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1. Einleitung

Der Gesundheitszustand der Bevolkerung hat sich in den letzen Jahrzehnten erheblich
verbessert. Trotzdem erkranken sozial schwicher gestellte Menschen hiufiger und le-
ben kiirzer als sozial besser gestellte Menschen. Dieser Tatbestand zeigt, dass soziale
Ungleichheit von Gesundheit trotz der Bemiihungen in Medizin, Politik, Soziologie und
Public Health weiterhin besteht, ja sogar zugenommen hat (Mackenbach et al., 2003).
Daher bleibt die Erkenntnis und Erforschung von wichtigen Gesundheitsdeterminanten
ein bedeutendes Ziel von internationalen interdisziplindren Forschungen. Um soziale
Unterschiede in Gesundheit zu verringern, sind insbesondere Erkenntnisse iiber die der

Pravention zugédnglichen Gesundheitsdeterminanten notwendig.

Durch medizinsoziologische Forschungen wurden sozial ungleiche Erkrankungsrisiken
fiir Herz-Kreislauferkrankungen iiberzeugend nachgewiesen. Die koronare Herzkrank-
heit, frither eine typische Managerkrankheit, ist heute gehduft bei Personen in unteren
sozialen Schichten zu finden. Da Herz-Kreislauferkrankungen die Haupttodesursache
der industrialisierten Welt darstellen, liegt die Bedeutung ihrer Erforschung auf der
Hand. Eine erhohte Morbiditdt und Mortalitdt an Herz-Kreislauferkrankungen in unte-
ren Schichten wurde ubiquitér gezeigt. Es existieren jedoch nur wenige Untersuchungen
zum sozialen Gradienten der Herzleistung an asymptomatischen Probanden. Wobei die-
se Befunde fiir mogliche Praventivmallnahmen wichtig wéren. Herzleistung bezeichnet
hier im erweiterten Sinne die Leistungsfihigkeit des Herzens. Die Bezeichnung hat ih-
ren Ursprung in der rein physikalischen Definition der Herzleistung, als die vom Herzen
erbrachte Leistung, welche pro Zeitintervall der verrichteten Arbeit entspricht. Zur
Messung der Herzleistung und Herzfunktion gibt es aufwindige und kostspielige Unter-
suchungen. Die vorliegende Arbeit leitet Herzleistungsparameter aus dem relativ giins-
tigen, in der Durchfiihrung einfachen und dem GroBteil der Arzte und Patienten zuging-
lichem Belastungs-EKG ab. Ein wesentliches Ziel dieser Arbeit ist, mogliche Zusam-
menhédnge zwischen sozialem Status und Herzleistung zu untersuchen und bisherige

Befunde zu tiberpriifen.

Ein Erkldrungsansatz fiir die Entstehung von sozialer Ungleichheit von Gesundheit
stellt die Prdvalenz von ungiinstigen Gesundheitsverhalten in unteren Bevdlkerungs-

schichten dar. Korperliche Aktivitdt ist eine Komponente dieses Gesundheitsverhaltens.
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Der soziale Gradient von korperlicher Aktivitit konnte in der Forschungsliteratur nach-
gewiesen werden, das bedeutet unter anderem, dass Angehoérigen mit niedrigem so-
zialen Status ein geringeres korperliches Aktivitdtsausmall aufweisen, als Angehorige
hoheren sozialen Status. Studien, welche sich schwerpunktmiBig auf dieses Thema be-
ziehen und die Beziehung von sozio6konomischem Status (SES, engl.: socioeconomic
status) und korperlicher Aktivitdt (KA) detailliert betrachten, sind selten. Geringe kor-
perliche Aktivitit tridgt anscheinend dazu bei, dass Personen mit niedrigem sozialen
Status von schlechterer Gesundheit sind als Menschen mit hdherem sozialen Status. Ziel
der vorliegenden Untersuchung ist, die in der Forschung verbreitete Annahme des so-
zialen Gradienten von KA zu {iberpriifen. Kann der soziale Gradient von korperlicher
Aktivitdt auch in dieser Studie nachgewiesen werden? Inwieweit bestehen Intensitdtsun-
terschiede in den jeweiligen schichtspezifischen Gruppen? Und inwiefern kann korper-

liche Aktivitdt zur Ursachenkldrung des sozialen Gradienten beitragen?

Nationale und internationale Untersuchungen zeigen, dass die Ausiibung von korperli-
cher Aktivitdt einen grofen Einfluss auf das Herz-Kreislaufsystem hat. Korperliche In-
aktivitdt stellt einen Risikofaktor fiir die Entstehung von Herz-Kreislauferkrankungen
dar und regelméBige korperliche Aktivitit tragt zur Pravention dieser Erkrankungen bei.
Wenige Forschungsbefunde existieren jedoch zum Zusammenhang von korperlicher
Aktivitit und prognostisch relevanten Faktoren der Herz-Kreislauferkrankungen. Insbe-
sondere die Beziehung von korperlicher Aktivitit und den prognostisch relevanten Pa-
rametern der Herzleistung ist, wie sie in dieser Studie untersucht wird, bisher noch nicht
eingehend erforscht worden. Die vorliegende Arbeit liefert systematische Untersuchun-
gen zur der Forschungsfrage, ob korperliche Aktivitét die fiir die Prognose von Herz-
Kreislauferkrankungen bedeutenden Herzleistungsparameter beeinflusst und in wel-

chem Verhiltnis das Ausmal} der korperlichen Aktivitit zur Herzleistung steht.

AbschlieBend wird der Frage nachgegangen, inwieweit korperliche Aktivitit als ver-
mittelnder Faktor im Zusammenhang von soziodkonomischem Status und Herzleistung
fungiert und ob der soziale Gradient der Herzleistung auch unter Beriicksichtigung der

korperlichen Aktivitdt bestehen bleibt.

Somit leistet die vorliegende Studie einen interessanten Beitrag zu den Forschungs-

themen Herz-Kreislauferkrankungen, korperliche Aktivitdt und soziale Ungleichheit.
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Sie weist Erkenntnisse und Ansétze auf, die fiir die Prognose und Privention von Herz-
Kreislauferkrankungen von Bedeutung sein konnten. Zum einen durch die in den Zu-
sammenhangsanalysen von Herzleistung, sozialem Status und korperlicher Aktivitét
verwendeten prognostisch relevanten Herzleistungsparametern. Und zum anderen durch
den Einsatz der Variablen ‘korperliche Aktivitit’ als eine Gesundheitsdeterminante, die

der Priavention zugéinglich und daher auch verdnderbar ist.

Die genannten Themen und Fragestellungen werden in den nachfolgenden Kapiteln

untersucht und diskutiert.
Im Folgenden wird die Aufgliederung der Arbeit erwéihnt:

Im zweiten Kapitel werden die theoretischen Grundlagen fiir die Untersuchung vorge-
legt. Der Forschungsstand zu den jeweiligen Themenkomplexen ‘Soziale Ungleichheit
und Gesundheit’ (Kapitel 2.1), ‘Korperliche Aktivitit und Gesundheit’ (Kapitel 2.2) und
‘Korperliche Aktivitit und soziookonomischer Status’ (Kapitel 2.3) wird erortert und
diskutiert. Eine Ubersicht iiber die Fragestellungen dieser Arbeit folgt (Kapitel 2.4).

Die in den Untersuchungen verwendeten Methoden werden im Kapitel 3 beschrieben.
Das Studiendesign und die Stichprobe der Heinz Nixdorf Recall Studie wird im Kapitel
3.1 dargestellt, im Kapitel 3.2 wird die Datenerhebung und Basisuntersuchung erliutert.
Die Erklarung der Messmethoden von relevanten Variablen erfolgt im Kapitel 3.3 und
die in dieser Arbeit angewendeten Analysemethoden werden im Kapitel 3.4 dargestellt.

SchlieBlich erfolgt die Darstellung der Kontrollparameter im Kapitel 3.5.

Kapitel 4 zeigt die Untersuchungsergebnisse. Die Verteilung der relevanten Variablen
wird aus Kapitel 4.1. ersichtlich. AnschlieBend werden folgende Untersuchungs-
ergebnisse dargestellt: Die Frage nach einem sozialen Gradienten von korperlicher Ak-
tivitdt und Herzleistung wird im Kapitel 4.2 analysiert, die Assoziation von korperlicher
Aktivitidt und Herzleistung im Kapitel 4.3 und im Kapitel 4.4 wird die Mediatorfunktion
von korperlicher Aktivitdit im Zusammenhang von sozio6konomischem Status und

Herzleistung untersucht. Eine Zusammenfassung der Ergebnisse gibt Kapitel 4.5.

Die Diskussion der Ergebnisse erfolgt im letzten fiinften Kapitel. Welche Bedeutung die
Ergebnisse im Hinblick auf den Forschungsstand haben wird im Kapitel 5.1 gezeigt.

