Ergebnisse der Analysen zeigen, dass die mittlere korperliche Aktivitdt mit dem

Alter abnimmt und bestéatigen damit den Forschungsstand (Troiano et al., 2008; Krug
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et al., 2013). Eine Erweiterung des bisherigen Forschungsstands stellt die vorge-
nommene Differenzierung der Aktivitat dar. Sie zeigt, dass der globale Riickgang der
Aktivitatszeiten mit dem Alter vornehmlich fur die sportliche Aktivitdt und die arbeits-
platzbezogene Aktivitat zutrifft. Die sportliche Aktivitat der Frauen nimmt dabei in der
betrachteten Stichprobe erst ab einem Alter von ca. 55 Jahren ab. Die habituelle
Freizeitaktivitdt nimmt in der betrachteten Stichprobe sogar bis zum Alter von 70 Jah-
ren zu. Ein negativer Effekt von Sporttreiben auf die HA, wie in den Interventionsstu-
dien von Goran und Poehlman (1992) sowie Morio, Montaurier und Pickering (1998)
gefunden, kann auf Sportaussteiger zuriickgefihrt werden. Diese ausgenommen

zeigen auch Sportler mehr HA.

Die Gemeinde Bad Schonborn kann als mittelgroe Kommune durchaus als repréa-
sentativ fur rurale Gebiete der Bundesrepublik Deutschland gesehen werden. Vor
dem Hintergrund, dass Bad Schonborn jedoch eine relativ wohlhabende Kommune
darstellt, die ihren Blrgern und Burgerinnen eine Vielzahl an Aktivitditsmoglichkeiten
bietet, sind die gefundenen absoluten Umfange der korperlichen Aktivitat deutsch-
landweit nicht ohne Einschrankungen als reprasentativ zu erachten. Die grofRen Un-
terschiede zwischen Umfang und Entwicklung verschiedener Aktivitatsarten zeigen
jedoch die Notwendigkeit einer differenzierten Betrachtung der korperlichen Aktivitat.
Unabhangig der gefundenen absoluten Umfange der korperlichen Aktivitat, sind so-
wohl ihr allgemeiner Verlauf als auch die Hohe der Zusammenhéange zu gefundenen
Pradiktoren nicht automatisch auch von Selektionseffekten und Reprasentativitatsas-
pekten beeinflusst. Die Tatsache, dass die Stichprobe die Zahl der Nichtsportler und
Personen aus der niedrigen sozialen Schicht eventuell unterschatzt, nimmt keinen
direkten Einfluss auf die Hohe der gefundenen Zusammenhange zwischen der Aktivi-
tat und ihren Pradiktoren. Mit anderen Worten hangt der Unterschied zwischen Per-
sonen aus niedrigen und hohen sozialen Schichten nicht von deren Anzahl ab. Vo-
raussetzung ist allerdings, dass die Stichprobe in allen Zellen grol3 genug ist, was in

der vorliegenden Studie gegeben ist.

Die Feststellung des Geschlechts und des sozialen Status als wichtige Pradiktoren
der sportlichen Aktivitat bestatigt den aktuellen Forschungsstand (Koeneman et al.,
2011). Das Ergebnis der Analysen dieser Pradiktoren zeigt erneut, wie wichtig die
differenzierte Betrachtung der Aktivitat ist. Wahrend die sportliche Aktivitat bei Per-
sonen aus niedrigen Schichten erwartungskonform niedrig ist, sind Arbeitsplatzaktivi-
tat und habituelle Freizeitaktivitat im Vergleich zu héheren Schichten im Mittel héher.
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Bei der Freizeitaktivitat zeigen sich diese Unterschiede erst mit fortschreitendem Al-
ter. Was die sportliche Aktivitat betrifft, wird ein Teil der Schichtunterschiede durch
die hoheren Werte der WRA in den niedrigeren sozialen Schichten erklart. Personen
mit viel Arbeitsplatzaktivitat treiben im Mittel weniger Sport. Diese Ergebnisse sind
bei der Methodenwahl von epidemiologischen Studien von Bedeutung. Ohne eine
Differenzierung der Aktivitatsform wirden Schicht- und evtl. Geschlechterunterschie-
de der reinen sportlichen Aktivitat in Studien mit objektiven Methoden der Aktivitats-
erfassung wie Beschleunigungssensoren oder beispielsweise der Doubly-labeled-
water Methode nicht aufgedeckt. Die Ergebnisse, welche in den folgenden Kapiteln
dargestellt werden, zeigen, dass sich die verschiedenen Aktivitatsformen auch unter-
schiedlich auf die Motorik, Konstitution und Gesundheit auswirken. Dies legt nahe,
dass apparative Methoden zur Quantifizierung der Aktivitat in epidemiologischen
Quer- und Langsschnittstudien nur bedingt geeignet sind bzw. eine Verbindung mit
Fragebogen- oder Tagesprotokolldaten ratsam ist, sofern technisch nicht gesichert
ist, dass sportliche Aktivitat von anderen Aktivitatsformen zu trennen ist.
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8.2 Entwicklung der motorischen Leistungsfahigkeit

Ausgangspunkt der Analyse bildet auch bei der Analyse der Entwicklung der mLf ein
Modell, welches fiur alle untersuchten Parameter der motorischen Leistungsfahigkeit
identisch ist. Es beinhaltet die soziodemographischen Merkmale Geschlecht, Alter
und den sozialen Status. Auf3erdem fliel3t die kdrperliche Aktivitat in Form der quali-
tativen Aussage , Treiben Sie Sport?“ (Sport: Ja=1; Nein=0), sowie der quantitativen
Variablen sportliche Aktivitat (SA in MET/h pro Woche), habituelle Alltagsaktivitat (HA
in MET/h pro Woche) und arbeitsplatzbezogene Aktivitat (WRA in MET/h pro Woche)
in das Modell ein. Zusatzlich wird eine Vielzahl an Interaktionstermen aufgenommen.

Die Daten zur motorischen Leistungsfahigkeit werden in Form von Z-Werten berich-
tet. Diese wurden anhand der 35-jahrigen mannlichen Teilnehmer im Jahr 1992 nor-
miert und spiegeln in Abh&ngigkeit der betrachteten Fahigkeit unterschiedliche Test-
Items wider (vgl. Kapitel 6.2). Fir alle betrachteten Fahigkeiten gilt damit, dass ein Z-
Wert von 100 der Leistungsfahigkeit der 35-jahrigen Méanner im Jahr 1992 entspricht.

8.2.1 Ausdauer

Modell & Interpretation der Ergebnisse

Die Konstante des statistischen Modells betragt 88,93 Z-Punkte (vgl. Tabelle 43). Der
Einfluss des Alters zeigt sich in einem schwach ausgepragten positiven linearen (Al-
ter: B = +0,093) sowie einem relativ stark ausgepragten negativen quadratischen Ef-
fekt (Alter*Alter: f = -0,018). Wahrend die Ausdauerleistungsfahigkeit bei den Man-
nern im Alter von 30 bis 45 Jahren nur moderat abnimmt und bei den Frauen sogar
noch leicht zunimmt, beschleunigt sich der Rickgang mit fortschreitendem Alter (Al-
ter*Alter: g = -0,018). Interessant ist, dass in der betrachteten Stichprobe die Frauen
im Altersbereich von 30 bis 50 Jahren fast keine Ausdauerleistungsfahigkeit verlie-
ren. Es zeigen sich hier Parallelen zum Umfang der SA. Bei den Mannern ist der
quadratische Effekt hoher als bei den Frauen und der Leistungsabfall damit steiler
(Alter*Alter*Geschlecht: g =-0,011). Abbildung 27 veranschaulicht dies.
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Tabelle 43: Ausgangsmodell und statistisches Modell der Ausdauer

Ausgangsmodell Statistisches Modell
Ausdauer Effekt | p-Wert Effekt |  p-Wert
Regressionskoeffizienten: Fixed Effects:
Konstante 87,79 <.01 88,93 <.01
Geschlecht 10,61 <.01 10,57 <.01
Alter 0,19 .10 0,093 A1
Alter*Alter -0,018 <.01 -0,018 <.01
Sport 1,86 .06 1,84 <.01
SA (MET*h) 0,084 <.05 0,098 .01
HA (MET*h) 0,007 48
WRA (MET*h) 0,012 40
Soz. Status -0,46 .45 0,17 .55
Regressionskoeffizienten: Fixed Effects - Interaktionsterme
Alter*Geschlecht -0,090 A7
Alter*Alter*Geschlecht -0,009 <.05 -0,011 <.01
Alter*Soz.Status 0,017 .54
Alter*Sport 0,005 .97
Alter*Alter*Sport -0,001 .89
Alter*SA -0,09 A2 -0,011 .02
Alter*Alter*SA 0,00035 .06 0,00041 <.01
Alter*WRA -0,002 45
Alter*Alter*WRA 0,0001 31
Alter*HA 0,019 .25
Alter*Alter*HA -0,0001 .07
Geschlecht*Sport 1,67 .09 1,91 .05
Geschlecht*SA 0,056 .10 0,063 .07
Geschlecht*HA 0,056 .10
Geschlecht*WRA -0,0015 .97
Geschlecht*Soz.Status 0,26 .68
Soz.Status*SA 0,027 .18
Soz.Status*WRA 0,0044 .55
Soz.Status*HA -0,0015 97
Regressionskoeffizienten: Random Effects
Alter 0,018 .09
Alter*Alter 0,00002 .20
Sport 10,06 <.01 11,21 <.01
Soz. Status 8,47 <.01 9,41 <.01
Kennzahlen statistisches Modell:
-2 Log-Likelihood AIC BIC pred vs. real r=
7631,5 7663,5 77445 .87

Manner besitzen im Alter von 33 Jahren eine um 10,57 Z-Punkte héhere Ausdauer

als Frauen. Die signifikante Interaktion Alter*Alter*Geschlecht fuhrt jedoch dazu, dass

dieser Unterschied mit steigendem Alter abnimmt. Aus Abbildung 27 wird deutlich,

dass Frauen im hohen Erwachsenenalter sogar eine hohere Ausdauerleistungsfahig-

keit besitzen als Manner.
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Abbildung 27: Ausdauerleistungsfahigkeit im Erwachsenenalter in Abhangigkeit vom Ge-
schlecht. Fehlerbalken sind 95% Konfidenzintervalle.
Sportlich aktive Personen besitzen unabhangig vom Ausmal’ des Sporttreibens eine
im Mittel um 1,84 Z-Punkte héhere Ausdauerleistungsfahigkeit als Inaktive (Sport:
= +1,84, vgl. Abbildung 28).
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Abbildung 28: Ausdauerleistungsfahigkeit im Erwachsenenalter in Abhangigkeit vom
Sporttyp. Fehlerbalken sind 95% Konfidenzintervalle.

Eine signifikante Interaktion Geschlecht*Sport von 1,91 Z-Punkten zeigt, dass Man-
ner hinsichtlich ihrer Ausdauerleistung starker vom Sporttreiben profitieren als Frau-

en. Aktive Frauen besitzen nur eine um ca. 0,90 Z-Punkte erhdhte Ausdauerleis-
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tungsfahigkeit, bei Mannern betragt die Differenz zu Nichtsportlern ca. 2,80 Punkte.
Eine Unterteilung des Ausmal3es der korperlichen Aktivitat in SA, HA und WRA ver-
deutlicht, dass nur die sportliche Aktivitat SA signifikant zur Steigerung der Ausdauer-
leistungsfahigkeit beitragt - und zwar um ca. 0,10 Z- Punkte pro wdchentlich geleiste-
ter MET-Stunde. Beispielsweise verbessern damit wochentlich zwei Stunden Walking
mit 6,5 MET die Ausdauerleistungsfahigkeit um ca. 1,3 Z- Punkte. Eine signifikante
Interaktion zwischen Geschlecht und SA weist darauf hin, dass auch hier Manner
starker von der Aktivitat profitieren (Geschlecht*SA: g = +0,063). Ein weiterer Ein-
fluss von sportlicher Aktivitdt auf die Ausdauerleistungsfahigkeit zeigt sich in einer
positiven Interaktion des Ausmafles der Aktivitdit mit dem quadrierten Alter (Al-
terAlter*SA: f = +0,00041) und einer negativen Interaktion mit dem unquadrierten
Alter (Alter*SA: B = -0,011). Diese Interaktionen sind den Effekten des Alters und
guadrierten Alters entgegen gerichtet, was bedeutet, dass der Rickgang der Aus-
dauerleistungsfahigkeit mit dem Alter bei Sporttreibenden Personen langer linear ver-

lauft.

Das Modell weist mit dem Sporttreiben und dem sozialen Status zwei signifikante
Zufallseffekte auf. Die Effekte von Sporttreiben und dem sozialen Status variieren
zwischen den Personen. Bezuglich des Sporttreibens heil3t das, Personen reagieren
auf Sporttreiben hinsichtlich der Anderung ihrer Ausdauerleistungsfahigkeit unter-
schiedlich stark. Es liegt nahe, dass dieser Effekt von der betriebenen Sportart und
der Intensitat hervorgerufen wird. Beim zeitinvarianten sozialen Status handelt es
sich dabei sogar um den Sonderfall, dass der mittlere Effekt nicht signifikant ist. Eine
detaillierte Analyse der Rohdaten ergab, dass sich die sozialen Schichten beziglich
der Ausdauerleistungsfahigkeit im Mittel zwar deutlich unterscheiden (niedrig: 83,51,
niedrig/mittel: 86,99, mittel/hoch: 86,56, hoch: 90,18), die Gruppe der Personen mit
mittlerem/hohem Status jedoch bezuglich ihrer Entwicklung Unterschiede zu den an-
deren Gruppen aufweist (vgl. Abbildung 29). Im Alter von 33-40 Jahren zeigt diese
Gruppe die geringste Ausdauerleistungsfahigkeit, holt dann im Altersverlauf gegen-
Uber den anderen Schichten deutlich auf und erreicht mit 70+ Jahren fast das Niveau

der hohen sozialen Schicht.
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Abbildung 29: Ausdauerleistungsfahigkeit im Erwachsenenalter in Abhangigkeit vom sozialen
Status. Fehlerbalken sind 95% Konfidenzintervalle.

Diese Verlaufsunterschiede kdnnten wiederum darauf zuriickzufiihren sein, dass in
der mittleren/hohen Schicht der Anteil der Frauen am hdchsten ist, die allgemein ein

niedrigeres Ausgangsniveau und schwachere Verlustraten zeigen.

Einordnung der Ergebnisse

Die Ausdauerleistungsfahigkeit steigt in der Kindheit und Jugend bei Untrainierten
ca. bis zum 20. Lebensjahr an (Bos, 1994). Danach fallt sie nach aktuellem Kennt-
nisstand bis zum 45. Lebensjahr nur geringfligig ab, ab dem 45. Lebensjahr jedoch
beschleunigt (Conzelmann, 1994, Tittlbach, 2002). Die durchgefuhrten Analysen der
Daten der Bad Schonborner Bevolkerung bestéatigen diese Befunde weitestgehend.
Der negative quadratische Effekt des Alters (beschleunigter Riickgang mit fortschrei-
tendem Alter) ist im Einklang mit den Ergebnissen von Tittlbach (2002, S. 233), die
ebenfalls ein quadratisches Polynom zur Modellierung der Ausdauerleistungsfahig-
keit Uber die Lebensspanne vorschlagt. Bei Tittlbach (2002) ist dieser quadratische
Effekt bei den Sportlern starker ausgepragt als bei den Nichtsportlern. Die hier vor-
gestellten Daten differenzieren diese Ergebnisse. Sportler verfigen durchgangig
Uber ein héheres Niveau als Nichtsportler. Sporteinsteiger steigern ihre Ausdauerleis-
tungsfahigkeit, Sportaussteiger fallen auf das Niveau der Nichtsportler ab, was die
Ergebnisse einer friheren Auswertung der Daten bestatigt (Tittlbach et al., 2005). Ein
negativer quadratischer Effekt des Alters zeigt sich sowohl fur Sportler als auch fur
Nichtsportler. Interaktionen zwischen dem Ausmal der sportlichen Aktivitdt und den
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Effekten des Alters zeigen aufRerdem, dass der Rickgang der Ausdauerleistungsfa-
higkeit mit steigendem Ausmald des Sporttreibens langer linear verlauft. Ein be-
schleunigter Rickgang der Ausdauer Iasst sich durch intensives Sporttreiben hinaus-

zbgern (vgl. Abbildung 28).

Einen Sonderfall stellen die Studienteilnehmerinnen dar, die zwar einen Rickgang
der Ausdauerleistungsfahigkeit ab dem 45. Lebensjahr zeigen, davor jedoch eine
Stagnation, bzw. sogar einen leichten Anstieg. Dieser Anstieg ist aus entwicklungs-
physiologischer Sicht nicht zu erklaren und es liegt nahe, dass es sich hier um Stich-
probeneffekte handelt. Auch die sportliche Aktivitat zeigt bei den Frauen in dieser
Altersspanne einen Anstieg, welcher hochstwahrscheinlich mit den guten Ausdauer-
leistungen einhergeht. Ob die Gemeinde Bad Schonborns hier repréasentativ fur die
gesamte deutsche Bevolkerung ist oder es sich um einen Beobachtungseffekt han-
delt, bleibt offen. In einer aktuellen Studie finden Last & Weisser ebenfalls eine Stag-
nation bzw. sogar einen leichten Anstieg der Ausdauerleistungsfahigkeit bei Sport-
lern in der Lebensspanne von 30 bis 60 Jahren (2015). Zukinftige Studien, die die
Ergebnisse dieser Arbeit mit deutschlandweit reprasentativen Daten replizieren oder

widerlegen, sind winschenswert.

Global berichtete Tittlbach (2002) im Zuge Ihrer Interpretation der Daten von einem
Ruckgang der aeroben Ausdauerleistungsfahigkeit zwischen dem 35. und 65. Le-
bensjahr von ca. 10% pro Dekade (Tittlbach, 2002). Die aktuelle Deskription der Da-
ten (siehe Rohwerttabellen im Anhang) bestatigt dies, wobei der Rickgang bei den

Mannern deutlich ausgepragter ist als bei den Frauen.
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8.2.2 Kraft

Das Modell

Die Konstante des finalen Modells betragt 92,87 Z-Punkte (vgl. Tabelle 44).

Tabelle 44: Ausgangsmodell und statistisches Modell der Kraft

Kraft Ausgangsmodell Statistisches Modell
Effekt | p-Wert Effekt |  p-Wert
Regressionskoeffizienten: Fixed Effects:

Konstante 91,83 <.01 92,87 <.01

Geschlecht 17,06 <.01 17,01 <.01

Alter -0,49 <.01 -0,49 <.01

Alter*Alter -0,0013 .69 -0,0023 .35

Sport 0,74 42 0,19 .82

SA (MET*h) 0,022 .53 0,059 <.01

HA (MET*h) 0,040 .02 0,0084 .35
WRA (MET*h) 0,001 .94

Soz. Status 0,80 A5 0,86 .03

Regressionskoeffizienten: Fixed Effects — Interaktionsterme

Alter*Geschlecht -0,11 .27 -0,066 .10
Alter*Alter*Geschlecht 0,001 .65

Alter*Soz.Status 0,042 .07 0,040 .07

Alter*Sport 0,16 A7 0,24 .02

Alter*Alter*Sport -0,004 .16 -0,0073 .02
Alter*SA 0,005 .28
Alter*Alter*SA -0,0001 37
Alter*WRA 0,0002 .89
Alter*Alter*WRA -0,00001 .80
Alter*HA -0,002 .39
Alter*Alter*HA -0,00001 .85
Geschlecht*Sport 0,338 .70

Geschlecht*SA -0,042 A7 -0,035 .20

Geschlecht*HA 0,044 .02 0,031 .06
Geschlecht*WRA -0,006 .58
Geschlecht*Soz.Status 0,53 .35
Soz.Status*SA 0,001 .95
Soz.Status*WRA 0,003 .65
Soz.Status*HA -0,009 .39

Regressionskoeffizienten: Random Effects

Alter 0,011 .08 0,0145 .03
Alter*Alter 0,000 .99
Sport 1.948 51
Soz. Status 0,674 .81

Kennzahlen statistisches Modell:
-2 Log-Likelihood AIC BIC Pred vs. real r=
8480,9 8514,9 8503,1 .96

Im Vergleich zu den anderen motorischen Fahigkeiten zeigt die Kraft den starksten

Geschlechtereffekt. Manner besitzen im Alter von 33 Jahren eine um 17,01 Z-Punkte

héhere Kraft als Frauen. Eine signifikante Interaktion zwischen dem linearen Altersef-
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fekt und dem Geschlecht (Alter*Geschlecht: g = -0,066) verdeutlicht jedoch, dass
dieser Unterschied mit steigendem Alter abnimmt. Der Interaktionseffekt ist hinsicht-
lich seiner Effektstarke mit nur ca. 0,07 Z-Score-Punkte pro Jahr jedoch nicht sehr

stark ausgepragt.
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Abbildung 30: Verlauf der Kraftfahigkeit im Erwachsenenalter in Abhangigkeit vom Ge-
schlecht. Fehlerbalken sind 95% Konfidenzintervalle.

Der Einfluss des Alters zeigt sich in einem stark ausgepragten linearen Rickgang mit
dem Alter (Alter: § =-0,49). Im Gegensatz zur Ausdauer ist ein beschleunigter Rick-
gang in Form eines quadratischen Effekts hier weniger stark ausgepragt und erreicht

nicht die Grenze zur statistischen Signifikanz (Alter*Alter: p=.35).

Der Einfluss von korperlicher Aktivitat zeigt sich bei der Kraft in hohem Mal3e Uber
den Umfang und die Intensitat der Aktivitat. Mit jeder geleisteten wochentlichen MET-
Stunde steigt die Kraft im Mittel um 0,059 Z-Punkte (SA: f = +0,059). Hier profitieren
Frauen starker von hohen Intensitdten und Umfange als Manner, was sich in einer
signifikanten Interaktion zwischen Geschlecht und SA auf3ert (Geschlecht*SA: g = -
0,035). Im Gegensatz zu Frauen profitieren Manner auch von intensiven Alltagsaktivi-
taten (Geschlecht*HA: g = +0,031). Eine mdgliche Erklarung ist hier, dass viele
Frauen moderaten Sport treiben, ohne dabei merklich ihre Kraft zu erhéhen. Mit stei-
gender Intensitat erhdhen sich die Effekte auf die Kraft jedoch merklich. Manner pro-
fitieren hinsichtlich ihrer Kraft aufgrund ihrer Physiologie schneller vom Sporttreiben,
die Abhangigkeit von der Intensitat ist nicht so stark ausgepragt. Auch Alltagsaktivita-

ten wie Radfahren und Arbeiten im Freien steigern bei Mannern dadurch die Kraft.
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Eine signifikante positive Interaktion zwischen Alter und Sport, sowie der negative
Interaktionsterm mit dem quadrierten Alter zeigen, dass der Rickgang an Kraft mit
dem Alter bei Sporttreibenden zunachst langsamer verlauft (Alter*Sport: g = +0,24).
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Abbildung 31: Verlauf der Kraftfahigkeit im Erwachsenenalter in Abhangigkeit vom Sporttyp.
Fehlerbalken sind 95% Konfidenzintervalle.

Im hohen Alter verlieren die Sportler dann jedoch aufgrund ihres héheren Niveaus
schneller an Kraft (Alter*Alter*Sport: g = -0,0073).
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Abbildung 32: Verlauf der Kraftfahigkeit im Erwachsenenalter in Abhangigkeit vom sozialen
Status. Fehlerbalken sind 95% Konfidenzintervalle.
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Neben Geschlecht und Alter zeigt auch der soziale Status Zusammenhéange zur
Kraft. Personen mit héherem sozialen Status besitzen eine hohere Kraftfahigkeit von
fast einem Z-Score pro hoherer Schichtzugehdrigkeit (Soz. Status: f = +0,86). Diese
Unterschiede steigen mit fortschreitendem Alter noch weiter an (Alter*Soz. Status:
= +0,040).

Ein signifikanter Zufallseffekt des Alters deutet darauf hin, dass die untersuchten
Pradiktoren nicht die gesamte Varianz der unterschiedlichen Entwicklungen mit dem
Alter erklaren. Die lineare Anderungsrate der Kraft mit dem Alter variiert zwischen

den Personen.

Einordnung der Ergebnisse

Die Schnellkraft und Kraftausdauer steigt entwicklungsbedingt bei Jungen bzw. Man-
nern bis zum 25., bei Madchen, bzw. Frauen bis zum 16. Lebensjahr (Bos, 1994).
Anschliel3end zeigt sich zunéchst ein leichter Rickgang, der laut Literaturstand ab
dem 45. Lebensjahr beschleunigt voranschreitet, wobei sich in Abhangigkeit der
durchgefiihrten Testaufgaben leichte Unterschiede zeigen (vgl. Schmidtbleicher,
1994; Tittlbach, 2002). Dabei sind die Verluste Uber die Lebensspanne in der Kraft-
ausdauer mit 50-75% weitaus ausgepragter als die Verluste der Maximal- und
Schnellkraft mit 20-30% (Schmidtbleicher, 1994). Die Ergebnisse der Analysen be-
statigen den Stand der Literatur fir das Erwachsenenalter. Betrachtet man die Roh-
daten in Abhéangigkeit der Altersgruppe, so sind die deutlichsten, altersbedingten
Ruckgange in den kraftausdauerorientierten Aufgaben Sit-Ups und Liegestiitz zu fin-
den (bis zu ca. 75%, siehe Tabelle 70 & Tabelle 71 im Anhang). Der gefundene sig-
nifikante, negative quadratische Effekt des Alters auf die Kraftfahigkeit weist auf ei-
nen im Alter beschleunigten Rickgang der Kraft hin. Dies fuhrt in den vorliegenden
Daten zu einem beschleunigten Riickgang ab einem Zeitraum zwischen dem 45. und
55. Lebensjahr (vgl. Abbildung 44). Nach den Analysen von Tittlbach (2002) ergibt
sich ein Ruckgang der Kraft um 4-5% bis zum 45. Lebensjahr und ab dem 45. Le-
bensjahr bis zum 80. Lebensjahr ein beschleunigter Rickgang um 12-15% pro De-
kade.

Manner zeigen Uber die betrachtete Lebensspanne ein durchgehend héheres Niveau
als Frauen. Eine signifikante Interaktion zwischen dem Geschlecht und dem Alter
zeigt, dass die Manner dabei leicht héhere Verlustraten aufweisen. Dieser Befund

bestétigt ein aktuelles Review zum Rickgang von Kraft und Muskelmasse im Alter.
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Doherty konstatiert in diesem: ,Relative losses appear similar for men and women,;
however, because men typically start from higher baseline values, their absolute

losses of strength are greater*’ (Doherty, 2003).

Sportler zeigen Analog zu den Arbeiten von Tittlbach (2002) und Conzelmann (1994)
durchgéangig ein héheres Niveau als Nichtsportler, Sporteinsteiger erreichen jedoch
nicht das Niveau von durchgangig sportlich Aktiven. Die Sportler weisen einen star-
ker ausgepragten quadratischen Effekt bei einem schwécher ausgepragten linearen
Effekt des Alters auf. Ahnlich dem Geschlechterunterschied ist der Verlust an Kraft
bei Sportlern ausgehend von einem hoheren Niveau im hohen Erwachsenenalter
hoher als bei Nichtsportlern. Dieser Befund deckt sich mit den Ergebnissen einer ak-
tuellen Studien zum Verlauf der Kraftfahigkeit anhand von Daten zur Leistung des

Armstreckers und Beinbeugers (Last & Weisser, 2015).

! Ubersetzung d. Autors: ,Die relativen Riickgange zeigen sich fiir Manner und Frauen vergleichbar
hoch, da Manner jedoch typischerweise auf einem héheren Ausgangsniveau starten, sind ihre absolu-
ten Verluste hoher.*
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8.2.3 Beweglichkeit

Modell & Interpretation der Ergebnisse

Die Konstante des finalen statistischen Modells betragt 102,23 Z-Punkte. Im Gegen-

satz zu den anderen motorischen Fahigkeiten ist die Konstante der Beweglichkeit

relativ hoch. Der Grund hierflr ist, dass die Normierung einheitlich anhand der 35-

jahrigen Manner des Messzeitpunkts 1992 durchgefihrt wurde. Bei der Beweglichkeit

zeigen jedoch die Frauen im Mittel eine hohere Leistungsfahigkeit.

Tabelle 45: Ausgangsmodell und statistisches Modell der Beweglichkeit

. . Ausgangsmodell Statistisches Modell
Beweglichkeit Effekt | p-Wert Effekt |  p-Wert
Regressionskoeffizienten: Fixed Effects:
Konstante 101,68 <.01 101,34 <.01
Geschlecht -6,08 <.01 -6,15 <.01
Alter -0,45 <.01 -0,27 <.01
Alter*Alter 0,006 13 -0,0010 .62
Sport 1,57 A7 1,73 <.01
SA (MET*h) -0,009 .84 0,039 .04
HA (MET*h) 0,052 .03 0,027 .01
WRA (MET*h) 0,003 .83 0,003 .85
Soz. Status 1,648 .02 1,65 <.01
Regressionskoeffizienten: Fixed Effects — Interaktionsterme
Alter*Geschlecht -0,162 .20
Alter*Alter*Geschlecht 0,007 .07
Alter*Soz.Status -0,017 0.60
Alter*Sport -0,047 75
Alter*Alter*Sport 0,003 .48
Alter*SA 0,007 19
Alter*Alter*SA -0,0002 .23
Alter*WRA 0,004 .07 0,0040 .06
Alter*Alter*WRA -0,0002 .01 -0,00016 <.01
Alter*HA
Alter*AlterHA
Geschlecht*Sport -0,002 .48 -1,61 <.09
Geschlecht*SA 0,00001 .90
Geschlecht*HA -0,13 .24
Geschlecht*WRA -0,029 .45
Geschlecht*Soz.Status -0,0021 .93
Soz.Status*SA 0,015 .29
Soz.Status*WRA -0,67 43
Soz.Status*HA 0,029 A7
Regressionskoeffizienten: Random Effects
Alter 61,88 <.01
Alter*Alter 4,156 .99 0,00006 <.01
Sport 0,011 .54
Soz. Status 0,00005 <.01
Kennzahlen statistisches Modell:
-2 Log-Likelihood AIC BIC Pred vs. real r=
9829,3 9859,3 9938,0 .95
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Der Ruckgang der Beweglichkeit mit dem Alter ist etwas niedriger als bei den ande-

ren Fahigkeiten. Er betragt 0,27 Z-Score Punkte pro Lebensjahr.

Manner besitzen durchschnittlich eine um 6,15 Z-Punkte niedrigere Beweglichkeit als
Frauen (vgl. Abbildung 33).

Beweglichkeit
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Abbildung 33: Verlauf der Beweglichkeit im Erwachsenenalter in Abhangigkeit vom Ge-
schlecht. Fehlerbalken sind 95% Konfidenzintervalle.

Das Fehlen einer signifikanten Interaktion mit dem Alter lasst darauf schlieen, dass
diese Unterschiede Uber das Alter hinweg stabil sind. Der in Abbildung 33 dargestell-
te Anstieg der Beweglichkeit bei Frauen im hohen Alter ist hochstwahrscheinlich auf
Stichprobeneffekte in Form von Selektionseffekten in den hohen Altersjahrgangen
mit wenigen Teilnehmern zurtickzufihren. Die Stichprobengrof3e ist in diesem Be-
reich sehr klein, Analysen mit den Daten folgender Messzeitpunkte sind wiinschens-

wert, um die Verlaufe hier verlasslich darzustellen.

Der Effekt von korperlicher Aktivitat auf die Beweglichkeit &uf3ert sich sowohl in ei-
nem globalen Effekt von Sporttreiben als auch im Ausmal3 des Sporttreibens und der
Alltagsaktivitat. Interessant ist hierbei, dass vor allem Frauen vom allgemeinen Sport-
treiben profitieren, was der ausgepragte Interaktionseffekt zwischen Geschlecht und
Sporttreiben zeigt (1,61 Z-Punkte Differenz zw. Ma&nnern und Frauen). Grund hierflr
kénnte vor allem die Wahl der Sportarten und die unterschiedlichen Trainingsinhalte

beim Sport von Frauen und Mannern sein.
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Abbildung 34: Verlauf der Beweglichkeit im Erwachsenenalter in Abhangigkeit vom Sporttyp.
Fehlerbalken sind 95% Konfidenzintervalle.

Sowohl Manner als auch Frauen profitieren vom Ausmalfd der sportlichen Aktivitat
und Alltagsaktivitat. Die Effekte sind mit § = 0,039 respektive g = 0,027 Z-Punkten
pro wochentlicher MET-Stunde jedoch nicht sehr stark ausgepréagt. Im Gegensatz zu
den anderen Fahigkeiten zeigt sich auch ein Effekt der arbeitsplatzbezogenen Aktivi-
tat (WRA). Wahrend Personen mit hoher WRA zunachst hinsichtlich ihrer Beweglich-
keit leicht profitieren (Alter*WRA: g = 0,0040), zeigt sich mit ansteigendem Alter ein
signifikanter negativer Effekt (Alter*Alter*WRA: g = -0,00016 ). Numerisch betrachtet
wirkt dieser Effekt mit -0,00016 Z-Punkten zwar auf den ersten Blick gering, der nied-
rige p-Wert ist jedoch ein Hinweis auf dessen Relevanz. Der Effekt betragt fur einen
Menschen, der angibt pro Woche 30 Stunden moderate bis schwere Arbeit von im
Mittel ca. 5 MET zu leisten, Uber einen Zeitraum von 30 Lebensjahren ganze -21,6 Z-
Punkte (30Jahre*30Jahre*30Stunden*5sMET*(-0,00016)=-21,6). Grunde flr diesen
hohen negativen Einfluss von arbeitsplatzbezogener Aktivitdt konnten Verschlei3er-
scheinungen bzw. Verletzungen/ Unfélle mit bewegungseinschrankenden Folgen
sein. Neben diesem negativen Effekt von arbeitsplatzbezogener Aktivitat zeigt sich
auch ein hoher Einfluss des sozialen Status auf die Beweglichkeit (vgl. Abbildung
34). Pro Schichtstufe steigt die Beweglichkeit der Personen um 1,65 Z-Punkte (Soz.
Status: g = 1,65)
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Abbildung 35: Verlauf der Beweglichkeit im Erwachsenenalter in Abhangigkeit vom sozialen
Status. Fehlerbalken sind 95% Konfidenzintervalle.

Ein signifikanter Zufallseffekt des quadrierten Alters weist auf starke individuelle Un-
terschiede in der Entwicklung der Beweglichkeit im hohen Alter hin. Personen unter-
scheiden sich im hohen Alter in der Entwicklung ihrer Aktivitat stark, was moglicher-
weise auf Krankheiten und Verletzungen mit orthopadischen Einschrankungen zu-

ruckzufiuihren ist.

Einordnung der Ergebnisse

Schlie3t man die Entwicklungen in der frihen Kindheit (0-4 Jahre) aus, verbessert
sich die Beweglichkeit bei Jungen wie Madchen bis zum 18. bis 25. Lebensjahr (Bds,
1994). Anschlieend kommt es laut aktuellem Literaturstand zu einem linearen
Ruckgang der Beweglichkeit vom 20. bis 70. Lebensjahr um ca. 3-5% pro Dekade
(Tittlbach, 2002). Die Auspragung hangt jedoch stark von der betrachteten Bewe-
gung ab (Tittlbach, 2002, S. 73). Wydra (2009) findet beispielsweise fur die Testauf-

gabe ,Rumpfbeuge” einen beschleunigten Rickgang ab ca. dem 45. Lebensjahr.

Die im Zuge der Untersuchung in Bad Schonborn durchgefiihrten Testaufgaben las-
sen auf einen linearen Rickgang der Beweglichkeit schlielRen, sofern man nicht ein-

zelne Aufgaben isoliert betrachtet.