Mogliche methodische Begrenzungen zur Interpretation der Ergebnisse werden im Ka-
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pitel 5.2 erldutert. AbschlieBend werden die Bedeutung der Ergebnisse und die daraus

folgenden Konsequenzen im Kapitel 5.3 beschrieben.
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2. Theoretischer Hintergrund und Forschungsstand

2.1 Soziale Ungleichheit und Gesundheit

2.1.1 Theorien und Evidenz zum Zusammenhang von sozialer
Ungleichheit und Gesundheit

Das Kernthema internationaler Public Health und medizinsoziologischer Forschung ist
die Problematik der sozialen Ungleichheit von Gesundheit. Soziale Ungleichheit kann
wie folgt definiert werden: Soziale Ungleichheit ist die gesellschaftlich hervorgebrach-
te, relativ dauerhaft vorgegebene Struktur ungleicher Verteilung von knappen und be-
gehrten materiellen und immateriellen Giitern und Ressourcen auf die Mitglieder einer
Gesellschaft, welche die Realisierung von Zielvorstellungen beeinflussen (Steinkamp,
1993). Soziale Ungleichheit beeinflusst entscheidend die Realisierung von Lebenszielen
und damit die Qualitdt des Lebens von Individuen. Das Leben ohne tiefgreifende ge-
sundheitliche Beeintrachtigungen gehort zu einem wichtigen Lebensziel der Menschen.
Die Ungleichheit von Morbiditit und Mortalitit zwischen soziodkonomischen Gruppen
stellt eine dieser tiefgreifenden gesundheitlichen Beeintrichtigungen dar, zumal die Le-
benserwartung in westlich-industrialisierten Lindern mafgeblich von chronisch-de-
generativen Erkrankungen im mittleren Lebensalter bestimmt wird. Mehrere Studien
zur Lebenserwartung der westlichen Bevolkerung zeigen ein Gefdlle von hoherer zu
niedrigerer sozialer Schicht (Marmot & Wilkinson, 2005; Kunst & Mackenbach, 1994).

Hier ist der Begriff des sozialen Gradienten von Bedeutung.

Der Soziale Gradient

Soziale Ungleichheit in Bezug auf Gesundheit betrifft nicht nur die unterste soziale
Schicht im Vergleich zur Mittel- oder Oberschicht, sondern durchzieht die gesamten
sozialen Schichten einer Gesellschaft. Der soziale Gradient von Gesundheit zeigt somit
auch, dass mit steigender sozialer Schichtzugehodrigkeit das Morbiditéts- und Mortali-
tatsrisiko sinkt. Die Frage, wie ein solcher sozialer Gradient entsteht, wurde vielfach
erortert und diskutiert. Es ergeben sich im Groben fiinf Erkldrungsansitze zur Ent-
stehung des sozialen Gradienten (Siegrist, 1996): (1) durch soziale Selektion, (2) durch

ungleiche Nutzung des medizinischen Versorgungssystems, (3) durch ungleiche mate-
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rielle Lebensbedingungen, (4) durch gesundheitsschiadigendes Verhalten und (5) durch
unterschiedliche Exposition gegeniiber materiellen und psychosozialen Belastungsbe-

dingungen und deren unterschiedlichen Bewiltigungschancen.

Zu (1): Der Erkldarungsansatz der sozialen Selektion besagt, dass nicht die Schichtzuge-
horigkeit ursdchlich fiir eine ungleiche Verteilung von gesundheitlichen Aspekten ist,
sondern dass durch Krankheiten eine gewisse Selektion entsteht. Kranke Menschen er-
fahren somit 6fter aufgrund ihrer Krankheit einen sozialen Abstieg und sind daher héu-
figer in unteren Bevdlkerungsschichten zu finden. Die durch Selektion hervorgerufene
Abwirtsmobilitit allein kann den sich stark abzeichnenden sozialen Gradienten nicht

ausreichend erkldren (Blane, Smith, Bartley, 1993).

Zu (2): Die ungleiche Nutzung des medizinischen Versorgungssystems erklart die Ent-
stehung des sozialen Gradienten auch nur teilweise. Es gibt schichtspezifische Unter-
schiede in der Nutzung des medizinischen Versorgungssystems. Angehdrige der unteren
Schichten gehen erst relativ spdt zum Arzt, nehmen weniger Fritherkennungsunter-
suchungen wahr und erfahren weniger teure und aufwindige Therapien. Betrachtet man
jedoch Lénder mit einem ausgebauten Gesundheitssicherungssystem (wie z.B. England
oder die skandinavischen Lénder), das eine relativ gleiche Nutzung des Gesundheitssys-
tems gewihrleistet, zeigt sich trotzdem noch ein deutlicher sozialer Gradient, insbeson-
dere bei chronischen Erkrankungen. Studien zur ungleichen Verteilung von Herz-
Kreislauferkrankungen verdeutlichen, dass nur ein Teil der Ungleichheiten durch den
Einfluss des medizinischen Versorgungssystems bedingt ist (Mackenbach & Bakker,

2002).

Zu (3): Ungleiche materielle Lebensbedingungen duflern sich hauptsichlich in unglei-
chen Arbeits- und Wohnverhéltnissen, sowie in ungleichen Einkommen. Sicherlich be-
einflusst das Einkommen wichtige Aspekte zur Fiihrung eines gesunden Lebensstils.
Eine gesunde Erndhrung mit Obst, Gemiise und Vollwertprodukten ist, wie auch sport-
liche Aktivitdt in Form von Kursen, Reisen oder Club- oder Vereinsmitgliedschaften,
mit Kosten verbunden. Studien zeigten jedoch, dass das Bildungsniveau einen hoheren
Einfluss auf den gesunden Lebensstil eines Menschen hat, als das Einkommen. Deswei-
teren wirkt sich gesundheitsschiddigendes Verhalten wie ungesunde Erndhrung oder

Nikotinabusus der Mutter auf die intrauterine Entwicklung der Féten und Embryos aus,
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unter anderem in Form von Gesundheits- und Entwicklungsdefiziten. Insoweit werden
schon in der Frithphase der Existenz sozial ungleiche Chancen geschaffen. Dann sind in
der Kindheit die Entwicklung und das Wachstums, neben genetischen und bildungsbe-
dingten Faktoren, auch hinsichtlich der Erndhrung von materiellen Lebensumstéinden

abhingig und stellen Determinanten des sozialen Status von Gesundheit dar.

Unterschiede in Arbeits- und Wohnverhéltnissen mit Einfluss auf die Gesundheit konn-
ten in diesem Erkldrungsansatz die jeweiligen am Arbeitsplatz oder im Wohnbereich
bestehenden Staub-, Lirm- oder Schadstoftbelastungen darstellen. Eine hinreichende
Begriindung der Entstehung des sozialen Gradienten liefert dieses Erkldrungsmodell

jedoch auch nicht.

Zu (4): Vermehrtes gesundheitsschddigendes Verhalten in unteren sozialen Schichten
und die daraus resultierenden Erkrankungen scheinen die Entstehung des sozialen Gra-
dienten im gewissen Mal3e zu erkldren. Verhaltensbezogene Risiken fiir die Entstehung
von Herz-Kreislauferkrankungen wie Rauchen, Ubergewicht, ungesunde Ernihrung und
Bewegungsmangel sind bei Angehorigen unterer sozialer Schicht hdufiger zu finden als
bei denen oberer sozialer Schicht (Kaplan & Keil, 1993; Mielk, 2000; Yarnell et al.,
2005). Marmot zeigte in einer Studie, dass dadurch jedoch nur ein Anteil von 25% des
sozialen Gradienten durch diese Unterschiede im gesundheitsrelevanten Verhalten er-
klart wird (Marmot, 1994). Zudem zeigt eine schwedische Fall-Kontroll-Studie beziig-
lich des Risikos der Entstehung der koronaren Herzerkrankung (KHK) bei Frauen, dass
nach der Kontrolle fiir verhaltensbezogene Risiken der soziale Gradient in abge-
schwichter Form bestehen bleibt (Wamala et al., 2000). Es wird deutlich, dass dieses
Modell zur Erkldrung des sozialen Gradienten wichtige und richtige Aspekte liefert, die

Stiarke des sozialen Gradienten aber nicht umfassend erklért.

Zu (5): Die schichtspezifische Verteilung von Stressbelastungen und deren Bewdlti-
gungsstrategien stellt ein weiteres bedeutendes Erkldrungsmodell zur Entstehung des
sozialen Gradienten dar. Psychosoziale Stressfaktoren kommen hdufiger bei unteren
sozialen Schichten vor und wirken sich stirker auf deren Herz-Kreislaufsystem aus als
bei Angehdrigen hoherer sozialer Schicht. Zudem kommen ungiinstigere Bewaltigungs-
strategien beziiglich der Stressoren bei sozial schlechter gestellten Personen haufiger

vor (Siegrist & Marmot, 2004). Die Interheart Studie analysierte unter anderem die Be-
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deutung der psychosozialen Belastung fiir die Entstehung des sozialen Gradienten der
Herz-Kreislauferkrankungen. Sie zeigt, dass die psychosoziale Stressbelastung ein ei-
genstindiger Risikofaktor fiir die Entstehung von Herz-Kreislauferkrankungen ist und
der Gewichtung der klassischen Risikofaktoren (wie Rauchen, Bluthochdruck, erhéhte

Blutfettwerte etc.) nahe kommt (Yusuf et al., 2004).

Die vorliegende Studie beschéftigt sich unter anderem mit einem Teilaspekt des vierten
Erklarungsansatzes: dem gesundheitsrelevanten Verhalten, hier in Form von unter-
schiedlichem Ausmal an korperlicher Aktivitét abhéngig von soziodkonomischem Sta-

tus.