Besonders Frauen profitieren hinsichtlich der Beweglichkeit vom Sport, was mit ho-
her Wahrscheinlichkeit auf die Inhalte des Sporttreibens zurtckzufihren ist. Interven-
tionsstudien zeigen zwar, dass sowohl Manner, als auch Frauen durch angeleitete

Sportinterventionen ihre Beweglichkeit auch bis ins hohe Erwachsenenalter trainieren
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kénnen (Keysor & Jette, 2001; Bergamin et al., 2012). Die vorliegenden Ergebnisse
lassen jedoch darauf schliel3en, dass in der Sportpraxis Manner haufig wenig zur
Forderung ihrer Beweglichkeit tun. Der Effekt von Sporttreiben auf die Beweglichkeit
ist bei Frauen etwa dreimal so hoch wie bei Mannern (Effekt Sporttreiben bei Man-
nern: 1,73+(0,5*(-1,61)) = 0,93; respektive bei Frauen: 1,73+(-0,5*(-1,61)) = 2,53).
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8.2.4 Koordination

Das Modell

Die Konstante des finalen statistischen Modells betragt 94,18 Z-Punkte und die Ko-

ordination nimmt unabhangig vom Geschlecht mit jedem Lebensjahr um 0,48 Z-
Punkte ab (Alter: g =-0,48).

Tabelle 46: Ausgangsmodell und statistisches Modell der Koordination

. . Ausgangsmodell Statistisches Modell
Koordination Effekt | p-Wert Effekt |  p-Wert
Regressionskoeffizienten: Fixed Effects:
Konstante 94,096 <.01 94,18 <.01
Geschlecht 7,520 <.01 6,28 <.01
Alter -0,519 <.01 -0,48 <.01
Alter*Alter -0,002 .56 -0,0035 .32
Sport 1,548 24 0,68 .61
SA (MET*h) -0,019 .37 0,073 <.01
HA (MET*h) 1,652 .06
WRA (MET*h) -0,078 .64
Soz. Status 0,001 .89 1,21 <.01
Regressionskoeffizienten: Fixed Effects — Interaktionsterme
Alter*Geschlecht -0,009 .79
Alter*Alter*Geschlecht 0,271 12
Alter*Soz.Status -0,009 .08
Alter*Sport 0,002 .66 0,30 .06
Alter*Alter*Sport 0,0001 71 -0,0084 .07
Alter*SA 0,004 .16
Alter*Alter*SA -0,0001 .08
Alter*WRA -3,092 .02
Alter*Alter*WRA 0,058 .24
Alter*HA
Alter*AlterHA
Geschlecht*Sport -0,002 .93 -2,55 .03
Geschlecht*SA -0,013 .46
Geschlecht*HA -1,106 .16
Geschlecht*WRA -0,006 .84
Geschlecht*Soz.Status -0,010 .30
Soz.Status*SA 0,009 57
Soz.Status*WRA -0,009 .79
Soz.Status*HA 0,271 12
Regressionskoeffizienten: Random Effects
Alter 36,249 <.01
Alter*Alter - .99
Sport - .99
Soz. Status - .99
Kennzahlen statistisches Modell:
-2 Log-Likelihood AIC BIC Pred vs. real r=
10321,7 10345,7 10408,7 .83
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Abbildung 36 zeigt, dass der Riickgang bei beiden Geschlechtern ab ca. 40 Jahren

verstarkt ablauft.

1100 - Koordination @ weiblich

1050 ««@-- mannlich
1000 |
950 | @ en.., e...

000 | @@ g e
850

800 F T B 2
750 | RN T
700 | é’i
650 I
600 I
55,0

Z-Wert Koordination

31-35 36-40 41-45 46-50 51-55 56-60 61-65 66-70  71-75
Alter [Jahre]

Abbildung 36: Koordination im Erwachsenenalter in Abhéngigkeit vom Geschlecht. Fehler-
balken sind 95% Konfidenzintervalle.

Im Modell zeigt sich dies nicht in Form eines signifikanten quadratischen Hauptef-

fekts, sondern in Form einer Interaktion zwischen quadriertem Alter und Sporttreiben.
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Abbildung 37: Koordination im Erwachsenenalter in Abh&ngigkeit vom Sporttyp. Fehlerbal-
ken sind 95% Konfidenzintervalle.

Die Darstellung der Verlaufe in Abhangigkeit des Sporttyps (vgl. Abbildung 37) zeigt,




ERGEBNISSE UND DISkUSSION der Analysen 158

dass der beschleunigte Riickgang vor allem unter den Sportlern auftritt, die ein hdhe-
res Niveau der Koordination besitzen. Der quadratische Effekt der Nichtsportler be-
tragt nur etwa ein Drittel von dem der Sportler (Nichtsportler: Nur Effekt des quadrier-
ten Alters: f = -0,0036; Sportler: Effekt des quadrierten Alters plus Effekt des qua-
drierten Effektes der Sportler: § = -0,0036 -0,0084 = -0,0120). Ein positiver Effekt von
sportlicher Aktivitat auf die Koordination zeigt sich Uber deren Ausmall} (SA: f =
0,073) und in Form einer Interaktion zwischen Alter und Sporttreiben (Alter*Sport: g =
+0,30). Das Niveau der Sportler ist durchgangig hoher als das der Nichtsportler (vgl.
Abbildung 52). Die Unterschiede nehmen mit dem Alter erst zu und werden dann
durch den negativen quadratischen Effekt des Alters im hohen Erwachsenenalter
wieder geringer (Alter*Alter*Sport: f = -0,0084). Sportler zeigen damit im hohen Er-
wachsenenalter ausgehend von einem hoheren Niveau einen beschleunigten Ruck-
gang der Koordination. Eine negative Interaktion von Geschlecht und Sporttreiben
(Geschlecht*Sport: g = -2,55) zeigt, dass die Geschlechterunterschiede bei sporttrei-
benden Frauen und Mannern geringer sind als bei inaktiven. Frauen profitieren hin-
sichtlich der Koordination damit starker vom Sport bzw. Frauen, die keinen Sport be-

treiben, zeigen eine signifikant schlechtere Koordination als méannliche Nichtsportler.

Auch der soziale Status ist ein signifikanter Pradiktor fur die Koordinationsfahigkeit
(vgl. Abbildung 38).
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Abbildung 38: Koordination im Erwachsenenalter in Abhangigkeit vom sozialen Status. Feh-
lerbalken sind 95% Konfidenzintervalle.
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Pro Schichtstufe erhéht sich die Koordination im Mittel um 1,21 Z-Punkte (Soz. Sta-
tus: f =1,21).

Einordnung der Ergebnisse

Im Gegensatz zur Kraft, Ausdauer und Beweglichkeit ist die Koordination ein deutlich
inhomogeneres Konstrukt. Man spricht allgemein auch von den koordinativen Fahig-
keiten (vgl. z.B. Roth & Winter, 1994) und nicht von einer einzelnen Ubergeordneten
Fahigkeit. Aus diesem Grund mussen die gefundenen Ergebnisse noch starker im
Kontext der durchgefiihrten Tests zur Bestimmung der Koordinationsleistung gese-
hen werden. Eine Einordnung in den Literaturstand ist erschwert. So finden
Willimzcik und Kollegen beispielsweise grundlegend unterschiedliche Verlaufe der

Leistungsfahigkeit im Jonglieren und Balancieren (2006, S. 17).

Fur die Koordination bei Prazisionsaufgaben findet Bos (1994) einen Entwicklungs-
bedingten Anstieg der Leistungsfahigkeit bis zum 25. Lebensjahr fur Jungen und
Madchen. Fir die Koordination unter Zeitdruck zeigen sich diese Anstiege nur bis
zum 15. Lebensjahr bei Madchen bzw. zum 20. Lebensjahr bei Jungen. Ab diesen
Leistungsmaxima nimmt die Koordinationsfahigkeit ab, wobei auch hier ab dem 45.
Lebensjahr verstarkt und ab dem 60. bis 65. Lebensjahr noch einmal beschleunigt
(Tittlbach, 2002).

Die Ergebnisse der Analysen bestatigen diese Aussagen. Ein beschleunigter Rick-
gang findet sich ab ca. dem 45. Lebensjahr, wobei dieser Effekt bei den Sportlern
starker ausgepragt ist als bei den Nichtsportlern (signifikante Interaktion
Sport*Alter*Alter). In einer aktuellen Studie zur Gleichgewichtsfahigkeit finden die
Autoren die Unterschiede in der Entwicklung zwischen Sportlern und Nichtsportlern
nicht. Die Sportler befinden sich jedoch auch durchgéngig auf einem besseren Ni-
veau (Last & Weisser, 2015).

Manner zeigen in allen Altersgruppen eine hohere Leistung in den Koordinationsauf-
gaben, wobei angemerkt werden muss, dass die eingesetzte Testbatterie relativ viele
Aufgaben mit Béllen beinhaltet, welche im Alltag eher in den Aktivitatsinhalten von
Méannern eine Rolle spielen. Eine signifikante, negative Interaktion zwischen Sport-
treiben und Geschlecht zeigt, dass bezogen auf die untersuchten Aspekte der Koor-
dination, Frauen vom Sport mehr profitieren als Manner bzw. sportlich inaktive Frau-

en eine deutlich schwéachere Koordinationsleistung zeigen als inaktive Manner.
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Allgemein zeigen Sportler héhere Koordinationsfahigkeiten als Nichtsportler, wobei
die Unterschiede mit zunehmendem Alter geringer werden. Sporteinsteiger erreichen
das Niveau von Sportlern, wahrend Sportaussteiger mit Ausnahme der Altersgruppe
71-75 nicht ganz auf das Niveau der Nichtsportler zurtickfallen. Sie scheinen von ih-
rer Sportbiographie nachhaltig zu profitieren. AuRerdem zeigen Manner und Perso-
nen aus hoheren sozialen Schichten eine bessere Leistung in den Koordinationsauf-

gaben.

Obwohl in der vorliegenden Studie sechs verschiedene Testitems zur Erfassung der
Koordination verwendet wurden, bleibt offen, inwiefern die gefundene Entwicklung
des Koordinations-Indizes uber die Lebensspanne verallgemeinerbar ist, da es sich
bei der Koordination bzw. den koordinativen Fahigkeiten um ein sehr komplexes

Konstrukt handelt, mit einer Vielzahl von beteiligten Systemen.

8.2.5 Zusammenfassung und Diskussion: Motorische Leistungsfahigkeit

Die Ergebnisse bestatigen die im Modell von Bouchard, Blair und Haskell (2007) vor-
hergesagten Zusammenhange zwischen korperlicher Aktivitdt und Fitness. Die Ei-
nordnung der gefundene Effektstarken muss jedoch stets vor dem Hintergrund der
verwendeten Erfassungsmethoden geschehen. Zur Beschreibung der Entwicklung
der mLf wurden im Zuge dieser Arbeit verschiedene motorische Testaufgaben in
Form von Z-Werten zusammengefasst, um die vier Fahigkeiten Kraft, Ausdauer, Be-
weglichkeit und Koordination abzubilden. Unter dem Begriff der differentiellen motori-
schen Entwicklung beschreibt Bos bereits im Jahr 1994, dass die motorische Ent-
wicklung auf der Ebene einzelner Testaufgaben von Aufgabe zu Aufgabe teilweise
stark variiert. Um allgemeine Aussagen treffen zu kdnnen, ist es daher notwendig,
mittels einer differenzierten Testbatterie die einzelnen Fahigkeiten in ihren verschie-
denen Facetten und anhand moglichst aller beteiligten Systeme abzubilden. Das Zu-
sammenfassen der Ergebnisse mehrere Testitems zu Ubergeordneten Fahigkeiten-
Indizes macht die Ergebnisse der vorliegenden Studie bedingt mit Fahigkeiten-
Indizes anderer Testbatterien vergleichbar. Trotzdem muss davon ausgegangen
werden, dass die Wahl der Aufgaben auf der Ebene der Testitems einen erheblichen
Einfluss auf die Verlaufe der Fahigkeiten-Indizes hat. Beim Vergleich der hier gefun-
denen Ergebnisse mit anderen Studien muss dieser Problematik Rechnung getragen

werden.
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Zusammenfassend zeigen die analysierten Fahigkeiten-Indizes leicht unterschiedli-
che Entwicklungsverlaufe (vgl. Abbildung 39 & Abbildung 40).
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Abbildung 39: Z-Werte der motorischen Fahigkeiten - Frauen.
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Abbildung 40: Z-Werte der motorischen Fahigkeiten - Manner.

Aggregierte Daten einzelner motorischer Testaufgaben zu einem Motorikindex be-
richnten auch Willimzcik und Kollegen (2006). Anhand von Daten der MODALIS-
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Studie publizierten sie einen Verlauf der sportmotorischen Entwicklung, welcher ein

Plateau im Altersspektrum von 50 bis 65 Jahren erahnen lasst (vgl. Abbildung 55)

z-Werte

R%*=.99
59 10-14 15-19 20-24 25-29 30-34 35-39 40-44 4549 50-54 55-59 60-64 65-69 70-74 75-79 80+

Altersklassen

Abbildung 41: Entwicklungskurve des Motorikindex von Willimzcik, Voelcker-Rehage und
Wiertz (2006, S. 16)

Betrachtet man den Verlauf des Motorikindex von Willimzcik und Kollegen ab einem
Alter von 31 Jahren, so zeigen sich im Vergleich zu den Daten der vorliegenden Stu-
die durchaus ahnliche Charakteristika. Eine Plateaubildungen lasst sich in den vor-
liegenden Daten bei der Beweglichkeit, Koordination und Kraft erahnen. Ein Effekt
des kubierten Alters (Alter®) wurde in den durchgefuhrten Analysen jedoch nicht sig-
nifikant. Neben den unterschiedlichen zugrundeliegenden Testaufgaben kénnte die
Tatsache, dass Willimzcik und Kollegen mehr Daten im hohen Erwachsenenalter
(75+ Jahre) hatten, hier ausschlaggebend sein. In den vorliegenden Daten deutet
sich bei den Mannern, die im Mittel ein hdheres biologisches Alter als die Frauen
aufweisen, ebenfalls ein erneut beschleunigter Rickgang im hohen Erwachsenenal-
ter an (vgl. Abbildung 40). Das Auffinden eines kubischen Effekts des Alters sollte
anhand von Daten von Personen im Alter von 75 Jahren und alter in weiteren Erhe-

bungswellen des Projekts Gesundheit zum Mitmachen tberprift werden.

Die Beweglichkeit zeigt allgemein die niedrigsten Rickgénge mit dem Alter (vgl. Ab-
bildung 39 & Abbildung 40). Bei den Mannern zeigen Kraft, Ausdauer und Koordina-
tion ahnliche Ruckgénge, bei den Frauen finden sich bei der Ausdauer schwachere

altersbedingte Verluste. Dieser Umstand kénnte jedoch auf die Tatsache zurlickzu-



ERGEBNISSE UND DISkUSSION der Analysen 163

fuhren sein, dass die Frauen der betrachteten Stichprobe zwischen dem 40. und 50.
Lebensjahr relativ viel Sport betreiben und allgemein von einem deutlich niedrigeren
Niveau starten. Conzelmann (1994) findet diesen Trend in seiner Zusammenfassung
des Literaturstands nicht, betont jedoch, dass damals noch keine nonlinearen Reg-
ressionsanalysen uber das mittlere Erwachsenenalter vorliegen (Conzelmann, 1994,
S. 159).

Die Ausdauer zeigt im Vergleich zu den anderen Fahigkeiten den starksten quadrati-
schen Anteil des Alterseffektes (vgl. Tabelle 47: Alter*Alter). Die Ruckgange der
Ausdauer sind im mittleren Erwachsenenalter relativ gering und nehmen im hohen
Erwachsenenalter stark zu, was bisherige Arbeiten auf diesem Gebiet bestatigt
(Conzelmann, 1994; Conzelmann & Blank, 2009). Lasst und Weisser (2015) finden
ahnliche Verlaufe auch fir die Ausdauer, operationalisiert anhand der
korpergewichtsbezogenen Leistung an der 4 mmol/l-Laktatschwelle, was fir die

Vergleichbarkeit der Ergebnisse spricht.

Neben dem Alter sind Geschlecht, soziale Schicht und die korperliche Aktivitat be-
deutsame Pradiktoren der motorischen Leistungsfahigkeit. Die gefundenen Effekt-
starken unterscheiden sich dabei jedoch zwischen den Fahigkeiten. Betrachtet man
den Effekt des Geschlechts, so zeigt sich, dass Geschlechterunterschiede zugunsten
der Manner bei der Kraft am starksten ausgepragt sind, gefolgt von der Ausdauer
und Koordination. Auch bei der Beweglichkeit zeigen sich Geschlechterunterschiede,
hier jedoch zugunsten der Frauen. Dies bestétigt die Arbeiten von Tittlbach (2002).
Signifikante negative Interaktionen zwischen Alter und Geschlecht bei der Kraft und
dem quadrierten Alter und dem Geschlecht bei der Ausdauer signalisieren, dass die
Geschlechterunterschiede in diesen Fahigkeiten mit dem Alter abnehmen, wahrend

die Unterschiede in der Beweglichkeit und Koordination weitestgehend stabil bleiben.

Auch der soziale Status konnte als bedeutsamer Pradiktor der Motorik nachgewiesen
werden. In allen Dimensionen der Motorik zeigen sich signifikante positive Effekte
eines hoheren sozialen Status. Unterschiede zwischen den sozialen Schichten hin-
sichtlich der Fitness sind im Kindesalter gut untersucht und belegt (Lammle, Worth &
Bos, 2012). Im Erwachsenenalter gelten lediglich Unterschiede hinsichtlich der
Gesundheit (Lampert, Kroll, von der Lippe, Miters & Stolzenberg, 2013; Lampert,
Richter, Schneider, Spallek & Dragano, 2016) und der korperlichen Aktivitat (Hoebel,
Finger, Kuntz & Lampert, 2015) als gesichert. Aufgrund von beobachteten Ungleich-
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verteilungen des Geschlechts auf die sozialen Schichten (mehr Manner in der hohen
Schicht) sollten die gefundenen Unterschiede der Fitness zwischen den sozialen
Schichten in zukunftigen Studien tberpruft werden. Es ist denkbar, dass die gefun-

denen Effekte teilweise auf Geschlechtereffekte zurtickgehen.

Ein weiteres zentrales Ergebnis der Analysen ist, dass sich die verschiedenen For-
men der Aktivitat unterschiedlich stark und in unterschiedlicher Art und Weise auf die

einzelnen Dimensionen der Motorik auswirken.

Zunachst schneiden unabhangig vom Ausmald der Aktivitat, sportlich aktive Perso-
nen in allen Dimensionen besser ab als Nichtsportler. Bei der Ausdauer und Beweg-
lichkeit zeigt sich dieser Einfluss des Sporttreibens durch signifikante Haupteffekte,
deren Auspragung vom Geschlecht abhangt (bei der Ausdauer profitieren Mé&nner,
bei der Beweglichkeit Frauen starker vom Sporttreiben, vgl. Tabelle 47). Sowohl bei
der Kraft als auch bei der Koordination ergeben sich signifikante Interaktionen zwi-
schen dem Sporttreiben und dem Alter, sowie dem quadrierten Alter. Die Unterschie-
de zwischen Sportlern und Nichtsportlern werden im Verlauf des mittleren Erwachse-
nenalters zunachst groRer, um im hohen Erwachsenenalter dann wieder leicht abzu-
nehmen. Die mit dem Alter steigenden Unterschiede zwischen Sportlern und Nicht-
sportlern kénnten ein Hinweis auf eine verlangsamte Sarkopenie bei Sportlern dar-
stellen. Ein negativer quadratischer Effekt zeigt jedoch auch, dass die Sportler ihr
héheres Niveau nicht Uber die gesamte Lebensspanne halten kénnen und sich im
hohen Lebensalter dem Niveau der Nichtsportler wieder annahern. Dieser Effekt
zeigt sich allerdings bei der Ausdauer nicht. Eine ausfuhrliche Diskussion dieser
Thematik findet sich im Kapitel 9.4.

Neben diesem globalen Effekt des Sporttreibens zeigt auch das Ausmal’ des Sport-
treibens (SA in MET-Stunden) fur alle Dimensionen der Motorik einen signifikanten
positiven Effekt. Je nach betrachteter Dimension wird durch 10-30 MET-Stunden
sportliche Aktivitdt eine Steigerung um einen Z-Score erreicht. Interessanterweise
zeigt sich hier fur die Kraft eine signifikante negative Interaktion zwischen Geschlecht
und Ausmal3 der Aktivitat - und zwar dahingehend, dass vor allem Frauen von héhe-
ren Intensitaten bzw. Umfangen profitieren (Geschlecht*SAgsn: f = -0,035). Im Zu-
sammenhang mit den stark ausgepragten Geschlechtsunterschieden kénnte dies als
Hinweis darauf gedeutet werden, dass viele Frauen Sport in Intensitatsbereichen

bzw. Formen betreiben, in denen hohe Trainingseffekte im Bereich der Kraft nicht
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erreicht werden. Wenn sie diese Intensitaten jedoch Uberschreiten, profitieren auch
sie davon. Im Bereich der Ausdauer zeigt sich ein anderes Bild. Hier profitieren Man-
ner verstarkt vom Sporttreiben (Geschlecht*Sportausgaver: 8 = +1,91). Dies lasst sich
So interpretieren, dass bei der Ausdauer die ausgeflhrten Intensitdten bei beiden
Geschlechtern zu Anpassungen fihren. Eine positive Interaktion zwischen Ge-
schlecht und Ausmall des Sporttreibens zeigt allerdings, dass der Zusammenhang
zwischen Ausmald bzw. Intensitat und Anpassung bei Mannern starker ausgepragt ist
(Geschlecht*SAausdaver: B = +0,063).

Neben dem Einfluss der sportlichen Aktivitat wird auch ein Einfluss der habituellen
Freizeitaktivitat in den Dimensionen Kraft und Beweglichkeit signifikant. Dieser ist
jedoch in beiden Dimensionen weit schwacher ausgepragt als der Einfluss der SA
und wird bei der Kraft nur fur die Manner signifikant, eventuell hier aufgrund von all-
gemein hoheren Intensitaten (z.B. schwere Gartenarbeit). Der Einfluss von Aktivitat
am Arbeitsplatz zeigt sich bei der Beweglichkeit. Hier schneiden Personen mit hoher
WRA schlechter ab. Mégliche Erklarungsansatze sind hier muskulare Verkirzungen

durch andauernde Fehlbelastungen bzw. Fehlhaltungen bei korperlicher Arbeit.

Die Ergebnisse zeigen damit deutlich, dass die verschiedenen Aktivitatsformen un-
terschiedliche Effekte auf die Motorik aufweisen. Die gefundenen Ergebnisse leisten
damit einen Beitrag, die Ergebnisse von Studien mit objektiven Erfassungsmethoden,
die nicht zwischen den Aktivitdtsarten unterscheiden, einzuordnen und die Unter-
schiede in den Effektstarken im Vergleich zu Fragebogenstudien zu verstehen. Ta-
belle 47 zeigt einen Vergleich der gefundenen Koeffizienten der einzelnen Modelle.
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Tabelle 47: Modellvergleich der verschiedenen Fahigkeiten

Kraft Ausdauer Beweglichkeit | Koordination
Effekt | p Effekt | p Effekt | p Effekt | p
Regressionskoeffizienten: Fixed Effects:
Konstante 92,87 <.01 88,93 <.01 102,231 <.01 94,18 <.01
Geschlecht 17,01 <.01 10,56 <.01 -6,15 <.01 6,28 <.01
Alter -0,49 <.01 0,09 A1 -0,27 <.01 -0,48 <.01
Alter*Alter -0,0020 .35 -0,014 <.01 | 0,0010 .62 -0,0035 .32
Sport 0,19 .82 1,84 <.01 1,73 <.01 0,68 .61
SA (MET*h) 0,059 <.01 0,098 .01 0,039 .04 0,073 <.01
HA (MET*h) 0,0084 | .35 0,027 .01
WRA (MET*h) 0,003 .85
Soz. Status 0,86 .03 0,17 .55 1,65 <.01 1,21 <.01
Regressionskoeffizienten: Fixed Effects — Interaktionsterme
Alter*Geschlecht -0,066 .10
Alter*Alter*Geschlecht -0,011 | <.01
Alter*Soz.Status 0,040 .07
Alter*Sport 0,24 .02 0,30 .06
Alter*Alter*Sport -0,0073 | .02 -0,0084 | .07
Alter*SA -0,011 .02
Alter*Alter*SA 0,00041 | <.01
Alter*WRA 0,0040 .06
Alter*Alter*WRA -,00016 | <.01
Alter*HA
Alter*AlterHA
Geschlecht*Sport 1,91 .05 -1,61 <.09 -2,55 .03
Geschlecht*SA -0,035 .20 0,063 .07
Geschlecht*HA 0,031 .06
Geschlecht*WRA
Geschlecht*Soz.Status
Soz.Status*SA
Soz.Status*WRA
Soz.Status*HA
Regressionskoeffizienten: Random Effects
Alter 0,0145 .03
Alter*Alter 0,00006 | <.01
Sport 11,21 <.01
Soz. Status 9,41 <.01
Modellgute
pred vs. real r= | .96 | .87 | .95 | 83

!: Die relativ starken Unterschiede in der Modellkonstanten ergeben sich aufgrund der gege-
benen Geschlechterunterschiede und der Tatsache, dass die Z-Werte anhand der 35-
jahrigen Manner standardisiert werden. Da die Frauen bei der Beweglichkeit im Gegensatz
zu den anderen Dimensionen eine héhere Leistung als die Manner zeigen, ist die Konstante
bei der Beweglichkeit grof3er 100.
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8.3 Entwicklung der Konstitution und Gesundheit

Im Folgenden werden die Modelle der Entwicklung des BMIs, der gesundheitlichen

Einschrankungen und der subjektiven Gesundheit vorgestellt und diskutiert.

8.3.1 BMI

Ausgangspunkt des Modells bildet der BMI im Alter von 33 Jahren mit einem Wert
von 24,65 (Konstante). In diesem Alter liegt der BMI der Manner 2,00 Punkte Uber
dem der Frauen (Geschlecht: g = 2,00).

Tabelle 48: Ausgangsmodell und statistisches Modell des BMI

BMI Ausgangsmodell Statistisches Modell
Effekt (xCI) | p-Wert Effekt (#Cl) |  p-Wert
Regressionskoeffizienten: Fixed Effects:
Konstante 24,75 <.01 24,65 <.01
Geschlecht 2,04 <.01 2,00 <.01
Alter 0,13 <.01 0,16 <.01
Alter*Alter -0,0020 .04 -0,00070 .20
Sport -0,53 A1 -0,27 .07
SA (MET*h) -0,0015 .90 -0,011 .03
HA (MET*h) -0,0022 g7 -0,0054 .18
WRA (MET*h) 0,0021 .65 0,0025 .59
Soz. Status -0,45 .04 -0,37 <.01
Regressionskoeffizienten: Fixed Effects — Interaktionsterme
Alter*Geschlecht -0,062 .08 -0,026 .08
Alter*Alter*Geschlecht 0,0011 .25
Alter*Soz.Status -0,0026 .79
Alter*Sport 0,014 72
Alter*Alter*Sport 0,00016 .88
Alter*SA -0,00071 .64
Alter*Alter*SA 0,000005 .90
Alter*WRA -0,00062 .26 -0,00076 .16
Alter*Alter*WRA 0,000024 A2 0,000027 .09
Alter*HA -0,00045 .55
Alter*Alter*HA 0,000024 .20 0,000013 .06
Geschlecht*Sport -0,035 91
Geschlecht*SA -0,0093 .37
Geschlecht*HA 0,00027 .97
Geschlecht*WRA 0,000016 .99
Geschlecht*Soz.Status 0,64 .05 0,65 .04
Soz.Status*SA -0,00036 .99
Soz.Status*WRA 0,00037 .85
Soz.Status*HA 0,0062 .05 0,0065 .03
Regressionskoeffizienten: Random Effects
Alter 0,011 <.01 0,011 <.01
Alter*Alter - .99
Sport 0,21 .55
Soz. Status - .99
Kennzahlen statistisches Modell:
-2 Log-Likelihood AIC BIC Pred vs. real r=
6668,7 6704,7 6799,3 .98
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Die Geschlechterunterschiede nehmen jedoch mit dem Alter ab (Alter*Geschlecht: g
=-0,025, vgl. Abbildung 42).
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Abbildung 42: BMI im Erwachsenenalter in Abhangigkeit vom Geschlecht. Fehlerbalken sind
95% Konfidenzintervalle.®

Allgemein nimmt der BMI mit jedem Lebensjahr um 0,16 Punkte zu (Alter: g = +0,16),
wobei ein negativer quadratischer Effekt des Alters (Alter*Alter: § = -0,00070) dazu
fuhrt, dass die Zunahme im hohen Erwachsenenalter geringer wird bzw. der BMI so-
gar wieder abnimmt (vgl. Abbildung 42). Der in der Stichprobe gefundene Verlauf des
BMiIs Uber die Lebensspanne ist damit mit den Ergebnissen anderer Studien ver-
gleichbar, beispielsweise des Gesundheitssurveys DEGS des Robert Koch Instituts
(Mensink et al., 2013). Wahrend der BMI mit dem sinkenden Grundumsatz im mittle-
ren Erwachsenenalter zunachst zunimmt, nimmt er im hohen Erwachsenenalter auf-

grund von altersbedingten Effekten wie z.B. Sarkopenie oder Krankheiten wieder ab.

Sportler haben einen geringfligig niedrigeren BMI als Nichtsportler (Sport: g = -0,27),
wobei auch das Ausmald bzw. die Intensitat der sportlichen Aktivitat eine Rolle spielt
(SA: p =-0,011). Auch Personen, die in ihrer Freizeit aktiv sind, besitzen abhangig
vom Ausmald der Freizeitaktivitdt einen niedrigeren BMI (HA: g = -0,0054). Die Ar-
beitsplatzaktivitdt dufRert sich Uber eine Interaktion mit dem Alter (Alter*WRA: £ =
-0,00076), wobei hier der Einfluss auf den BMI mit steigendem Alter zunimmt. Inte-

ressanterweise zeigen sich sowohl bei der HA als auch bei der WRA signifikante po-

& Anm. des Autors: Das Uberschneiden der Kurven im hohen Erwachsenenalter sollte hier nicht inhalt-
lich interpretiert werden, da die Stichprobe der Uber 70-jahrigen sehr klein ausfallt (N<40).
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sitive Interaktionen mit dem quadrierten Alter (Alter*Alter*WRA: f = +0,00027; Al-
ter*Alter*HA: g = 0,000013).
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Abbildung 43: BMI im Erwachsenenalter in Abhangigkeit vom Sporttyp. Fehlerbalken sind
95% Konfidenzintervalle.

Der BMI von Personen mit hoher Freizeit- oder Arbeitsplatzaktivitat nimmt im hohen
Alter zu. Dieser Umstand konnte einen Grund dafir darstellen, dass umfangreiche
Querschnittsstudien wie die von Guitiérrez-Fijsac et al. (2002) oder Halldin et al.
(2007) keine bzw. sogar negative Effekte von Arbeitsplatzaktivitat auf den BMI fin-
den. Mdogliche Erklarungsansatze sind Anpassungsreaktionen auf den gesteigerten
Energieumsatz in Form einer Steigerung der Nahrungsaufnahme. Der gesteigerte
Appetit wird bei der Reduktion der Aktivitat im Alter nicht im selben Mal3e reduziert,
was zu einer positiven Kalorienbilanz fuhrt (vgl. z.B. die Diskussion bei Schmidt et al.,
2014).

Numerisch betrachtet ist der Einfluss des sozialen Status groR3er als der des Sport-
treibens (Soz. Status: g = -0,37). Vor dem Hintergrund des in den vorangegangenen
Modellen gefundenen Zusammenhangs zwischen Sporttreiben und sozialem Status
ist jedoch nicht auszuschlie3en, dass ein Teil des Effektes von Sporttreiben durch
den sozialen Status erklart wird. Eine signifikante Interaktion zwischen sozialem Sta-
tus und Geschlecht (Geschlecht*Soz. Status: g = 0,65) zeigt allerdings auch, dass
der Effekt des sozialen Status stark vom Geschlecht abhéangt. Mit jedem Anstieg der
sozialen Schichtstufe verlieren die Frauen 0,65 BMI Punkte gegentiber der Manner.

Verrechnet man den Effekt der Interaktion mit dem Haupteffekt des sozialen Status,
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SO zeigt sich, dass Manner mit -0,05 BMI Punkten (g = -0,37+0,5*0,65 = -0,05) pro
Schichtanstieg kaum vom hohen Status profitieren, wahrend Frauen mit ca. -0,69
BMI Punkten (f = -0,37-0,5*0,65 = -0,69) einen deutlichen Einfluss der sozialen

Schichtzugehdorigkeit zeigen.
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Abbildung 44: BMI im Erwachsenenalter in Abh&ngigkeit vom sozialen Status. Fehlerbalken
sind 95% Konfidenzintervalle.

Ein signifikanter Zufallseffekt des Alters deutet darauf hin, dass prinzipiell unter-
schiedliche Entwicklungen mit dem Alter stattfinden. Genetik und Ernahrungsverhal-
ten sind neben der korperlichen Aktivitat fir die Entwicklung des BMIs mal3geblich
und erklaren, warum sich nicht bei allen Personen mit dem Alter der BMI gleicher-

mal3en erhoht.
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8.3.2 Gesundheitliche Einschrankungen (objektive Gesundheit)

Die Erfassung der objektiven Gesundheit erfolgte anhand einer umfassenden arztli-
chen Untersuchung, an deren Ende eine Einschéatzung in den Bereichen Herz-
Kreislauf-System, Orthopadie und Neurologie festgehalten wurde. Diese umfasste in
allen Bereichen Auspragungsmoglichkeiten von 0 (keine Einschrankungen) bis 3
(schwere Einschrankungen). Die Konstante des Modells betragt 0,87 von maximal 9
Skalenpunkten (vgl. Tabelle 49).

Tabelle 49: Ausgangsmodell und statistisches Modell der gesundheitlichen Einschrankungen

Gesundheitliche Ausgangsmodell Statistisches Modell
Einschrankungen Effekt (xCl) p-Wert Effekt (xCl) p-Wert
Regressionskoeffizienten: Fixed Effects:
Konstante 1,10 <.01 0,87 <.01
Geschlecht 0,38 .10 0,21 14
Alter 0,050 .04 0,086 .01
Alter*Alter 0,00045 .50 0,00066 23
Sport 0,015 .95 -0,036 .83
SA (MET*h) -0,0063 43
HA (MET*h) 0,0014 .70 0,0012 52
WRA (MET*h) -0,0058 .03 -0,0051 .05
Soz. Status -0,17 .13 -0,21 <.01
Regressionskoeffizienten: Fixed Effects — Interaktionsterme
Alter*Geschlecht -0,024 .32
Alter*Alter*Geschlecht 0,00054 45
Alter*Soz.Status -0,0019 72
Alter*Sport -0,070 .01 -0,065 <.01
Alter*Alter*Sport 0,0016 .05 0,0014 .04
Alter*SA 0,00084 43
Alter*Alter*SA -0,000031 .33
Alter*WRA 0,0010 <.01 0,00092 <.01
Alter*Alter*WRA -0,000030 <.01 -0,000028 <.01
Alter*HA -0,00019 .65
Alter*Alter*HA 0,000006 .63
Geschlecht*Sport 0,048 .79
Geschlecht*SA 0,0012 .86
Geschlecht*HA -0,0079 .06 -0,0079 .03
Geschlecht*WRA 0,0026 27 0,0036 A1
Geschlecht*Soz.Status -0,10 .30
Soz.Status*SA -0,0017 .66
Soz.Status*WRA -0,00044 74
Soz.Status*HA 0,00022 .92
Regressionskoeffizienten: Random Effects
Alter 0,0014 <.01 0,0014 <.01
Alter*Alter - .99
Sport - .99
Soz. Status - .99
Kennzahlen statistisches Modell:
-2 Log-Likelihood AIC BIC Pred vs. real r=
5110,1 5144,1 5234,0 .70




ERGEBNISSE UND DISkUSSION der Analysen 172

Das Auftreten von manifesten, diagnostizierbaren Einschrankungen ist damit im Alter
von 33 Jahren noch eher selten, wobei Manner geringflgig haufiger Einschrankun-

gen aufweisen als Frauen (Geschlecht: g = 0,21).
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Abbildung 45: Gesundheitliche Einschrankungen im Erwachsenenalter in Abhéangigkeit vom
Geschlecht. Fehlerbalken sind 95% Konfidenzintervalle.