Der Soziookonomische Status

Der Begriff soziale Schicht wird verwendet, um Personengruppen zu beschreiben, die
sich hinsichtlich gesellschaftlich zentraler Statusmerkmale gleichen oder &hneln.
»Schichtzugehdrigkeit bedeutet zum einen die Einordnung einer Personengruppe in ein
System vertikaler sozialer Differenzierung, zum anderen ihre Teilhabe an gemeinschaft-
lichen Erfahrungen, Lebenschancen und -risiken.* (Siegrist, 2005). Schichtzugehorig-
keit wird hauptsédchlich durch die objektiven Statusmerkmale Einkommen, Ausbildung
bzw. Bildung und Berufstitigkeit bestimmt und gemessen. Diese Arbeit verwendet den
Ausdruck des sozio6konomischen Status als mogliche Darstellungsform der sozialen
Schichtzugehorigkeit. Daher wird folglich ‘SES’ als Synonym fiir Schichtzugehorigkeit
nach den Statusmerkmalen Einkommen, Ausbildung/Bildung und Berufstitigkeit ver-

wendet.

Die Lebenserwartungen und Erkrankungsrisiken der Menschen variieren stark im Hin-
blick auf ihr Bildungsniveau, ihr Einkommen und den Beruf, gleichgiiltig, ob zusam-
men oder als einzelne Indikatoren betrachtet. Es konnte nachgewiesen werden, dass
(auch in Landern mit unterschiedlichen Gesundheitssystemen) ein niedriger SES in
starker Assoziation mit einem schlechten Gesundheitszustand steht (Adda et al., 2003;
Mackenbach et al., 1997). Weiterhin zeigt sich, dass die ungleiche Verteilung der Mor-
talitdt je nach soziookonomischem Status ein generalisiertes Phanomen der industriali-
sierten Welt ist (Kunst & Mackenbach, 1994). Differenzen in Morbiditdt und Mortalitét
auf Grund des unterschiedlichen SES wurden fiir viele chronisch degenerative Krank-

heiten nachgewiesen. Ein SES-Gesundheitsgradient existiert bei einer Grof3zahl von Ge-
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sundheitsproblemen wie z.B. bei koronarer Herzkrankheit, Herzinfarkt, Krebs, Diabetes
mellitus, Hypertension, Schlaganfall, Bronchialkarzinom (Helmert et al., 1993; Aven-
dano et al., 2004; Pincus et al., 1987). Erwdhnenswert sind die Ergebnisse der Whitehall
Studie, welche schon in den frithen neunziger Jahren einen soziodkonomischen Gra-
dienten der Mortalitdt bei der britischen Bevolkerung zeigten (Marmot et al., 1984;
Marmot et al., 1991): Die Pridvalenz von Angina Pectoris war bei mannlichen Studien-
teilnehmern mit niedriger Berufsklasse im Vergleich zur hoheren Berufsklasse um 53 %

erhoht, die Mortalitdtsrate an koronaren Ereignissen 3,6-fach so hoch.

Weitaus die meisten Untersuchungen zum sozialen Gradienten von Gesundheit bestehen
hinsichtlich der Erforschung von Herz-Kreislauferkrankungen. Dies ist bedingt durch
die Tatsache, dass Herz-Kreislauferkrankungen noch die Haupttodesursachen der indus-
trialisierten Welt sind. Sie stellen die moderne Gesellschaft somit vor ein ethisches und

wirtschaftliches Problem.

2.1.2 Theorien und Evidenz zum Zusammenhang von sozialer
Ungleichheit und Herz-Kreislauferkrankungen

Erkrankungen des Herzkreislaufsystems stellen, wie erortert, ein Hauptproblem der
Gesundheitssysteme der westlichen Welt dar. Nationale und internationale Studien zei-
gen, dass bei Herzkreislauferkrankungen eine Assoziation zwischen SES und Mor-
biditdt sowie Mortalitdt besteht. Vergleicht man die Mortalitdtsrate an KHK von unterer
sozialer Schicht und oberer sozialer Schicht, zeigt sich diese bei der unteren sozialen
Schicht um das Zwei- bis Dreifache erhoht (Kaplan & Keil, 1993; Marmot, 1994).
Schichtspezifische Analysen fiir Personen mit hohem kardiovaskuldren Risiko zeigen
fiir beide Geschlechter eine signifikant hohere Risikobelastung: Die Herzkreislaufsterb-
lichkeit erhoht sich signifikant mit der Abnahme des Bildungsniveaus (MONICA-
Studie]). Das bedeutet, dass flir Erkrankungen wie KHK, Herzinfarkt, Arteriosklerose

Medizinische epidemiologische Studie der WHO, in der Ursachen und Trends fiir Unter-
schiede in der Mortalitit von Herz-Kreislauf-Erkrankungen in verschiedenen Léndern unter-
sucht wurden. ,,Monica“ ist dabei ein Akronym fiir ,, MONItoring CArdiovascular disease®.
Die Studie wurde in den 1980er Jahren von der Weltgesundheitsorganisation ins Leben ge-
rufen. Es handelt sich um eine Kohortenstudie, an der sich 32 Zentren in 21 Landern betei-
ligten und insgesamt Daten von iiber 10 Mio. Patienten gesammelt wurden.
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und Schlaganfall ein deutlicher sozialer Gradient besteht, wobei SES und Morbiditét

bzw. Mortalitdt in inverser Beziehung zueinander stehen.

Risikofaktoren

Herzkreislauferkrankungen entstehen hauptsichlich aufgrund einer progredient verlauf-
enden Arteriosklerose. Primére Risikofaktoren fiir diese sind: Fettstoffwechselstorun-
gen, Bluthochdruck, Diabetes mellitus und Nikotinabusus. Weitere wichtige Risikofak-
toren stellen Bewegungsmangel, Ubergewicht, genetische Faktoren und psychosoziale
Risikofaktoren dar. Studien zeigen, wie eingangs erwdhnt, dass diese Risikofaktoren in
unteren sozialen Schichten hiufiger vorkommen (Helmert & Borgers, 1998; Heinemann
et al., 1998). Es wird deutlich, dass den Risikofaktoren in Entstehung und Verlauf von
Herz-Kreislauferkrankungen eine bedeutende Rolle zukommt. Jedoch wird nur ein Teil
der Krankheitsfille durch den priadiktiven Wert der Risikofaktoren erklért (Marmot et
al., 1994). Risikobehaftetes gesundheitsschidigendes Verhalten ist, wie angefiihrt, nicht
allein maBBgebend fiir den sozialen Gradienten. Der soziale Gradient der Herzkreislauf-
erkrankungen kann daher nicht nur auf die erh6hte Prévalenz der Risikofaktoren in un-
teren sozialen Schichten zuriickgefiihrt werden. Neben der Frage, ob der SES ein eigen-
standiger Risikofaktor fiir die Entstehung von Herzkreislauferkrankungen ist, bedarf es
weiterer Forschung hinsichtlich anderer Erkldrungsmodelle. Insbesondere die Stressfor-
schung spielt fiir die Untersuchungen zur Entstehung von Herz-Kreislauferkrankungen
eine zunehmende Rolle (Siegrist, 1996; Siegrist, 2006). Der soziale Gradient der Herz-
Kreislauferkrankungen bleibt auch unabhéngig von Risikofaktoren bestehen: Es wurde
gezeigt, dass selbst unter Beriicksichtigung der klassischen Risikofaktoren Menschen
mit niedrigem sozialen Status hdufiger an Herzinfarkt erkranken und sterben als besser

gestellte Menschen (Helmert et al., 1993; Marmot, 1994).

UnregelmiBige oder geringe korperliche Aktivitdt gilt als gesicherter Risikofaktor fiir
die Entstehung von Herz-Kreislauferkrankungen, insbesondere fiir die Entstehung der
KHK. Der Forschungsstand beziiglich des sozialen Gradienten von KA und die Bedeu-
tung der KA fiir das Herz-Kreislaufsystem werden im nachfolgenden Unterkapitel eror-
tert. Ein funktionsfihiges, gesundes Herz-Kreislauf-System bedingt die ungestorte
Funktion der Herzleistung. Liegt eine Storung im Herz-Kreislaufsystem vor, so spiegelt

sich dies unter anderem in einer eingeschrinkten Herzleistung wieder. Diese Herzleis-
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tung kann mittels Belastungs-EKG iiber die drei Parameter ‘Herzratendifferenz’, ‘Herz-
ratenreserve’ und ‘Ubungskapazitit’ gemessen werden. Eine ungiinstige Ausprigung
der Herzleistungsparameter gilt als Risikofaktor zur Entstehung der KHK. Obwohl zahl-
reiche Studien zur KHK und zur Bedeutung der Herzleistungsparameter als Risikofak-
toren fiir die koronare Herzkrankheit sowie zur Bedeutung des SES fiir Herz-Kreislauf-
erkrankungen existieren, fehlen weitgehend Studien zur Untersuchung des sozialen Gra-
dienten der Herzleistung. Untersuchungen zur Herzratendifferenz ergaben, dass Proban-
den mit niedrigerem Ausbildungsstatus hiufiger eine ungiinstige Herzratendifferenz ha-
ben, als Probanden mit hoherem Ausbildungsstatus (Shishehbor et al., 2002). Eine wei-
tere Studie zeigte, dass bei Probanden, welche an einer KHK erkrankt sind, ein niedri-
ger soziodkonomischer Status mit einer geringen Ubungskapazitit im Belastungs-EKG
assoziiert ist (Cohen et al., 2008). Andere Studien, insbesondere solche, welche mehr

als einen Herzleistungsparameter beriicksichtigen, existieren meines Wissens nicht.