Die Einschrankungen steigen mit dem Alter erwartungskonform an (Alter: g8 = 0,086).
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Abbildung 46: Gesundheitliche Einschrankungen im Erwachsenenalter in Abh&ngigkeit vom
sozialen Status. Fehlerbalken sind 95% Konfidenzintervalle.

Auch der soziale Status hat mit § = -0,21 einen Einfluss auf die gesundheitlichen

Einschrankungen. Personen aus héheren Schichten weisen seltener gesundheitliche
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Einschrankungen auf.

Aufgrund des niedrigen Ausgangshiveaus ist es nicht verwunderlich, dass Sportler
zunachst nicht weniger gesundheitliche Einschrankungen aufweisen (Sport: p=.83,
vgl. Abbildung 47).
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Abbildung 47: Gesundheitliche Einschrankungen im Erwachsenenalter in Abhéngigkeit vom
Sporttyp. Fehlerbalken sind 95% Konfidenzintervalle.

Ein positiver Zusammenhang zwischen Sporttreiben und dem Ausbleiben von ge-
sundheitlichen Einschrankungen zeigt sich durch eine signifikante Interaktion zwi-
schen Sport und dem Alter (Alter*Sport: g = -0,065). Bei Sportlern werden gegeniber
Gleichaltrigen mit fortschreitendem Alter zunachst weniger gesundheitliche Ein-
schrankungen diagnostiziert. Eine ebenfalls signifikante Interaktion zwischen Sport
und dem quadrierten Alter zeigt jedoch, dass die Sportler dieses Niveau nicht halten
konnen (Alter*Alter*Sport: g = +.0014; vgl. auch Abbildung 47). Im hohen Erwachse-
nenalter nahert sich die Zahl der gesundheitlichen Einschrankungen bei den Sport-
lern der der Nichtsportler an (vgl. Abbildung 46). Sportaussteiger zeigen die gréf3ten
Anstiege gesundheitlicher Einschrankungen. Aus dieser Tatsache lasst sich jedoch
keine Kausalitatsdirektion schlie3en. Dieser Umstand kénnte sowohl durch Sportver-
letzungen (Sport ist der Grund fir gesundheitliche Einschrédnkungen), als auch durch
den zwangslaufigen Ausstieg aus dem Sport aufgrund der gesundheitlichen Ein-
schrankungen (gesundheitliche Einschrankungen sind der Grund fir sportliche Inak-

tivitat) hervorgerufen werden.
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Das Ausmald des Sporttreibens zeigt im finalen statistischen Modell keine signifikan-
ten Auswirkungen auf die gesundheitlichen Einschrankungen. Dagegen besitzt das
Ausmald der Arbeitsplatzaktivitat einen positiven Effekt (WRA: = -0,0051), welcher
bei Frauen hoher ausfallt als bei Mannern (Geschlecht*WRA: f = +0,0036). Hier
bleibt jedoch die Frage der Direktionalitat ebenfalls offen. Moglicherweise ist der Ef-
fekt darauf zurtickzufihren, dass nur Personen ohne gesundheitliche Einschrankun-
gen am Arbeitsplatz schwere korperliche Arbeiten verrichten kénnen. Diese Hypo-
these wird durch eine positive Interaktion zwischen dem quadrierten Alter und der
WRA gestutzt (Alter*WRA: g = -0,000028). Im hohen Alter scheint der Zusammen-
hang zwischen kdrperlichen Einschrédnkungen und der Fahigkeit im Beruf noch
schwerer korperlicher Arbeit nachzugehen noch weiter erhdht zu sein. Eine zusatzli-
che negative Interaktion zwischen dem linearen Alter und der WRA spricht schlie3-
lich dafur, dass schwere Arbeit die Gesundheit nicht fordert (Alter*WRA: g =
+0,00092). Was die habituelle Freizeitaktivitat (HA) betrifft, zeigt eine signifikante In-
teraktion zwischen HA und Geschlecht, dass vor allem die M&nner von einer hohen
HA profitieren (Geschlecht*HA: g = -0,0079).

Zuletzt bestatigt ein signifikanter Zufallseffekt des Alters die Erwartung, dass der Ver-
lauf der gesundheitlichen Einschrankungen individuell variiert. Das Modell erklart die
gesundheitlichen Einschrankungen demnach besser, wenn der Effekt des Alters zwi-
schen den Personen variieren darf. Neben den erhobenen Prédiktoren, die vor allem
den Lebensstil der Personen betreffen, entscheiden auch Faktoren wie Genetik und
Zufall bzw. Unféalle Gber gesundheitliche Einschrankungen im Lebenslauf.
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8.3.3 Subjektive Gesundheit

Tabelle 50 zeigt die Ergebnisse der Analysen zur subjektiven Gesundheit.

Tabelle 50: Ausgangsmodell und statistisches Modell der subjektiven Gesundheit

Su bjektive Ausgangsmodell Statistisches Modell
Gesundheit Effekt (=ClI) p-Wert Effekt (xClI) p-Wert
Regressionskoeffizienten: Fixed Effects:
Konstante 16,06 <.01 16,71 <.01
Geschlecht -0,61 .89 -0,34 .06
Alter -0,44 .33 -0,14 .10
Alter*Alter 0,0012 .37
Sport 0,43 .29 0,85 <.01
SA (MET*h) 0,045 <.01 0,039 <.01
HA (MET*h) 0,0059 41 0,0053 15
WRA (MET*h) 0,0097 .08 0,0074 <.01
Soz. Status 0,35 .13 0,27 .10
Regressionskoeffizienten: Fixed Effects — Interaktionsterme
Alter*Geschlecht -0,050 27
Alter*Alter*Geschlecht 0,0013 .33
Alter*Soz.Status 0,014 7 0,014 13
Alter*Sport 0,050 .35
Alter*Alter*Sport -0,00098 .53
Alter*SA 0,00029 A4
Alter*Alter*SA -0,000038 .56
Alter*WRA 0,000036 .96
Alter*Alter*WRA -0,000010 .67
Alter*HA 0,00020 .82
Alter*Alter*HA -0,000012 .65
Geschlecht*Sport 0,15 .68
Geschlecht*SA -0,0090 .49
Geschlecht*HA 0,0034 .67
Geschlecht*WRA -0,00034 .94
Geschlecht*Soz.Status 0,0062 .98
Soz.Status*SA -0,0013 .85
Soz.Status*WRA -0,00048 .85
Soz.Status*HA -0,0025 .56
Regressionskoeffizienten: Random Effects
Alter 0,0020 .04 0,0019 .05
Alter*Alter - .99
Sport - .99
Soz. Status 0,84 .09 0,90 .07
Kennzahlen statistisches Modell:
-2 Log-Likelihood AIC BIC Pred vs. real r=
6806,0 6832,0 6900,4 .79

Im Gegensatz zu den éarztlich diagnostizierten gesundheitlichen Einschrankungen
nimmt die subjektive Gesundheit im Alter nur relativ langsam ab (Alter: g = -0,14; vgl.
Abbildung 48).
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Abbildung 48: Subjektive Gesundheit im Erwachsenenalter in Abh&angigkeit vom Geschlecht.
Fehlerbalken sind 95% Konfidenzintervalle.

Dies lasst sich darauf zurtickfihren, dass Personen dazu tendieren, ihre Gesundheit
anhand ihres aktuellen Alters einzuschatzen, statt einen Vergleich mit Jugendzeiten
zu ziehen (Baltes & Baltes, 1989). Dieser Umstand erhoht die Differenzierungsfahig-
keit der Skala (Bos & Groben, 1993) und wird durch ein Item der Skala auch explizit
erfragt (,Wie beschreiben Sie lhren Gesundheitszustand im Vergleich mit anderen
Personen lhres Alters und lhres Geschlechtes?”). Ein quadratischer Effekt des Alters
wird nicht signifikant, die Abnahme der subjektiven Gesundheit verlauft im Mittel line-
ar. Ein signifikanter Zufallseffekt des Alters weist, wie auch bei der objektiven Ge-
sundheit, darauf hin, dass der Verlauf der subjektiven Gesundheit mit dem Alter zwi-
schen den Personen variiert. Unvorhergesehene Schicksalsschlage oder Erkrankun-

gen sind mogliche Grunde fir individuelle Unterschiede.

Frauen schatzen ihre Gesundheit unabhangig vom Alter leicht héher ein als Mé&nner
(Geschlecht: g = -0,34). Ebenso fiuihlen sich Personen aus hoheren sozialen Schich-
ten gestinder als Personen aus niedrigeren Schichten (Soz. Status: g = +0,27). Die-
ser Einfluss des sozialen Status nimmt mit dem Alter sogar noch zu (Alter*Soz. Sta-
tus: p = +0,014). Ein signifikanter Zufallseffekt des sozialen Status zeigt hier jedoch,
dass der Einfluss des sozialen Status zwischen den Personen der verschiedenen
sozialen Gruppen nicht linear verlauft. Wahrend sich die Gruppe der hohen und mitt-

leren-hohen sozialen Schicht in der Einschatzung der subjektiven Gesundheit ahnelt,
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zeigen die beiden niedrigeren Gruppen eine deutlich niedrigere subjektive Gesund-
heit (vgl. Abbildung 49).
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Abbildung 49: Subjektive Gesundheit im Erwachsenenalter in Abhangigkeit vom sozialen
Status. Fehlerbalken sind 95% Konfidenzintervalle.

Auch das Aktivitatsmald nimmt Einfluss auf die Einschatzung der eigenen Gesund-
heit. Sportler berichten eine hdohere subjektive Gesundheit als Nichtsportler (Sport: 8
= +0,85).
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Abbildung 50: Subjektive Gesundheit im Erwachsenenalter in Abhangigkeit vom Sporttyp.
Fehlerbalken sind 95% Konfidenzintervalle.

Dabei wirkt sich das Ausmal} der Aktivitat in allen Aktivitdtsbereichen zusatzlich posi-
tiv aus. Den starksten Effekt zeigt die sportliche Aktivitat (SA: f = +0,039), gefolgt
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von der habituellen Freizeitaktivitdt (HA: f = +0,053) und der Arbeitsplatzaktivitat
(WRA: g = +0,0074). Die Ergebnisse zeigen damit deutlich, dass Personen sich ge-
suinder fuhlen, wenn sie korperlichen Aktivitaten nachgehen bzw. dazu in der Lage
sind. Interessanterweise gilt dies im Gegensatz zur objektiv erfassten Gesundheit fur
alle Arten der Aktivitat. Ein Hinweis fur das Vorhandensein von allgemein positiven

Effekten der Bewegung auf die Psyche.

8.3.4 Zusammenfassung und Diskussion: Konstitution und Gesundheit

Auch hier bestatigen die Analysen die im Modell von Bouchard, Blair und Haskell
(2007) vorhergesagten Zusammenhange zwischen korperlicher Aktivitat und ver-
schiedenen Parametern der Gesundheit. Die gefundenen Entwicklungsverlaufe von
BMI, subjektiver Gesundheit und gesundheitlichen Einschréankungen sind aufl3erdem
konform mit aktueller Literatur. Die Daten der Bad Schonborner Bevélkerung zeigen,
dass bereits ab einem Alter von 30 Jahren mehr als 50% der Manner Ubergewichtig
sind (BMI > 25). Bei den Frauen wird diese Grenze ab ca. 50 Jahren erreicht (vgl.
Abbildung 42). Zu einer nahezu identischen Aussage kommen auch Mensink und
Kollegen (2013) anhand der DEGS-Daten des Robert Koch Instituts. Auch der zu-
nachst widerspriuchlich erscheinende Abfall des BMIs im hohen Erwachsenenalter
(negativer quadratischer Effekt) bestatigt sich bei Mensink und Kollegen (2013).
Wenngleich der BMI als Mal3 der Konstitution in der Vergangenheit durchaus kontro-
vers diskutiert wurde (fur eine Zusammenfassung der Diskussion vgl. z.B. Dietz &
Robinson, 1998), ist er in grof3en epidemiologischen Studien ein unersetzlicher Pa-
rameter, um Pravalenzen fiir Ubergewicht und Adipositas zu berichten (Mensink et
al., 2013). Die Analyse der Pradiktoren des BMIs zeigt, dass Sportler einen im Al-
tersmittel um ca. zwei Punkte niedrigeren BMI aufweisen als Nichtsportler. Wahrend
beispielsweise bei der Kraftfahigkeit Sportaussteiger noch von ihrer Sportbiographie
profitieren und Sporteinsteiger nie ganz das Niveau von durchgangig sportlich Akti-
ven erreichen, zeigt sich der BMI hier als variablere Gré3e. Sportaussteiger errei-
chen mit steigendem Erwachsenenalter sogar hohere BMI-Werte als Nichtsportler
und Sporteinsteiger kdnnen ihren BMI auf das Niveau von Sportlern reduzieren. Die
Konstitution des Menschen ist veranderlich und kann durch Sport und Diaten stark
beeinflusst werden. Eine differenzierte Betrachtung der Aktivitat zeigt hier jedoch,
dass durch Bewegung allein die Konstitution nicht per se positiv beeinflusst wird.
Wahrend das Ausmald der sportlichen Aktivitat den starksten Effekt aufweist, spielt
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die habituelle Freizeitaktivitat nur eine untergeordnete Rolle und Aktivitat am Arbeits-
platz scheint sogar einen negativen Effekt auf den BMI zu besitzen. Studien zum Ein-
fluss von Arbeitsplatzaktivitat auf den BMI bestétigen dies (vgl. z.B. Guitiérrez-Fijsac
et al., 2002) und auch eine eigene Studien anhand eines Studierendenkollektivs
konnte ahnliche Effekte zeigen (Schmidt et al., 2014). Zum Zeitpunkt der erhdhten
Arbeitsplatzaktivitat sind diese Effekte teilweise auf die erhdhte Muskelmasse der
korperlich Arbeitenden zuriickzufiihren. Es zeigt sich jedoch auch ein erhdhter Fett-
massenanteil (Schmidt et al., 2014). Die Effekte werden im héheren Erwachsenenal-
ter deutlicher und lassen sich auch bei Sportaussteigern erkennen (vgl. Abbildung
43). Sportaussteiger zeigen im Alter den hdchsten BMI. Grund hierflr kénnte eine
erhohte Kalorienaufnahme zum Zeitpunkt der Aktivitat sein, die im Rentenalter bzw.
nach dem Sportausstieg nicht im selben MalRe reduziert wird (fur eine ausfihrliche
Diskussion dieser Thematik vgl. Schmidt et al.,, 2014). In der aktuellen Literatur
herrscht Konsens dariiber, dass die Konstitution maf3geblich durch das Ernéhrungs-
verhalten und die Genetik bestimmt wird (Gesta et al., 2007; Colley et al., 2010;
Hansen et al.,, 2010). Wahrend Interventionsstudien zwar zweifellos zeigen, dass
korperliche Aktivitat zur Reduktion des Ubergewichts fiihrt (Ross et al., 2000), sind
die Effekte von Sporttreiben ohne Kalorienreduktion auf den BMI vergleichsweise
gering. Bei normalgewichtigen oder untergewichtigen Personen steigt der BMI sogar
mit dem Sporttreiben aufgrund einer Erhéhung der Muskelmasse. Langzeitstudien
mit Sportlern und Sportaussteigern sind rar. Eine unlangst veroffentlichte Arbeit zum
Ernahrungs- und Aktivitatsverhalten von urspringlich lebenden Jager-Sammler-
Volkern kam zum Ergebnis, dass niedrige Aktivitatsraten bei adaquater Erndhrung
nicht zu Ubergewicht fiihren (Pontzer et al., 2012). Andere Studien zeigen, dass die
Direktionalitat des Zusammenhangs zwischen Aktivitat und Ubergewicht als bidirek-
tional verstanden werden muss (Metcalf et al., 2011) und der Effekt von Konstitution
auf Aktivitdt sogar ausgepragter ist als vice versa. Die Autoren konstatieren anhand
von langsschnittlichen Daten eines Kinderkollektivs, dass Ubergewicht (beispielswei-
se aufgrund von falscher Ernahrung) zu Inaktivitat fuhrt, wahrend Aktivitat nicht un-

weigerlich zu Normalgewicht fuhrt.

Wahrend um den Zusammenhang zwischen BMI und koérperlicher Aktivitat weitest-
gehend Konsens besteht, ist der Zusammenhang zwischen Gesundheit und Aktivitat
ein kontrovers diskutiertes Feld. Strittig ist neben der Direktionalitat (Sind gesunde
Menschen aktiv oder aktive Menschen gesund?) vor allem das Dosis-Wirkungs-
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Prinzip dieses Zusammenhangs (Oja, 2001, Becker, 2011). Hier zeigen die in Abbil-
dung 46 dargestellten Daten des finalen Modells ein interessantes Bild. Zun&chst
weisen Sportler und Nichtsportler im Alter von 30 Jahren nur sehr selten arztlich di-
agnostizierte Einschrankungen auf. Mit steigendem Alter zeigen dann Nichtsportler
einen hoheren Anstieg an Einschrankungen als Sportler - ein Hinweis auf die
protektive Wirkung von Sport. Eine negative Interaktion zwischen Sport und dem
guadratischen Alter zeigt dann jedoch, dass Sportler dieses Niveau nicht ein Leben
lang halten kdnnen. Sportaussteiger zeigen sogar die haufigsten gesundheitlichen
Einschrankungen - moglicherweise hervorgerufen durch eine bidirektionale Bezie-
hung. Personen verletzen sich durch den Sport und Personen, die durch Krankheiten
oder Unfélle Einschrankungen erleiden, horen auf, Sport zu treiben. Vor dem Hinter-
grund der Diskussion um ein Dosis-Wirkungsprinzip liefert das gefundene Modell
damit ein erniichterndes Bild. Der Zusammenhang zwischen dem Ausmal der sport-
lichen Aktivitdit und dem Auftreten von gesundheitlichen Einschréankungen ist nicht
signifikant und der allgemeine gesundheitliche Benefit durch Sport geht im Alter zu-
rick. Auch die Frage, ob zu viel Sport ungesund ist, konnte anhand der vorliegenden
Daten nicht beantwortet werden. Eine Betrachtung des quadratischen Terms der SA
ergab keine signifikanten Ergebnisse. Es scheint, als sei das Treiben von Sport zwar
per se protektiv, das Ausmal ist dabei im Kollektiv und Gber eine Lebensspanne be-
trachtet, bezogen auf das Auftreten von gesundheitlichen Einschrankungen, nicht
entscheidend. Ein anderer Erklarungsansatz ist, dass eine protektive Wirkung auf
bestimmte gesundheitliche Einschrankungen zwar besteht, daftir aber andere Ein-
schrankungen, evtl. orthopadischer Art durch Verschlei3erscheinungen und Verlet-
zungen, unter Sportlern haufiger auftreten. Dieser Ansatz wird durch Studien zu
Sportverletzungen und Uberdosierung von sportlicher Aktivitat bei dlteren Personen
gestutzt (Hreljac, 2004; Buford, Anton, Clark, Higgins, & Cooke, 2014).

Im Gegensatz zur sportlichen Aktivitat zeigen sich bei der Betrachtung der habituel-
len Freizeitaktivitdt und der Arbeitsplatzaktivitat signifikante Zusammenhange zwi-
schen gesundheitlichen Einschrankungen und dem Ausmal der korperlichen Aktivi-
tat. Eine signifikante Interaktion zwischen Geschlecht und HA zeigt, dass Manner, die
in ihrer Freizeit viel aktiv mit dem Rad, zu Ful3 oder im Garten unterwegs sind, weni-
ger gesundheitliche Einschrankungen aufweisen. Bei den Frauen ist dieser Effekt
nicht signifikant, sie weisen jedoch auch niedrigere Werte fir HA auf. Die Ergebnisse
der Betrachtung der WRA sind dagegen komplex. Wahrend im mittleren Erwachse-
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nenalter ein hohes Ausmall an WRA zunachst mit weniger gesundheitlichen Ein-
schrankungen einhergeht, zeigt eine Interaktion zwischen WRA und dem linearen
Lebensalter, dass die Einschrdnkungen bei schwer arbeitenden Personen mit dem
Alter schneller zunehmen als bei Personen mit leichter kdrperlicher Aktivitat am Ar-
beitsplatz. Ein umgekehrter negativer quadratischer Effekt zeigt dann wiederum,
dass dieser erhohte Zuwachs an Einschrankungen im hohen Alter nicht mehr gege-
ben ist. Ein mdglicher Erklarungsansatz ist, dass zunachst nur Personen ohne kor-
perliche Einschrankungen dazu in der Lage sind, schwere korperliche Arbeit zu ver-
richten. Interessanterweise zeigen bei der subjektiven Gesundheitseinschatzung alle
Aktivitatsarten positive Effekte. Dies kann als Hinweis darauf gedeutet werden, dass
positive psychologische Effekte von Bewegung von allen Aktivitdtsarten ausgehen.

Neben der sportlichen Aktivitat zeigt auch das Geschlecht einen Einfluss auf die un-
tersuchten Gesundheitsparameter. Wahrend Frauen zunachst einen durchschnittlich
niedrigeren BMI als Manner aufweisen, gleichen sich die Werte im hohen Erwachse-
nenalter einander an. Diese Ergebnisse werden von den Daten des RKI bestétigt
(Mensink et al., 2013). Hier Gberholen die Frauen die Manner ab einem Alter von 60
Jahren sogar. Grundsatzlich sind Geschlechterunterschiede im BMI jedoch schwer
zu interpretieren, da den Geschlechtern unterschiedliche Kérperzusammensetzun-
gen zugrunde liegen (Dietz, 1998). Sowohl das Auftreten von gesundheitlichen Ein-
schrankungen als auch die subjektive Gesundheit zeigen schwache Unterschiede
zwischen den Geschlechtern. Bei den gesundheitlichen Einschrénken fallen diese
zugunsten der Frauen aus, was auf genetische Ursachen zurtickzufiihren sein kénn-
te. Die geringfugigen Geschlechterunterschiede bei der subjektiven Gesundheit sind

nur wenig bedeutsam (vgl. Abbildung 48).

Der Effekt des sozialen Status ist in der vorliegenden Stichprobe relativ stark ausge-
pragt. Personen aus der unteren sozialen Schicht weisen im hohen Erwachsenenal-
ter einen um ca. 2,5 Punkte hoheren BMI auf als Personen der mittleren-oberen,
bzw. oberen Schicht. Auch diese Ergebnisse bestatigen sich in den Ubergewichts-
und Adipositaspravalenzen bei Mensink et al. (2013). Betrachtet man die berichteten
deutschlandweiten Préavalenzen, so fallen Geschlechterunterschiede im Zusammen-
hang mit dem sozialen Status auf. Ein niedriger sozialer Status wirkt sich vor allem
bei Frauen negativ aus. Wahrend laut der DEGS-Daten im Altersbereich zwischen 45
und 64 Jahren 27,3% der Frauen aus der mittleren Schicht adip6s sind, sind dies
41,8% der niedrigen sozialen Schicht. Dieser Effekt zeigt sich bei den Mannern mit
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respektive 30,1% (mittlere) und 28,5% (niedrige Schicht) nicht. In den Daten der Bad
Schonborner Bevdlkerung zeigt sich dies anhand einer signifikanten Interaktion zwi-
schen Geschlecht und sozialem Status im finalen Modell. Weitestgehend unabhangig
vom Geschlecht zeigen sich auch hinsichtlich der gesundheitlichen Einschrankungen
und der subjektiven Gesundheit deutliche Unterschiede in den sozialen Schichten.
Bei der subjektiven Gesundheit manifestieren sich diese Unterschiede erst mit dem
Alter (Alter*Soz.Status § = +0,014). Die Ergebnisse bestéatigen die Erkenntnisse der
DEGS-Studie, welche fur Personen der niedrigen sozialen Schicht sowohl eine deut-
lich schlechtere Einschatzung des Gesundheitszustands finden, als auch ein erh6h-
tes Auftreten von Diabetes mellitus, Adipositas, sportlicher Inaktivitat und einer de-

pressiven Symptomatik (Lampert et al. 2013).

Zusammenfassend zeigen die Ergebnisse, dass sportliche Aktivitdt einen positiven
Einfluss auf die Konstitution, gesundheitliche Einschrankungen und die subjektive
Gesundheit besitzt. Die Ergebnisse zur habituellen Aktivitat und Arbeitsplatzaktivitat
verdeutlichen, dass Art und Kontext der Aktivitat eine wichtige Rolle spielen und Ef-
fektstarken verzerrt werden, wenn keine Differenzierung der Aktivitat erfolgt. AulRer-
dem heben die Ergebnisse die Gruppe der sozial schwachen Schicht deutlich als
Risikogruppe fur ein erhdhtes Auftreten von gesundheitlichen Einschrankungen,
niedriger Selbsteinschatzung der Gesundheit und Ubergewicht bzw. Adipositas her-
vor. Auch weil diese Personengruppe in Projekten zur Aktivitat und gesundheitlichen
Aufklarung oftmals unterreprésentiert ist, sollten speziell fur diese Zielgruppe Inter-

ventionen und MafRBnhahmen mit Aufforderungscharakter entwickelt werden.
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Tabelle 51: Modellvergleich der untersuchten Parameter der Gesundheit und Konstitution

BMI Objektive _Ge- Su bjektive_ Ge-
sundheit sundheit
Effekt | p Effekt | p Effekt | p
Regressionskoeffizienten: Fixed Effects:
Konstante 24,64 <.01 0,87 <.01 16,71 <.01
Geschlecht 2,00 <.01 0,21 A2 -0,34 .06
Alter 0,13 <.01 0,086 .01 -0,14 .10
Alter*Alter -0,0007 .20 | -0,00066 .23
Sport -0,27 .07 -0,036 .83 0,85 <.01
SA (MET*h) -0,011 .03 0,039 <.01
HA (MET*h) -0,0048 .20 0,0012 .53 0,0053 15
WRA (MET*h) 0,0031 .52 -0,0051 .05 0,0074 <.01
Soz. Status -0,37 .02 -0,21 <.01 0,27 .10
Regressionskoeffizienten: Fixed Effects — Interaktionsterme
Alter*Geschlecht -0,026 12
Alter*Alter*Geschlecht
Alter*Soz.Status 0,014 13
Alter*Sport -0,065 <.01
Alter*Alter*Sport 0,0014 .04
Alter*SA
Alter*Alter*SA
Alter*WRA -0,00076 | .16 0,00092 | <.01
Alter*Alter*WRA 0,000027 | .09 | -0,000028 | <.01
Alter*HA
Alter*Alter*HA 0,000013 | .06
Geschlecht*Sport
Geschlecht*SA
Geschlecht*HA -0,0079 .03
Geschlecht*WRA 0,0036 A1
Geschlecht*Soz.Status 0,65 .04

S0z.Status*SA
Soz.Status*WRA
Soz.Status*HA 0,0065 .03
Regressionskoeffizienten: Random Effects

Geschlecht

Alter 0,011 <.01 0,0014 <.01 0,0019 .05
Alter*Alter

Sport
Soz. Status 0,90 .07

Modellgite
pred vs. real r= .98 .70 | 79
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9 Fazit der Analysen

Bei der Konzeption dieser Arbeit wurden funf zentrale Fragestellungen aufgestellt.
Die durchgefuhrten Analysen konnten einen Beitrag zu deren Beantwortung leisten.
Aufbauend auf den bereits berichteten Ergebnissen werden diese im Folgenden zu-

sammenfassend beantwortet.

9.1 Fragestellung |
Wie sehen die Entwicklungsverlaufe der Aktivitat, mLf und Gesundheitsparameter im

Erwachsenenalter aus? Gibt es differentielle Merkmale?

Im Zuge dieser Arbeit wurden Entwicklungsverlaufe verschiedener Parameter der
Aktivitat, mLf und Gesundheit mit Hilfe der HLM-Methode modelliert. Dabei flossen
die Langsschnittdaten von 509 Personen und Querschnittsdaten von weiteren 212
Personen mit insgesamt 1681 Messungen aus vier Messzeitpunkten tber 18 Unter-
suchungsjahre in die Analysen ein. Die HLM-Methode schétzt fir jeden Langsschnitt-
teilnehmer unabhangig vom Messzeitpunkt einen individuellen Entwicklungsverlauf
Uber den Altersgang. Zentrales Ergebnis dieser Analysen sind die tber alle Personen
gemittelten Entwicklungsverlaufe, anhand derer sich jedem Lebensalter des unter-
suchten Altersspektrums ein geschatzter Wert fir die untersuchten Parameter zuord-

nen lasst.

Die ausfuhrliche Deskription der Entwicklungsverlaufe fur alle untersuchten Parame-
ter findet sich im Anhang der Arbeit. Uber den allgemeinen Altersverlauf hinaus wur-
den die betrachteten Parameter auf maogliche signifikante Pradiktoren wie Ge-
schlecht, sozialer Status und korperliche Aktivitat hin untersucht. In Kapitel 8 wurden
neben der Prufung der statistischen Signifikanz dieser Pradiktoren, die Entwicklungs-
verlaufe fir beide Geschlechter, vier Gruppen sozialer Schichtzugehérigkeit und vier

Personengruppen mit unterschiedlicher Sportbiographie graphisch dargestelit.

Die gefundenen Entwicklungsverlaufe bestatigen weitestgehend die allgemeinen
Aussagen der vorhandenen Literatur (vgl. Zusammenfassungen Kapitel 8). Die mLf
nimmt im Altersgang ab, wobei die einzelnen Dimensionen leicht unterschiedliche
Verlaufe aufweisen. Die Beweglichkeit zeigt dabei die geringsten Verlustraten, ein
signifikanter Zufallseffekt des quadrierten Alters zeigt jedoch, dass hier im hohen Al-

ter starke individuelle Unterschiede bestehen.
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Bei der korperlichen Aktivitat zeigen sich in Abhangigkeit von der Art der betrachteten
Aktivitat unterschiedliche Entwicklungsverlaufe. Auffallend ist der Anstieg der habitu-
ellen Freizeitaktivitat (Rad fahren, zu Ful3 gehen und Arbeiten im Garten) bei Perso-
nen der mittleren und niedrigen sozialen Schicht und bei Sportaussteigern im hohen
Erwachsenenalter. Die sportliche Aktivitdt nimmt hingegen im Altersverlauf erwar-
tungskonform leicht ab, wobei sie bei den Frauen im Altersbereich von ca. 35 bis ca.
45 Lebensjahren erst leicht ansteigt. Die differenzierte Betrachtung der Aktivitat zeigt
damit eine Kompensation von sportlicher Aktivitat durch habituelle Freizeitaktivitat im
Alter. Dies konnte ein Grund dafir sein, warum Zusammenhange zwischen sportli-
cher Aktivitat und Parametern der Gesundheit bzw. mLf in Beobachtungsstudien,
welche lediglich die sportliche Aktivitat erfassen, nur schwer nachzuweisen sind.
Zwar ist ein Ruckgang der sportlichen Aktivitat nachweisbar, er wird jedoch durch
andere Formen der Aktivitat teilweise kompensiert, was die negativen Auswirkungen
von sportlicher Inaktivitat verringert. Ob es sich beim gefundenen Aktivitatsverhalten
um einen reproduzierbaren Befund handelt oder ob lokale Umstédnde und Trends da-
fur verantwortlich sind, muss in vergleichbaren Studien geprift werden. Eine Drop-
Out Analyse (vgl. Kapitel 5.3) schliel3t jedoch Selektionseffekte durch Stichproben-

schwund als alleinige Ursache weitestgehend aus.

Auch der Verlauf des BMI im Altersgang bestatigt die aktuelle Literatur (Mensink et
al., 2013). Es zeigt sich bei beiden Geschlechtern eine starke Zunahme des BMI mit

dem Alter, welche bei Frauen noch starker ausgepragt ist als bei Mannern.

Die Verlaufe von objektiver und subjektiver Gesundheit wirken auf den ersten Blick
kontrovers, bestatigen jedoch ebenfalls den Stand der Literatur. Da Personen dazu
tendieren, ihre subjektive Gesundheit im Vergleich zu Gleichaltrigen einzuschatzen,
nimmt die subjektive Einschatzung der Gesundheit im Alter kaum ab. Erst ab einem
Alter von dber 65 Jahren lassen sich auch in anderen Studien bedeutsame Rick-
gange feststellen (Robert Koch Institut, 2012, S.65). Diese Befunde wurden bestatigt.
Neben einer relativ stabilen subjektiven Gesundheit kann ein Anstieg von gesund-
heitlichen Einschrankungen in der Altersspanne jedoch eindeutig belegt werden. Die
objektive Gesundheit, operationalisiert anhand von diagnostizierten Einschrdnkungen
im Bereich der Orthopadie, Neurologie und dem Herz-Kreislaufsystem, nimmt in der
betrachteten Altersspanne kontinuierlich ab. Es ist wahrscheinlich, dass dieser Rick-
gang in noch hoheren Altersbereichen (75+ Jahre) analog zu Mortalitatsraten (vgl.
z.B. Manini et al., 2006) nochmals beschleunigt verlauft.
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Zusammenfassend kann festgehalten werden, dass sich die HLM-Methode sehr gut
eignet, um aus kompliziert aufgebauten Langsschnittdaten Entwicklungsverlaufe zu

modellieren.

9.2 Fragestellung Il
Wie beeinflussen Geschlecht und sozialer Status die Entwicklungsverlaufe von kor-

perlicher Aktivitat, mLf und Gesundheit?

Die in Kapitel 8 in Abh&ngigkeit von Geschlecht und sozialem Status dargestellten
Entwicklungsverlaufe zeigen deutlich, dass das Geschlecht und der soziale Status
die untersuchten Parameter beeinflussen. Die Geschlechter unterscheiden sich in
allen Parametern bezlglich des Ausgangsniveaus (bei der subjektiven Gesundheit
nur marginal zugunsten der Frauen). Bei der Kraft, Ausdauer und dem BMI zeigen
sich anhand signifikanter Alters-Geschlecht-Interaktionen dartber hinaus unter-
schiedliche Entwicklungsverlaufe der Geschlechter. Diese lassen sich in allen Fallen
darauf zurtckfuhren, dass sich die Geschlechterunterschiede des Ausgangsniveaus
im Alter verringern (oder im Falle der Ausdauer sogar umkehren). Diese Ergebnisse

bestétigen weitestgehend die Befunde von Tittlbach (2002).

Mit Ausnahme des Umfangs der habituellen Freizeitaktivitdt schneiden Personen mit
hoherem sozialen Status im Mittel in allen untersuchten Parametern besser ab als
Personen mit niedrigerem sozialen Status. Hinsichtlich der gesundheitlichen Ein-
schrankungen und der subjektiven Gesundheit bestatigt dies die Ergebnisse der Stu-
die zur Gesundheit Erwachsener in Deutschland (DEGS1) des RKI (Lampert et al.,
2013). Aber auch aktuelle internationale Studien zeigen diese sozialen Disparitaten
(Lindgren et al., 2016). Eine signifikante Interaktion zwischen Geschlecht und sozia-
lem Status beim BMI zeigt, dass hier interessanterweise vor allem Frauen von einem
hoheren sozialen Status profitieren. Auch dieser Befund bestétigt die Befunde der
DEGS1-Studie. Wahrend die Unterschiede in der Pravalenz von Adipositas zwischen
der niedrigen und hohen sozialen Schicht bei Frauen im Alter von 45-79 Jahren bis

zu 30% betragen, sind es bei Mannern nur bis zu 12% (Lampert et al., 2013, S. 818).



FAZIT DER ANALYSEN 187

9.3 Fragestellung Ill
Wie beeinflusst die korperliche Aktivitat die Auspragung und Entwicklung der Para-

meter der mLf und Gesundheit?

Neben dem Herausstellen der Entwicklungsverlaufe von Aktivitat, mLf und Gesund-
heit Uber das Erwachsenenalter war das zentrale Anliegen dieser Arbeit, die Zusam-
menhange zwischen der korperlichen Aktivitat und den betrachteten Parametern der
mLf und Gesundheit zu untersuchen. Grundlage bildete dabei das Modell von Bou-
chard, Blair und Haskell (vgl. Kapitel 4), welches einen direkten Zusammenhang die-
ser Konstrukte postuliert. Das Model basiert auf den Erkenntnissen einer Vielzahl von
Studien rund um die Fitness, Aktivitat und Gesundheit. Ein Zusammenhang zwischen
korperlicher Aktivitat und mLf (vgl. z.B. Ferreira et al., 2012) bzw. BMI (vgl. z.B.
Alahmadi et al., 2011) und verschiedenen Parametern der Gesundheit bzw. Krank-
heit (vgl. z.B. Ahmed, Blaha, Nasir, Rivera & Blumenthal, 2012) gilt allgemein als ge-
sichert. Ein in Kapitel 3.1.4 zusammengefasstes Literaturreview zeigte dariber hin-
aus, dass alle Dimensionen der mLf durch adaquate kérperliche Aktivitat in allen Al-
tersbereichen gesteigert werden kénnen. Es gilt jedoch zu beachten, dass die gefun-
denen Effektstarken einer Aktivitdtsdnderung, z.B. im Zuge einer Aktivitatsinterventi-
on, nicht mit den Effekten eines mittel- bzw. langerfristig relativ konstanten Aktivitats-
verhaltens vergleichbar sind. Zur Ermittlung der Effekte eines aktiven Lebensstils auf
mLf und Gesundheit sind beobachtende Querschnittstudien tber verschiedenen Ko-
horten oder langfristig angelegte Langsschnittstudien notwendig. Hier ist die For-
schungslage weniger eindeutig als bei Interventionsstudien. Die gefundenen Effekt-
starken und Moderatorvariablen unterscheiden sich zwischen den einzelnen Studien
teilweise erheblich (vgl. Oja, 2001). Die vorliegende Studie leistet hier einen Beitrag,
die Zusammenh&nge von Aktivitat und mLf und Gesundheit naher zu beschreiben.
Die korperliche Aktivitat wurde in dichotomer Form (Sportler oder Nichtsportler) sowie
quantitativ anhand der berichteten SA, HA und WRA operationalisiert. Die Analysen
zeigen, dass diese unterschiedlichen Aspekte bzw. Arten der Aktivitat unterschiedli-
che Zusammenhange zu den untersuchten Konstrukten aufweisen. Zusammenfas-

send zeigten die Analysen:

1. Personen, die angeben, sportlich aktiv zu sein, besitzen eine héhere Ausdauerleis-
tungsfahigkeit, Beweglichkeit und subjektive Gesundheit sowie einen niedrigeren

BMI als Personen, die angeben, inaktiv zu sein.
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Hierbei handelt es sich um erwartungskonforme Ergebnisse, die den Literaturstand
bestatigen. Es sei angemerkt, dass diese Effekte unabhéngig vom Ausmal der kor-
perlichen Aktivitat sind. Es handelt sich dabei um die Unterschiede zwischen Perso-
nen, die angeben Sport zu treiben und solchen, die laut eigener Aussage ganzlich
sportlich inaktiv sind. In Abhangigkeit von Altersgruppe und Geschlecht geben jedoch
bis zu 80% der Personen an, sportlich aktiv zu sein. Da der Pradiktor Sporttreiben in
den Modellen durch die Multikollinearitat mit der SA vom Effekt des aktuellen Aus-
mal3es der SA weitestgehend bereinigt ist, ist diese Unterscheidung eher als eine
Eigenschaft des prinzipiellen Lebensstils der Sportler oder deren Sportbiographie zu
sehen. Effekte des aktuellen Ausmaldes der sportlichen Aktivitat innerhalb der sport-
lich Aktiven zeigen sich schlief3lich in Zusammenhang mit den in MET-Stunden er-

fassten Umfangen der SA.

2. Bei der Kraft, Koordination und den gesundheitlichen Einschrdnkungen zeigen
signifikante Interaktionen mit dem Alter und entgegengesetzt gerichtete Interaktionen
mit dem quadrierten Alter, dass die Effekte des Sporttreibens ebenfalls vorhanden

sind, im hohen Alter die Sportler jedoch hohere Verlustraten aufweisen.

Tittlbach postulierte 2002 einen ahnlichen Verlauf der mLf bei Sportlern und Nicht-
sportlern, wobei sich Sportler standig auf einem héheren Niveau befinden. Woll findet
in seiner Sichtung des Literaturstands aus dem Jahr 2006 Evidenz dafur, dass Sport-
ler in allen Bereichen der mLf und Gesundheit ein hoheres Niveau aufweisen als
Nichtsportler, Gber den Riuckgang mit dem Alter jedoch Uneinigkeit besteht. Einige
Studien finden verzdgerte Ruckgénge fur Sportler, andere finden gleich grof3e Ver-
luste bei Sportlern und Nichtsportlern (Woll, 2006, S. 73ff). Aktuelle Studien mit Pro-
bandenkollektiven im hohen Erwachsenenalter zeigen jedoch, dass die in dieser Ar-
beit gefundenen Ergebnisse kein Alleinstehungsmerkmal aufweisen. In einer Studie
von Lasst und Weisser (2015), die ein Probandenkollektiv von 20-70 Jahrigen
untersuchten, finden sich ebenfalls keine Anzeichen fir einen Schereneffekt, jedoch
bei einzelnen Aspekten der mLF Hinweise flr einen beschleunigten Rickgang der
Leistungsfahigkeit bei Sportlern im hohen Alter. Grund hierflr kdnnte das allgemein
hohere Niveau in Zusammenhang mit den unbeeinflussbaren genetisch und exogen
verursachten negativen Alterserscheinungen sein. Dieser Aspekt wird im

Zusammenhang mit Fragestellung IV noch ausfuhrlich diskutiert.
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Als Grund fur das beschleunigte Auftreten von gesundheitlichen Einschrankungen
bei Sportlern kdbnnen schwere Verletzungen und Erkrankungen, die zu einem Austritt
aus der sportlichen Aktivitat fihren wirden, zunéchst ausgeschlossen werden, da es
sich um den Vergleich zwischen zum Zeitpunkt der Messung aktiven Sportlern und
Nichtsportlern handelt. VerschleiR3erscheinungen und kleinere Verletzungen, die zu
orthopédischen Einschrankungen, jedoch nicht zum voélligen Ausscheiden aus der
sportlichen Aktivitat fuhren, sind jedoch denkbar.

Ein vorhandener Zusammenhang zwischen dem Auftreten von gesundheitlichen
Einschrankungen und dem Niederlegen der sportlichen Aktivitat zeigt sich deutlich
beim Vergleich zwischen den Sportlergruppen bzw. im Verlauf der gesundheitlichen
Einschrankungen bei den Sportaussteigern (vgl. Abbildung 47).

3. Das Ausmald der sportlichen Aktivitat (SA) ist positiv mit allen untersuchten Di-
mensionen der Motorik sowie mit einem niedrigeren BMI und hoherer subjektiven
Gesundheit verbunden. Ein Zusammenhang zwischen der SA und den gesundheitli-

chen Einschrankungen zeigt sich hingegen nicht.

Ein direkter Nachweis Uber die Zusammenhange zwischen mLf, BMI und subjektiver
Gesundheit und dem Ausmald der sportlichen Aktivitat ist zwar zunachst plausibel,
anhand von subjektiven Fragebogendaten gelingt das dem Grol3teil der Studien je-
doch nicht. In einem ausfuhrlichen Review Uber das Dosis-Wirkungsprinzip zwischen
Aktivitat und Fitness und Gesundheit findet Oja auch bei methodisch hochwertigen
experimentellen Studien keine einheitlichen Ergebnisse (2001). Die vorliegende
Arbeit zeigt, dass dies hdchstwahrscheinlich aufgrund einer ungenigenden
Differenzierung der korperlichen Aktivitat der Fall ist. Eine Vielzahl der von Oja
betrachteten Studien operationalisierte die korperliche Aktivitat anhand von
allgemeinen Fragebdgen, Akzelerometerdaten Uber die wochentliche Laufdistanz
oder den wochentlichen Enerbieverbrauch. Ein klares Herauspartialisieren von
sportlicher Aktivitdt ist anhand von objektiven Daten hodchstens mit sehr weit
entwickelter Technik und modernen Akzelerometern maglich, aber auch hier bereiten
Sportarten, die das Tragen eines Akzelerometers nicht ermdglichen, Probleme.
Sofern objektive Methoden eine Differenzierung der Aktivitatsarten nicht zulassen,
sind optimierte Fragebtgen und Interviews bei diesen Fragestellungen vorzuziehen.
Letztendlich bleiben noch die Informationen aus Interventionsstudien, die zwar

deutliche Zusammenhénge zwischen applizierter Aktivitdt und Parametern der
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Gesundheit und mLf finden (Oja, 2001), was jedoch bei einer kurzfristigen
Lebensstilanderung zu erwarten ist und nur bedingt Ruckschlusse auf die

Auswirkungen eines langfristig aktiven Lebensstils zulasst.

Wahrend ein héheres Ausmald an SA positive Auswirkungen auf den BMI, die mLf
und die subjektive Gesundheit zeigt, konnte in den vorliegenden Daten kein positiver
Zusammenhang zu dem Auftreten von gesundheitlichen Einschréankungen gefunden
werden. Uber Griinde fiir das Fehlen dieses Zusammenhangs kann an dieser Stelle
nur spekuliert werden. Mdglich ist hier ein vielschichtiges Zusammenspiel, wobei ein
hohes Ausmald an SA gerade im neurologischen Bereich und beim Herz-Kreislauf-
System protektiv wirkt, im Bereich der Orthopadie die Summe von Verletzungen und
VerschleiRerscheinungen die positiven Auswirkungen hoherer Umfange an SA

jedoch auf- bzw. Uberwiegt.

Die Analyse der Sportaussteiger zeigt, dass diese bei der objektiven Gesundheit und
der Ausdauer auf ein schlechteres Niveau als die Nichtsportler fallen (vgl. Abbildung
47). Dies kdnnte zum einen ein Hinweis darauf sein, dass eine sich verschlechternde
Gesundheit ein Grund fir den Sportausstieg ist. Zum anderen jedoch auch, dass
Verletzungen und Verschleil3erscheinungen beim und durch den Sport zu einer Ver-
schlechterung der Gesundheit und einem Ausstieg aus dem Sport fihren. Aussage-
kraftige Langzeitstudien zu den negativen Effekten von hohen Umféangen sportlicher
Aktivitat Uber einen langen Zeitraum fehlen bisher. Studien zu Verletzungen durch
Uberbelastung bei Laufern (Hreljac, 2004) und einzelne Studien zum Auftreten von
Verletzungen bei sportlicher Aktivitat im hohen Erwachsenenalter (vgl. z.B. Carroll et
al., 1992) zeigen jedoch, dass die Effekte von Sport auf die Gesundheit nicht per se
positiv sind, vor allem bei sogenannten ,high impact" Sportarten mit hohen, repetiti-
ven Belastungen auf den Bewegungsapparat. Hier kbnnten Interviews zur Sport- und

Gesundheitsbhiographie der Betroffenen Aufschluss geben.

4. Die Zusammenhange zwischen habitueller Freizeitaktivitat (HA) und den unter-
suchten Parametern der Gesundheit sind geringer als die der SA und nur teilweise

signifikant.

Es zeigen sich signifikante Zusammenhange zwischen HA und Kraft bei den Man-
nern und zwischen HA und Beweglichkeit bei beiden Geschlechtern sowie zwischen
HA und der subjektiven Gesundheit. Koordination und Ausdauer zeigen keine Zu-

sammenhange zur HA. Die durchschnittlichen Intensitaten der HA sind dabei mogli-
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cherweise zu gering, um die Ausdauerleistungsfahigkeit zu erhéhen und die koordi-
nativen Fahigkeiten werden im Zuge von HA nur wenig beansprucht. Beziglich des
Zusammenhangs zwischen HA und gesundheitlichen Einschrankungen zeigen sich
signifikante Effekte nur bei den Mannern, was maoglicherweise darauf zurtickzufiihren
ist, dass diese in gréReren Umfangen HA betreiben. Das Zusammenspiel zwischen
HA und BMI ist komplex. Ein linearer negativer Zusammenhang zwischen BMI und
HA ist mit p=.20 an der Grenze der statistischen Bedeutsamkeit. Eine signifikante
positive Interaktion mit dem quadrierten Alter und dem sozialen Status sowie positive
Interaktionen zwischen Geschlecht und sozialem Status zeigen, dass grol3e Mengen
an HA langfristig zu einem hoheren BMI fihren und zwar starker in den hoheren so-
zialen Schichten und dort wiederum hauptsachlich bei den Ma&nnern. Gefundene ne-
gative Zusammenhange zwischen HA und SA kodnnten hier dafir sprechen, dass
Menschen mit hdherem BMI ihren Bewegungsdrang eher in weniger intensiven Frei-
zeitaktivitaten wie Gartenarbeit ausleben als im Sport und daher zu einer positiven
Kalorienbilanz neigen. Ein alternativer Erklarungsansatz, namlich dass jene korperli-
chen Aktivitaten, die nicht der Steigerung der mLf oder dem Nacheifern von Schén-
heitsidealen dienen, ganzlich oder sogar im UbermaRigen Mal3 von einer héheren
Energieaufnahme kompensiert werden, wird bei Schmidt, Krell, Bos und Stahn
(2014) diskutiert.

5. Die arbeitsplatzbezogene Aktivitat WRA zeigt die geringsten Zusammenhange zu
den untersuchten Konstrukten und die gefundenen statistisch bedeutsamen Zusam-

menhange sind von weitestgehend negativer Natur.

Wahrend die WRA keine Zusammenhange zu Kraft, Ausdauer und Koordination
zeigt, signalisiert eine signifikante negative Interaktion zwischen WRA und quadrier-
tem Alter bei der Beweglichkeit, dass sich hohe Mengen an Arbeitsplatzaktivitat mit
fortschreitendem Alter negativ auf diese auswirken. Ahnliches zeigt sich beim BMI.
Wahrend eine schwache negative Interaktion zwischen Alter und WRA zunéachst po-
sitive Effekte vermuten lasst, zeigt die positive Interaktion zwischen WRA und qua-
driertem Alter, dass sich hohe Mengen an WRA im Alter negativ auf den BMI auswir-
ken. Personen mit viel WRA in ihrem Berufsleben besitzen im Alter einen hoheren
BMI. Dieses Ergebnis bestétigt die Analysen bei Schmidt et al. (2014) und wird dort
analog zu den negativen Effekten von HA auf den BMI diskutiert. Ein Erklarungsan-
satz ist, dass Personen mit viel WRA den Energieverbrauch durch eine erhdhte

Energieaufnahme kompensieren, welche in Zeiten mit niedriger WRA (z.B. Rente
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oder Berufswechsel) nicht auf das Ausgangsniveau zurtickgefuhrt wird. Die Folge ist
eine positive Kalorienbilanz und ein Anstieg des BMIs - eine Entwicklung, die auch
bei ehemaligen Profisportlern zu finden ist.

Ein negativer Zusammenhang zwischen WRA und gesundheitlichen Einschréankun-
gen im Sinne von weniger Einschrankungen bei hoher WRA sowie eine signifikante
negative Interaktion zwischen quadriertem Alter und WRA erscheint zun&chst positiv.
Es liegt jedoch nahe, dass dieser Umstand der Tatsache zu verschulden ist, dass nur
objektiv gesunde Personen schwere korperliche Arbeit am Arbeitsplatz verrichten
kénnen bzw. Personen, die noch im hohen Alter schwer arbeiten, bei guter Gesund-
heit sein mussen. Eine negativ gerichtete Interaktion zwischen Alter und WRA stutzt
diese These. Lediglich im Zusammenhang mit der subjektiven Gesundheit zeigt die

WRA ausnahmslos positive Effekte.

Zusammenfassend zeigen die Analysen, dass das Zusammenspiel von Aktivitat und
Parametern der mLf und Gesundheit komplex ist und dass eine differenzierte Erfas-
sung der Aktivitat sinnvoll ist. Weitere Studien mit einer differenzierten Erfassung von
SA, WRA und HA sind empfehlenswert. Objektive Erfassungsmethoden sind zur
Quantifizierung der korperlichen Aktivitat in Form von Schritten pro Tag, MVPA oder
wochentlichem Energieverbrauch sinnvoll, um Unterschiede zwischen Personen-
gruppen, Regionen oder Landern zu analysieren (vgl. z.B. Troiano et al., 2008). Zum
Aufdecken von Zusammenhangen zwischen langfristig betriebener kdrperlicher Akti-
vitdt und der Gesundheit und der mLf sollte jedoch zwischen den verschiedenen Ak-

tivitatsarten differenziert werden.

9.4 Fragestellung IV

Lassen sich anhand der Ergebnisse die theoretischen Anséatze des Alternsprozesses

von Baltes bestatigen, widerlegen oder ergédnzen?

Baltes stellt in seinen Veroffentlichung aus dem Jahr 1987 und 1989 sechs Thesen
auf, die das damalige empirische Wissen Uber den Alternsprozess zusammenfassen
und gleichzeitig bis heute einen theoretischen Ansatz des Alternsprozess liefern.
Noch in der aktuellen Literatur gelten diese Thesen als Grundsteine des Verstand-
nisses des Alterns und werden in Verdéffentlichungen zum Alternsprozess zitiert (vgl.
z.B. Barlow, Wrosch, Heckhausen & Schulz, 2016; Napolitano & Freund, 2016). Ob-
wohl Baltes ausdrticklich fordert, dass die Erforschung des gesamten Lebenslaufes
notwendig ist, um die Formulierung grundlegender Konzepte der Entwicklungspsy-



FAZIT DER ANALYSEN 193

chologie voranzubringen (Baltes, 1990, S. 1), existieren bisher nur wenige empiri-
sche Untersuchungen unter Berucksichtigung der Leitsatze von Baltes Uber eine
breite Lebenspanne (Willimczik, Voelcker-Rehage, & Wiertz, 2006, S.11). Anhand
der Ergebnisse der vorliegenden Arbeit werden im Folgenden vier der sechs Thesen
von Baltes vor dem Hintergrund der gesammelten empirischen Daten zur mLf und

Gesundheit Gber die Altersspanne von 33 bis 75 diskutiert.

Grundsatzlich gibt die Genetik des Menschen vor, dass sowohl die motorische Leis-
tungsfahigkeit als auch die Gesundheit im Verlauf des Erwachsenenalters abneh-
men. Baltes beschreibt diesen destruktiven Prozess in seiner finften These zum Al-
ternsprozess: ,These 5: Mit fortschreitendem Alter wird die Bilanz von Entwicklungs-
gewinn und -verlust zunehmend negativ‘ (Baltes & Baltes, 1989, S. 92). Mit zuneh-
mendem Alter verliert der Mensch Kapazitatsreserven, die zur Kompensation von
negativen Einflissen genutzt werden kénnten. Zum anderen ist der Entwicklungspro-
zess laut Baltes von Spezialisierungen gekennzeichnet. Jedwede Spezialisierung
birgt neben einem Gewinn jedoch immer auch gleichzeitig einen Verlust in Form

noch nicht genutzter, anderer Entwicklungsmaéglichkeiten.

Studien zeigen, dass sich das Leistungsmaxima der mLf abhangig von der betrachte-
ten motorischen Fahigkeit und dem Geschlecht zwischen dem 16. und 30. Lebens-
jahr befindet. Danach nimmt die Leistungsféahigkeit zunachst leicht, ab dem 40. bis
60. Lebensjahr verstarkt ab (vgl. z.B. Willimczik, Voelcker-Rehage, & Wiertz, 2006;
Tittlbach, 2001; Woll, 2006). Dieser Umstand ist auch anhand von physiologisch ori-
entierten Studien belegt. Im Bereich des 40. bis 60. Lebensjahrs setzt ein progressi-
ver Rickgang der Muskelmasse und damit einhergehend ein Rickgang der Kraftfa-
higkeit ein (Porter, Vandervoort & Lexell, 1995; Faulkner, Larkin, Clafin & Brooks,
2007). Man bezeichnet dieses Phanomen als Sarkopenie (Fielding & et al., 2011). Im
Alter von 80 Jahren ist die Fahigkeit, Muskelkraft zu erzeugen bei ungeféahr 60% des
Maximalwertes mit 25 Jahren (Doherty, 2003). Neben der Motorik ist auch ein Ruck-
gang der allgemeinen Gesundheit mit dem Alter evident. Teilweise ist dieser Um-
stand auf den Riuckgang der Muskelmasse und damit auch der allgemeinen Motorik
zurtckzufihren. Der Rickgang der Muskelmasse ist nachweislich ausschlaggebend
fur das erhohte Auftreten von Unfallen und Stirzen im Alter (Roubenoff & Hughes,
2000; Visser & Schaap, 2011) und nicht zuletzt fur einen Ruckgang der Lebensquali-
tat (Chou et al., 2012; Balboa-Castillo, Leon-Munoz, Graciani, Rodriguez-Artalejo &
Guallar-Castillon, 2011). Uber das Auftreten von Stiirzen und Unfallen hinaus und
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unabhéngig vom Alter zeigen Studien, dass ein Rickgang der Muskelmasse mit ei-
ner erhohten Morbiditdt- und Mortalitatsrate einhergeht (Newman et al., 2001,
Morley, 2003; Morley et al., 2006).

Die Befunde beziglich des Riuckgangs der mLf konnten mit den Ergebnissen dieser
Studie im Altersspektrum von 33 bis 75 Jahren bestatigt werden (vgl. Abbildung 39 &
Abbildung 40). Gleichzeitig lasst sich anhand der gesammelten Daten ein kontinuier-
licher Ruckgang der Gesundheit in Form einer Zunahme von gesundheitlichen Ein-
schrankungen belegen (vgl. Abbildung 46). Auch wenn hier nicht im Detail beschrie-
bene Einzelfallbetrachtungen zeigen, dass auch im hohen Erwachsenenalter Perso-
nen in einzelnen Testaufgaben in einem 5-Jahres-Intervall durchaus noch positive
Leistungsentwicklungen zeigen kénnen, so ist die Bilanz aus Gewinn und Verlust im
Mittel mit voranschreitendem Alter negativ. Die finfte These von Baltes lasst sich

damit anhand der gefundenen Ergebnisse empirisch bestétigen.

In seiner zweiten These beschreibt Baltes das Altern als einen heterogenen Vor-
gang: ,These 2: Der Alternsvorgang ist heterogen (variabel)* (Baltes & Baltes, 1989,
S.89). Der Alternsprozess besitzt nach Baltes ein hohes Mal? an individueller Variabi-
litat. Zum einen existieren starke individuelle Unterschiede in der genetischen Aus-
stattung der Menschen, zum anderen nehmen Faktoren wie Umwelt, soziale Kontak-
te und kritische Lebensereignisse einen Einfluss auf den Prozess (vgl. Baltes &
Baltes, 1989, S. 89). Diese zweite These von Baltes ist in ihrer Formulierung sehr
allgemein gehalten und lasst nur wenig logischen Spielraum zu. Eine Falsifikation ist
quasi unmaoglich. Trotzdem liefert die These eine wichtige Grundlage zum Verstand-
nis des Alternsprozesses. Dieser ist nicht ohne Ausnahmen verallgemeinerbar und
lasst sich niemals vollstandig beschreiben, da exogene Zufallsfaktoren Einfluss neh-
men. Trotzdem kann zumindest ein Teil der Variabilitat des Alternsprozess anhand
von empirischen Daten zu Pradiktoren der Entwicklung erklart werden. Die Ergebnis-
se der vorliegenden Studie zeigen, dass ein Teil der Variabilitat zwischen Personen
anhand des Geschlechts und des sozialen Status erklart werden kann. Auch das Ak-
tivitatsverhalten erklart einen Teil dieser Variabilitdt. Unaufgeklarte Varianz zwischen
den Personen und signifikante Zufallseffekte des Alters bestatigen schliel3lich das
Vorhandensein einer zusatzlichen Variabilitdt des Alternsprozess tber die kontrollier-
ten Faktoren hinaus. Als Beispiel ist hier der Verlauf der Beweglichkeit im Altersgang
zu nennen. Eine allgemeine Abnahme der Beweglichkeit mit fortschreitendem Alter
kann anhand eines signifikanten negativen Effekt des Alters eindeutig belegt werden.
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Ein signifikanter Zufallseffekt des quadrierten Alters zeigt jedoch, dass die Entwick-
lung der Beweglichkeit im hohen Alter zwischen den Personen stark variiert. Es ist
naheliegend, dass diese Variabilitat zumindest teilweise anhand von kritischen Le-
bensereignissen wie Verletzungen und Krankheiten hervorgerufen wird. Conzelmann
findet diese Variabilitat bei der Ausdauerleistungsfahigkeit, beschreibt sie als ,Indivi-
dualitat von Entwicklungsverlaufen der Ausdauer® (1994, S. 176) und fuhrt sie auf
genetische und exogene Einflisse zurtick, welche sich mit zunehmendem Alter star-
ker aul3ern, bzw. sich deren Auswirkungen anhéufen. Dass Studien diese Variabilitat
teilweise in unterschiedlichen Dimensionen der mLf finden, lasst sich vor dem Hinter-
grund der differentiellen motorischen Entwicklung auf die unterschiedlichen zugrun-
deliegenden motorischen Tests zur Abbildung der motorischen Fahigkeiten zurtick-
fuhren. Dieser Umstand ist in Kapitel 8.2.5 und weiter unten ausfuhrlicher diskutiert.
Auch wenn sich die Heterogenitat des Alternsprozess aufgrund exogener Ereignisse
nie vollstandig aufklaren lasst, kénnen empirische Untersuchungen tber Pradiktoren
einer positiven oder negativen Entwicklung wertvolles Wissen generieren, welches in
Form von Empfehlungen und Interventionen Personen beim erfolgreichen Altern un-
terstitzt. Die vorliegende Untersuchung klassifiziert hier vor allem sozial schwacher
Gestellte und inaktive Personen als Risikogruppe fur eine niedrige mLf und eine ho-
he Zahl an gesundheitlichen Einschrankungen im hohen Erwachsenenalter. Es zeigt
sich jedoch auch, dass nicht alle Formen von koérperlicher Aktivitat per se positive
Effekte mit sich bringen und dass Sportler im hohen Erwachsenenalter hohere Ver-

lustraten hinsichtlich mLf und Gesundheit zeigen.

Dieser Umstand lasst sich vor dem Hintergrund der vierten These von Baltes erkla-
ren und liefert damit gleichzeitig eine empirische Grundlage fur diese: ,In der Nahe
der Leistungsreservegrenzen gibt es einen altersbedingten Verlust® (Baltes & Baltes,
1989, S. 91). Als Psychologe belegt Baltes diese These zun&chst anhand der Daten
von kognitiven Leistungsfaktoren wie der Gedachtnisleistung, aber auch der Reakti-
onsfahigkeit. Er kommt er zu dem Ergebnis, dass die Studienlage eindeutig ist. Es
gilt zwar als gesichert, dass durch Training die Leistung verbessert werden kann, das
maximal erreichbare Leistungsniveau nimmt jedoch aufgrund der genetisch und
nicht-normativ bedingten destruktiven Prozesse und Ereignisse im Altersverlauf ab
(Baltes & Baltes, 1989). Spatere Untersuchungen zur Entwicklung der motorischen
Leistungsfahigkeit zeigen, dass die Sachlage hinsichtlich der mLf weit weniger ein-
deutig ist als von Baltes angenommen. Unter dem Konzept der differentiellen motori-
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schen Entwicklung zeigt Bos, dass die Entwicklung der Leistungsfahigkeit stark von
den beanspruchten Systemen abhéngt und nicht zuletzt auch innerhalb einer Fahig-
keitsdimension von Testaufgabe zu Testaufgabe variiert (1994). Auch Willimzcik,
Voelcker-Rehage und Wiertz finden diese Unterschiede in den Entwicklungsverlau-
fen unterschiedlicher Testaufgaben (2006, S. 16). Aussagen Uber den Verlauf der
mLf auf physiologischer Ebene kénnen nur dann getroffen werden, wenn ein breites
Spektrum an Testaufgaben zur Operationalisierung der mLf verwendet wird. Dieses
Konzept wurde bei der vorliegenden Untersuchung angewandt. Mit Ausnahme der
Ausdauerleistungsfahigkeit wurden mindestens vier unterschiedliche Testaufgaben

zur Operationalisierung einer motorischen Fahigkeit herangezogen (vgl. Kapitel 6.2).

Uber die Problematik der Verallgemeinerbarkeit von einzelnen Parametern der mLf
und der unterschiedlichen Operationalisierung von Gesundheit hinaus, wird die
Uberprifbarkeit der vierten These von Baltes durch den Umstand erschwert, dass die
Leistungsreservegrenze nicht direkt messbar ist. Ihr Verlauf I&sst sich theoretisch nur
Uber aufwendige Interventionen, bei denen Personen unterschiedlicher Altersklassen
durch Training moglichst nahe an ihre individuelle Grenze gebracht werden, direkt
bestimmen. Um das Vorhandensein einer sich mit dem Altersgang vermindernden
Leistungsreservegrenze dennoch anhand der vorliegenden empirischen Daten vor-
herzusagen, bedarf es darum einer indirekten Methode. Unter der Pramisse, dass
eine solche Leistungsreservegrenze besteht, kann angenommen werden, dass sich
eine hypothetische Verminderung dieser nicht sofort auf die messbare aktuelle Leis-
tungsfahigkeit auswirkt, sondern erst, wenn der Verlauf der Leistungsreservegrenze
den der tatsachlichen Leistungsfahigkeit schneiden wirde. Das heil3t, dass Untrai-
nierte oder Nichtsportler eine Verminderung ihrer Leistungsreservegrenze erst im
hoheren Alter bemerken sollten und der Effekt nicht so stark ausgepréagt sein sollte
wie bei Trainierten bzw. Sportlern. Extrembeispiel waren in diesem Sinne Profisport-
ler, die den Abfall ihrer Leistungsreservegrenze in Abhangigkeit ihrer ausgetbten
Sportart teilweise schon im Alter von 25-30 Jahren erfahren. Je néaher sich Personen
an ihrer Leistungsreservegrenze befinden, desto friher bzw. ausgepréagter sollte der
Effekt sein. Sportler bzw. Trainierte miussten dadurch im hohen Erwachsenenalter
hohere Verlustraten aufweisen als Nichtsportler bzw. ein beschleunigter Rickgang
musste friher eintreten. Der theoretisch postulierte Verlauf von tatsachlicher Leistung

und Leistungsreservegrenze ist in Abbildung 51 dargestellt.
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Abbildung 51: Hypothetischer Verlauf der Leistungsfahigkeit von Sportlern bzw. Trainierten
und Nichtsportlern bzw. Untrainierten und der altersbedingten Leistungsreservegrenze.

Der in Abbildung 51 hypothetisch dargestellte Verlauf lasst sich anhand der vorlie-
genden Daten bei der Kraft und Koordination tatséchlich nachweisen. Im hohen Alter
zeigt sich mit einer signifikanten Interaktion zwischen dem quadrierten Alter und dem
Sporttreiben ein beschleunigter Rickgang bei den Sportlern. Da sich Sportler naher
an ihrer individuellen Leistungsgrenze befinden, sind sie von deren Rickgang starker
betroffen. Bei Nichtsportlern wird erst die Pufferzone zwischen aktuellem Trainings-
zustand und individueller Leistungsreservegrenze aufgezehrt bis sich der Alterseffekt
dann schlief3lich auch auf die aktuelle Leistungsfahigkeit auswirkt. Im hohen Erwach-
senenalter sollten die Unterschiede zwischen Sportlern und Nichtsportlern zuneh-
mend geringer werden. Zukunftige Erhebungswellen mit einer héheren Personenzahl
in diesem Altersbereich kdnnten hier Aufschluss geben. Interessanterweise zeigt sich
bei den gesundheitlichen Einschrdnkungen ein ahnliches Bild. Auch hier weisen
Sportler im hohen Alter einen hoheren Anstieg an Einschrankungen auf als Nicht-
sportler (vgl. Abbildung 47). Ausgehend von einem besseren Niveau néhern sich die
Sportler hinsichtlich dem Auftreten gesundheitlicher Einschrankungen im hohen Alter
den Nichtsportlern an. Dies kann als Hinweis darauf gedeutet werden, dass auch im
Bereich der Orthopadie, Neurologie und des Herz-Kreislaufsystems eine Leistungs-

reservegrenze existiert, die im Alter abnimmt.

Anhand der gefundenen Ergebnisse lasst sich das Konzept des Verlustes an der in-

dividuellen Leistungsgrenze auf die mLf anwenden. Ein altersbedingter Verlust der
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Leistungsfahigkeit lasst sich zwar stets an der mittleren Leistungsfahigkeit der Alters-
gruppe messen, jedoch erklart dies nicht individuelle Ausnahmefélle, in denen Per-
sonen ihre Leistungsfahigkeit auch im hohen Alter aufgrund von korperlicher Aktivitat
noch steigern. Erst ein theoretisches Modell, in dem sich dieser altersbedingte Ver-
lust fur jede Person unabhangig des individuellen Trainingszustandes zunéchst an
der latenten Leistungsreservegrenze vollzieht, kann die empirischen Daten ganzheit-
lich erklaren. Abbildung 52 zeigt den hypothetischen Verlauf zweier Personen, die im
hohen Erwachsenenalter noch mit dem Sporttreiben beginnen, Person B dabei etwas
friher als Person A. Beiden ist es innerhalb des Modells der latenten Leistungsreser-
vegrenze erlaubt, ihre Leistungsfahigkeit bis ins hohe Alter zu steigern. Beide erfah-
ren jedoch auch die Auswirkungen einer latenten Reservegrenze. Das maximal zu
erreichende Niveau ist nicht so hoch wie in jungen Jahren. Aul3erdem nimmt ihre
Leistungsfahigkeit trotz andauernder sportlicher Aktivitat mit voranschreitendem Alter
ab, auch wenn sie sich dabei standig tber dem Niveau gleichaltriger Nichtsportler
befinden.

= = = |eistungsreservegrenze

Nichtsportler

an - s Person A

L S LT ELTED Person B

Leistungsfahigkeit

A 4

Alter

Abbildung 52: Hypothetischer Verlauf der Leistungsfahigkeit zweier Personen, die im hohen,

bzw. sehr hohen Alter beginnen, Sport zu treiben und ihre Leistung steigern. Das Modell der

latenten Leistungsreservegrenze lasst in jedem Lebensalter eine messbare Steigerung der
aktuellen Leistungsfahigkeit zu.

Dieses Modell ist laut der vorliegenden Daten durchaus plausibel. Gemessene Un-
terschiede der Leistungsfahigkeit zwischen Sportlern und Nichtsportlern werden im
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hohen Erwachsenenalter geringer und ein altersbedingter Riickgang der mLf &ulRert
sich bei Sportlern deutlicher, was ein Hinweis auf das Vorhandensein einer latenten

Reservegrenze darstellt.