Ziel der vorliegenden Studie ist es, den Zusammenhang zwischen sozio6konomischem
Status und den jeweiligen Herzleistungsparametern zu untersuchen. Weiterhin wird der
Frage nachgegangen, in welchem Bezug korperliche Aktivitit zum SES und zur Herz-

leistung steht.

2.2 Korperliche Aktivitat und Gesundheit

2.2.1 Theorien und Evidenz zum Zusammenhang von korperlicher
Aktivitiat und Gesundheit

RegelmiBige korperliche Aktivitit ist eine bekannte und wichtige Komponente zur Fiih-
rung eines gesunden Lebensstils. KA beinhaltet per Definition jede kdrperliche Be-
wegung, welche von der Skelettmuskulatur ausgeht und bei der der Energieverbrauch
iiber dem Energieverbrauch in Ruhe liegt. Teilweise erfolgt eine Kategorisierung der
Aktivitdten nach dem jeweiligen Energieverbrauch in ‘leichte’, ‘moderate’ und ‘schwe-
re’ korperliche Aktivitidten. Die Einteilung der KA erfolgt nach metabolischen Raten
(MET, metabolisches Aquivalent, engl.: metabolic equivalent). Die vorliegende Studie
beschiftigt sich hauptsidchlich mit der in der Freizeit ausgeilibten sportlichen Aktivitét,
weitere Kategorien wiren die bei Berufs- und Haushaltsarbeiten ausgeilibten Aktivité-

ten.
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Insbesondere in heutiger Zeit, in der durch technische Errungenschaften der letzten 100
Jahre korperliche Aktivitdten verringert wurden und sitzende Tétigkeiten iiberwiegen,
ist eine regelmiBige korperliche Betdtigung aullerhalb des Berufs zum Erhalt der Ge-
sundheit von groBler Bedeutung. Der Bundes-Gesundheitssurvey 1998 (Mensink, 1999)
zeigt, dass insgesamt 45 % der Befragten keinen Sport treiben, 30 % nur gering korper-
lich aktiv sind und nur 13 % der Probanden den derzeitigen Empfehlungen zur ausrei-
chenden korperlichen Aktivitdtsausiibung entsprechen. Die Empfehlung lautet wie folgt:
Man sollte mindestens an drei Tagen der Woche eine halbe Stunde korperlich aktiv
sein, so dass man leicht ins Schwitzen gerit (Pate et al., 1995). Hierbei ist anzumerken,
dass sich die Studien zum empfohlenen korperlichen Aktivitdtsausmall stark unterschei-
den. Insbesondere unterscheiden sie sich im Grenzwert, ab dem korperliche Aktivitéit
protektiv vor Krankheiten wirken soll. Interessant ist jedoch, dass die Anzahl der Men-
schen, die meinen, dass sie nicht mehr korperliche Aktivitat brauchen (57 %), im Wi-
derspruch zur Anzahl der korperlich inaktiven Deutschen (45 %) steht. Hier scheint

noch grofBer Aufkldarungsbedarf zu bestehen.

Korperliche Aktivitdt senkt das Risiko vieler Erkrankungen und unterstiitzt deren Be-
handlung. Studien zeigen einen protektiven Effekt der korperlichen Aktivitdt in Bezug
auf chronische Krankheiten wie KHK und Hypertension (Lee et al., 2000), Diabetes
Mellitus (Helmrich et al., 1991; Manson et al., 1992), Adipositas (Martinez-Gonzalez et
al., 1999), Osteoporose (Marcus et al., 1992; Snow-Harter & Marcus, 1991), Depres-
sionen (Paffenbarger et al., 1994; King et al., 1989) und Dickdarmkrebs (Lee et al.,
1991). Kein oder ein nur geringes Ausmal} an korperlicher Aktivitdt erhoht das Risiko,
chronische Erkrankungen zu bekommen, um das Zwei- bis Dreifache. Korperliche In-
aktivitét ist somit ein Risikofaktor fiir die Entstehung und den ungiinstigen Verlauf von
chronischen  Erkrankungen und  vergleichbar mit  Risikofaktoren  wie
Hypercholesterindimie, Bluthochdruck und Rauchen (Pate et al., 1995). Der Welt-
gesundheitsorganisation zufolge stellt der sesshafte Lebensstil einen der Hauptgriinde
fiir Behinderung, Morbiditdt und Mortalitit in der Bevolkerung dar (World Health Or-
ganisation, 2006). Der Bericht der WHO von 2002 zeigte, dass etwa 1,9 Millionen To-
desfille auf Bewegungsmangel zuriickzufiihren sind (WHO, 2002).

RegelmaBige sportliche korperliche Aktivitit reduziert die Gesamtsterblichkeit in einer

Verlaufsuntersuchung iiber 2,4 Jahren um 27 %, bezogen auf die Herzerkrankungen um
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sogar 31 % (Thomson, 2003). Auch deutsche Studien zeigen, dass regelmafige kor-
perliche Aktivitdt die Lebenserwartung erhoht (Mensink et al., 1996). Der positive Ef-
fekt von korperlicher Aktivitit auf die Gesundheit beruht auf verschiedenen metaboli-
schen, psychologischen und physiologischen Mechanismen: Die Senkung des Blut-
drucks, Steigerung des HDL (sogenanntes ,,gutes Cholesterin“, High-Density-Lipopro-
tein-Cholesterin) und Senkung des HbA 1c (Himoglobin (Hb) mit angelagertem Zucker-
molekiil) sind nur einige Beispiele fiir diese Mechanismen. Das Verhiltnis von korper-
licher Aktivitit zum Herz-Kreislaufsystem und zu Herz-Kreislauferkrankungen wird

nachfolgend erortert.

2.2.2 Theorien und Evidenz zum Zusammenhang von korperlicher
Aktivitit und Herz-Kreislauferkrankungen

Schon vor {iber 50 Jahren wurde durch Morris et al. die Hypothese vom Zusammenhang
zwischen dem Ausmal} an korperlicher Aktivitdt und der Inzidenz der koronaren Herz-
erkrankung aufgestellt (Morris et al., 1953). Seitdem ist die korperliche Aktivitit ein gut
untersuchter Risikofaktor flir die Entstehung von Herz-Kreislauferkrankungen. Bewe-
gungsmangel gilt nach dem Gesundheitsbericht der WHO 1997 fiir die meisten industri-
alisierten Lander als ein wichtiger Risikofaktor zur Entstehung von Herz-Kreislauf-
erkrankungen, welche hier noch immer die hdufigste Todesursache darstellen. Bei kor-
perlich aktiven Menschen ist die Mortalitdt an Herz-Kreislauferkrankungen zwischen 7-
21% geringer als bei korperlich inaktiven Menschen, wobei fiir einen Gesundheitseffekt
das korperliche AktivititsausmaBl nur einem moderaten Level entsprechen miisste
(Barengo et al., 2004). Mit steigender korperlicher Aktivitdt sinkt die kardiovaskuldre
Sterblichkeit (Kaplan et al., 1996), korperliche Aktivitit steht in inverser Beziehung zu
Herz-Kreislauferkrankungen (Folsom et al., 1985). Die Interheart Studie konnte zeigen,
dass weltweit eine Assoziation zwischen korperlicher Aktivitdt und Herz-Kreislauf-
erkrankungen besteht (Yusuf et al., 2004). Weiterhin belegt sie, dass ein sitzender Le-
bensstil 12,2% des zuschreibbaren Risikos fiir Erkrankungen des Herz-Kreislaufsystems
ausmacht. Korperliche Aktivitét beeinflusst auf unterschiedlicher Weise die Entstehung
von Herz-Kreislauferkrankungen. KA senkt den diastolischen und systolischen Blut-
druck (Fagard, 2001), senkt die Sensitivitit des Herzens gegeniiber Katecholaminen,

reduziert die Inzidenz von arteriosklerotischen Herzerkrankungen, steigert HDL, senkt
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LDL (Leon & Sanchez, 2001) und verbesserte die FlieBeigenschaften des Blutes. Die
Myokardtoleranz beziiglich Hypoxie und Ischidmie wird durch KA gesenkt und damit
auch die ischimische Komponente der diastolischen Dysfunktion (Starnes & Bowels,
1995). Die kardiologische Mortalitit wird reduziert, indem unter anderem das Risiko fiir
Kammerflimmern reduziert wird (Billman, 2002) und der Myokardschaden iiber die
ischdmische Protektion sowohl direkt, als auch indirekt gesenkt wird (Hamilton et al.,
2001). RegelméBige korperliche Aktivitat senkt auch die Mortalitdt bei Menschen, wel-
che schon ein kardiales Ereignis hatten (Jolliffe et al., 2001). Somit stellt regelmiBige
korperliche Aktivitit eine wichtige therapeutische Strategie in der Pravention der Herz-
Kreislauferkrankung dar. In der Betrachtung der positiven Effekte der korperlichen Ak-
tivitdt auf die Entstehung von Herz-Kreislauferkrankungen wird deutlich, dass viele
physiologische und metabolische Mechanismen fiir diese Effekte ursdchlich sein kon-

nen, so auch die Wirkung der korperlichen Aktivitit auf das autonome Nervensystem.