Fur die Sportpraxis bedeutet dies, dass durch korperliche Aktivitat die Leistungsfa-
higkeit zwar gesteigert werden kann, ein Verlust an der Leistungsreservegrenze je-
doch nicht zu verhindern ist. Sportler zeigen im hohen Alter hohere Verluste in ihrer
mLf und nahern sich dadurch den Nichtsportlern an. AulRerdem ist im hohen Alter
das maximale Niveau der durch Training zu erreichenden Leistung geringer als in

jungen Jahren.

Der nuchternen Tatsache des genetisch bedingten Leistungsabfalls im Alter steht
das Wissen um die Adaptationsfahigkeit des Menschen gegenuber. Diese bezeich-
net nach Bouchard und Shephard (1994) die Fahigkeit eines Individuums, sich an die
soziale und physikalische Umwelt anzupassen. Sie ist laut aktuellem Forschungs-
stand in allen Bereichen der Motorik, aber auch im Bereich der Gesundheit (Herz-
Kreislauf-System, Immunsystem) bis ins hohe Alter gegeben (vgl. z.B. Conzelmann,
1994). Durch sportliche Aktivitat lasst sich der destruktive Alternsprozess in jedem
gegebenen Alter verlangsamen, bzw. hinauszdgern. Baltes und Baltes beschreiben
dies in ihrer dritten These als ,eine betrachtliche 'stille Reserve' (Plastizitat)* (1989,
S. 90). Da es sich bei der vorliegenden Studie nicht um ein experimentelles Design
handelt, kbnnen diese Aussagen anhand der gefundenen Ergebnisse nur bedingt
bestétigt werden. Sportler besitzen unabhéngig vom Alter eine bessere mLf, einen
niedrigeren BMI und weniger gesundheitliche Einschrdnkungen sowie eine héhere
subjektive Gesundheit. Hinweise auf kausale Zusammenhange liefert die Einteilung
der Stichprobe in Sporttypen. Dabei zeigt sich, dass Sporteinsteiger in allen unter-
suchten Parametern (mit Einschrankungen bei der Kraft) Gber den Nichtsportlern lie-
gen. Positive Effekte des Sporttreibens zeigen sich damit auch im hohen Alter. Auch
wenn sich die individuelle Leistungsreservegrenze der tatsdchlichen Leistungsfahig-
keit annahert, ist in jedem beliebigen Alter ein erfolgreiches Training in Form des

Ausschopfens dieser Reserven maglich.

Dass der Rickgang der mLf und der objektiven Gesundheit von den betroffenen Al-
tersgruppen subjektiv nicht per se zu einer negativen Lebensbilanz fuhrt, zeigt die
Entwicklung der subjektiven Gesundheit (vgl. Abbildung 48). Im Vergleich zu den ob-
jektiv erfassten gesundheitlichen Einschrankungen nimmt die mittlere subjektive Ge-
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sundheit im Altersgang nur geringfligig ab. Ein schwacher Rickgang mit dem Alter ist
im gefundenen Modell mit p=.10 an der Grenze zur statistischen Signifikanz. Baltes
belegt anhand einer Reihe von Studien, dass sich subjektive Einschatzungen Uber
Lebenszufriedenheit, Kontrollvermdégen und Selbstbewirkungsvermégen zwischen
jungen und alteren Menschen kaum unterscheiden (Baltes & Baltes, 1989, S. 93f). Er
fasst dies in seiner sechsten These zum Alternsprozess zusammen: ,These 6: Das
Selbstbild bleibt auch im hohen Alter intakt” (Baltes & Baltes, 1989, S. 93). Auch die-
se These lasst sich anhand der gesammelten empirischen Daten zur subjektiven Ge-
sundheit belegen. Wahrend sich Sportler und Nichtsportler sowie sozial schwacher
Gestellte und Personen aus hoheren sozialen Schichten relativ stark in ihrer subjekti-
ven Gesundheit unterscheiden, schatzen sich Altere nicht sehr viel schlechter ein als
Jungere. Baltes fiihrt dies auf das Vorhandensein multipler Selbstbilder zurtick, die
es den Menschen ermdéglichen, sich an unterschiedliche Lebenslagen anzupassen
(Baltes & Baltes, 1989, S. 94). AulRerdem verdndern sich die Ziele und das An-
spruchsniveau mit dem Alter und Personen sind durchaus in der Lage, die Erwar-
tungshaltung vom eigenen Leben in ihrem Niveau zu verandern. Zuletzt findet ein
sozialer Vergleich nach Baltes immer anhand einer Bezugsgruppe statt. Diese éndert
sich im Laufe des Lebens. Die Ergebnisse der vorliegenden Studie legen jedoch na-
he, dass hier die Bezeichnung ,sozialer Vergleich®, wie von Baltes vorgeschlagen, zu
allgemein ist. Vergleiche auf Ebene der sozialen Schicht scheinen nicht stattzufin-
den, da sich diese deutlich in der Auspragung der subjektiven Gesundheit unter-
scheiden. Stattdessen scheint allein die entsprechende Altersgruppe eine Bezugs-

grole zu liefern.

9.5 Fragestellung V
Koénnen die Ergebnisse zur Entwicklung der mLf aus bisherigen Auswertungen des
Datensatzes durch das Hinzufigen des vierten Messzeitpunkts und der hierarchi-

schen linearen Modellierung (HLM) bestatigt oder erweitert werden?

Die erste Auswertung der Langsschnittdaten des Projekts erfolgte im Zuge der Dis-
sertation von Tittlbach (2002) Uber zwei Messzeitpunkte. Analysen zu den Einflissen
von soziodemographischen Determinanten und der sportlichen Aktivitat auf das Ni-
veau und die Entwicklung der mLf und Gesundheit folgten von Tittlbach, Bés, Woll,
Jekauc und Dugandzic (2005) Uber drei Messzeitpunkte und Woll (2006) Uber zwel
Messzeitpunkte.
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In der Auswertung der ersten beiden Messzeitpunkte mit einem Intervall von funf
Untersuchungsjahren im Jahr 2002 betrug der Rickgang der mLf bei der Ausdauer
3,3%, bei der Kraft 4,2%, bei der Koordination 10,4% und bei der Beweglichkeit 3,4%
(Tittlbach, 2002, S. 230). Als Grund fur den starken Riuckgang bei der Koordination
nennt Tittlbach besondere Stichprobeneigenschaften. Aul3erdem findet sie einen
verstarkten Riuckgang ab ca. 45 Jahren bei der Koordination und Beweglichkeit
(Tittlbach, 2002, S. 230). Diese Ergebnisse kdnnen in der vorliegenden Arbeit wei-
testgehend bestétigt und weiter differenziert werden. Eine im Vergleich zu den ande-
ren motorischen Fahigkeiten erhéhte Abnahme der Koordination konnte dabei jedoch
nicht repliziert werden, was auf Zufallseffekte der kleineren Stichprobe bei Tittlbach
hinweist. Ein verstarkter Rickgang der Leistungsfahigkeit im mittleren Erwachsenen-
alter (ab ca. 45 Jahren) wurde in der vorliegenden Arbeit in Form eines signifikanten
negativen Effekts des quadrierten Alters fir die Ausdauer nachgewiesen. Bei der
Kraft und Koordination zeigt sich ein verstarkter Riickgang im hohen Erwachsenenal-
ter nur fur die Sportler, die ein hoheres Niveau besitzen (signifikanter Effekt Al-
ter*Sport). Bei der Beweglichkeit ergab sich ein signifkanter quadratischer Effekt nur
fur Personen mit hoher Arbeitsplatzaktivitat (signifikanter Effekt Alter*WRA).

Erste Hinweise auf die unterschiedlichen Kurvenverlaufe der mLf von Sportlern und
Nichtsportlern zeigten sich in der Arbeit von Tittlbach durch lineare und quadratische
Kurvenanpassungen. Nach Tittlbach unterscheiden sich die Kurvenverlaufe von
Ausdauer, Kraft und Beweglichkeit zwischen Leistungssportlern und der Normalbe-
volkerung (Tittlbach, 2002, S. 233). Unter anderem fand Tittlbach einen beschleunig-
ten Ruckgang der Beweglichkeit, der ,hauptsachlich durch die mannlichen Sportler
ab dem 50. Lebensjahr bedingt ist* (Tittlbbach, 2002, S. 233). Fur die Normalbevolke-
rung findet Tittlbach weitestgehend lineare Rickgange, wéahrend die Rickgange der
Sportler eher einem Polynom zweiten Grades entsprachen. Da es sich bei diesen
Analysen um eine relativ kleine Stichprobe handelte, konstatierte Tittlbach trotzdem
allgemein ahnliche Verlaufe der mLf flr Sportler und Nichtsportler. Auch Woll fand in
seinen Analysen Uber die ersten Messzeitpunkte 1992 und 1997 keine statistisch
bedeutsamen Unterschiede zwischen dem Ruckgang der mLf bei Sportlern und
Nichtsportlern (Woll, 2006, S. 211). Mit einer deutlich gro3eren Stichprobe und der
HLM als Analysemethode konnten im Zuge der vorliegenden Arbeit die bei Tittlbach
erahnten Unterschiede zwischen Sportlern und Nichtsportlern jedoch fur einige der

untersuchten Parameter bestatigt werden. Der beschleunigte Ruckgang bei Sportlern
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im hohen Erwachsenenalter geht jedoch immer mit einem verringerten linearen
Ruckgang einher. Zunachst werden die Unterschiede zwischen Sportlern und Nicht-
sportlern im mittleren Erwachsenenalter grof3er, um dann im hohen Alter wieder klei-
ner zu werden. Mit dem vierten Messzeitpunkt sind Daten von bis zu 77-jahrigen
Personen in die Analysen eingeflossen, anhand derer sich dieser Effekt nun erstmals

an Daten der Bad Schdnborn Studie beobachten lasst.

Ein beschleunigter Ruckgang der mLf bei Sportlern im hohen Erwachsenenalter
klingt zunachst widersprichlich, zeigt sich jedoch in einigen Studien die eine breite

Altersspanne untersuchen (Last & Weisser, 2015).

Tittlbach findet lediglich bei der Beweglichkeit geschlechtsspezifische Unterschiede
in der Entwicklung der kérperlichen Leistungsfahigkeit (Tittlbach, 2002, S. 230), wohl
aber bei allen motorischen Fahigkeiten Unterschiede im durchschnittlichen Niveau
(Tittlbach, 2002, S. 230). Dieses Ergebnis kann anhand der vorliegenden Auswer-
tung differenziert werden. Es konnten verschiedene geschlechtsspezifische Unter-
schiede in Abhangigkeit der motorischen Fahigkeit und der sportlichen Aktivitat ge-
funden werden. Woll untersuchte im Jahr 2006 noch weitere soziodemographische
Determinanten. Er fand mit dem Alter, Geschlecht und dem sozialen Status signifi-
kante Pradiktoren fir das Niveau der kérperlichen Leistungsfahigkeit in Form eines
Fitness-Gesamtindex (Woll, 2006, S. 242f). AuRerdem konnte Woll zeigen, dass Per-
sonen der Unterschicht besonders stark vom Rickgang der mLf mit dem Alter betrof-
fen sind. Die vorliegenden Analysen konnten diesen Umstand nur fir die Kraftfahig-
keit bestéatigen. Hier zeigt eine signifikante positive Interaktion zwischen Alter und
sozialem Status, dass Personen aus hoheren Schichten langsamere Riickgénge ver-
zeichnen. Bei den koordinativen Fahigkeiten, der Beweglichkeit und der Ausdauer
wurden zwar deutliche Unterschiede im Niveau, jedoch keine linear oder quadratisch
modellierbaren unterschiedlichen Entwicklungen zwischen den sozialen Schichten

festgestellt.

Hinsichtlich des Effekts des Ausmal3es der kérperlichen Aktivitat auf die mLf findet
Tittlbach keine signifikanten Einflisse von sportlicher Aktivitat im Ausmald von min-
destens einer Stunde pro Woche auf die Entwicklung der korperlichen Leistungsfa-
higkeit (Tittlbach, 2002, S. 231). Woll fand in seinen Analysen ebenfalls keinen Ein-
fluss von sportlicher Aktivitdt im Umfang von einer Stunde pro Woche bzw. mindes-

tens 390 kcal pro Woche auf die Entwicklung eines Gesamtindex der korperlichen
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Leistungsfahigkeit (Woll, 2006, S. 244) und lediglich stabile Unterschiede zwischen
Sportlern und Nichtsportlern. Auch differenzierte Analysen auf der Ebene einzelner
Testitems ergaben keine unterschiedlichen Entwicklungsverlaufe zwischen Sportlern
und Nichtsportlern (Woll, 2006, S. 245ff). Zum einen ist dieser Umstand sicherlich auf
die varianzanalytische Analyse von lediglich zwei Messzeitpunkten zurickzufuhren,
zum anderen auf die Operationalisierung der korperlichen Aktivitat. Tittlbach fordert
in ihrem Ausblick ,Analysen mit differenzierten Aktivitatsindizes im sportlichen Kon-
text* (Tittlbach, 2002, S. 231). AuRerdem ist ,der Einflul® von kérperlicher Aktivitat in
Freizeit und Beruf auf die Entwicklung der korperlichen Leistungsfahigkeit zu analy-
sieren” (Tittlbach, 2002, S. 231). Ferner sind ,Langsschnittstudien mit einer langeren
Laufzeit und mehreren Mel3zeitpunkten notwendig (Tittlbach, 2002, S. 231). All die-
sen Anforderungen wird die vorliegende Auswertung gerecht. Es konnte gezeigt
werden, dass sich anhand der Daten von nunmehr vier Messzeitpunkten und der hie-
rarchischen linearen Modellierung auf Personenebene durchaus differenzierte Effek-
te von korperlicher Aktivitat auf die Entwicklung der mLf und Parameter der Gesund-
heit zeigen lassen. Ahnliche Effekte lieRen sich erstmals anhand der Daten der ers-
ten drei Messzeitpunkte nachweisen (Tittlbbach, Bds, Woll, Jekauc & Dugandzic,
2005). Uber die Einteilung der Stichprobe in Sportler, Nichtsportler, Sportanfanger
und Sportaussteiger konnten von Tittlbach und Kollegen anhand von drei Messzeit-
punkten auch varianzanalytisch Effekte der sportlichen Aktivitat auf die Entwicklung
der mLf und die subjektive Gesundheit gefunden werden (2005). Dabei wiesen die
Sportaussteiger die grofdten Ruckgange auf. Diese Ergebnisse konnten in der vorlie-
genden Auswertung bestétigt werden und anhand der Daten zum Ausmalfd und Art

der Aktivitat noch weiter differenziert werden.

Einflisse von soziodemographischen Determinanten und der sportlichen Aktivitat auf
die objektive Gesundheit (Arzteinschatzung) konnten anhand der varianzanalyti-
schen Auswertungen im Jahr 2005 nicht gefunden werden. Es zeigte sich nur de-
skriptiv, nicht jedoch statistisch signifikant, dass Sportabbrecher die grof3te Zahl an
gesundheitlichen Einschrankungen aufwiesen. Woll (2006) fand mit dem Alter, dem
Geschlecht und dem sozialen Status signifikante Einflussgrof3en auf das Niveau der
gesundheitlichen Einschréankungen. Einflisse auf deren Entwicklungen wurden bei
Woll jedoch nicht signifikant (2006, S. 245). Effekte des Sporttreibens und des Aus-
malf3es der WRA auf die Entwicklung der gesundheitlichen Einschrankungen zeigten

sich erst in der vorliegenden Arbeit.
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Zusammenfassend zeigen die gefundenen Ergebnisse, dass die Qualitat der Aussa-
gen Uber die Lebensspanne anhand der Daten des Projekts Gesundheit zum Mitma-
chen durch das Hinzufligen weiterer Messzeitpunkte deutlich angestiegen ist. Aller-
dings steigt damit auch die Komplexitéat des Datensatzes, zum einen aufgrund unter-
schiedlicher Zeitraume zwischen den Messzeitpunkten, zum anderen aufgrund ver-
schiedener Formen von Item- und Unit-Nonresponse. Durch die Verwendung ada-
quater statistischer Verfahren kann diesen Problemen jedoch begegnet werden und
es zeigte sich, dass sich die HLM-Methode fur Analysen am Datensatz des Projekts

eignet.

9.6 Schwachen und zukinftige Studien

Die Ergebnisse dieser Arbeit zeigen, dass sich die komplizierten Zusammenhange
zwischen dem Aktivitdtsverhalten und Parametern der Gesundheit und mLf in be-
obachtenden Langsschnittstudien durchaus aufzeigen und beschreiben lassen, wenn
sowohl bei der Erhebung der Daten, als auch bei der Auswertungsmethodik einige
wichtige Aspekte beachtet werden. Trotzdem bleiben in jeder Untersuchung Fakto-
ren, die die Verallgemeinerbarkeit der Ergebnisse einschranken. Im Folgenden wer-
den die bei der Entstehung dieser Arbeit aufgetretenen Probleme und deren LO6-

sungsansatze zusammengefasst.

Drop Out

Stellt man Entwicklungsverlaufe anhand von Langsschnittdaten dar, so verursacht
der Selektionseffekt bei Wiederteilnehmenden Verzerrungen in den Ergebnissen, die
in ihrer Hohe von den Drop-Out-Raten und deren Grinden abhéngen (Jekauc et al.,
2012). Der Stichprobenpflege sollte deshalb stets ein hoher Stellenwert zugespro-
chen werden. Zusatzlich ist es ratsam, eine Gewichtung der Daten zu diskutieren,
wenn starke Selektionseffekte auftreten. Beziglich der Bad Schonborn Studie be-
deutet dies, dass eine Langsschnittgewichtung der Daten zu empfehlen ist, sofern

die Entwicklung einer einzelnen Kohorte analysiert wird.

Bei longitudinalen Studien mit mehr als zwei Messzeitpunkten empfiehlt sich aul3er-
dem ein statistischer Ansatz, der nicht auf vollstdndige Datenséatze aller Teilnehmer
angewiesen ist. Eine alternative Vorgehensweise ist das Ersetzen der fehlenden
Werte, was jedoch zu fehlerhaft geschatzten Konfidenzintervallen und p-Werten fuh-
ren kann, da viele der im Anschluss eingesetzten Methoden die geschatzten Werte
als reale Daten behandeln (Jekauc, 2009; Jekauc et al. 2012). Der Ansatz der hierar-
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chischen Modellierung auf Personenebene hat sich in der vorliegenden Studie be-
wahrt, um Zusammenhange zwischen dem Aktivitdtsverhalten und den untersuchten
Parametern der mLf und Gesundheit aufzudecken. Die HLM-Methode hat im Gegen-
satz zu einer varianz- oder pfadanalytischen Auswertung den Vorteil, nicht auf voll-
standige Daten jeder Person angewiesen zu sein und greift damit auf alle vorhande-
nen Daten zu ohne fehlende Daten explizit zu schatzen. Andererseits ermdglichen
messzeitpunktunabhangige Analysen, die Effekte von Drop-Out-Verzerrungen auf
die Ergebnisse zu minimieren, was sich in Arbeiten zum vorliegenden Datensatz zei-
gen lieR (Mayer, 2015). Zusammenfassend zeigten Analysen zur Drop-Out-
Problematik (vgl. Kapitel 5.3), dass Drop-Out-Effekte zwar vorhanden, jedoch mit der
HLM als Auswertungsmethode nicht sehr stark ausgepragt sind. Eine ausfihrliche
Deskription der Unterschiede zwischen Personen, die nicht mehr zur Untersuchung

erschienen, und Respondern findet sich bei Mayer (2015).

Reprasentativitat (initiale Response)

Neben Drop-Out Verzerrungen fuhrt auch das initiale Responseverhalten der einge-
ladenen Teilnehmer zu mdglichen Verzerrungen hinsichtlich der Pravalenz bzw. der
Auspragung der zu untersuchenden Parameter. Aus diesem Grund ist es extrem
wichtig, die Responserate durch eine durchdachte Stichprobenpflege stets so hoch
wie maoglich zu halten. Obwohl Telefoninterviews und Recherchen zu den Messzeit-
punkten 1992 und 1997 zum Ergebnis kamen, dass die Stichprobe hinsichtlich so-
ziodemographischen Variablen nur beim Migrationshintergrund verzerrt ist, ist nicht
auszuschliel3en, dass eher sportinteressierte und gesundheitsbewusste Personen an
der Untersuchung teilnahmen. Da Personen jedoch nicht dazu gezwungen werden
kénnen, Informationen uUber ihre Nichtteilnahme preiszugeben, kénnen die mdgli-
cherweise aufgetretenen Effekte nur anhand von ahnlichen Studien bzw. anhand von
Plausibilitat abgeschatzt werden. Es zeigten sich hinsichtlich verschiedener
Markerparameter wie Sporttreiben oder Ubergewichtspravalenz keine auffallenden
Unterschiede zur grof3en nationalen Gesundheitsuntersuchung DEGS des Robert
Koch Instituts. AuRerdem spricht die hohe Anzahl an Personen mit gesundheitlichen
Einschrankungen in spateren Messzeitpunkten dafir, dass die Untersuchung nicht
nur fur sportlich fitte, sondern auch aufgrund der umfassenden &rztlichen Betreuung
fur gesundheitlich angeschlagene Personen attraktiv ist. Dieser Eindruck bestatigte

sich in der Feldphase des funften Messzeitpunkts im Jahr 2015.
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Der Beobachtungseffekt

In Studien, bei denen Personen befragt oder getestet werden, ist es nicht moglich,
einen Einfluss der Studie auf das erhobene oder zukinftige Verhalten der Personen
vollstdndig auszuschliel3en. Personen im mittleren und hohen Erwachsenenalter
spiegeln eine Zielgruppe fur die Sportart Walking wieder, die mit Initiierung des Pro-
jektes in Bad Schonborn stark beworben und geférdert wurde. Es spricht viel dafur,
dass die Bad Schonborner Bevélkerung und insbesondere die Studienteilnehmer im
Zuge des Projektes und aufgrund lokaler Aktivitaten wie dem Bewerben der Sportart
Walking aktiver wurden und damit nicht mehr reprasentativ fiir die gesamtdeutsche
Bevdlkerung sind. Ein Beobachtungseffekt durch die Sensibilisierung fur die eigene
Aktivitat, Fitness und Gesundheit ist ebenfalls nicht auszuschliel3en. Diese Effekte
beeinflussen zwar die gefundenen Entwicklungen der korperlichen Aktivitat im Le-
bensalter, sie beeinflussen jedoch nicht direkt die gefundenen Zusammenhange zwi-
schen korperlicher Aktivitat und den untersuchten Parametern der mLf und Gesund-
heit. Beispielsweise bleiben Unterschiede zwischen Sportlern und Nichtsportlern
durch diese Effekte unverzerrt, da zwar mdglicherweise weniger Nichtsportler in der
Stichprobe vorhanden sind, die Unterschiede jedoch anhand der vorhandenen Nicht-
sportler durchaus korrekt geschatzt werden kdnnen. Es ist allerdings moglich, dass
die allgemeinen Verlustraten der mLf und Parameter der Gesundheit in den Ergeb-
nissen dieser Studie aufgrund einer erhéhten Zahl von Sportlern und gesunden Per-

sonen unterschatzt wurden.

Operationalisierung der Konstrukte

Die Ergebnisse zeigen deutlich, dass eine differenzierte Betrachtung der korperlichen
Aktivitdt notwendig ist, um auftretende Effekte korrekt zu schatzen. Eine Gewichtung
der Aktivitdten anhand derer Intensitat ist ratsam, eine Berechnung der verbrauchten
Kalorien anhand des Korpergewichts der Probanden jedoch nicht (vgl. Tabelle 21

und deren Diskussion).

Die vorliegende Auswertung hat auf3erdem gezeigt, dass sowohl das Geschlecht als
auch der soziale Status einen Einfluss auf den Zusammenhang zwischen koérperli-
cher Aktivitat und der mLf und Parametern der Gesundheit besitzen. Es ist darauf zu

achten, diese personenspezifischen Merkmale in Analysen zu kontrollieren.

Die Auswahl der Testitems zur Erfassung der mLf und Gesundheit wurde in voran-
gegangenen Arbeiten umfassend diskutiert (Woll, 1995, Tittlbach, 2005, Woll, 2006,
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Jekauc, 2009). Eine moglicherweise bedeutsame Limitation der Ergebnisse stellt da-
bei die Erfassung der Ausdauer anhand des Walking-Tests dar. Es handelt sich da-
bei um einen Test, bei dem die erzielte Ausbelastung stark von der Motivation, den
Instruktionen und letztendlich auch von der Walking-Technik der Teilnehmenden ab-
hangt. Beispielsweise konnte ein starker ausgepragter Ehrgeiz der sporttreibenden
Manner, einen Geschlechter- oder Aktivitatseffekt auf die Ausdauer vortauschen. Al-
lerdings sprechen Validierungsstudien (Laukkanen, 1993; Suni, 2000; Kolb, 2000)
und nicht zuletzt die Plausibilitdt der gefundenen Ergebnisse (starker Ruickgang der
Ausdauerleistung mit dem Alter) dafir, dass der Test trotz motivationalem Aspekt zu

einer validen Bestimmung der Ausdauer fuhrt.

Eine weitere mogliche Limitierung der Erfassung der Entwicklung der mLf stellen die
natirlichen Nullpunkte einiger Testitems wie Liegestitz oder Sit-Ups dar. Um die
Entwicklung der mLf auch im hohen Alter valide zu erfassen, missen fur zukinftige
Messzeitpunkte Wege gefunden werden, die Skalen nach unten hin zu erweitern,
bzw. die Trennschérfe im unteren Bereich zu erhdhen. Eine Person mit der Leistung
0 Sit-Ups, 0 Liegestiutze, 0cm Sprunghdhe beim Jump and Reach und Okg Hand-Grip
erhélt aktuell den theoretischen Z-Wert der Kraft von 46,38, was damit die untere
Grenze der Skala darstellt. Eine vom Autor dieser Arbeit betreute Abschlussarbeit
untersuchte anhand der Daten des vierten Messzeitpunkts (2010), ob solche De-
cken- bzw. Bodeneffekte bereits aufgetreten sind. Die Analysen flihrten zu dem Er-
gebnis, dass dies bisher nicht der Fall war und auch fir den Messzeitpunkt 2015 kei-
ne entscheidende Rolle spielen wird. Fir noch spatere Messzeitpunkte sind diese
Bodeneffekte der natirlichen Grenzen jedoch wahrscheinlich (lig, 2015).

Subjektive Erfassunqg der Aktivitat

Die Ergebnisse der Studie zeigten unter anderem, dass die Haufigkeit der Angaben
von anstrengender Freizeitaktivitat mit dem Alter ansteigen. Das Heranziehen von
subjektiven Angaben zur Intensitat der durchgefiuhrten Aktivitat fihrt zu einer Quanti-
fizierung der Aktivitat, die nicht anhand der tatséachlich geleisteten Arbeit, sondern der
individuellen Intensitadtsempfindung vollzogen wird. So kann die gleiche Freizeitaktivi-
tat fur eine Person im Alter von 30 Jahren als leicht und im Alter von 60 Jahren als
schwer empfunden werden. Die berechneten MET-Stunden wirden sich unterschei-
den, obwohl die gleiche Aktivitat ausgefiuhrt wird. Dieser Effekt ist jedoch nicht per se

unerwunscht. Adaptationseffekte, die zu einer héheren mLf fihren oder die Gesund-
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heit positiv beeinflussen, sind allgemein nicht von der geleisteten Arbeit, sondern von
der individuellen Intensitat abhangig. Beispielsweise muss ein Training zur Verbesse-
rung der Ausdauer mit Mitte 20 deutlich intensiver gestaltet werden als mit Mitte 60,
um prozentual vergleichbare Leistungssteigerungen zu erzielen. Wahrend dieser Ef-
fekt bei der Betrachtung des Zusammenhangs zwischen kérperlicher Aktivitat und
den untersuchten Parametern der mLf und Gesundheit nicht zwangslaufig zu fehler-
haften Ergebnissen fuihrt, muss er bei der Interpretation der Entwicklung des Aktivi-

tatsverhaltens beachtet werden.

Allgemein herrscht in der Literatur ein reger Disput Uber die Vor- und Nachteile einer
subjektiven gegeniber einer objektiven Aktivitatserfassung (vgl. z.B. Blair & Haskel,
2006; Colley et al., 2011). Wahrend subjektive Methoden einem Erinnerungs-Bias
unterliegen und ein sozial erwiinschtes Antwortverhalten haufig zur Uberschatzung
des Aktivitatsniveaus fuhrt, ist es ausschlie3lich mit der subjektiven Erfassung der
Aktivitat moglich, retrospektiv Daten Uber das Aktivitdtsverhalten zu generieren.
Objektive Erfassungsmethoden beziehen sich immer auf einen definierten Zeitraum,
wobei haufig nicht ausgeschlossen werden kann, dass ein Beobachtungseffekt,
beispielsweise durch das Tragen eines Akzelerometers, hervorgerufen wird.
AulRerdem ist es technisch derzeit noch nicht moglich, valide Daten zur Aktivitatsart
mit objektiven Erfassungsmethoden zu erlangen. Will man die Aktivitat in
verschiedene Settings bzw. Motive differenzieren, ist ein zusatzliches
Aktivitatstagebuch notwendig. Auf Basis des aktuellen Forschungs- und
Entwicklungsstands sind  objektive  Erfassungsmethoden vor allem zur
Quantifizierung von Verdnderungen im Aktivitdtsverhalten, beispielsweise beim
Einsatz von Aktivitatsintervention wie bei der Studie von Ross und Kollegen (2000),
zu empfehlen. Subjektive Methoden eignen sich dagegen fur den Einsatz bei grof3en
Studienkollektiven zur Erfassung von Aktivitatsbiographien und dem habituellen

Aktivitatsverhalten.
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10 Zusammenfassung und Ausblick

Ziel der Arbeit war es, die Entwicklung der Aktivitdt, motorischen Leistungsfahigkeit
und Gesundheit im Erwachsenenalter anhand der L&ngsschnittdaten des Projekts
Gesundheit zum Mitmachen aus den Jahren 1992-2010 darzustellen und signifikante
Pradiktoren zu ermitteln. Durch das Analysieren von nunmehr vier Messzeitpunkten
und der hierarchischen regressionsanalytische Modellierung der Entwicklungsverlau-
fe konnten bisherige Ergebnisse der Studie abgesichert, erweitert und in einigen Fal-

len differenziert werden.

Die gefundenen Zusammenhange zwischen der korperlichen Aktivitat und der mLf
und Gesundheit verdeutlichen die Wichtigkeit eines aktiven Lebensstils im mittleren
und hohen Erwachsenenalter. Dariiber hinaus zeigen die Betrachtungen der ver-
schiedenen Préadiktoren und deren Interaktionen im Zusammenspiel zwischen kor-
perlicher Aktivitat und mLf und Gesundheit die Relevanz von qualitativ hochwertigen
Interventionen und Empfehlungen, die einerseits auf die unterschiedlichen Bedurf-
nisse einzelner Personengruppen eingehen (z.B. Beweglichkeitstraining bei M&n-
nern, Koordinationstraining bei Frauen), und andererseits eine trainingswirksame
Reizschwelle erreichen (z.B. Kraftfahigkeit bei Frauen). Eine differenzierte Betrach-
tung der korperlichen Aktivitat zeigte aulerdem bedeutsame Unterschiede in den

Zusammenhangen verschiedener Aktivitatsarten mit der Gesundheit und mLf.

Das Auffinden eines beschleunigten Rickgangs der mLf von Sportlern in einigen der
untersuchten Dimensionen zeigt gleichzeitig die Grenzen eines sportlich aktiven Le-
bensstils auf. Auch sportlich aktive Personen sind nicht gegen die genetisch und
exogen bedingten Verluste an der Leistungsreservegrenze immun. Ein aktiver Le-
bensstil hilft jedoch, die korperliche Leistungsfahigkeit Uber der von gleichaltrigen
Inaktiven zu halten und wirkt sich damit sowohl direkt auf die Lebensqualitat als auch
indirekt in Form eines Schutzfaktors vor Unfallen wie Stirzen aus (Newman, et al.,
2001; Morley, 2003).

In zukUnftigen Studien sollte insbesondere die im Zuge dieser Arbeit gewonnene Er-
kenntnis Uber die Wichtigkeit der differenzierten Erfassung der korperlichen Aktivitat
genutzt werden, beispielsweise um weitere Parameter der Gesundheit und Konstitu-
tion zu untersuchen oder um theoretische Modelle des Zusammenhangs zwischen

Gesundheit, mLf und Aktivitdt empirisch zu Gberprifen.
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Anhang

| Beschreibung der Testitems (Motorik)
Il Deskriptive Darstellung der Rohdaten
lIl Deskription der Modellierung (HLM)

IV Syntax zur Berechnung der Skalen der Motorik
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| BESCHREIBUNG DER TESTITEMS (MOTORIK)

Testitems zur Bestimmunqg der Koordination

Die Koordination wurde anhand von funf qualitativen motorischen Tests zuné&chst
ordinalskaliert erfasst. Folgende Auspréagungen waren bei den verschiedenen Tests
mdglich: ,Aufgabe gut geldst: ++“, ,Aufgabe geldst: +“ und ,Aufgabe nicht geldst: -“.

Bei allen Testaufgaben sind zwei Versuche durchzufihren.

Iltem 1: Wurf an die Wand

Beim Wurf an die Wand handelt es sich
um eine grolBmotorische, exterozeptiv-
ballistsche Aufgabe zur Uberprifung der
Koordination bei Prazisionsaufgaben
(Woll, 1995). Die Aufgabe besitzt auRer-

dem eine Zeitdruckkomponenten.

Die Testperson steht in der Mitte eines
markierten Kreises (100cm Durchmes-

ser) und wirft einen Ball zu einem selbst

gewahlten Zeitpunkt mit einer selbst ge-
wahlten Technik an die Wand. Anschlie-
. ) ) Abb. 53: Wurf an die Wand (Woll, 1995, S. 66)
Rend fuhrt sie eine ganze Drehung um

die Korperlangsachse aus und fangt den zurlckprallenden Ball, bevor dieser den
Boden berihrt. Die Testperson darf den markierten Kreis nicht verlassen (Woll,

1995).

"++": Die Aufgabe gilt als gut geldst, wenn Drehung und Auffangen des Balles sicher
und ohne Ortsverdnderung (punktuell) ausgefuhrt werden. Die Drehung muss 360°
betragen (Woll, 1995).

"+": Die Aufgabe gilt als gelost, wenn die komplette Bewegung innerhalb des mar-
kierten Kreises ausgefiuhrt wird, wenn die Drehung gréf3er als 270° ist und der Ball
aufgefangen wird. Kleine Unsicherheiten sind erlaubt (Woll, 1995).

"-": Die Aufgabe gilt als nicht geldst, wenn der Ball nicht gefangen wird, wenn er zu-
vor den Boden berihrt oder die Testperson aus dem Kreis heraustritt, oder wenn die
Drehung kleiner als 270° ist (Woll, 1995).
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Iltem 2: Einbeinstand (Augen geschlossen)

Beim Einbeinstand (Augen geschlossen) handelt es sich
um eine interozeptiv-statische Aufgabe zur Uberprifung
des Gleichgewichts (Woll, 1995).

Die Testperson stellt sich auf ein beliebiges Bein. Das
zweite Bein berthrt das Standbein am Schienbein unter-
halb des Knies, die Hande werden in die Hiufte gestemmt.
Die Augen werden zu einer beliebigen Zeit geschlossen.

Die Zeit wird ab dem SchlieRen der Augen gestartet.

"++": Die Aufgabe gilt als gut gelost, wenn der Proband

wahrend der gesamten Ubungszeit regungslos verharrt  Abb. 54: Einbeinstand
Woll, 1995, S. 64
(Woll, 1995). (Woll, 1995, S.64)

"+": Die Aufgabe gilt als geldst, wenn der Proband die Ubung mit leichten Ausgleich-

bewegungen ausfuhrt (Woll, 1995).