Eine addquate Funktion des Herz-Kreislaufsystems setzt ein gut funktionierendes
Wechselspiel zwischen sympathischem und parasympathischem (vagalen) Nervensys-
tem voraus. Beide bilden zusammen das autonome Nervensystem. Eine Storung des
autonomen Systems steht im Zusammenhang mit der Entstehung von Herz-Kreislauf-
erkrankungen und stellt einen Risikofaktor zur Entstehung der Erkrankungen dar
(Carnethon et al., 2005). Faktoren, die eine unangebrachte Aktivierung des sympathi-
schen Nervensystems hervorrufen (Stress, Rauchen, Bluthochdruck etc.), haben einen
nachteiligen Effekt im Gegensatz zu Faktoren, die den vagalen Ton erhdhen (Entspan-
nung, Sport). Korperliche Aktivitdt beeinflusst also positiv die Balance des autonomen
Nervensystems und damit die Herzleistungsfunktion. Welche Parameter der Herzleis-
tung beeinflusst werden und ob sich die genannten Befunde beziiglich de positiven
Wirkung von KA auf die Herzleistung replizieren lassen, sind Untersuchungsgegen-

stande dieser Arbeit.

Belastungs-EKG, Herzleistung

Der in dieser Arbeit verwendete Begriff der Herzleistung fasst die durch das Belas-
tungs-EKG gewonnenen prognostisch relevanten Parameter ‘Herzratendifferenz’,
‘Herzratenreserve’ und ‘Ubungskapazitit’ zusammen. Diese Parameter gelten als aner-

kannte Parameter zur Messung der Herzleistung. Die Herzleistung ldsst sich durch die
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Parameter wie das Druck-Frequenzprodukt, die Kontraktilitdt und die Wandspannung
abschitzen. Herzratendifferenz, Herzratenreserve und Ubungskapazitit sind Parameter,
welche sich in Threr Berechnung zumindest teilweise auf einen der oben genannten
Kernparameter stiitzten, sie konnen somit auch indirekt die Herzleistung abschitzen.
Zusétzlich lasst sich an ihnen eine Funktionsbeeintrachtigung des autonomen Nerven-
systems messen (Lauer et al., 1999). Die chronische Imbalance des autonomen Nerven-
systems ist, wie eingangs erwéhnt, ein wichtiger Risikofaktor fiir die Entstehung von
Herzkreislauferkrankungen. Dieser Risikofaktor ldsst sich an Hand der drei Parameter
operationalisieren. Herzratendifferenz, Herzratenreserve und Ubungskapazitit gelten als
anerkannte nichtelektrokardiographische Testvariablen mit prognostischem Wert bei
asymptomatischen Probanden (Lauer et al., 2005). Auf Grund der moglichen prognosti-
schen Aussage und der relativen unaufwindigen Messung durch das Belastungs-EKG
kommt ihnen eine zunehmend bedeutende Rolle in der Risikostratefizierung der Herz-

Kreislauferkrankungen zu.

‘Herzratendiffernz’ gibt die Fahigkeit des Herzens wieder, in kurzer Zeit nach Be-
lastung die Ruhefrequenz zu erreichen. Sie ist unter anderem ein MaB fiir einen unge-
storten/gestorten Vagotonus und errechnet sich aus der Differenz der Zielherzfrequenz
(220-Alter) und der tatsdchlich erreichten Herzfrequenz nach Belastung (Kapitel
3.3.2.2). Es existiert eine {iberschaubare Anzahl von Studien welche das Verhéltnis von
Herzratendifferenz und Herzkreislauferkrankungen zur korperlichen Aktivitit un-
tersuchen. Diese ergeben unter anderem folgendes: Eine ungiinstige Herzratendifferenz
ist einerseits ein starker Pradiktor fiir Mortalitdt (Cole et al., 1999; Nishime et al., 2000)
und anderseits assoziiert mit einem geringen Ausmal} an korperlicher Aktivitdt (Carne-

thon et al., 2005).

Chronotropische Inkompetenz (CI, engl.: chronotropic incompetence) bezeichnet die
Unfdhigkeit des Herzens, wéhrend Belastung in der Frequenz addquat anzusteigen. Es
liegen unterschiedliche Begriffsverwendungen vor; die vorliegende Arbeit verwendet
den Begriff der ‘chronotropischen Inkompetenz’, beziehungsweise den Begriff der
‘Herzratenreserve’. Die chronotropische Antwort des Herzens auf Belastung kann nim-
lich auch als Verhiltnis von Herzratenreserve zur metabolischen Reserve betrachtet
werden (Lauer, 1999). Eine unter der Norm liegende Herzratenreserve wird folglich als

‘ungiinstige Herzratenreserve’ oder auch ‘CI’ bezeichnet. ‘CI” ist definiert als ein Pro-
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zentanteil der Herzratenreserve von <0,8. Die Herzratenreserve selbst, zeigt die Fahig-
keit des Herzens wéhrend korperlicher Betitigung in der Frequenz altersentsprechend
anzusteigen und wird unter anderem aus der Ruheherzfrequenz und der maximalen
Herzfrequenz bei Belastung errechnet (siche 3.3.2.2). Als Ursache fiir eine CI vermutet
man die verminderte Empfindlichkeit des Sinusknoten auf Sympathikusreize, insbeson-
dere bei Menschen mit Herz-Kreislauferkrankungen. Studien zeigen, dass Menschen
mit einer CI ein erhohtes Risiko fiir kardiovaskulidre Erkrankungen und ein erhdhtes

Sterberisiko haben (Lauer et al., 1996; Elhendy et al., 2003).

Die Ubungskapazitit wird anderorts auch als kardiale funktionelle Kapazitit oder
kardiovaskuldre Fitness bezeichnet. Sie ist ein Mal} fiir die Sauerstoffzufuhr (Atmung),
den Sauerstofftransport (Herz-Kreislaufsystem) sowie die Sauerstoffverwertung (Mus-
kelzelle) im Belastungszustand des Organismus und wird direkt iiber die maximale Sau-
erstoffaufhahme gemessen. Aus praktischen Griinden etablierte sich die indirekte Mes-
sung und Darstellung der Ubungskapazitit durch metabolische Raten (MET), welche als
akkurate Methode anerkannt ist (Lauer et al., 2005). Die Ubungskapazitit in MET kann
aus der Leistungskapazitit in Watt ermittelt werden und entspricht der erreichten maxi-
malen Leistung im Belastungs-EKG (Kapitel 3.3.2.2). ‘Ubungskapazitit® ist der am
meisten untersuchte Parameter der Herzleistung. Sdmtliche Studien zeigen, dass eine
eingeschriinkte Ubungskapazitit als Pridiktor fiir Mortalitit und kardiovaskulire Er-
krankungen gilt (Wei et al., 1999; Ekelund et al., 1988, Mora et al., 2003; Erikssen et
al., 2004). So gilt eine eingeschrinkte Ubungskapazitit als Risikofaktor, welcher stirker
als die Standardrisikofaktoren eine mogliche Erkrankung des Herz-Kreislaufsystems
prognostiziert. Eine Studie konnte sogar zeigen, dass mit einer Steigerung der Ubungs-

kapazitit von nur 1 MET die Uberlebensrate um 12% zunimmt (Meyers et al., 2002).

Exkurs Ubungskapazitiit und kérperliche Aktivitdt

Die Ubungskapazitiit steht im engen Zusammenhang mit der korperlichen Aktivitit,
wobei einige Studien die KA zur Messung der Ubungskapazitit verwenden. Dies ist
kritisch zu betrachten, da beide Variablen unterschiedlich gemessen werden und auch
beide Unterschiedliches messen. So ist die Ubungskapazitit Ausdruck der Belastbarkeit
des Herz-Kreislaufsystems und die KA Ausdruck der Skelettmuskelleistung. Dem Ar-

gument, dass sich KA in der Ubungskapazitit widerspiegelt, ist entgegenzusetzen, dass
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nicht jede KA zu einer Verinderung der Ubungskapazitit fiihrt. Zudem geben beide
Variablen unabhingig voneinander prognostische Informationen {iber Morbiditdt und

Mortalitit von Herz-Kreislauferkrankungen (Blair et al., 2001).

Die vorliegende Studie untersucht als eine von wenigen das Verhéltnis von Herzleis-
tungsparameter und KA zueinander, als auch deren Verhiltnis zum soziodkonomischen

Status.

In wie weit korperliche Aktivitdt in Assoziation zu Parametern der Herzleistung steht,
ist sonach eine der Untersuchungsfragen dieser Arbeit. Korperliche Aktivitét beeinflusst
das autonome System auf zwei Weisen, zum einen steigert es die vagale Aktivitdt des
Nervensystems und zum anderen wird die sympathische Hyperaktivitit gesenkt. Im
Gegensatz zu psychischer Belastung wird bei physischer Belastung zwar auch der Sym-
pathikus aktiviert, auf ldngerer Sicht fillt jedoch die sympathische Aktivitdt unter ihre
Baseline und die vagale Aktivitit wird erhoht (Curtis & O’Keefe, 2002). Korperliche
Aktivitét ist somit ein geeignetes Mittel, um eine gesunde Balance des autonomen Ner-

vensystems zu erhalten (Pardo et al., 2000).