"-": Die Aufgabe gilt als nicht gelést, wenn der Proband die Ubung mit grolRen

Schwankungen ausfihrt bzw. das zweite Bein den Boden beruhrt (Woll, 1995).

Iltem 3: Wurf mit Drehung

Beim Wurf mit Drehung handelt es sich wie O
beim Wurf an die Wand um eine gro3moto-
rische, exterozeptiv-ballistische Testaufga-
be zur Uberpriifung der Koordination bei
Préazisionsaufgaben (Woll, 1995). Die Auf-

gabe besitzt aul3erdem eine Zeitdruckkom-

ponenten.

Die Testperson steht in einem Kreis mit
100cm Durchmesser. Zu einem beliebigen

3
Zeitpunkt wird die Person einen Ball senk- k ’

recht in die Luft und fihrt wahrend des Abb. 55: Wurf mit Drehung

Fluges eine 360° Drehung um die Langs- (Woll, 1995, S. 69)
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achse aus. Anschliel3end fangt sie den Ball wieder, ohne dass dieser den Boden be-
rahrt oder sie aus dem Kreis heraustritt (Woll, 1995). Die Hohenbeschrankung lag bei
der Durchfuhrung bei etwa 5 Metern.

"++": Die Aufgabe gilt als gut geldst, wenn eine vollstandige Drehung (360°) ausge-
fuhrt wird, der Ball senkrecht nach oben geworfen und sicher gefangen wird, der
Kreis nicht verlassen wird und die zeitliche Abfolge Werfen-Drehen-Fangen gut koor-
diniert ist (Woll, 1995).

"+": Die Aufgabe gilt als geldst, wenn die Drehung grof3er als 270° und kleiner als
360° ist und der Ball (mit Unsicherheiten) gefangen wird. Der Kreis wird dabei jedoch
nicht verlassen (Woll, 1995).

"-": Die Aufgabe gilt als nicht gelost, wenn die Drehung kleiner als 270° ist, der Ball

nicht gefangen wird oder die Testperson den Kreis verlasst (Woll, 1995).

Iltem 4: Achterkreisen

Beim Achterkreisen handelt es sich um eine exterozeptive, vi-
suell gefilhrte Testaufgabe zur Uberprifung der Koordination
bei Prazisionsaufgaben (Woll, 1995).

Im Abstand von 40 cm werden zwei Keulen aufgestellt. Die
Testperson steht seitlich, mittig neben den Keulen wobei das
Standbein frei wahlbar ist. Die Testperson beschreibt mit dem
nahezu gestreckten Bein finfmal eine Acht um die beiden Keu-
len. Die Keulen durfen nicht beriihrt, oder das Spielbein abge-
setzt werden (Woll, 1995).

Abb. 56: Achter-
"++": Die Aufgabe gilt als gut gel6st, wenn die Bewegung sicher kreisen (Woll,

1995, S. 71)

und ohne die Keulen zu berihren, ausgefuhrt wird (Woll, 1995).

"+": Die Aufgabe gilt als geldst, wenn die Testperson schwankt, die Keulen aber
nicht berahrt (Woll, 1995).

"-": Die Aufgabe gilt als nicht gel6st, wenn das Spielbein zwischendurch abgesetzt

wird oder die Keulen beriihren bzw. die Keulen umgeworfen werden (Woll, 1995).
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Iltem 5: Ball umgreifen

Ball umgreifen ist eine gro3motorische, //—\
interozeptive, taktil-ballistische Testauf-

gabe zur Uberprifung der Koordination

bei Prazisionsaufgaben (Woll, 1995). ) ¢

Die Testperson steht mit leicht gebeug-
ten Knien im Gratschstand und halt ei-
nen Ball zwischen den Beinen. Eine 57 gail umgreifen (Woll, 1995, S. 73)
Hand greift dabei von vorne, eine von
hinten. Aufgabe ist es, den Ball loszulassen, die Hande zu wechseln und den Ball
wieder zu greifen. Dieser Zyklus muss finfmal wiederholt werden, ohne dass der Ball

auf den Boden fallt (Woll, 1995).

"++": Die Aufgabe qilt als gut gelost, wenn der Ball sicher und kontrolliert umgegrif-

fen wird und der Bewegungsrhythmus flieRend ist (Woll, 1995).

"+": Die Aufgabe gilt als gel6st, wenn der Ball nicht zu Boden fallt, der Bewegungs-

rhythmus jedoch durch Pausen unterbrochen wird (Woll, 1995).

"-": Die Aufgabe gilt als nicht geldst, wenn der Ball zu Boden fallt (Woll, 1995).

Testitems zur Bestimmung der Beweglichkeit

Die Beweglichkeitsleistung wurde zum einen als funktionsorientierte Beweglichkeit
anhand der Dehnfahigkeit wichtiger Muskelgruppen qualitativ in Form einer
Ordinalskala mit den Kategorien ,keine Verkurzung®, ,geringe Verkurzung“ und ,star-
ke Verklrzung“ erfasst. Dabei wurde jeder Ergebniskategorie eine bestimmte, vorher
definierte Leistung zugeteilt (Woll, 1995). Eine ausfuhrliche Beschreibung findet sich
auch hier bei Woll (1995, S. 77ff).

Zum anderen wurde eine leistungsorientierte Beweglichkeit anhand metrischer Daten
der Tests Sit and Reach und Side Bednings erfasst. Sie werden nach Z-
Transformation gemeinsam mit der funktionsorientierten Beweglichkeit zu einer Ge-
samtskala der Beweglichkeit zusammengefasst (vgl. Abschnitt ,Skalen der motori-
schen Fahigkeiten®).
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Iltem 1 & 2: Ischiocrurale rechts & links

Die ersten beiden Testaufgaben der
Beweglichkeitsskala dienen der

Uberprifung des Grades der Ver-

kirzung der Oberschenkelbeuge-
muskulatur (Woll, 1995).

Die Testperson liegt in Rickenlage
gestreckt auf einer Matte. Sie um- Abb. 58: Ischiocrurale (Woll, 1995, S. 79)

fasst mit beiden Handen die Riickseite des linken bzw. rechten Oberschenkels ober-
halb des Knies, um das Bein in Richtung Oberkoérper zu fihren. Das andere Bein
bleibt dabei gestreckt liegen. Bei einer Winkelstellung des Oberschenkels von etwa
90° zur Unterlage soll nun das Bein gestreckt werden, ohne dass dieser Winkel auf-

gegeben bzw. die Ausgangslage verandert wird (Woll, 1995).

"++": Keine Verkirzung: Winkel zwischen Ober- und Unterschenkel betragt 180°
(Woll, 1995).

"+": Geringe Verkirzung: Winkel zwischen Ober- und Unterschenkel betragt zwi-
schen 170° und 180° (Woll, 1995).

"-":Starke Verkurzung: Winkel zwischen Ober- und Unterschenkel betragt weniger
als 170° (Woll, 1995).

Iltem 3 & 4: Rectus rechts & links

Die Testaufgaben 3 und 4 dienen

der Uberpriifung des Grades der

Verkirzung der Oberschenkel-
streckmuskulatur (Woll, 1995).

Die Testperson liegt in Bauchlage

auf einer Gymnastikmatte, die

Abb. 59: Rectus femoris (Woll, 1995, S.80)

Knie berthren einander. Das Kinn
liegt auf dem Handrlicken auf. Nun wird ein Unterschenkel unter der aktiven Mithilfe
des Testleiters in Richtung Gesald gefthrt. Bei deutlichem Widerstand oder auf
Wunsch der Testperson ist die Bewegung zu beenden. Das Hiuftgelenk und das an-

dere Bein sind wahrend der Uberpriifung gestreckt (Woll, 1995).
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"++": Keine Verkirzung: Ferse berihrt Gesald mit leichter passiver Nachhilfe (Woll,
1995).

"+": Geringe Verkurzung: Ferse erreicht bei leichter passiver Nachhilfe einen Ab-
stand zum Gesal’ bis zu 15 cm (Woll, 1995).

"-".Starke Verklrzung: Der Abstand der Ferse zum Gesal} betragt bei leichter pas-
siver Nachhilfe mehr als 15 cm (Woll, 1995).

ltem 5 & 6: BWS rechts u. links

Die Testaufgaben 5 und 6 dienen der Uberpriifung des Gra-
des der Verkirzung des Brustmuskels und der Beweglich-
keit von Schulter und Brustwirbelsaule (Woll, 1995).

Die Testperson stellt sich mit dem Ricken an die Wand, so
dass Ferse, Gesal3, Rucken, Schultern und Kopf Kontakt
mit der Wand haben. Es wird ein Abstand der Fil3e zur
Wand ermittelt, der 1,5 FulR3langen betragt. Anschliel3end
werden die Hande bei gestreckten Armen zur Wand gefuhrt

Abb. 60: BWS
(Woll, 1995). (Woll, 1995, S. 81)

"++": Keine Verkurzung: Arme und H&ande berthren in gesamter Lange die Wand
(Woll, 1995).

"+": Geringe Verklrzung: Nur die Hande erreichen die Wand (Woll, 1995).

"-":Starke Verklrzung: Die Hande berihren nicht die Wand (Woll, 1995).
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ltem 7 & 8: Side Bendings rechts & links

Die Testaufgabe Side Bendings uberprift
die aktive Dehnfahigkeit der seitlichen
Rumpfmuskulatur (Woll, 1995).

Die Testperson steht mit dem Rucken zur
Wand, die Fersen berihren die Wand und
die FuURe stehen ca. 15 cm auseinander.

Aufgabe ist es, mit den Fingern so weit wie

mdoglich an den Oberschenkeln herunter zu

Abb. 61: Side Bendings
gehen. (Woll, 1995). (Woll, 1995, S. 87

"cm": Leistung in cm: Gemessen wird die Distanz der Fingerspitzen zur Ausgangs-
stellung (vgl. Abb. 61 Strecke x-y) (Woll, 1995).

Iltem 9: Sit and Reach

Das Item Sit and Reach dient der Uberpriifung

der aktiven Dehnfahigkeit der rickwartigen .-r‘g,

- 0 +
[ i ——
Muskulatur der unteren Extremitaten und des —~——
.. T
langen Ruckenstreckers (Woll, 1995). - ,.;,?;,;,
Die Testperson sitzt mit parallel geschlossenen Abb. 62: Sit and Reach

. , (Woll, 1995, S. 88)
Beinen und durchgestreckten Knien ohne

Schuhe auf der Messvorrichtung. Der Nullpunkt der Messvorrichtung befindet sich
genau an den Ful3sohlen der Testperson. Die Testperson greift nun mit den Handen
ohne Schwung zu nehmen so weit wie méglich nach vorne (Woll, 1995).

"cm": Leistung in cm: Gemessen wird die Distanz zwischen Fingerspitzen und Ful3-
sohlen. Kann die Testperson nicht bis zu den Ful3sohlen greifen, entstehen negative
Messwerte (Woll, 1995).
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Testitems zur Bestimmunqg der Kraftfahigkeit

Die Messung der Leistungen im Bereich Kraft erfolgt tber metrische Skalen in Ein-
heiten wie kg, cm, oder Anzahl der Wiederholungen. Auch hier werden nur die
durchgéangig durchgefiihrten Tests beschrieben, eine ausflihrliche Testbeschreibung
findet sich bei Woll (1995).

Iltem 1: Liegestiitz

Das Testitem Liegestutz dient der

Uberprifung der  dynamischen

Kraftausdauer der oberen Extremi- /—\

taten, sowie der Brust- und Schul- M&F
termuskulatur (Woll, 1995). —Fé'gﬁa_ B N~

Ausgangsstellung ist die Bauchlage Abb. 63: Liegestiitz (Woll, 1995, S. 91)
mit sich hinter dem Ricken beruh-

renden Handen. Die Testperson hebt sich in die Liegestutzstellung, berthrt mit einer
beliebigen Hand die andere, legt sich ab in Bauchlage und klatscht hinter dem R-
cken in die Hande. Die Testperson darf einen kompletten Liegestlitzzyklus Uben
(Woll, 1995).

"Wiederholungen": Anzahl korrekt ausgefiuihrter Zyklen in 40 Sekunden: Es werden
die kompletten Liegestitzzyklen gezahlt, die die Person innerhalb von 40 Sekunden
den Vorgaben entsprechend durchfuhrt. Der letzte Zyklus kann in Liegestiutzstellung
enden (Woll, 1995).

Iltem 2: Jump and Reach

Die Testaufgabe Jump and Reach
dient der Uberpriifung der Schnellkraft
der unteren Extremitaten (Woll, 1995).
Die Testperson steht mit ausgestreck-
tem Arm an der Wand und die mit den
Fingerspitzen erreichte Hohe wird

markiert. Aus dem Stand springt die

Testperson so hoch wie mdglich und
Abb. 64: Jump and Reach (Woll, 1995, S. 95)
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berthrt im héchsten Punkt mit den Fingerspitzen die Wand. Die Testperson darf mit

den Armen Schwung holen und hat zwei Versuche (Woll, 1995).

"cm": Sprunghohe in cm des besten Sprungs: Die Distanz zwischen Ausgangsstel-

lung und im Sprung beruhrter Stelle (vgl. Abb. 64) wird gemessen (Woll, 1995).

Iltem 3 & 4: Handagrip rechts & links

Die Items drei und vier zur Uberpriifung der Kraftfahigkeit dienen
der Bestimmung der Maximalkraft der Hand- und Unterarm-
Muskulatur (Woll, 1995).

Die Testperson sitzt auf einem Stuhl und hat den jeweiligen Arm
angewinkelt. Der freie Arm hangt locker nach unten. Das Hand-

dynamometer wird nun so fest wie moglich gedrickt. Jede Hand

absolviert direkt nacheinander und ohne abzuwechseln zwei
Abb. 65: Handgrip

Versuche (Woll, 1995). (Woll, 1995, S. 99)

"kg": Maximalkraft in Kilogramm: Die mit der Hand ausgelbte

Kraft des besten Versuchs wird gemessen (Woll, 1995).

Iltem 5: Sit-Up

Das Item Sit-Up dient der Uberpriifung der dyna-
mischen Kraftausdauer der vorderen Rumpfmus- @

kulatur und Huftbeugemuskulatur (Woll, 1995).

Die Testperson halt jeweils zwei Finger an lhre

Ohren, die Beine sind im 90° Winkel angestellt. ~
Der Testhelfer fixiert die FufRe. Die Testperson Abb. 66: Sit-Up (Woll, 1995, S. 93)
hebt den Oberkérper so weit auf, bis die Ellbogen die Knie bertihren (Woll, 1995).

"Wiederholungen": Anzahl korrekt ausgefihrter Sit-Ups in 40 Sekunden: Es werden
die Sit-Ups gezahlt, die die Person innerhalb von 40 Sekunden den Vorgaben ent-
sprechend durchfihrt (Woll, 1995).
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Bestimmung der Ausdauerleistungsfahigkeit

ZielgroRe der Bestimmung der Ausdauerleistungsfahigkeit ist die maximalen Sauer-

stoffaufnahmekapazitat VOomax.

Im Jahr 1992 wurde die VO2max in Form einer Drei-Stufen-Ergometrie erfasst. Dabei
wurde nach einer Einfahrzeit von einer Minute bei steigender Belastungsintensitat
zwolf Minuten lang auf einem Fahrradergometer gefahren. Nach 5, 9 und 13 Minuten
wurde die Pulsfrequenz ermittelt. Auf Basis der geleisteten Wattzahlen und der Puls-
frequenz wurde die VOymax In Liter pro Minute nach der indirekten Methode von
Astrand & Rhyming (1954) bestimmt. Eine ausfihrliche Beschreibung findet sich bei
Woll (1995).

In den Jahren 1997, 2002 und 2010 wurde die VO2max mit Hilfe eines 2-km-Walking-
Tests erfasst. Dabei legt die Testperson eine abgesteckte, zwei Kilometer lange
Strecke in der Walking-Technik in méglichst kurzer Zeit zurtick. Die Pulsfrequenz
wird vor, direkt nach der Belastung und 2 Minuten nach der Belastung bestimmt. In
Abhangigkeit von Alter, Gewicht und Geschlecht der Person wird die VOzmax Nach
Laukkanen (1993) in Liter pro Minute berechnet (Woll et al., 1997).
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Il DESKRIPTIVE DARSTELLUNG DER ROHDATEN

Tabelle 52: Sportliche Aktivitat 1992 (Querschnitt)

Sportliche Sport Intensitat [%] Haufigkeit/Woche [%] Dauer [%]
Aktivitat % | Locker | Flott u. | Hart u <20 20- | >40mi
1992 N Sport | leicht | zugig | anstr. = L 2 e min | 40min n

33-40j 84 72,6 18,3 48,3 33,3 98 | 295|393 (213 8,2 39,3 52,5

41-50 84 71,4 23,7 54,2 22,0 52 | 41,4328 | 20,7 10,2 33,9 55,9

m 51-60 70 38,6 16,7 66,7 16,7 0,0 | 48,0 | 48,0 4,0 4,2 29,2 66,7

61-77 | © - - - - - - - - - - -
y 238 | 622 | 203 | 538 | 259 | 63 | 375|382 |181| 83 | 354 | 563

33-40j 93 58,1 18,9 62,3 189 | 130|333 |296|241]| 56 33,3 61,1

41-50 78 62,8 20,8 75,0 4,2 4,2 | 458 | 27,1 | 22,9 2,1 39,6 58,3

w 51-60 71 35,2 24,0 60,0 16,0 4,0 | 56,0 | 12,0 | 28,0 8,3 41,7 50,0

61-77 | © - - - - - - - - - - -
y 242 | 529 | 206 | 667 | 127 | 79 | 425|252 | 244 48 | 373 | 579

Gesamt | 480 | 575 | 204 | 599 | 197 | 70 [ 399|321 [210] 67 | 363 | 57,0

Tabelle 53: Sportliche Aktivitat 1997 (Querschnitt)

Sportliche Sport Intensitat [%0] Haufigkeit/Woche [%] Dauer [%]
Aktivitat % | Locker | Flott u. | Hart u <20 20- | >40mi
1997 N Sport | leicht | zigig | anstr. = 1 2 & min | 40min n

33-40j 83 78,3 12,9 43,5 43,5 | 16,1 | 33,9 | 355 | 145 3.2 32,3 64,5
41-50 68 73,5 8,0 52,0 40,0 | 10,0 | 26,0 | 42,0 | 22,0 6,0 28,0 66,0
m 51-60 65 70,8 27,3 54,5 18,2 45 | 409 | 31,8 | 22,7 9,1 40,9 50,0
61-77 7 57,1 25,0 75,0 0,0 0,0 | 750|250 | 0,0 0,0 50,0 50,0

> 223 | 74,0 15,6 50,0 32,4 | 106|344 | 36,3 | 18,8 5,6 33,8 60,6

33-40j 90 65,6 12,3 68,4 19,3 69 | 345|345 | 24,1 6,9 31,0 62,1

41-50 65 72,3 9,1 68,2 22,7 45 (31,8 | 36,4 | 26,3 4,5 22,7 72,7

w 51-60 66 66,7 37,2 60,5 2,3 93 51,2256 |14,0] 18,6 25,6 55,8

61-77 5 40,0 | 100,0 0,0 0,0 50,0 ( 0.0 | 0.0 | 50,0 | 50,0 50,0 0,0
> 226 | 67,3 19,9 65,1 151 75 (381320 (225] 10,2 27,2 62,6

Gesamt | 449 | 706 | 176 | 572 | 252 | 91 [ 362|342 [205] 78 | 306 | 61,6
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Tabelle 54: Sportliche Aktivitat 2002 (Querschnitt)

Sportliche Sport Intensitat [%] Haufigkeit/Woche [%] Dauer [%]
Aktivitat % | Locker | Flott u. | Hart u <20 20- | >40mi
2002 N Sport | leicht | zugig | anstr. = L 2 e min | 40min n

33-40j 59 83,1 13,0 45,7 41,3 1208|208 |375]208]| 12,5 29,2 58,3

41-50 69 85,5 18,6 52,5 28,8 85 | 237|424 | 254 | 10,2 32,2 57,6

m 51-60 55 78,2 25,6 58,1 140 | 163|279 (349 |209| 11,6 62,8 25,6

61-77 45 51,1 22,7 59,1 18,2 9,1 | 22,7 | 45,5 | 22,7 9,1 27,3 63,6
> 229 | 76,0 20,0 52,9 27,1 7,4 | 278 37,7272 11,6 38,4 50,6

33-40j 56 87,5 10,6 74,5 14,9 83 208|438 | 27,1 2,1 41,7 56,3

41-50 58 86,2 18,4 75,5 6,1 6,0 | 26,0 | 36,0 | 32,0 2,0 34,0 64,0

w 51-60 45 75,6 8,8 76,5 14,7 29 1294|441 | 235 59 32,4 61,8

61-77 38 76,3 38,5 50,0 115 | 11,1 | 40,7 | 25,9 | 22,2 4,0 28,0 68,0
> 201 | 821 17,6 71,1 11,3 | 14,0 23,8 | 39,5 | 22,7 3,1 35,0 61,9

Gesamt | 430 | 788 | 191 | 61,7 | 195 | 102|257 | 386|249 75 | 367 | 56,0

Tabelle 55: Sportliche Aktivitat 2010 (Querschnitt)

Sportliche Sport Intensitat [%] Haufigkeit/Woche [%] Dauer [%]
Aktivitat % Locker | Flott u. | Hart u <20 20- | >40mi
2010 N Sport | leicht | zigig | anstr. = 1 2 & min | 40min n

33-40j 0 - - - - - - - - - - -

41-50 43 79,1 3,0 63,6 33,3 6,1 | 364 | 18,2 | 39,4 3,0 24,2 72,7
m 51-60 46 82,6 16,2 59,5 24,3 0,0 | 243|541 | 216 54 32,4 62,2
61-77 66 68,2 21.4 71,4 7,1 0,0 | 11,9 | 59,5 | 28,6 2,4 31,0 66,7

> 155 | 75,5 14,3 65,2 20,5 1,8 | 23,3455 | 29,5 3,6 29,5 67,0

33-40j | o - - - - - - - - - - -

41-50 44 90,9 2,5 70,0 27,5 0,0 | 225|350 (425| 00 12,5 87,5

w 51-60 50 92,0 19,6 73,9 6,5 43 | 152 (391|413 44 26,7 68,9

61-77 59 67,8 40,5 54,1 54 2,7 1243|1324 |405| 56 25,0 69,4
> 153 | 82,4 20,3 66,7 13,0 24 1203|358 |415]| 33 215 75,2

Gesamt | 308 | 789 | 174 | 660 | 166 | 21 | 217|404 |357] 34 | 253 | 712
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Tabelle 56: Deskription Freizeitaktivitat 1992

oz | | Maen | Miuten | Tar” (Muomert| St | Senire | Kurosi
Tatigkeit
33-40; 84 53,0 38,8 56,4 8,1 10,5 2.3 5,2
41-50j 82 60,5 36,7 49,4 8,0 8,9 1,9 3,7
m 51-60j 65 67,1 55,2 152,1 15,2 14,5 1,4 1,4
61-77j 0 - - - - - - -
> 231 59,7 42,6 80,0 10,1 11,7 1,9 3,7
33-40j 93 46,8 47,8 37,2 7,4 8,5 2,4 7,7
41-50j 77 48,3 56,6 47,4 8,6 8,6 1,9 4,3
w 51-60j 69 42,4 61,9 130,5 13,8 13,8 1,5 1,8
61-77j 0 - - - - - - -
> 239 46,0 54,7 67,3 9,6 10,6 2,1 4.8
Gesamt 470 42,9 48,8 73,5 9,8 11,1 2,0 4,2
Tabelle 57: Deskription Freizeitaktivitat 1997
1997 N Minuten Minuten M;g::ﬁn Mittelwert | Stabw. Schiefe | Kurtosis
Gehen Rad Tatigkeit | [MET/I | (MET/h | (MET/h) [ (MET/h)
33-40j 79 55,8 67,9 65,9 10,6 13,4 1,9 3,6
41-50j 65 38,4 67,5 102,4 12,1 16,8 2,0 4,0
m 51-60j 60 46,4 56,7 223,1 19,1 25,1 2,3 5,6
61-77j 7 - - -
> 213 47,5 68,4 124,5 13,9 18,8 2,5 7,8
33-40j 86 43,1 37,4 88,8 9,6 13,5 2,3 6,0
41-50j 59 38,6 32,4 34,5 6,3 8,0 2,1 4,3
w 51-60j 63 42,7 71,3 125,2 12,9 17,3 3,7 18,6
61-77j 5 - - -
> 211 41,7 44,9 89,8 9,7 13,6 3,4 17,8
Gesamt 424 44.6 57,2 107,1 11,8 16,5 2,9 11,2
Tabelle 58: Deskription Freizeitaktivitat 2002
oz | | M | Mten | Typre” [ Mielert| St | Schiee | Ko
Tatigkeit
33-40j 57 54,7 78,3 104,9 14,0 18,9 2,7 8,9
41-50j 69 43,1 83,7 87,6 12,3 14,9 1,6 2,5
m 51-60j 55 43,6 64,4 163,6 15,8 26,0 2,9 9,7
61-77j 44 50,3 152,3 318,8 30,5 30,8 1,4 1,3
> 226 47,5 90,7 154,7 171 23,4 2,4 6,8
33-40j 56 41,3 454 57,4 7,9 11,4 31 11,2
41-50j 58 39,7 73,2 68,7 10,3 11,5 2,1 5,0
w 51-60j 45 39,4 24,6 188,1 14,6 23,3 2,9 8,8
61-77j 38 42,6 82,1 225,1 18,9 23,4 3,0 12,0
> 201 41,3 55,7 129,3 12,7 19,1 3,5 14,7
Gesamt 427 44.6 75,1 142,7 15,0 21,6 2,8 9,3
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Tabelle 59: Deskription Freizeitaktivitat 2010
o0 | | Mmen | Mnuten | T | Mitohert| St | Schiets | urtosts
Tatigkeit
33-40; 0 - - - - - - -
41-50j 43 48,2 133,1 47,6 13,5 15,7 1,6 1,8
m 51-60j 46 48,9 78,0 122,7 13,6 13,1 1,8 4,6
61-77j 66 50,6 101,2 246,4 215 25,9 2,0 41
> 155 49,5 103,2 154,7 16,9 20,4 2,3 6,9
33-40j 0 - - - - - - -
41-50j 45 40,2 81,7 31,6 8,6 9,4 1,1 -0,1
w 51-60j 50 49,8 71,8 86,1 11,2 10,6 1,2 11
61-77j 58 49,1 75,1 143,7 14,0 11,7 1,0 0,6
> 153 46,7 76,0 91,9 11,5 10,9 1,1 0,7
Gesamt 308 48,1 89,7 124,0 14,2 16,6 2,6 10,0
Tabelle 60: Deskription berufliche Aktivitat 1992
1992 E').e.rufl. Art der Tatigkeit Anstrengung N Mw Stabw. seniote | kurtosie
tatig % Sitzend | Stehend Bew. keine maRig schwer [MET/h] [MET/h]
33-40j | 964 | 605 | 99 | 296 | 659 | 244 | 98 | 84 | 463 33,0 1,2 0,3
41-50j 98,8 51,2 | 11,3 | 375 | 605 | 284 | 11,1 | 84 53,8 34,0 0,8 -0,6
m | 51-60 89,9 333 | 158 | 50,9 | 36,7 | 41,7 | 21,7 60,0 38,7 0,3 -0,9
61-77j - - - - - - - - -
> 954 | 50,0 | 11,9 | 381 | 56,1 | 305 | 13,5 | 237 | 529 35,4 0,7 -0,6
3340j | 785 | 242 | 99 | 659 | 380 | 554 | 65 | 93 37,3 34,2 1,1 0,6
41-50j 89,7 257 | 12,2 | 622 | 446 | 419 | 135 | 78 45,9 31,6 0,6 -0,1
w | 51-60] 69,0 132 | 103 | 76,5 | 17,4 | 725 | 101 | 71 38,8 35,8 0,6 0,7
61-77j - - - - - - - - -
> 79,3 21,5 10,7 67,8 34,0 56,2 9,8 242 40,5 34,0 0,7 -0,2
Gesamt 87,3 35,3 11,3 53,4 44.8 43,7 11,6 | 479 46,6 35,2 0,7 -0,3
Tabelle 61: Deskription berufliche Aktivitat 1997
1997 E.;.e_rufl. Art der Tatigkeit Anstrengung N Mw Stabw. setiete | kurtosis
tatig % Sitzend | Stehend Bew. keine maRig schwer [MET/h] [MET/h]
33-40j 98,7 60,8 9,5 29,7 65,8 22,8 11,4 79 48,8 33,8 11 0,1
41-50j 94,1 54,5 10,6 34,8 66,7 21,2 12,1 68 49,0 33,9 1,0 0,2
m 51-60j 65,2 37,3 11,8 51,0 35,1 50,9 14,0 66 36,5 37,1 0,8 -0,3
61-77] - - - - - - - 7 - - - -
> 85,4 52,3 10,2 37,6 56,9 30,6 12,4 220 44,3 35,3 0,9 -0,1
33-40j 74,8 31,8 5,9 62,4 47,7 51,2 1,2 87 29,0 27,1 1,0 0,2
41-50j 87,5 41,4 8,6 50,0 40,0 38,3 21,7 64 44,7 38,0 1,0 0,0
W 51-60j 57,6 13,1 9,8 77,0 29,7 57,8 12,5 66 33,0 35,5 0,6 -0,9
61-77] - - - - - - - 5 - - - -
> 71,6 28,2 7,7 64,1 39,1 50,2 10,7 222 34,1 33,7 1,0 0,2
Gesamt 78,5 39,9 8,9 51,2 47,9 40,6 11,6 | 442 39,1 34,9 0,9 0,1
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Tabelle 62: Deskription berufliche Aktivitat 2002
2002 B_._e.rufl. Art der Tatigkeit Anstrengung N Mw Stabw. setiote | kurtosis
tatig % Sitzend | Stehend Bew. keine maRig schwer [MET/h] [MET/h]
33-40j 100,0 59,6 3,5 36,8 71,9 22,8 53 57 46,7 315 1,2 0,1
41-50j 98,6 58,0 11,6 30,4 73,9 20,3 5,8 69 45,5 31,3 1,3 0,5
m | 51-60j 81,8 59,3 111 29,6 57,4 29,6 13,0 55 40,0 38,2 1,3 0,6
61-77j 13,3 13,5 5,4 81,1 36,8 63,2 0,0 45 10,1 26,9 2,5 4,6
> 78,0 51,4 8,3 40,4 63,0 30,6 6,4 227 37,3 35,0 11 0,4
33-40j 64,3 33,9 8,9 57,1 44,6 50,0 5,4 56 23,5 28,5 1,6 2,7
41-50j 86,2 39,7 8,6 51,7 53,4 41,4 52 58 32,2 28,4 1,3 14
w | 51-60j 60,0 26,7 111 62,2 40,9 54,5 4,5 45 27,6 33,1 1,3 0,9
61-77j 29,3 5,4 2,7 91,9 25,7 68,6 5,7 37 20,2 36,3 1,6 13
> 62,0 28,1 8,0 63,8 42,3 52,6 51 200 25,9 311 14 1,2
Gesamt 70,5 40,3 8,2 51,6 53,3 41,0 5,8 427 32,0 33,7 1,2 0,7
Tabelle 63: Deskription berufliche Aktivitat 2010
2010 B"e_rufl. Art der Tatigkeit Anstrengung N Mw Stabw. setiete | kurtosis
tatig % Sitzend | Stehend Bew. keine maRig schwer [MET/h] [MET/h]
33-40j - - - - - - - - - - -
41-50j 97,7 69,8 7,0 23,3 79,1 20,9 0,0 43 37,2 23,3 14 0,7
m | 51-60j 84,8 68,9 4.4 26,7 80,4 15,2 4,3 46 34,1 30,2 1,6 2,6
61-77] 23,4 25,0 19,6 55,4 38,6 1,8 59,6 64 10,3 21,9 2,3 4,4
> 62,7 52,1 111 36,8 63,7 37,9 1.4 153 25,0 27,9 1.4 1,8
33-40j - - - - - - - - - - - -
41-50j 86,4 51,2 7,0 419 58,2 29,5 2,3 44 26,1 23,1 15 2,0
w | 51-60j 80,0 34,0 4,0 62,0 55,1 429 2,0 50 30,5 26,6 0,8 -0,2
61-77j 28,1 7,5 9,4 83,0 29,1 65,5 55 57 18,5 34,3 1,7 15
> 62,3 29,5 (6,8 63,7 49,3 47,3 34 151 247 29,1 13 0,8
Gesamt 62,5 40,7 9,0 50,3 56,5 41,1 2,4 304 24,9 28,5 1,3 1,2




Tabelle 64: Deskription Koordination 1992 & 1997

Wurf mit Drehung Ball umgreifen Wurf an Die Wand Achterkreisen Einbeinstand geschl. Augen
1992

s+ |+ N - N -+ N -+ N -+ AN

33-40j 15,0 | 23,8 | 61,3 80 4,8 241 | 711 83 9,6 24,1 | 66,3 83 1,2 18,1 | 80,7 83 31,3 | 229 | 458 83
41-50j 17,3 | 34,6 | 481 81 6,2 27,2 | 66,7 81 11,1 | 32,1 | 56,8 81 3,7 17,3 | 79,0 81 33,8 | 325 | 338 80

m 51-60f | 40,6 | 406 | 188 | 69 | 194 | 269 [ 53,7 | 67 | 478 | 21,7 | 304 | 69 | 86 | 343|571 | 70 | 600 | 186 | 21,4 | 70
61-77j - - - 0 - - - 0 - - - 0 - ; - 0 - ] ; 0
5 235 | 32,6 | 439 | 230 | 95 | 26,0 | 645 | 231 | 215 | 26,2 | 524 | 233 | 43 | 22,6 | 73,1 | 234 | 40,8 | 249 | 343 | 233

33-40j 35,2 | 385 | 26,4 91 18,5 | 31,5 | 50,0 92 27,2 | 20,7 | 52,2 92 0,0 27,2 | 72,8 92 38,0 | 304 | 31,5 92
41-50j 44,2 | 26,0 | 29,9 77 23,4 | 36,4 | 40,3 77 31,2 | 10,4 | 58,4 77 5,2 18,2 | 76,6 77 51,9 | 18,2 | 29,9 7

w 51-60j 58,2 | 239 | 17,9 67 42,6 | 39,7 | 17,6 68 60,3 | 16,2 | 23,5 68 22,1 | 30,9 | 47,1 68 794 | 11,8 | 8,8 68
61-77] - - - 0 - - - 0 - - - 0 - - - 0 - - - 0
> 44,7 | 30,2 | 251 235 270 | 354 | 37,6 237 38,0 | 16,0 | 46,0 237 8,0 253 | 66,7 237 544 | 21,1 | 245 237
Gesamt 34,2 | 31,4 | 344 | 465 18,4 | 30,8 | 50,9 | 468 29,8 | 21,1 | 49,1 | 470 6,2 24,0 | 69,9 | 471 | 47,7 | 23,0 | 29,4 | 470
________________ |
Wurf mit Drehung Ball umgreifen Wurf an Die Wand Achterkreisen Einbeinstand geschl. Augen
1997
- + ++ N - + ++ N - + ++ N - + ++ N - + ++ N