Der Einfluss von KA speziell auf die Parameter der Herzleistung und somit auf die Ba-
lance des kardialen autonomen Nervensystems ist aber noch immer unzureichend unter-
sucht, zumal eine Beriicksichtigung des Ausmalles der KA in den meisten Studien fehlt
(Carnethon et al., 2005). Die Parameter der Herzleistung sind, wie oben ersichtlich
wird, wichtige Indikatoren zur Beurteilung des Herzkreislaufsystems und haben in ihrer
pathologischen Ausprigung als Risikofaktoren zur Entstehung von Herz-Kreislauf-
erkrankungen einen groflen Stellenwert, insbesondere hinsichtlich Prognose und Préa-
vention. Es stellen sich folgende Fragen: Wie weit beeinflusst korperliche Aktivitét die
Balance des autonomen Nervensystem in Hinblick auf die Herzleistungsparameter
Herzratendifferenz, Herzratenreserve und Ubungskapazitit? Spiegeln sich Intensivitits-

unterschiede der KA in den Werten der Messparameter wieder?

Neben dem Hauptaspekt der sozialen Ungleichheit von Herz-Kreislauferkrankungen
wird in der vorliegenden Studie der Frage nach der Assoziation von kdrperlicher Aktivi-
tdt mit Parametern der Herzleistung unter Berticksichtigung der Intensivitdtsunterschie-

de nachgegangen.
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2.3 Korperliche Aktivitit und soziookonomischer Status

In den vorangegangenen Kapiteln wurde gezeigt, wie sich korperliche Aktivitit positiv
auf die Herzleistung auswirkt. Nun stellt sich die Frage, ob dieser wichtige Schutzfaktor
sozial ungleich verteilt ist und damit eine Verbindung zwischen sozialer Lage und
Herzgesundheit darstellt. Bisher gibt es nur wenige Studien, die eine differenzierte
schichtspezifische Verteilung der KA vorweisen. Die Studien, die sich auf diese Thema-
tik beziehen, liefern jedoch insgesamt dhnliche Ergebnisse. Menschen mit hdherem SES
haben in ihrer Freizeit ein groBBeres Ausmall an KA, als Menschen mit einem geringen
SES (Ford et al., 1991). Eine Studie von Paffenbarger und Kollegen konnte zeigen, dass
Probanden mit einem hohen SES auch ein hohes Ausmafl an KA aufweisen und eine
verringerte Mortalitdt im Vergleich zu weniger korperlich aktiven Probanden haben
(Paffenbarger et al., 1986). Es wird deutlich, dass eine inverse Beziehung zwischen
Einkommen bzw. Ausbildungsstatus und korperlicher Inaktivitdt besteht. Weiterhin
besteht ein Nord-Siid-Gefille, wobei Menschen aus Nordeuropa weniger den sesshaften
Lebensstil verfolgen als Menschen aus Siideuropa. Die Assoziation zwischen niedrigem
Bildungsniveau und korperlicher Inaktivitét zeigt sich europaweit (Varo et al., 2003)
und wird durch andere Studien bestitigt (Folsom et al., 1985; Martinez-Gonzalez et al.,
2001). Pensionierte amerikanische Biirger, die einen geringen Bildungsgrad sowie ein
Haushaltseinkommen von unter 20.000 Dollar haben und unter der Armutsgrenze leben,
sind hiufiger inaktiv als besser gestellte Menschen (Crespo et al., 1999). Sdmtliche Stu-
dien zeigen den geschlechtsspezifischen Unterschied: Frauen sind haufiger korperlich
inaktiv als Méanner und das Ausmalf ihrer korperlichen Aktivititen liegt unter dem der

Minner. Es zeigt sich daher eine ungleiche Verteilung von korperlicher Aktivitét.

Kernthema dieser Arbeit ist, zu priifen, inwieweit sich der soziale Gradient von korper-
licher Aktivitét in dieser Studie replizieren ldsst und welche Differenzen hinsichtlich der

Intensivitit der KA iiber die sozialen Schichten verteilt bestehen.

Theoretische Grundlagen des gesundheitsschéidigenden Verhaltens

Es besteht also ein sozialer Gradient des gesundheitsschidigenden Verhaltens von ‘kor-
perlicher Inaktivitit’ oder ‘geringer korperlicher Aktivitdt’. Doch wie ldsst sich dieser
erklaren? Eine Studie von Droomers konnte zeigen, dass eine Abnahme des Ausmales

an KA bei Probanden mit niedrigem Bildungsabschluss stirker ist als bei Probenden mit
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hohem Bildungsabschluss (Droomers et al., 2001). Insbesondre zeigt sie aber auch, dass
bei Angehorigen mit niedrigem SES die geringe Kontrollwahrnehmung ein wichtiger
Pradiktor fiir korperliche Inaktivitdt ist. Materielle Probleme und ein schlechter
Gesundheitszustand sind zusétzliche Pradiktoren fiir die Inaktivitét bei dlteren Angeho-
rigen der unteren Bildungsklassen. Hier stellen geringe Kontrollwahrnehmung bzw.
schlechte Kontrollmechanismen eine mdégliche Erklarung des sozialen Gradienten der
korperlichen Aktivitdt dar. Die geringe Kontrolliiberzeugung der Bevolkerung mit nied-
rigem SES ist einer von mehreren Erkldrungsansétzen fiir den sozialen Gradienten des
Gesundheitsverhaltens und wird auch unter anderem in den folgenden Ausfithrungen

erlautert.

Weitere Erkldrungsansitze und Modelle zum sozialen Gradienten des Gesundheitsver-

haltens werden im Folgenden kurz erortert.

Bourdieu (Bourdieu, 1982) verwendete den Begriff Habitus fiir Denk-, Wahrnehmungs-
und Bewertungsschemata, die durch das Aufwachsen in bestimmten Lebensbedingun-
gen einer Klasse automatisch und unbewusst entstehen. Die habituellen Muster der Ar-
beiterklasse entstehen aus funktionellen Kriterien und weniger aus dsthetischen Kriteri-
en. Dies duflert sich auch im sportlichen Verhalten. Der Sport wird hier als soziales Feld
angesehen, in dem Differenzen und feine Geschmacksunterschiede demonstriert werden
konnen. Der Sport ist nach Bourdieu kein Interessen- und zweckfreies kulturelles Pha-
nomen, sondern geeigneter Platz fiir symbolische Kémpfe um soziale Anerkennung und
fiir Wettstreit um stilistische Hochwertigkeit (Bourdieu, 1982 17 ff.). Die Sportpraxis ist
immer Folge des jeweiligen Habitus, welcher stets spezifisch flir einen sozialen Status
ist. Sportart ist aber nach Bourdieu nicht nur Folge von Status und Habitus, sie betont
selbst auch soziale Unterschiede (Destinktion). Dies verdeutlichen zwei Fotos in seinem
Hauptwerk ,,Die feinen Unterschiede®. Das erste Foto zeigt einen ehemaligen Staatspré-
sidenten Frankreichs hoheren Alters beim Tennisspielen. Auf dem zweiten Foto ist ein
junger Mann aus einfachen Verhiltnissen in einer Bodybuilder-Pose im Park zu sehen.
Diese Unterschiede, die soziale Differenzen werden durch die gewéhlte Sportart (Ten-
nis, Bodybuilding), den Rahmen, in dem Sport getrieben wird (Tennisclub, 6ffentlicher

Park), dem Korperschema (stilorientiert, kraftorientiert) und dem Alter deutlich.
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Bourdieu préigte insbesondere auch die Entwicklung der Erforschung von sozialer Un-
gleichheit. Er steht flir den Ansatz, der die (gesundheits-)relevanten Variablen der neuen
und alten Sozialstrukturmodelle (Lebensstil und Milieumodelle einerseits und Schicht-
und Klassenmodelle andererseits) in einen integrativen Zusammenhang bringt (Helmert
et al., 2000). So werden sowohl sozialpsychologische, soziologische als auch psychobi-
ologische Ursachen beriicksichtigt. Diese Mehrebenen-Modelle geben auch Erkla-
rungsmuster fiir den sozialen Gradienten des gesundheitsschiddigenden Verhaltens in

Form von geringer korperlicher Aktivitit. Folglich werden einige Aspekte erldutert.

Bildung ist ein bedeutender Indikator von sozialer Ungleichheit, sie bestimmt den Le-
bensstil von sozialen Gruppen und ist daher fiir die soziale Differenzierung wichtig.
Neben anderen Komponenten vermittelt Bildung auch ein wichtiges gesundheitsbezo-
genes Wissen (Hradil, 2001), welches wiederum Einfluss auf das Gesundheitsverhalten
und somit auch auf die kdrperliche Aktivitdt hat. Der Zugang zur Bildung ist jedoch im
starken Mal3 abhéngig von der sozialen Herkunft eines Menschen. Auch hier zeigt sich
ein sozialer Gradient; mit abnehmenden sozialen Status der Eltern sinkt die Wahr-
scheinlichkeit, ein Gymnasium zu besuchen (Lynch et al., 1997, Program for Internatio-

nal Student Assessment (PISA)).