33-40j 22,8 | 27,8 | 49,4 79 76 | 26,6 | 658 79 25,3 | 19,0 | 55,7 79 76 | 241 | 68,4 79 26,9 | 23,1 | 50,0 78
41-50j 28,8 | 37,9 | 333 66 12,1 | 34,8 | 53,0 66 385 | 24,6 | 36,9 65 3,0 | 31,8 | 65,2 66 41,5 | 33,8 | 24,6 65

m 51-60j 57,9 | 316 | 10,5 57 379 | 310 | 31,0 58 64,9 [ 158 | 19,3 57 31,0 | 259 | 431 58 72,4 | 19,0 8,6 58
61-77] 71,4 | 14,4 | 143 7 57,1 | 14,3 | 28,6 7 71,4 | 143 | 143 7 429 | 143 | 429 7 71,4 | 28,6 0,0 7
> 359 | 316 | 325 | 209 | 19,0 | 30,0 | 51,0 | 210 | 41,8 | 19,7 | 385 | 208 | 13,8 | 26,7 | 59,5 | 210 | 45,7 | 255 | 28,8 | 208

33-40j 40,7 | 29,1 | 30,2 86 27,1 | 31,8 | 41,2 85 442 | 17,4 | 38,4 86 5,7 21,8 | 72,4 87 329 | 176 | 494 85
41-50j 41,1 | 429 | 161 56 32,7 | 30,9 | 36,4 55 51,8 | 19,6 | 28,6 56 8,9 23,2 | 67,9 56 455 | 27,3 | 27,3 55

w 51-60j 72,6 | 24,2 3,2 62 66,7 | 18,3 | 15,0 60 87,1 8,1 4,8 62 36,5 | 42,9 | 20,6 63 79,4 | 12,7 7,9 63
61-77j 66,7 | 33,3 0,0 3 100,0 | 0,0 0,0 3 100,0 | 0,0 0,0 3 33,3 | 33,3 | 333 3 100,0| 0,0 0,0 3
> 50,7 | 31,4 | 17,9 | 207 | 414 | 27,1 | 315 | 203 | 59,9 | 150 | 251 | 207 | 16,3 | 28,7 | 55,0 | 209 | 515 | 184 | 30,1 | 206

Gesamt 43,3 | 315 | 252 | 416 | 30,0 | 28,6 | 41,4 | 413 | 50,8 | 17,3 | 31,8 | 415 | 150 | 27,7 | 57,3 | 419 | 48,6 | 22,0 | 295 | 414




Tabelle 65: Deskription Koordination 2002 & 2010

Wurf mit Drehung

Ball umgreifen

Wurf an Die Wand

Achterkreisen

Einbeinstand geschl. Augen

2002
- + ++ N - + ++ N - + ++ N - + ++ N - + ++ N
33-40j 28,1 | 26,3 | 45,6 57 54 179 | 76,8 56 193 | 175 | 63,2 57 5,3 19,3 | 75,4 57 21,1 | 31,6 | 47,4 57
41-50j 23,3 | 41,7 | 35,0 60 11,7 | 16,7 | 71,7 60 21,7 | 20,0 | 58,3 60 8,2 27,9 | 63,9 61 51,7 | 16,7 | 31,7 60
51-60j 47,6 | 31,0 | 21,4 42 22,7 | 31,8 | 455 44 42,9 | 26,2 | 31,0 42 24,4 | 28,9 | 46,7 45 71,7 | 20,0 | 8,9 45
61-77j 67,7 | 19,4 | 12,9 31 43,8 | 25,0 | 31,3 32 68,8 | 18,8 | 12,5 32 33,3 | 394 | 27,3 33 80,6 9,7 9,7 31
> 372 309|319 | 191 | 176 | 21,8 | 60,6 | 193 | 333 | 20,8 | 458 | 192 | 152 | 27,9 | 56,9 | 197 | 51,5 | 21,1 | 27,3 | 194
s
33-40j 24,1 | 48,1 | 27,8 54 16,7 | 27,8 | 55,6 54 44,4 | 16,7 | 38,9 54 1,9 241 | 74,1 54 352 [ 29,6 | 35,2 54
41-50j 275 | 412 | 314 51 24,0 | 40,0 | 36,0 50 43,1 | 235 | 33,3 51 59 | 196 | 74,5 51 43,1 | 196 | 37,3 51
51-60j 56,8 | 40,5 2,7 37 486 | 343 | 17,1 35 70,3 | 16,2 | 135 37 21,6 | 351 | 43,2 37 78,4 8,1 13,5 37
61-77] 62,5 | 33,3 4,2 24 69,6 | 17,4 | 13,0 23 79,2 | 12,5 8,3 24 45,8 | 25,0 | 29,2 24 91,7 4,2 4,2 24
> 37,1 | 424 | 206 | 170 | 33,1 | 30,7 | 36,1 | 166 | 54,1 | 18,2 | 276 | 170 | 135 | 25,9 | 60,9 | 170 | 55,3 | 17,6 | 27,1 | 170
Gesamt 371 | 36,3 | 266 | 361 | 248 | 259 | 493 | 359 | 43,1 | 196 | 37,3 | 362 | 14,4 | 27,0 | 58,6 | 367 | 53,3 | 195 | 27,2 | 364
2010 Wurf mit Drehung Ball umgreifen Wurf an Die Wand Achterkreisen Einbeinstand geschl. Augen
- + ++ N - + ++ N - + ++ N - + ++ N - + ++ N
33-40j - - - 0 - - - 0 - - - 0 - - - 0 - - - 0
41-50j 14,6 | 26,8 | 58,5 41 24 7,3 90,2 41 119 | 119 | 76,2 42 24 9,8 87,8 41 28,6 | 33,3 | 38,1 42
51-60j 27,3 | 36,4 | 36,4 44 15,9 | 25,0 | 59,1 44 38,6 | 15,9 | 455 44 2,3 18,2 | 79,5 44 47,7 | 34,1 | 18,2 44
61-77] 579 | 246 | 175 57 456 | 19,3 | 351 57 61,4 | 21,1 | 17,5 57 246 | 351 | 40,4 57 82,5 | 15,8 1,8 57
> 359 | 289 | 352 | 142 | 239 | 176 | 585 | 142 | 399 | 16,8 | 43,3 | 143 | 11,3 | 225 | 66,2 | 142 | 559 | 26,6 | 17,5 | 143
_.--.-.--- e e
33-40j - - - 0 - - - 0 - - - 0 - - - 0 - - - 0
41-50j 25,0 | 455 | 29,5 | 44 | 200 | 156 | 64,4 | 45 | 341 | 182 | 47,7 | 44 | 45 | 45 | 909 | 44 | 409 | 159 | 432 | 44
51-60j 478 | 37,0 | 15,2 46 28,9 | 26,7 | 44,4 45 55,6 | 22,2 | 22,2 45 8,7 239 | 67,4 46 47,8 | 21,7 | 30,4 46
61-77j 72,3 | 25,5 2,1 47 52,1 | 29,2 | 18,8 48 80,9 | 149 4,3 47 229 | 479 | 29,2 48 85,1 6,4 8,5 47
> 48,9 | 358 | 153 137 34,1 | 239 | 42,0 138 57,4 | 184 | 24,3 136 12,3 | 26,1 | 61,6 138 58,4 | 146 | 27,0 137
Gesamt 423 | 32,3 | 25,4 279 28,9 | 20,7 | 50,4 280 | 484 | 176 | 341 279 11,8 | 24,3 | 63,9 280 57,1 | 20,7 | 221 280




Tabelle 66: Deskription der kategorialen Beweglichkeitstests 1992

1692 M. Ischiocrurale, rechts M. Ischiocrurale, links M. Rectus femoris, rechts

starke V. [ geringe V.| keine V. N starke V. | geringe V.| keine V. N starke V. | geringe V.| keine V. N

33-40j 19,5 46,3 34,1 82 19,5 41,5 39,0 82 24,1 28,9 47,0 83

41-50j 31,3 50,0 18,8 80 21,3 58,8 20,0 80 26,3 18,8 55,0 80

m 51-60j 38,6 38,6 22,9 70 32,9 41,4 25,7 70 34,3 28,6 37,1 70
61-77j - - - 0 - - - 0 - - - 0

> 29,3 45,3 25,4 232 24,1 47,4 28,4 232 27,9 25,3 46,8 233

33-40j 7,8 30,0 62,2 90 4,4 36,7 58,9 90 6,7 21,1 72,2 90

41-50j 10,5 30,3 59,2 76 1,3 34,2 64,5 76 14,5 26,3 59,2 76

w 51-60j 9,1 33,3 57,6 66 6,1 31,8 62,1 66 16,7 36,4 47,0 66
61-77j - - - 0 - - - 0 - - - 0

> 9,1 31,0 59,9 232 3,9 34,5 61,6 232 12,1 27,2 60,8 232

Gesamt 19,2 38,1 42,7 464 140 40,9 45,0 464 20,0 26,2 53,8 465

M. Rectus femoris, links BWS/Schulter, rechts BWS/Schulter, links

starke V. | geringe V.| keine V. N starke V. | geringe V.| keine V. N starke V. | geringe V.| keine V. N

33-40j 20,5 36,1 43,4 83 31,3 30,1 38,6 83 32,5 34,9 32,5 83

41-50j 30,0 27,5 42,5 80 41,3 30,0 28,7 80 41,3 31,3 27,5 80

m 51-60j 38,6 22,9 38,6 70 54,3 30,0 15,7 70 60,0 214 18,6 70
61-77] - - - 0 - - - 0 - - - 0

> 29,2 29,2 41,6 233 41,6 30,0 28,3 233 43,8 29,6 26,6 233

33-40j 10,0 20,0 70,0 90 18,7 31,9 49,5 91 19,8 37,4 42,9 91

41-50j 13,2 28,9 57,9 76 33,3 28,0 38,7 75 37,3 38,7 24,0 75

w 51-60j 12,1 43,9 43,9 66 29,9 37,3 32,8 67 26,9 41,8 31,3 67
61-77j - - - 0 - - - 0 - - - 0

> 11,6 29,7 58,6 232 26,6 32,2 41,2 233 27,5 39,1 33,5 233

Gesamt 20,4 29,5 50,1 465 34,1 31,1 34,8 466 35,6 34,3 30,0 466




Tabelle 67: Deskription der kategorialen Beweglichkeitstests 1997

1997 M. Ischiocrurale, rechts M. Ischiocrurale, links M. Rectus femoris, rechts

starke V. [ geringe V.| keine V. N starke V. | geringe V.| keine V. N starke V. | geringe V.| keine V. N

33-40j 46,2 41,0 12,8 78 48,7 37,2 14,1 78 7,6 67,1 25,3 79

41-50j 53,0 27,3 19,7 66 50,0 30,3 19,7 66 13,6 62,1 24,2 66

m 51-60j 58,6 36,2 52 58 67,2 27,6 52 58 22,4 69,0 8,6 58
61-77j 71,4 28,6 0,0 7 85,7 14,3 0,0 7 28,6 71,4 0,0 7

> 52,6 34,9 12,4 209 55,5 31,6 12,9 209 14,3 66,2 19,5 210

33-40j 8,0 48,3 43,7 87 13,8 43,7 42,5 87 0,0 43,7 56,3 87

41-50j 25,0 35,7 39,3 56 21,4 37,5 41,1 56 3,6 58,9 37,5 56

w 51-60j 35,5 38,7 25,8 62 37,1 38,7 24,2 62 12,9 72,6 14,5 62
61-77j 33,3 66,7 0,0 3 33,3 33,3 33,3 3 66,7 33,3 0,0 3

> 21,2 42,3 36,5 208 23,1 40,4 36,5 208 58 56,3 38,0 208

Gesamt 36,9 38,6 24,5 417 39,3 36,0 24,7 417 10,0 61,2 28,7 418

M. Rectus femoris, links BWS/Schulter, rechts BWS/Schulter, links

starke V. | geringe V.| keine V. N starke V. | geringe V.| keine V. N starke V. | geringe V.| keine V. N

33-40j 12,7 64,6 22,8 79 15,2 50,6 34,2 79 17,7 51,9 30,4 79

41-50j 16,7 59,1 24,2 66 25,8 54,5 19,7 66 27,3 57,6 15,2 66

m 51-60j 27,6 67,2 5,2 58 48,3 41,4 10,3 58 50,0 37,9 12,1 58
61-77j 42,9 57,1 0,0 7 57,1 28,6 14,3 7 57,1 42,9 0,0 7

> 19,0 63,3 17,6 210 29,0 48,6 22,4 210 31,0 49,5 19,5 210

33-40j 0,0 39,1 60,9 87 9,3 43,0 47,7 86 11,6 40,7 47,7 86

41-50j 3,6 62,5 33,9 56 23,2 44,6 32,1 56 21,4 51,8 26,8 56

w 51-60j 17,7 58,1 24,2 62 27,4 54,8 17,7 62 30,6 51,6 17,7 62
61-77j 33,3 66,7 0,0 3 66,7 33,3 0,0 3 66,7 33,3 0,0 3

> 6,7 51,4 41,8 208 19,3 46,9 33,8 207 20,8 46,9 32,4 207

Gesamt 12,9 57,4 29,7 418 24,2 47,7 28,1 417 25,9 48,2 25,9 417




Tabelle 68: Deskription der kategorialen Beweglichkeitstests 2002

2002 M. Ischiocrurale, rechts M. Ischiocrurale, links M. Rectus femoris, rechts
starke V. [ geringe V.| keine V. N starke V. | geringe V.| keine V. N starke V. | geringe V.| keine V. N
33-40j 33,3 42,1 24,6 57 28,1 47,4 24,6 57 8,8 22,8 68,4 57
41-50j 23,0 50,8 26,2 61 26,2 45,9 27,9 61 8,2 54,1 37,7 61
m 51-60j 57,1 37,8 11,1 45 50,0 34,8 15,2 46 17,8 35,6 46,7 45
61-77j 48,5 33,3 18,2 33 45,5 36,4 18,2 33 39,4 45,5 15,2 33
> 37,1 42,1 20,8 169 35,9 41,9 22,2 198 15,7 39,1 45,2 197
33-40j 9,4 30,2 60,4 53 7,5 30,2 62,3 53 1,9 9,4 88,7 53
41-50j 15,4 26,9 57,7 52 17,3 17,3 65,4 52 3,8 34,6 61,5 52
w 51-60j 11,4 45,7 42,9 35 17,1 37,1 45,7 35 11,4 40,0 48,6 35
61-77] 52,0 24,0 24,0 25 44,0 36,0 20,0 25 41,7 50,0 8,3 24
> 18,3 31,4 50,3 169 18,3 28,4 53,3 169 10,1 29,8 60,1 168
Gesamt 28,4 37,2 34,4 366 27,8 35,7 36,5 367 13,2 34,8 52,1 365
M. Rectus femoris, links BWS/Schulter, rechts BWS/Schulter, links
starke V. | geringe V.| keine V. N starke V. | geringe V.| keine V. N starke V. | geringe V.| keine V. N
33-40j 8,8 19,3 71,9 57 7,0 17,5 75,4 57 7,0 21,1 71,9 57
41-50j 9,8 52,5 37,7 61 15,3 33,9 50,8 59 15,0 36,7 48,3 60
m 51-60j 22,2 35,6 42,2 45 30,4 30,4 39,1 46 30,4 34,8 34,8 46
61-77j 39,4 42,4 18,2 33 33,3 42,4 24,2 33 36,4 42,4 21,2 33
> 17,3 37,1 45,7 197 19,9 29,6 50,5 196 20,3 32,5 47,2 197
33-40j 1,9 9,4 88,7 53 7,5 24,5 67,9 53 7,5 26,4 66,0 53
41-50j 7,7 32,7 59,6 52 3,8 28,8 67,3 52 3,8 36,5 59,6 52
w 51-60j 57 51,4 42,9 35 19,4 33,3 47,2 36 16,2 35,1 48,6 37
61-77j 36,0 52,0 12,0 25 32,0 48,0 20,0 25 40,0 40,0 20,0 25
> 9,5 31,4 59,2 169 12,9 31,2 55,9 170 13,5 33,3 53,2 171
Gesamt 13,7 34,4 51,9 366 16,7 30,3 53,0 366 17,1 32,9 50,0 368




Tabelle 69: Deskription der kategorialen Beweglichkeitstests 2010

2010 M. Ischiocrurale, rechts M. Ischiocrurale, links M. Rectus femoris, rechts

starke V. [ geringe V.| keine V. N starke V. | geringe V.| keine V. N starke V. | geringe V.| keine V. N

33-40j - - - 0 - - - 0 - - - 0

41-50j 31,0 35,7 33,3 42 23,8 38,1 38,1 42 7,1 57,1 35,7 42

m 51-60j 36,4 38,6 25,0 44 36,4 34,1 29,5 44 13,6 50,0 36,4 44
61-77j 55,2 32,8 12,1 58 48,3 34,5 17,2 58 25,9 53,4 20,7 58
> 42,4 354 22,2 144 37,5 354 27,1 144 16,7 53,5 29,9 144

33-40j - - - 0 - - - 0 - - - 0

41-50j 9,1 27,3 63,6 44 6,8 31,8 61,4 44 4,5 20,5 75,0 44

w 51-60j 15,2 41,3 43,5 46 10,9 45,7 43,5 46 4,3 52,2 43,5 46
61-77] 28,6 34,7 36,7 49 30,6 26,5 42,9 49 26,5 55,1 18,4 49
> 18,0 34,5 47,5 139 16,5 34,5 48,9 139 12,2 43,2 44,6 139
Gesamt 30,4 35,0 34,6 283 27,2 35,0 37,8 283 14,5 48,4 37,1 283

M. Rectus femoris, links BWS/Schulter, rechts BWS/Schulter, links

starke V. | geringe V.| keine V. N starke V. | geringe V.| keine V. N starke V. | geringe V.| keine V. N

33-40j - - - 0 - - - 0 - - - 0

41-50j 11,9 42,9 45,2 42 14,0 44,2 41,9 43 11,9 42,9 45,2 42

m 51-60j 15,9 47,7 36,4 44 18,2 54,5 27,3 44 23,8 45,2 31,0 42
61-77] 37,9 48,3 13,8 58 44,8 41,4 13,8 58 50,0 45,5 15,5 58
> 23,6 46,5 29,9 144 27,6 46,2 26,2 145 31,0 40,1 28,9 142

33-40j - - - 0 - - - 0 - - - 0

41-50j 4.5 22,7 72,7 44 0,0 48,9 51,1 45 2,2 55,6 42,2 45

w 51-60j 2,2 54,3 43,5 46 17,4 54,3 28,3 46 21,7 58,7 19,6 46
61-77j 22,4 51,0 26,5 49 18,8 56,3 25,0 48 22,4 53,1 245 49
> 10,1 43,2 46,8 139 12,2 53,2 34,5 139 15,7 55,7 28,6 140
Gesamt 17,0 44,9 38,2 283 20,1 49,6 30,3 284 23,4 47,9 28,7 282




Tabelle 70: Deskription metrische Fitnessdaten 1992 & 1997

1992 Liegestiitz/40 sec Sit-Up/ 40 sec Handgrip Jump and reach Side-Bending Sit and reach Ausdauer
N MW S N MW S N MW S N MW S N MW S N MW S N MW S
33-40j 82 |14,48| 4,30 81 |20,07| 6,97 82 |54,89| 7,30 | 81 [40,90| 6,29 83 20,82 4,09 83 128 | 864 | 74 | 3,41 | 0,88
41-50j | 75 |12,37| 466 | 75 |1520| 753 | 74 |5348| 646 | 72 |3874| 668 | 79 |19,76| 3,70 | 80 |-1,95| 9,45 | 67 | 3,14 | 0,64
m | 5160j | 58 |[897 |452]| 60 | 812 | 7,75 | 65 |51,74| 6,70 | 58 [3284| 6,34 | 69 |[17,23| 400 | 68 |-6,32|10,24| 47 | 2,76 | 0,54
61-77j 0 - - 0 - - 0 - - 0 - - 0 - - 0 - - 0 - -
> 215 | 12,26 | 5,00 | 216 |15,06 | 8,77 | 221 |53,49| 6,94 | 211 |37,95| 7,20 | 231 [19,38| 4,19 | 231 | -2,08 | 9,86 | 188 | 3,15 | 0,77
33-40j 83 |12,17| 4,01 83 |14,33| 6,30 83 |3362| 470 | 81 |[4090| 6,29 91 |19,95| 3,76 89 589 | 7,99 66 2,10 | 0,53
41-50j 67 |10,93| 3,83 68 7,78 | 7,19 69 |32,82| 5,64 66 |2506| 584 | 76 |[17,80| 3,96 72 2,83 | 8,74 | 56 2,10 | 0,47
w 51-60j 56 8,30 | 2,97 57 3,46 | 5,59 62 |30,87| 4,31 56 |[20,92| 4,90 67 |[16,25| 4,12 67 2,39 | 9,04 44 2,24 | 0,55
61-77j 0 - - 0 - - 0 - - 0 - - 0 - - 0 - - 0 - -
> 206 |12,26 | 5,00 | 208 | 9,21 | 7,82 | 214 (32,56 | 5,02 | 203 [ 25,27 | 6,40 | 234 |18,19| 4,20 | 228 | 3,90 | 8,66 | 166 | 2,14 | 0,52
Gesamt 421 | 11,50 | 4,60 | 424 (12,19 8,81 | 435 |43,19|12,11| 414 |31,73| 9,31 | 465 (18,78 4,23 | 459 | 0,89 | 9,74 | 354 | 2,68 | 0,83
1097 Liegestiitz/40 sec Sit-Up/ 40 sec Handgrip Jump and reach Side-Bending Sit and reach Ausdauer
N MW S N MW S N MW S N MW S N MW S N MW S N MW S
33-40j 78 |15,63| 3,02 79 |21,75| 5,00 68 |54,27 | 7,09 79 |43,03| 6,61 79 | 22,73 | 4,00 79 0,92 | 9,22 77 3,20 | 0,60
41-50j 65 |13,99| 3,69 65 |17,00| 6,45 | 40 |53,24]| 5,74 65 |38,03| 6,98 66 |20,23| 3,65 66 | 0,72 | 8,99 62 2,90 | 0,73
m 51-60j 50 |10,96 | 4,05 52 11,73 7,31 34 46,24 9,57 56 |31,46| 8,67 58 17,59 3,95 57 -6,24 | 8,14 51 2,21 | 0,93
61-77] 7 5,29 | 5,47 7 6,00 | 5,83 3 46,00 | 3,97 6 32,17 | 5,85 7 15,64 | 2,70 7 -11,57 | 13,81 7 1,62 | 0,40
> 200 | 13,57 4,26 | 203 (17,11 7,58 | 145 |51,93| 8,06 | 206 |37,99| 8,67 | 210 (20,28 | 4,42 | 209 | -1,51| 9,69 | 197 | 2,79 | 0,86
33-40j 86 |11,54| 3,44 87 14,21 5,35 68 |33,04( 4,76 87 128,28 | 5,81 87 121,91 3,59 87 7,16 | 6,92 82 2,07 | 0,23
41-50j 54 110,74 | 4,16 54 ]11,48| 8,05 39 |31,13( 4,79 51 |25,64| 5,58 56 |19,46| 3,43 56 4,99 | 8,40 53 2,01 | 0,22
w 51-60j 52 7,44 | 4,40 52 3,92 | 597 38 |27,43| 5,44 57 118,92 | 5,60 62 |16,66| 3,37 61 1,83 | 9,36 48 1,74 | 0,30
61-77] 0 - - 1 0 - 3 24,83 | 3,21 3 13,67 | 3,79 3 14,75 | 4,56 3 -4,50 | 2,50 3 1,61 | 0,13
> 192 |10,20| 4,26 | 194 | 10,62 | 7,66 | 148 [30,93( 546 | 198 |24,68| 7,01 | 208 | 19,58 | 4,20 | 207 | 4,83 | 8,40 | 186 | 1,96 | 0,28
Gesamt 392 (1191 4,61 | 397 [13,95| 8,28 | 293 |41,32|12,55| 404 |31,47|10,33| 418 (19,93 | 4,32 | 416 | 1,65 | 9,60 | 383 | 2,39 | 0,77




Tabelle 71: Deskription metrische Fitnessdaten 2002 & 2010

2002 Liegestiitz/40 sec Sit-Up/ 40 sec Handgrip Jump and reach Side-Bending Sit and reach Ausdauer

N MW S N MW S N MW S N MW S N MW S N MW S N MW S
33-40j 55 |15,69 | 3,57 53 22,91 5,33 57 |53,95| 6,72 55 48,00 | 8,08 57 22,15 3,96 57 1,90 [10,10| 49 | 3,28 | 0,92
41-50j 52 14,17 3,31 | 49 |20,69]| 5,45 60 |51,90| 6,35 56 |42,59| 7,85 60 |20,25| 3,23 61 2,81 | 8,55 55 | 3,03 | 0,73
m 51-60j 30 |12,60| 4,41 27 113,07 7,41 46 |48,88| 6,92 33 |3842( 7,00 45 18,01 | 4,08 45 -3,87 1 10,49] 32 2,42 | 0,72
61-77] 16 8,75 | 2,35 12 | 11,08 7,04 30 |4266]| 7,17 27 30,44 8,65 33 (17,41 | 4,18 33 -4,17 (11,49] 14 1,77 | 0,75
> 154 (13,85| 4,08 | 142 |19,23| 7,30 | 194 |50,47| 7,52 | 172 (4160| 9,80 | 196 |19,80| 4,20 | 197 | -0,12 | 10,39| 151 | 2,87 | 0,92
33-40j 50 |[12,20| 3,12 50 |15,64| 5,83 53 |32,60 | 4,87 52 134,30 7,59 53 | 21,16 | 4,03 53 | 7,50 | 9,09 | 48 2,05 | 0,26
41-50j 46 |[12,22| 3,60 | 45 |14,98]| 5,83 52 |31,29 | 4,05 48 |27,25| 6,66 52 |19,39| 3,41 51 8,12 | 8,05 | 45 2,09 | 0,34
w 51-60j 24 8,92 | 2,12 27 7,52 | 6,50 35 |27,21| 5,43 31 (2353]| 6,33 37 (16,87 | 3,42 37 3,92 | 9,64 25 1,80 | 0,35
61-77j 12 8,17 | 3,19 12 3,92 | 6,24 24 12450 | 4,62 19 (20,47| 5,41 25 16,16 | 4,03 24 2,04 | 8,88 14 1,36 | 0,48
> 136 | 11,32 | 3,52 | 138 |13,54|10,25| 168 | 29,94 | 551 | 154 |28,31| 8,43 | 171 (1899 | 4,22 | 169 | 6,09 | 9,00 | 136 | 1,95 | 0,40
Gesamt 290 [12,66 | 4,03 | 280 |16,43| 9,31 | 362 |40,94|12,23| 326 (35,32 (11,32| 367 |19,43| 4,22 | 366 | 2,75 | 10,24 287 | 2,44 | 0,86

2010 Liegestiitz/40 sec Sit-Up/ 40 sec Handgrip Jump and reach Side-Bending Sit and reach Ausdauer

N MW S N MW S N MW S N MW S N MW S N MW S N MW S

33-40j 0 - - 0 - - 0 - - 0 - - 0 - - 0 - - 0 - -
41-50j 40 |14,93| 6,07 41 | 20,41 7,76 43 |51,11| 8,06 40 |42,44(12,30| 42 |22,30| 3,82 43 0,43 | 8,49 39 2,98 | 0,65
m 51-60j 40 |13,46| 5,99 40 |18,23| 8,01 44 145,06 | 7,81 42 | 37,48 | 6,95 44 19,76 | 5,09 44 -2,26 110,87 41 2,69 | 1,49
61-77] 52 7,85 | 4,53 50 8,74 | 7,36 62 42,22 7,95 54 |27,16|10,83] 58 (17,20| 5,18 60 -3,14 | 12,89 | 46 1,41 | 1,16
> 132 (11,70| 6,30 | 131 |15,29| 9,25 | 149 |45,62 | 8,71 | 136 (34,84 |12,14| 144 |19,47| 521 | 147 | -1,83 |11,18] 126 | 2,31 | 1,34

33-40j 0 - - 0 - - 0 - - 0 - - 0 - - 0 - - 0 - -
41-50] | 44 (1121|421 | 43 |1405| 615 | 45 |32,33|538 | 43 |2670| 7,34 | 44 (2134|430 | 44 | 734 | 7,84 | 40 | 1,99 | 0,51
w 51-60j 42 9,29 | 4,95 44 110,80 7,24 50 |29,10( 6,11 45 25,01 | 8,98 46 19,59 | 3,78 49 5,49 | 8,28 42 191 | 0,29
61-77] 41 4,83 | 4,40 41 3,10 | 4,62 58 23,58 | 5,22 43 | 17,43 8,61 49 17,73 3,32 57 1,84 | 8,87 41 1,36 | 0,52
> 127 | 851 | 5,22 | 128 | 9,42 | 7,60 | 153 | 27,96 | 6,63 | 131 (24,06 | 9,69 | 139 |19,49| 4,06 | 150 | 465 | 865 | 123 | 1,75 | 0,53
Gesamt 259 |10,14| 6,00 | 259 (12,39 8,96 | 302 |36,67 |11,74| 267 |29,55|12,24| 283 (19,48 | 4,67 | 297 | 1,44 |10,48| 249 | 2,03 | 1,06
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lll DESKRIPTION DER MODELLIERUNG (HLM)

In den folgenden Tabellen sind die Daten der errechneten Modelle deskriptiv darge-
stellt. Es handelt sich dabei um die, mit Hilfe der HLM-Methode geschatzten Werte
der abhangigen Variablen. Dargestellt sind jeweils in Abh&ngigkeit von Alter und Ge-
schlecht fur:

-Ausdauer

-Kraft

-Koordination

-Beweglichkeit

-Body Mass Index

-Subjektive Gesundheit

-Gesundheitliche Einschrankungen (Arzteinschatzung)
-Sportliche Aktivitat (SA)

-Habituelle Freizeitaktivitat (HA)

-Arbeitsplatzaktivitat (WRA)
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Tabelle 72: Entwicklung der Ausdauer im Erwachsenenalter (Z-Werte)
Ausdauer
Weiblich Mannlich

Alter N M S N M S
33 20 83,75 +1,36 25 97,87 +4,36
34 37 83,79 12,26 34 98,06 +5,93
35 43 83,92 +1,13 42 96,37 14,26
36 13 84,07 +1,44 20 96,04 +3,65
37 3 85,78 +3,56 1 96,23 -
38 16 84,68 +1,59 18 99,07 +6,00
39 33 84,31 +1,72 40 96,30 +4,87
40 35 84,11 +1,30 31 95,89 14,40
41 15 83,94 +1,43 20 96,18 13,56
42 10 83,57 +4,15 8 95,19 4,29
43 21 84,30 +1,57 25 96,49 +4,00
44 27 84,28 +1,82 34 95,40 15,92
45 34 83,88 +1,35 35 94,59 +3,99
46 18 83,48 +1,39 17 94,09 +4,99
47 18 84,36 +1,81 14 95,02 5,13
48 20 84,06 +1,71 19 92,31 13,14
49 29 83,79 +2,38 43 93,09 14,04
50 19 83,18 +1,66 26 92,71 +3,51
51 17 82,88 +1,46 20 90,55 +6,39
52 9 82,81 +1,79 8 94,94 18,19
53 20 82,19 +1,47 28 89,67 +3,61
54 28 82,60 +1,83 27 89,13 +3,62
55 32 81,96 +1,92 35 88,66 +5,18
56 18 82,34 12,41 20 86,92 +2,38
57 9 81,94 12,92 8 86,27 17,62
58 12 81,55 +2,05 11 84,51 12,64
59 21 80,80 12,25 25 86,41 +3,94
60 22 80,49 12,56 21 85,66 +4,00
61 9 79,34 +1,29 15 79,80 +4,99
62 7 80,15 +2,50 6 83,76 +3,81
63 7 78,67 12,48 13 80,95 4,14
64 7 79,46 +3,07 11 82,92 15,72
65 8 77,23 +2,17 8 77,53 +4,99
66 8 79,21 5,49 7 74,16 +2,10
67 4 76,42 12,74 4 76,85 +4,52
68 2 76,70 15,63 9 75,94 491
69 2 74,11 +0,82 2 75,10 +1,46
70 1 75,72 - - - -
71 1 72,49 - 3 69,44 +5,27
72 7 74,69 +2,87 11 73,56 +3,48
73 4 72,73 15,14 6 62,95 +1,25
74 2 73,51 +0,63 3 64,90 +8,58
75 - - - 1 63,12 -
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Tabelle 73: Entwicklung der Kraft im Erwachsenenalter (Z-Werte)
Kraft
Weiblich Mannlich

Alter N M S N M S
33 21 85,25 +3,74 25 102,64 4,27
34 39 83,79 +3,67 35 102,80 +4,05
35 44 84,10 +3,99 45 101,35 +4,36
36 12 85,85 4,11 21 101,26 13,84
37 3 85,39 +1,56 1 98,32 -
38 17 84,39 5,13 18 102,39 +4,18
39 35 82,94 +3,58 40 100,61 +4,45
40 37 81,82 14,30 31 98,51 15,32
41 16 83,13 14,02 20 99,88 16,40
42 11 80,54 5,09 8 98,09 +4,95
43 19 82,30 +5,57 23 100,44 5,12
44 29 80,50 14,86 34 97,93 14,26
45 36 79,54 +3,95 34 96,18 15,54
46 18 79,30 14,63 18 95,02 +5,15
47 18 81,42 3,27 14 96,89 5,65
48 21 80,26 15,15 18 95,31 15,54
49 33 78,34 14,35 42 94,89 14,67
50 21 75,76 +4,89 28 93,83 6,28
51 18 77,70 +4,57 20 90,81 6,14
52 9 75,55 +4,98 8 95,65 +4,90
53 19 76,15 14,45 30 90,72 5,75
54 31 75,22 4,20 30 90,78 5,30
55 37 72,96 5,46 38 89,35 +7,03
56 18 71,56 15,64 20 88,34 15,12
57 9 73,93 +3,89 8 87,37 16,11
58 12 72,22 5,34 11 86,81 +6,87
59 23 72,20 +4,47 27 87,33 +7,69
60 24 69,95 15,00 20 87,65 +4,69
61 10 67,25 15,57 15 82,29 16,37
62 8 69,85 5,13 6 88,11 +6,13
63 I 67,30 5,13 13 84,53 4,17
64 7 69,53 15,44 13 83,33 18,46
65 8 66,48 +3,88 9 81,25 14,65
66 8 65,50 +4,02 7 82,79 5,91
67 4 66,59 +2,10 4 81,81 +5,08
68 4 60,87 15,35 9 81,98 +7,08
69 1 67,16 - 2 80,42 +0,98
70 1 72,51 - - - -
71 1 68,44 - 3 77,18 +8,42
72 7 64,00 15,04 11 80,65 +7,35
73 4 62,25 +6,86 7 73,80 15,45
74 3 60,81 +6,67 3 74,61 17,22
75 - - - 1 74,37 -
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Tabelle 74: Entwicklung der Koordination im Erwachsenenalter (Z-Werte)
Koordination
Weiblich Mannlich