Neben Bildung sind auch psychosoziale und kognitive Faktoren fiir das Gesundheitsver-
halten entscheidend. So fiihrt beispielsweise die soziokulturelle Benachteiligung zu ei-
ner geringen Zukunftsorientierung der Menschen und diese wiederum zu einer Zunah-
me des gesundheitsschiddigenden Verhaltens. Angehdrige niedriger Schicht sind starker
in der Gegenwart orientiert und beschiftigen sich weniger mit dem Zukiinftigen oder
dem aus ihrem Handeln Folgenden als Angehdrige hoherer Schichten (Kramer &
Siegrist 1972; Henry, 2000). Diese fehlende Zukunftsorientierung wird von Angehori-
gen niedriger Schicht an ihre Kinder weitergegeben, die dadurch in Threr Leistungsmo-
tivation stark beeintrachtigt werden. Die Leistungsmotivation stellt einen der wichtigs-
ten Antriebe des menschlichen Handelns dar (Siegrist, 2005). Um eine solche aufzubau-
en, bedarf es der Fahigkeit, eigene Ziele setzen und die Befriedigung von Bediirfnissen
aufschieben zu konnen. Beispielsweise gilt als sofortige Bediirfnisbefriedigung ein sol-
ches gesundheitsschiadigendes Verhalten, das einen belohnenden Anfangseffekt ver-

schafft (Modell des Risikoverhaltens, Festinger, 1957). Das Fehlen von Leistungsmoti-
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vation und Zukunftsorientierung zeigt sich also auch im gesundheitsbezogenen Verhal-

ten und liefert Erkldarungen fiir den sozialen Gradienten von Gesundheit.

Das Modell des Risikoverhaltens besagt, dass Menschen ein bestimmtes risikobehafte-
tes Verhalten eingehen, wenn sie dadurch ihre Bediirfnisse befriedigen konnen. Wegen
des anfanglichen belohnenden Effekts werden die langfristigen Risiken des Verhaltens
heruntergespielt. Fiir die Gewohnung an das gesundheitsschidigende Verhalten werden
kognitive Strategien zur Verharmlosung verwendet. Die Zuhilfenahme der Strategien
zur Rechtfertigung des gesundheitsschadigenden Verhaltens wird auch ,.kognitive Dis-
sonanz-Reduktion® genannt. Das Modell des Risikoverhaltes ldsst sich auch auf das

gesundheitsschiddigende Verhalten von korperlicher Inaktivitdt beziehen.

Ein weiterer wichtiger Faktor des Gesundheitsverhaltens der Menschen ist deren Kont-
rolliiberzeugung und diese spielt in mehreren Modellen zum gesundheitsrelevanten
Verhalten eine Rolle (Weiner, 1980). Die optimistische Annahme beziiglich der Kont-
rollierbarkeit des eigenen Handelns driickt eine gewisse Kompetenzerwartung und
Selbstwirksamkeit aus. Neben der Kontrolliiberzeugung sind Erfolgserlebnisse und Ver-
trauen in die eigene Féhigkeit fiir die Selbstwirksamkeit von Bedeutung (Modell der
Selbstwirksamkeit, Bandura, 1992). Ein Beispiel fiir vorhandene Selbstwirksamkeit
einer Person ist der Satz: ,,Ich werde es schaffen, viermal pro Woche Sport zu treiben”.
Dass die Effekte der Selbstwirksamkeit einen Einfluss auf das Gesundheitsverhalten der
Menschen haben, wurde in Studien belegt (Bandura, 1992). Fehlende Kontrolliiberzeu-
gungen sind bei Menschen mit niedrigerem SES hiufiger als bei besser gestellten Men-
schen, weisen also auch einen sozialen Gradienten auf (Marmot, 2004; Adler et al.,
1994). Insbesondere am Arbeitsplatz zeigt sich eine sozial ungleiche Verteilung von
moglicher Kontrollierbarkeit (Bosma et al., 1998) und dies triagt entscheidend zur Theo-
rie des ,,Anforderungs-Kontroll-Modells” bei. Karasek und Theorell entwickelten dieses
Modell, um psychosoziale Stressbelastung am Arbeitsplatz zu beschreiben (Karasek &
Theorell, 1990). Demnach ist die Auspriagung von Stressor-Reaktionen auf die Arbeit
abhingig davon, ob sie eine Kombination von hohen Anforderungen und geringem
Handlungsspielraum (geringe Kontroll-, Entscheidungs- und Gestaltungsmoglichkeiten)
ist. Mitunter spielt dieses Modell fiir die Erkldrung von sozialer Ungleichheit von Herz-
Kreislauferkrankungen eine wichtige Rolle, denn Angehdrige niedriger Schicht besetz-

en hédufiger Berufe, welche dem Modell entsprechen (z.B. FlieBbandarbeit) als sozial
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besser gestellte Personen. Die fehlende Kontrolliiberzeugung wird wiederum an die
eigenen Kinder weitergegeben und spiegelt sich dann auch in deren (gesundheitsrele-

vantem) Verhalten wieder.

Demzufolge gibt es soziale Ungleichheit insbesondere bei Herz-Kreislauferkrankungen
wobei Befunde des gesundheitsschiadigenden Verhaltens zur Erkldrung des sozialen
Gradienten beitragen. Die Studienlage zeigt, dass fiir die Entstehung des sozialen Gra-
dienten der korperlichen Aktivitit (als eine Form des gesundheitsrelevanten Verhaltens)
neben der Tatsache, dass KA Uberwindung, Zeit, Geld und eine gewisse Infrastruktur
erfordert, auch andere soziologische und sozialpsychologische Ursachen wichtig sind.
Geringe korperliche Aktivitdt stellt, in Hinblick auf Herz-Kreislauferkrankungen, einen
klassischen Risikofaktor dar und ldsst sich auch in die Erklarungsmodelle des sozialen

Gradienten einordnen.

Dieser Risikofaktor, welchen die vorliegende Studie detailliert untersucht, ist Teil des
komplexen, auf die Gesundheit des Menschen wirkenden Ganzen und konnte somit ei-

nen interessanten Aspekt der soziookonomischen Differenzen erklaren.

2.4 Fragestellungen der Arbeit

Die vorliegende Studie untersucht den Zusammenhang zwischen korperlicher Aktivitit
und Herzleistung in Abhingigkeit von sozialem Status. Folgende Fragestellungen, die
im theoretischen Abschnitt der Arbeit aufgeworfen wurden, liegen den Untersuchungen

zugrunde:

e Korperliche Aktivitdt ist eine wichtige Komponente zur Fiihrung eines gesunden
Lebens und spielt in einer Gesellschaft mit zunehmender sitzender Lebensweise eine
bedeutende Rolle.

Wie ist die Variable ‘korperliche Aktivitdt’ in dieser Studienpopulation verteilt?
Welche demographischen Unterschiede bestehen im Hinblick auf das Aktivitétsaus-
mal} der Probanden? Bestitigen die Untersuchungen die allgemeine Studienlage:
zeigt sich eine geringe Privalenz an korperlich aktiven Probanden und ein hoher An-

teil an inaktiven Probanden?

e Korperliche Aktivitét ist ein Teilaspekt des gesundheitsrelevanten Verhaltens und

lasst sich auch in die Erkldarungsmodelle des sozialen Gradienten einordnen. Studien
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zeigen, dass Menschen mit niedrigem soziookonomischem Status weniger aktiv sind
als Menschen mit hoherem SES. Jetzt stellt sich die Frage, ob KA als wichtiger
Schutzfaktor vor Herz-Kreislauferkrankungen auch in dieser Studienpopulation sozi-
al ungleich verteilt ist und damit eine Verbindung zwischen sozialer Lage und Herz-
gesundheit darstellt.

Kernthema der vorliegenden Arbeit ist die Frage, in wie weit sich der soziale Gradi-
ent von korperlicher Aktivitdt replizieren ldsst und welche Differenzen hinsichtlich

der Intensivitit der KA uber die sozialen Schichten verteilt bestehen.

Die Beurteilung der Funktion des Herz-Kreislaufsystems erfolgt in den Untersu-
chungen dieser Studie durch Messung der Herzleistungsparameter ‘Herzratendiffe-
renz’, ‘Herzratenreserve’ und ‘Ubungskapazitit’.

Wie sind die Parameter der Herzleistung in der vorliegenden Stichprobe verteilt?
Welche demographischen Unterschiede zeigen sich hinsichtlich der Verteilung?

Werden die Ergebnisse der Untersuchungen durch andere Studien bestitigt?

Korperliche Aktivitit beeinflusst positiv die Balance des autonomen Nervensystems
und damit die Herzleistungsfunktion.

Weitere Kernfragen dieser Arbeit sind, welche Parameter der Herzleistung durch KA
beeinflusst werden und ob sich positive Effekte der korperlichen Aktivitdt auf die

Herzleistungsparameter unter Berticksichtigung der Intensivitatsunterschiede zeigen.