Alter N M S N M S
33 21 91,28 +4.47 25 98,47 +4,85
34 39 91,52 +5,17 35 98,64 +4,92
35 44 91,50 5,65 45 95,74 5,06
36 13 93,70 +6,35 21 96,93 13,54
37 3 90,20 +7,65 1 89,94 -
38 18 91,83 4,68 18 96,13 +4.44
39 37 90,79 +5,55 40 95,92 5,47
40 38 89,30 15,08 31 94,95 5,79
41 16 91,39 15,98 21 95,29 15,26
42 11 87,56 5,47 8 96,18 4,49
43 21 90,56 4,74 25 94,78 5,20
44 29 88,64 15,84 35 93,80 +4,99
45 37 88,27 15,59 35 93,38 +5,09
46 18 88,27 4,72 21 91,37 +5,07
47 18 87,84 5,39 14 92,93 +6,65
48 21 87,05 15,24 19 91,31 16,19
49 33 86,14 14,92 44 90,65 +5,37
50 22 83,79 5,30 28 91,09 +4,50
51 19 84,51 16,43 20 88,75 6,57
52 9 85,66 6,79 8 90,27 15,64
53 21 83,20 +4,85 31 87,60 15,66
54 33 82,73 5,70 31 85,92 +4,69
55 37 79,38 +4,97 39 86,35 +4,80
56 21 78,12 16,31 21 84,77 14,58
57 9 80,75 4,77 8 81,78 18,11
58 12 78,18 5,41 11 82,24 5,20
59 23 78,55 4,77 26 83,87 5,24
60 25 76,78 +3,70 22 82,17 +3,50
61 11 76,12 15,66 15 80,83 16,04
62 8 78,24 +6,39 6 80,01 14,34
63 7 74,74 5,27 13 80,15 +4,25
64 8 76,65 17,06 12 79,09 17,26
65 9 72,48 +4,38 9 79,84 +3,62
66 9 71,76 +3,91 7 76,89 +4,79
67 4 71,61 2,11 4 77,30 +3,44
68 4 68,60 15,45 9 76,06 4,75
69 2 68,62 17,41 2 72,43 +6,00
70 1 73,14 - 0 - -
71 1 70,34 - 3 70,01 +3,39
72 7 69,65 +3,13 11 74,91 4,47
73 4 66,86 +1,37 7 71,24 +3,75
74 3 63,01 14,34 3 68,53 +1,87
75 0 - - 1 64,35 -
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Tabelle 75: Entwicklung der Beweglichkeit im Erwachsenenalter (Z-Werte)
Beweglichkeit
Weiblich Mannlich

Alter N M S N M S
33 21 106,97 18,49 25 103,62 18,34
34 39 107,38 +6,88 35 101,38 7,61
35 44 107,85 6,14 45 100,64 6,67
36 13 108,88 17,64 21 101,19 18,25
37 3 108,56 +3,97 1 95,12
38 18 107,29 +7,10 18 101,72 +8,39
39 36 106,08 +6,47 40 98,39 +8,56
40 37 104,49 17,41 31 100,04 +7,08
41 16 106,52 17,63 20 99,91 +7,36
42 11 104,93 6,97 8 99,73 +6,14
43 20 106,34 6,30 24 102,04 +7,68
44 29 104,46 17,49 35 97,27 18,46
45 36 102,67 16,80 34 97,41 17,92
46 18 102,26 8,13 20 96,80 7,47
47 18 105,76 +7,36 14 96,88 +6,98
48 21 103,96 18,59 19 97,88 +7,99
49 33 103,74 17,62 43 95,47 18,58
50 22 98,10 19,20 28 95,79 +8,08
51 19 99,25 19,25 20 94,61 +8,33
52 9 102,24 15,57 8 99,23 18,77
53 19 101,48 16,50 30 95,73 17,42
54 33 100,30 +6,90 31 90,20 19,62
55 37 97,99 19,74 38 92,81 +8,75
56 20 97,53 +10,05 21 92,18 19,38
57 9 100,69 +10,45 8 85,73 17,94
58 12 97,63 +6,66 11 93,42 +5,58
59 23 96,75 +8,92 27 88,73 +9,47
60 24 98,18 18,50 20 92,36 16,75
61 11 95,80 +10,11 15 87,17 +10,07
62 7 103,22 +10,08 6 92,54 14,91
63 I 98,66 +5,43 13 92,58 +12,30
64 8 97,32 +10,32 13 89,51 +12,36
65 8 96,32 +8,98 9 88,55 +11,29
66 9 93,58 +10,76 7 91,06 +12,26
67 4 94,90 6,22 4 93,66 +10,07
68 4 78,74 124,82 9 88,86 +10,51
69 2 90,47 121,42 2 96,61 7,73
70 1 111,33 - 0 - -
71 1 102,43 - 3 94,44 +15,85
72 6 99,61 18,80 11 92,33 19,05
73 4 94,35 +13,70 6 88,58 19,47
74 3 107,91 +9,77 3 75,40 +7,48
75 0 - - 1 127,00 -
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Tabelle 76: Entwicklung des Body Mass Index im Erwachsenenalter
Body Mass Index
Weiblich Mannlich

Alter N M S N M S
33 21 24,04 +3,41 25 25,39 +3,08
34 39 23,46 +4,15 35 25,91 12,46
35 44 23,60 +3,95 45 25,29 12,22
36 13 23,18 +3,01 21 26,14 +3,67
37 3 25,59 +2,55 1 26,98 -
38 18 23,03 +2,29 18 27,07 +3,39
39 36 23,48 +2,82 40 26,53 +3,56
40 38 24,80 12,85 31 25,78 12,71
41 16 23,79 +3,52 19 25,26 12,25
42 11 26,37 6,62 9 27,55 +3,62
43 20 24,83 +3,14 24 26,19 +2,31
44 29 24,16 12,56 35 27,48 13,76
45 37 25,27 +3,60 33 26,82 13,20
46 17 25,11 12,78 20 26,77 5,01
47 18 24,93 +3,10 14 27,17 +3,14
48 21 25,83 15,88 19 27,59 12,83
49 33 24,28 +2,83 43 27,09 +3,05
50 22 26,60 4,02 27 26,65 +3,65
51 19 25,88 +2,68 20 26,25 +2,81
52 9 26,28 +4,82 8 28,50 12,82
53 19 25,65 +3,51 30 27,86 +3,48
54 34 26,25 +4,33 31 28,08 +4,26
55 37 26,81 4,20 37 26,81 +3,16
56 20 28,82 12,36 21 27,34 +3,02
57 9 24,32 +3,02 8 28,69 16,33
58 12 26,62 +3,94 11 27,79 +2,96
59 23 25,76 +3,90 27 27,60 +3,19
60 26 26,95 14,81 20 27,21 12,99
61 11 28,53 +2,11 15 28,79 +3,12
62 7 25,51 +2,95 6 29,44 +4,46
63 7 27,15 5,15 13 27,70 +4,96
64 8 28,37 14,92 13 26,57 12,52
65 9 26,48 13,60 9 28,13 +4,07
66 9 27,52 14,42 7 29,81 +3,07
67 4 28,24 +7,88 4 27,74 +2,79
68 4 28,81 16,19 9 25,94 +3,68
69 2 26,76 12,45 2 25,19 12,41
70 1 21,63 - 0 - -
71 1 23,62 - 3 27,21 +3,57
72 6 27,24 14,21 11 27,97 12,27
73 4 25,15 +3,08 6 28,18 +3,52
74 3 29,66 +4,78 3 29,16 12,44
75 0 - - 1 27,09 -
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Tabelle 77: Entwicklung der subjektiven Gesundheit im Erwachsenenalter
Subjektive Gesundheit
Weiblich Mannlich

Alter N M S N M S
33 21 17,03 +1,37 25 17,33 +1,07
34 41 16,93 +1,50 35 17,45 +1,12
35 44 17,32 +1,22 45 17,60 +1,07
36 13 17,67 +1,18 21 16,65 +1,61
37 3 17,18 +0,67 1 18,38 -
38 18 17,31 +1,62 18 16,89 +1,28
39 35 16,90 +1,22 40 17,38 +1,30
40 39 17,45 +1,21 30 17,64 +1,72
41 17 17,82 +1,27 20 16,75 +1,38
42 11 16,76 +1,30 9 17,84 +1,26
43 20 17,37 +1,90 24 17,48 +1,60
44 29 17,11 +1,38 35 17,29 +1,23
45 37 17,47 +1,13 34 17,16 +1,40
46 18 17,46 +1,43 20 16,72 +1,87
47 18 17,68 +1,74 14 17,85 +1,33
48 21 17,63 +1,68 19 17,17 +1,68
49 32 17,34 +1,34 42 17,00 +1,53
50 22 16,71 +1,48 28 17,32 +1,72
51 19 17,33 +1,41 20 16,70 +2,07
52 9 16,95 +1,93 8 16,42 +1,82
53 19 17,41 +1,52 30 17,63 +1,95
54 34 16,71 +1,36 31 16,09 +1,89
55 36 16,56 +1,52 37 17,37 +1,55
56 20 16,57 +1,89 21 16,06 +1,95
57 9 16,56 +1,53 8 16,02 +1,99
58 12 17,19 +1,27 11 17,21 +1,94
59 23 16,60 +1,49 27 16,13 +2,35
60 25 16,54 +1,58 20 17,12 +1,64
61 11 16,96 12,25 15 16,57 +1,20
62 7 17,02 +0,64 6 15,86 +1,90
63 7 16,21 +0,80 13 17,69 +1,35
64 8 16,85 12,24 13 15,74 +3,09
65 9 16,15 +1,89 9 16,50 +1,77
66 8 16,51 12,54 7 16,24 +2,25
67 4 16,91 +1,60 4 16,06 12,44
68 4 15,93 +2,89 9 16,82 +2,18
69 2 14,62 12,56 2 17,73 +0,46
70 1 17,44 - 0 - -
71 1 15,85 - 3 17,31 +1,30
72 6 16,25 +2,39 11 16,49 +2,17
73 3 16,71 +1,14 6 16,54 12,28
74 3 14,79 +2,62 3 15,54 +2,30
75 0 - - 1 15,67 -
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Tabelle 78: Entwicklung der ges. Einschrankungen im Erwachsenenalter
Gesundheitliche Einschréankungen (Arzteinschétzung)
Weiblich Mannlich

Alter N M S N M S
33 23 0,80 +0,28 25 0,84 +0,18
34 42 0,75 +0,20 33 0,87 +0,19
35 46 0,83 10,22 46 0,96 +0,18
36 13 0,86 +0,26 21 1,01 10,24
37 3 0,92 +0,04 1 1,08 -
38 19 0,90 10,26 18 1,10 +0,29
39 39 0,98 +0,28 40 1,14 +0,27
40 41 1,04 +0,32 32 1,16 +0,31
41 16 1,00 +0,28 20 1,27 10,34
42 11 1,16 +0,31 9 1,27 +0,30
43 20 1,10 +0,36 24 1,18 +0,33
44 31 1,21 10,44 36 1,41 +0,39
45 38 1,29 +0,42 36 1,40 +0,46
46 20 1,39 +0,51 21 1,80 +0,71
47 18 1,22 +0,34 15 1,55 +0,43
48 22 1,37 +0,63 21 1,68 +0,69
49 33 1,43 +0,46 45 1,73 10,54
50 23 1,86 +0,62 30 1,61 +0,77
51 19 1,62 +0,50 19 2,08 +0,57
52 9 1,49 +0,61 8 1,60 +0,49
53 20 1,58 +0,58 31 1,79 +0,76
54 37 1,95 +0,68 31 2,36 +0,80
55 37 2,26 +0,92 39 1,89 +0,85
56 20 2,32 +0,59 21 2,40 +0,90
57 9 1,92 +0,78 9 2,44 0,94
58 15 1,94 +0,90 12 2,31 +1,07
59 23 2,27 +0,77 27 2,48 +0,92
60 27 2,45 +0,92 21 2,17 +0,98
61 11 2,64 +0,79 15 2,73 +0,92
62 8 2,23 +0,97 6 2,43 +1,03
63 I 2,47 +0,88 14 1,91 +0,77
64 11 2,75 +0,97 15 2,67 +0,95
65 13 2,41 +0,93 11 2,67 +1,05
66 10 2,69 +1,07 8 3,05 +1,16
67 4 3,15 +1,47 4 3,49 +1,03
68 4 3,18 +1,10 9 3,30 +1,45
69 2 3,23 +0,47 2 2,42 +0,89
70 1 2,07 - 0 - -
71 1 2,97 - 3 2,95 +0,78
72 6 3,24 +1,20 11 3,47 +1,00
73 4 3,14 +1,75 6 3,57 +1,36
74 3 3,52 +0,85 3 4,74 +1,87
75 0 - - 1 3,30 -
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Tabelle 79: Entwicklung der sportlichen Aktivitat im Erwachsenenalter
Sportliche Aktivitat (SA)
Weiblich Mannlich

Alter N M S N M S
33 23 7,84 +4,05 25 12,06 15,72
34 42 8,06 15,14 35 11,99 +6,96
35 46 9,49 16,43 45 11,26 +7,01
36 13 12,67 +10,46 21 11,63 16,53
37 3 8,58 +1,84 1 7,33 -
38 19 8,46 +3,73 18 12,76 +5,19
39 39 9,64 +5,53 40 11,39 +6,96
40 41 9,01 14,87 32 13,37 +10,66
41 17 13,00 19,91 20 12,95 18,79
42 11 10,16 6,97 9 12,50 +5,09
43 20 12,47 17,23 24 11,93 6,61
44 31 10,14 16,52 36 11,36 16,27
45 38 8,38 14,68 36 12,45 18,29
46 20 10,97 5,98 21 12,10 +9,78
47 18 13,34 +7,35 15 11,66 6,72
48 22 11,64 14,72 21 9,18 15,24
49 33 9,77 18,80 45 9,60 15,14
50 23 7,61 4,74 30 13,40 8,84
51 19 11,39 16,61 20 9,97 +9,93
52 9 12,14 18,35 8 15,58 +11,30
53 20 9,83 16,00 31 11,56 +10,02
54 37 8,87 +4,96 31 9,87 +4,97
55 37 8,12 17,61 39 9,76 +6,95
56 20 8,19 +6,06 23 8,40 16,74
57 10 8,62 16,40 10 8,30 16,16
58 15 10,32 +6,84 11 7,59 14,22
59 23 8,56 6,42 27 9,92 +8,28
60 27 6,73 16,82 21 12,00 19,28
61 11 9,13 15,86 15 10,54 18,31
62 8 10,55 +8,17 6 8,87 +4,20
63 7 6,34 +6,07 13 11,09 +3,98
64 11 7,90 15,18 15 9,42 16,34
65 14 8,05 19,16 11 7,59 19,00
66 10 10,13 +7,53 8 5,78 +3,83
67 4 6,40 +3,28 4 2,96 +2,34
68 4 4,08 18,18 9 10,55 15,24
69 3 7,25 +3,40 2 10,91 +3,37
70 1 4,35 - 0 - -
71 1 5,81 - 3 6,30 +3,05
72 6 7,75 12,23 11 10,58 +4,07
73 4 12,87 116,45 6 1,93 14,26
74 3 0,39 +2,09 3 15,75 +12,09
75 0 - - 1 8,21 -




ANHANG 258
Tabelle 80: Entwicklung der habituellen Freizeitaktivitat im Erwachsenenalter
Habituelle Freizeitaktivitat (HA)
Weiblich Mannlich

Alter N M S N M S
33 21 10,82 +3,87 25 8,49 +3,75
34 41 10,45 3,41 35 8,84 +3,10
35 45 10,53 +3,32 45 9,62 +3,95
36 13 10,31 +3,35 21 10,78 +3,71
37 3 7,41 +0,38 1 5,74 -
38 18 8,94 +2,37 18 10,07 12,04
39 37 9,75 2,71 40 10,06 +3,92
40 39 9,37 12,66 31 12,03 15,46
41 17 10,43 +3,67 20 11,73 491
42 11 9,16 +1,86 9 12,27 +3,43
43 21 11,15 +3,06 25 12,76 +6,09
44 29 10,27 +3,67 35 12,74 15,01
45 38 9,00 +3,32 35 12,48 +3,91
46 18 11,66 5,13 21 12,84 +7,56
47 18 12,16 15,24 14 14,16 +4,06
48 21 12,60 14,34 19 13,24 5,57
49 33 12,14 +7,69 44 14,34 17,92
50 22 11,31 5,31 28 12,73 +4,93
51 19 12,80 5,22 20 15,52 +8,78
52 9 12,40 14,75 8 16,39 16,03
53 20 13,34 +7,39 30 18,64 +11,62
54 34 11,78 5,01 31 16,51 +8,85
55 37 12,81 +6,92 38 15,97 +7,51
56 20 16,93 +7,87 21 18,04 +7,59
57 9 16,84 +11,00 8 17,43 19,21
58 12 12,15 +7,40 11 16,41 +7,34
59 23 15,09 7,77 27 22,24 +15,08
60 26 19,25 +19,70 22 22,83 +13,28
61 11 17,60 18,94 15 26,78 +19,17
62 7 23,23 124,16 6 21,69 +10,89
63 7 16,38 +7,41 13 26,61 +10,89
64 8 23,78 17,54 13 35,09 120,14
65 10 18,22 +12,00 9 30,97 120,02
66 9 27,30 +15,40 7 20,36 +12,29
67 4 19,22 19,27 4 23,13 +11,82
68 4 21,38 +16,35 9 46,13 155,83
69 2 23,89 +19,94 2 24,07 13,54
70 1 13,19 - 0 - -
71 1 6,20 - 3 32,45 +21,97
72 6 28,01 +10,96 11 40,60 130,54
73 4 30,82 +12,46 6 44 31 134,10
74 3 23,69 +8,58 3 37,55 +15,77
75 0 - - 1 10,78 -
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Tabelle 81: Entwicklung der Arbeitsplatzaktivitat im Erwachsenenalter
Arbeitsplatzaktivitat (WRA)
Weiblich Mannlich

Alter N M S N M S
33 23 25,96 +16,03 25 45,65 121,36
34 44 27,00 +15,90 35 45,78 +18,82
35 48 27,76 +12,36 46 47,10 122,54
36 13 30,36 +13,93 21 41,88 +16,35
37 3 21,69 +18,11 1 39,79 -
38 19 30,28 +14,69 18 43,83 +16,55
39 40 34,09 +16,34 40 51,79 120,74
40 41 38,41 +17,88 32 47,76 121,15
41 17 30,30 +16,03 21 46,75 120,39
42 11 32,70 21,79 9 41,62 +15,43
43 23 34,15 +12,55 25 39,85 +12,76
44 31 41,36 +17,92 36 53,82 120,67
45 39 43,09 +18,70 37 51,78 120,76
46 20 33,50 +11,44 22 52,74 126,16
47 18 31,23 +11,44 15 51,99 17,77
48 22 38,53 +15,61 21 47,13 116,05
49 34 42,35 +15,61 46 50,36 120,20
50 23 43,25 +18,37 30 47,69 +19,27
51 19 32,16 +13,62 20 50,07 122,32
52 9 40,72 120,56 8 31,55 15,46
53 22 35,29 115,44 32 39,28 +19,17
54 37 39,42 +14,00 33 45,27 +17,55
55 37 36,70 +16,36 41 45,51 +17,76
56 21 28,47 +10,75 23 41,82 +18,36
57 9 28,45 114,40 9 40,17 120,80
58 15 39,41 +18,33 12 37,26 +21,82
59 24 28,61 18,81 27 35,24 +18,93
60 27 27,35 114,21 23 25,41 +11,26
61 11 17,36 +10,70 15 27,93 116,49
62 9 30,33 +20,07 6 32,27 +18,90
63 7 21,15 +14,96 14 21,39 +13,58
64 12 24,62 +14,65 15 24,71 18,54
65 14 21,08 +18,83 12 22,31 115,84
66 10 27,14 +18,51 8 14,34 +11,69
67 4 10,28 +17,33 4 22,00 123,46
68 4 18,94 +18,25 9 10,51 114,27
69 2 0,00 18,64 2 14,65 +12,67
70 1 37,11 - 0 - -
71 1 5,36 - 3 7,43 +19,48
72 7 1,47 +11,38 11 0,00 -
73 4 0,00 - 7 0,00 -
74 3 0,00 - 3 0,00 -
75 0 - - 1 7,35 -
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IV SYNTAX ZUR BERECHNUNG DER MOTORIK-SKALEN

Die Syntax ist im Original belassen worden und nicht zur Ubersichtlichkeit der Druck-
version dieser Arbeit aufgearbeitet. Dies erméglicht es die Syntax per Copy und Pas-

te Befehl aus der elektronischen Version dieser Arbeit zu Gbernehmen.
R Beginn Syntax Fitnessindizes Stand 201 3####H#HHHH#H#HHHHHHE

*Diese Syntax erstellt die Fitnessindizes (Stand 2013) anhand der Daten 1992-2010.
Dabei wird die Funktion mean.x genutzt um die Skalen zu bilden.

*Dabei wird im Gegensatz zu der Syntax im Methodenband etwas liberaler mit feh-
lenden Werten umgegangen. Dadurch erhalten mehr Personen einen Wert fir den
Fitnessindex.

*Die Syntax nutzt mit Ausnahme der funktionsorientierten Beweglichkeit die original
Referenzwerte (z-Werte 1992, 35j Manner) aus dem Methodenband | (Woll, 1995).

*Bei der funktionsorientierten Beweglichkeit wurden nur sechs durchgéangig erhobe-
ne, statt bisher 8 Items verwendet. Dadurch ergaben sich neue Referenzwerte.

SRR AR AR KR AR T A AR R R R R A R
*H#1992##

Compute Handgrip2013_92 = mean(handgrip_links_1_92, handgrip_links_2_92, hand-
grip_rechts_1_92, handgrip_rechts_2_92).

Execute.

compute zHandgrip2013_92 = 100 + (((Handgrip2013_92 - 52.8188)/5.8760)*10).
compute zJump_and_Reach2013_92 = 100 + (((Jump_and_Reach_92 -
41.2619) /6.8763)*10).

compute zLiegestitz2013_92 = 100 + (((Liegestitz_92 -

15.0476) /3.9753)*10).

compute zSit_Up2013_92 =100 + (((Sit_Up_92 -

19.8571) /7.4230)*10).

Execute.

compute zKraft2013_92= mean.2(zSit_Up2013_92, zLiegestiitz2013_ 92,
zJump_and_Reach2013_92, zHandgrip2013_92).

Execute.
VARIABLE LABELS zKraft2013_92 "1992 Zwert(35;.B.S.)Kraft".

Execute.

HH199TH#H#

Compute Handgrip2013_97 = mean(handgrip_links_1 97, handgrip_links_2_97, hand-
grip_rechts_1 97, handgrip_rechts_2_97).

Execute.
compute zHandgrip2013_97 = 100 + (((Handgrip2013_97 - 52.8188)/5.8760)*10).
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compute zJump_and_Reach2013 97 = 100 + (((Jump_and_Reach_97 -
41.2619) /6.8763)*10).

compute zLiegestitz2013_ 97 = 100 + (((Liegestitz_97 -

15.0476) /3.9753)*10).

compute zSit_Up2013_97 = 100 + (((Sit_Up_97 -

19.8571) /7.4230)*10).

Execute.

compute zKraft2013_97= mean.2(zSit_Up2013_97, zLiegestiitz2013 97,
zJump_and_Reach2013 97, zHandgrip2013_97) .

Execute.
VARIABLE LABELS zKraft2013_97 "1997 Zwert(35].B.S.)Kraft".

Execute.

*H#2002##

Compute Handgrip2013_02 = mean(handgrip_links_1_ 02, handgrip_links_2 02, hand-
grip_rechts_1_ 02, handgrip_rechts_2_02).

Execute.

compute zHandgrip2013_02 = 100 + (((Handgrip2013_02 - 52.8188)/5.8760)*10).
compute zJump_and_Reach2013_02 = 100 + (((Jump_and_Reach_02 -
41.2619) /6.8763)*10).

compute zLiegestiitz2013 02 = 100 + (((Liegestitz_02 -

15.0476) /3.9753)*10).

compute zSit Up2013_02 =100 + (((Sit_Up_02 -

19.8571) /7.4230)*10).

Execute.

compute zKraft2013 02= mean.2(zSit_Up2013_02, zLiegestiitz2013_02,
zJump_and_Reach2013_02, zHandgrip2013_02) .

Execute.
VARIABLE LABELS zKraft2013_02 "2002 Zwert(35j.B.S.)Kraft".

Execute.

*##2010##

Compute Handgrip2013_10 = mean(handgrip_links_1_10, handgrip_links_2_10, hand-
grip_rechts_1_10, handgrip_rechts_2_10).

Execute.

compute zHandgrip2013_10 = 100 + (((Handgrip2013_10 - 52.8188)/5.8760)*10).
compute zJump_and_Reach2013_10 = 100 + (((Jump_and_Reach_10 -
41.2619) /6.8763)*10).

compute zLiegestiitz2013_10 = 100 + (((Liegestutz_10 -

15.0476) /3.9753)*10).

compute zSit_Up2013_10 = 100 + (((Sit_Up_10 -

19.8571) /7.4230)*10).
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Execute.

compute zKraft2013_10= mean.2(zSit_Up2013 10, zLiegestutz2013 10,
zJump_and_Reach2013 10, zHandgrip2013_10) .

Execute.
VARIABLE LABELS zKraft2013 10 "2010 Zwert(35j.B.S.)Kraft".

Execute.

*t#HHilfsvariablen [6schen##
DELETE VARIABLES zSit_Up2013_10, zSit_Up2013_02, zSit_Up2013_ 97, zSit_Up2013_92.

DELETE VARIABLES zLiegestuitz2013_92, zLiegestiitz2013_97, zLiegestiitz2013_02,
zLiegestltz2013_10.

DELETE VARIABLES zJump_and_Reach2013 02, zJump_and_Reach2013 97,
zJump_and_Reach2013_92, zJump_and_Reach2013_10.

DELETE VARIABLES zHandgrip2013_10, zHandgrip2013_02, zHandgrip2013_97,
zHandgrip2013_92, Handgrip2013_92, Handgrip2013_97, Handgrip2013_02, Handgrip2013_10.

execute.

R KO ORDIN AT | ON* HHHH R HHHHH
*H#H#1992##

COMPUTE Koordination2013_92 = (mean.5(Wurf_Wand_1_92, Wurf_Wand_2_92, Achterkrei-
sen_1 92, Achterkreisen_2_92, Einbeinstand_Augenzu_1_92, Einbeinstand_Augenzu_2_92,
Wurf_Drehung_1_92 , Wurf_Drehung_2_92, Ball_umgreifen_1_92, Ball_umgreifen_2_92)) * 10.

Execute.

compute zKoordination2013_ 92 = 100 + (((Koordination2013_92 - 13.6250)/4.1305) *10).
Execute.

VARIABLE LABELS zKoordination2013_92 "1992 Zwert(35j.B.S.)Koordination".

Execute.

HH#199TH#H#

COMPUTE Koordination2013_97 = (mean.5(Wurf_Wand_1_97, Wurf_Wand_2_97, Achterkrei-
sen_1_97, Achterkreisen_2_97, Einbeinstand_Augenzu_1_97, Einbeinstand_Augenzu_2_97,
Wurf_Drehung_1_97 , Wurf_Drehung_2_97, Ball_umgreifen_1_97, Ball_umgreifen_2_97)) * 10.

Execute.

compute zKoordination2013 97 = 100 + (((Koordination2013_97 - 13.6250)/4.1305) *10).
Execute.

VARIABLE LABELS zKoordination2013_97 "1997 Zwert(35j.B.S.)Koordination".

Execute.

H#2002##

COMPUTE Koordination2013_02 = (mean.5(Wurf_Wand_1_02, Wurf_Wand_2_02, Achterkrei-
sen_1_02, Achterkreisen_2_02, Einbeinstand_Augenzu_1_02, Einbeinstand_Augenzu_2_02,
Wurf_Drehung_1 02, Wurf_Drehung_2_ 02, Ball_umgreifen_1 02, Ball_umgreifen_2_02)) * 10.

Execute.
compute zKoordination2013 02 = 100 + (((Koordination2013_02 - 13.6250)/4.1305) *10).
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Execute.
VARIABLE LABELS zKoordination2013_02 "2002 Zwert(35j.B.S.)Koordination".

Execute.

*H#2010##

COMPUTE Koordination2013_10 = (mean.5(Wurf_ Wand_1 10, Wurf Wand_2_10, Achterkrei-
sen_1 10, Achterkreisen_2_10, Einbeinstand_Augenzu_1 10, Einbeinstand_Augenzu_2_10,
Wurf_Drehung_1 10, Wurf_Drehung_2_10, Ball_umgreifen_1 10, Ball_umgreifen_2_10)) * 10.

Execute.

compute zKoordination2013_10 = 100 + (((Koordination2013_10 - 13.6250)/4.1305) *10).
Execute.

VARIABLE LABELS zKoordination2013_ 10 "2010 Zwert(35j.B.S.)Koordination".

Execute.

*##HHilfsvariablen [6schen##

DELETE VARIABLES Koordination2013_92, Koordination2013_97, Koordination2013_02, Koordinati-
on2013_10.

execute.

M A R Bewe gliChKe it R
*H#H#1992##

COMPUTE BewFunktions2013_92 = (mean.3(Ischiocrurale_rechts_92, Ischiocrurale_links_92,
Rectus_rechts_92, Rectus_links_92, BWS_rechts_92, BWS_links_92)) * 6.

Execute.

COMPUTE zBewFunktions2013_92 =100 + (((BewFunktions2013_92 - 6.9535)/3.1088) *10).
COMPUTE SummesSide_92 = (mean(SideBending_rechts_92, SideBending_links_92)) * 2.
COMPUTE SummesSit_92 = (mean(Sit_and_Reach_1 92, Sit and_Reach_2 92)) * 2.
COMPUTE zSummeSide_92 = 100 + (((SummeSide_92 -43.0833) /8.2461)*10).

COMPUTE zSummeSit_92 = 100 + (((SummeSit_92 -2.2024)/8.6022)*10).

COMPUTE zBewLeistung2013_92 = mean(zSummeSit_92, zZSummeSide_92).

Compute zBeweglichkeit2013_92 = mean.0(zBewFunktions2013_92, zBewLeistung2013_92).

Execute.

*HH1997H##

COMPUTE BewFunktions2013_97 = (mean.3(Ischiocrurale_rechts_97, Ischiocrurale_links_97, Rec-
tus_rechts_97, Rectus_links_97, BWS_rechts_97, BWS_links_97)) * 6.

Execute.

compute zBewFunktions2013_97 =100 + (((BewFunktions2013 97 - 6.9535)/3.1088) *10).
COMPUTE SummeSide_97 = (mean(SideBending_rechts_97, SideBending_links_97)) * 2.
COMPUTE SummeSit_97 = (mean(Sit_and_Reach_1 97, Sit_and_Reach_2_97)) * 2.
COMPUTE zSummeSide_97 =100 + (((SummeSide_97 -43.0833) /8.2461)*10).
COMPUTE zSummesSit_97 = 100 + (((SummeSit_97 -2.2024)/8.6022)*10).
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COMPUTE zBewLeistung2013_97 = mean(zSummeSit_97, z<SummeSide_97).
Compute zBeweglichkeit2013 97 = mean.0(zBewFunktions2013_97, zBewlLeistung2013_97).

Execute.

*H#2002##

COMPUTE BewFunktions2013_02 = (mean.3(Ischiocrurale_rechts_02, Ischiocrurale_links 02, Rec-
tus_rechts_02, Rectus_links_02, BWS_rechts_02, BWS_links_02)) * 6.

Execute.

compute zBewFunktions2013_02 =100 + (((BewFunktions2013 02 - 6.9535)/3.1088) *10).
COMPUTE SummeSide_02 = (mean(SideBending_rechts_02, SideBending_links_02)) * 2.
COMPUTE SummeSit_02 = (mean(Sit_and_Reach_1_02, Sit_and_Reach_2_02)) * 2.
COMPUTE zSummeSide_02 = 100 + (((SummeSide_02 -43.0833) /8.2461)*10).

COMPUTE zSummeSit_02 = 100 + (((SummeSit_02 -2.2024)/8.6022)*10).

COMPUTE zBewLeistung2013_02 = mean(zSummeSit_02, zSummeSide_02).

Compute zBeweglichkeit2013 02 = mean.0(zBewFunktions2013_02, zBewLeistung2013_02).

Execute.

*##2010##

COMPUTE BewFunktions2013_10 = (mean.3(Ischiocrurale_rechts_10, Ischiocrurale_links_10, Rec-
tus_rechts_10, Rectus_links_10, BWS_rechts_10, BWS_links_10)) * 6.

Execute.

COMPUTE zBewFunktions2013_10 =100 + (((BewFunktions2013_10 - 6.9535)/3.1088) *10).
COMPUTE SummeSide_10 = (mean(SideBending_rechts_10, SideBending_links_10)) * 2.
COMPUTE SummesSit_10 = (mean(Sit_and_Reach_1 10, Sit_and_Reach_2_10)) * 2.
COMPUTE zSummeSide_10 = 100 + (((SummeSide_10 -43.0833) /8.2461)*10).

COMPUTE zSummeSit_10 = 100 + (((SummeSit_10 -2.2024)/8.6022)*10).

COMPUTE zBewLeistung2013_10 = mean(zSummeSit_10, zSummeSide_10).

Compute zBeweglichkeit2013_10 = mean.0(zBewFunktions2013 10, zBewLeistung2013_10).

Execute.

*## abel vergeben##

VARIABLE LABELS zBeweglichkeit2013_92 "1992 Zwert(35j.B.S.)Beweglichkeit".
VARIABLE LABELS zBeweglichkeit2013_97 "1997 Zwert(35j.B.S.)Beweglichkeit".
VARIABLE LABELS zBeweglichkeit2013_02 "2002 Zwert(35j.B.S.)Beweglichkeit".
VARIABLE LABELS zBeweglichkeit2013 10 "2010 Zwert(35j.B.S.)Beweglichkeit".

Execute.

*##Hilfsvariablen [6schen##

DELETE VARIABLES SummeSide_10, SummeSit_10, SummeSide_02, SummeSit_02,
SummeSide 97, SummeSit_97, SummeSide_ 92, SummeSit_92.

DELETE VARIABLES zSummeSide_10, zSummeSit_10, z<SummeSide_02, z<SummeSit_02,
zSummeSide_97, zSummeSit_97, z<SummeSide_92, z<SummeSit_92.
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DELETE VARIABLES zBewLeistung2013_10, zBewLeistung2013 02, zBewLeistung2013_97,
zBewLeistung2013_92.

DELETE VARIABLES zBewFunktions2013_10, zBewFunktions2013_02, zBewFunktions2013_97,
zBewFunktions2013_92.

DELETE VARIABLES BewFunktions2013_10, BewFunktions2013_02, BewFunktions2013_97,
BewFunktions2013 92,

execute.

R AUS D aue r HHH
compute zAusdauer2013_92 = 100 + (((Vo2max_92 -

3.5949) /0.9512) *10).

compute zAusdauer2013_97 = 100 + (((Vo2max_97 -

3.5949) /0.9512) *10).

compute zAusdauer2013_02 = 100 + (((Ausdauer_02 -

3.5949) /0.9512) *10).

compute zAusdauer2013_10 =100 + (((Ausdauer_10 -

3.5949) /0.9512) *10).

Execute.

*## abel vergeben##

VARIABLE LABELS zAusdauer2013_92 "1992 Zwert(35j.B.S.)Ausdauer".
VARIABLE LABELS zAusdauer2013_97 "1997 Zwert(35j.B.S.)Ausdauer".
VARIABLE LABELS zAusdauer2013_02 "2002 Zwert(35j.B.S.)Ausdauer".
VARIABLE LABELS zAusdauer2013_10 "2010 Zwert(35j.B.S.)Ausdauer".

Execute.

HHHHEH R A R A Al g emeiner FitnesSindex#H i THHHHHHHHHHEH

Compute zFitness2013_92 = mean.2(zAusdauer2013_92, zKraft2013_92, zBeweglichkeit2013_92,
zKoordination2013_92).

Execute.
VARIABLE LABELS zFitness2013_92 "1992 Fitnessindex Version 2013".
Execute.

Compute zFitness2013 97 = mean.2(zAusdauer2013_97, zKraft2013_97, zBeweglichkeit2013 97,
zKoordination2013_97).

Execute.
VARIABLE LABELS zFitness2013 97 "1997 Fitnessindex Version 2013".
Execute.

Compute zFitness2013 02 = mean.2(zAusdauer2013_02, zKraft2013_02, zBeweglichkeit2013 02,
zKoordination2013_02).

Execute.
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VARIABLE LABELS zFitness2013_02 "2002 Fitnessindex Version 2013".
Execute.

Compute zFitness2013 10 = mean.2(zAusdauer2013_10, zKraft2013_10, zBeweglichkeit2013 10,
zKoordination2013_10).

Execute.
VARIABLE LABELS zFitness2013_10 "2010 Fitnessindex Version 2013".
Execute.