Trotz zahlreicher Untersuchungen zu sozialer Ungleichheit und Herz-Kreislauf-
erkrankungen fehlen weitgehend Studien zur Untersuchung des sozialen Gradienten
der Herzleistung. Herzleistungsparameter bekommen jedoch eine zunehmende prog-
nostische Bedeutung fiir die Risiko-Stratifizierung von Herz-Kreislauferkrankungen.
Lisst sich in dieser Studie der sozialer Gradient von Herzleistung nachweisen und
inwieweit ist der mogliche Zusammenhang statistisch signifikant? Besteht ein sozia-
ler Gradient bei allen drei Parametern der Herzleistung oder nur bei Einzelnen? Wel-
che weiteren Differenzen zeigen die Herzleistungsparameter hinsichtlich ihrer Be-
ziechung zum SES?

In Anbetracht dessen, dass die Ergebnisse der Untersuchungen einen Zusammenhang

zwischen SES und Herzleistung aufweisen, wird der Frage nachgegangen, welche
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Rolle die schichtspezifische Verteilung von korperlicher Aktivitdt in diesem Zusam-
menhang spielt.
Ist korperliche Aktivitdt ein vermittelnder Faktor? Bleibt der soziale Gradient von

Herzleistung auch unter Beriicksichtigung der korperlichen Aktivitdt bestehen?

Die dieser Arbeit zugrunde liegenden Analysemethoden sowie das Studiendesign und
die Stichprobe werden im folgenden Kapitel erlautert. Die bevilkerungsbasierte, quali-
tativ hochwertige Heinz Nixdorf Recall Studie bietet eine sehr gute Mdoglichkeit, die
genannten Fragestellungen zu untersuchen und Hypothesen zu testen. Insbesondere lie-
fert sie differenziertes, qualitativ und quantitativ wertvolles Datenmaterial zu dieser
neuartigen Untersuchung des Zusammenhangs von soziodkonomischen Status, Herz-

leistung und korperlicher Aktivitit.
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3. Daten und Methodik

3.1 Studiendesign, Stichprobe

Grundlage folgender Analysen ist die Basisuntersuchung der Heinz Nixdorf Recall Stu-
die (Recall ist ein Akronym fiir ‘Risk Factors, Evaluation of Coronary Calcification and
Lifestyle’). Diese epidemiologische Langzeituntersuchung hat die Verbesserung der
Fritherkennung von Herz-Kreislauferkrankungen zum Ziel. Das Hauptgewicht der
Heinz Nixdorf Recall Studie liegt auf klinisch-biomedizinischen Parametern und hier
insbesondere auf dem priadiktiven Wert einer subklinischen Bestimmung des Koronar-
kalks fiir kardiale Ereignisse (Schmermund et al., 2002). AuBerdem wurden noch zahl-
reiche weitere Risikofaktoren fiir Morbiditit und Mortalitit von Herz-Kreislauferkran-
kung untersucht. Eine interdisziplinidre Forschergruppe der Universitatskliniken Essen-
Duisburg, Witten-Herdecke und Diisseldorf fiihrt die Heinz Nixdorf Recall Studie
(HNRS) durch. Die Studie ist auf insgesamt 8 Jahre angelegt, von Dezember 2000 bis
Dezember 2008 und wird hauptsédchlich von der Heinz-Nixdorf-Stiftung finanziert. Eine
zusétzliche Unterstiitzung einzelner Untersuchungssegmente erfolgt zudem durch das
Bundesministerium fiir Bildung und Forschung sowie die Deutsche Forschungsgemein-

schaft (DFG Projekte SI 236/8-1 & 9-1).

Stichprobe, Studiendesign

Bei der HNRS handelt es sich um eine bevolkerungsbasierte Kohortenstudie an der All-
gemeinbevolkerung des Ruhrgebietes aus den Stiddten Essen, Miilheim und Bochum.
Insgesamt nahmen 4.487 Probanden zwischen dem 45.-75. Lebensjahr an der prospekti-
ven Untersuchung teil. Zur Basiserhebung wurden die Probanden im Zeitraum 2000-
2003 in das Robert-Koch-Erhebungszentrum Universitdt Essen eingeladen und unter-
sucht. Das Follow-up betrdgt 5 Jahre, in diesen beantwortet jeder Studienteilnehmer
jahrlich einen kurzen Fragebogen zum Gesundheitszustand. Am Ende des individuellen
fiinfjahrigen Nachverfolgungszeitraums gibt es eine Abschlussuntersuchung. Von 2006
bis 2008 lduft diese zweite Untersuchungsrunde, bei der die Probanden abermals in das
Essener Erhebungszentrum eingeladen werden. Primdre Endpunkte der Studie sind:

Myokardinfarkt, schwere kardiovaskulédre Ereignisse und plotzlicher Herztod.
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Weiterhin wurden Endpunkte wie Schlaganfille, Krebserkrankungen und Todesfille

ohne KHK-Hintergrund registriert.

Diese Arbeit greift ausschlieBlich auf Daten der Basisuntersuchung zuriick, da die Er-
fassung des Follow-up und die zweite Untersuchung zum Zeitpunkt der Analysen noch
nicht vorlagen. Es handelt sich bei den im Folgenden vorgestellten Analysen also um

Querschnitts-Auswertungen.

Rekrutierung

Von den 9.484 durch eine reprisentative Einwohnermeldeamtsstichprobe ausgewihlten
Personen wurden 1.071 Personen aufgrund von falscher Adresse, Umzug oder Tod,
mangelhaften deutschen Sprachkenntnissen, manifester KHK, schlechtem allgemeinen
Gesundheitszustand und Schwangerschaft ausgeschlossen. 12 % der verbliebenden
8.413 Personen konnten nicht erreicht werden und 34.5 % verweigerten die Teilnahme
(Stang et al., 2005). Die besondere Schwierigkeit der Rekrutierung von Personen be-
stand darin, dass der Aufwand fiir die Teilnahme an der Studie hoch war. Um einer
eventuellen hohen Verweigerungsquote entgegenzuwirken und die Personen von der
umfangreichen und aufwindigen Untersuchung zu liberzeugen, kam ein ‘Multi-Mode’-
Ansatz (Dillman, 2000) zum Einsatz. Dieser beinhaltet verschiedene Methoden zur
Steigerung der Antwortrate: personliches Anschreiben, GruBBwort einer prominenten
Person, Informationsbroschiire {iber die Studie, vorfrankierte Antwortkarte etc. Wenn
keine Reaktion der angeschriebenen Person erfolgte, wurde 7 Tage nach dem ersten
Anschreiben ein zweites versendet. Falls hierauf auch keine Reaktion kam, wurde ver-
sucht, die entsprechende Person durch professionell geschulte zertifizierte Telefonisten
zu erreichen (bis zu 10 Versuche). Schlug das fehl, so folgte ein drittes Anschreiben. In
der gesamten Rekrutierungsphase wurde die Heinz Nixdorf Recall Studie durch konti-
nuierliche Offentlichkeitsarbeit in Printmedien, Funk und Fernsehen bekannt gemacht.
Die Begutachtung des Rekrutierungskonzepts wurde vom Zentrum fiir Methoden, Um-

fragen und Analysen (ZUMA) durchgefiihrt.

Die Response-Rate lag bei 53,3 % (N=4.487) und damit im Bereich der derzeit in
Deutschland in Bevolkerungsumfragen durchschnittlich erreichten Ausschopfungsquote

von 50-70 % (Schnell, 1997). Vergleiche mit dem Mikrozensus zeigen, dass die HNRS-
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Stichprobe die Allgemeinbevdlkerung hinsichtlich der Geschlechts- und Altersvertei-

lung, dem Familienstand und der Erwerbsquote gut reprasentiert (Weyers, 2007).

Fiir die Analyse der vorliegenden Arbeit kamen 4.487 Probanden in Frage. Bei Betrach-
tung der wichtigen Kennwerte der Studie féllt auf, dass das Verhéltnis zwischen den
Geschlechtern leicht zugunsten der Frauen verschoben ist: 2351 weibliche Probanden
stehen 2136 minnlichen gegeniiber (52,4 % vs. 47,6 %). Die Altersverteilung der Stich-
probe zeigt Tabelle 3.1. Die am stidrksten besetzte Altersgruppe ist die der 60 bis 64
Jéhrigen, wihrend sich die wenigsten Probanden in der Gruppe der 70-74 Jahrigen be-

finden. Weitere wichtige Kennwerte der Stichprobe werden im Kapitel 4.1. dargestellt.

Tabelle 3.1: Altersverteilung der Stichprobe

Alter in Jahren Gesamt, n (%) Minner, n (%) Frauen, n (%)
45-49 594 (13,2) 294 (13,8) 300 (12,8)
50-54 856 (19,1) 413 (19,3) 443 (18,8)
55-59 790 (17,6) 327 (17,4) 418 (17,8)
60-64 995 (22,2) 480 (22,5) 515 (21,9)
65-69 735 (16,4) 349 (16,3) 386 (16,4)
70-74 517 (11,5) 228 (10,7) 289 (12,3)
Anzahl 4487 (100) 2136 (100) 2351 (100)

3.2 Datenerhebung

Die Probanden nahmen wiéhrend der Basiserhebung an einem breit angelegten Untersu-
chungsprogramm im Erhebungszentrum am Essener Universititsklinikum teil. Ein we-
sentlicher Bestandteil der Datenerhebung bildet auch die Belastungs-EKG-Untersu-
chung, die im Kapitel 3.3.2 im Zusammenhang mit den relevanten Variablen der Herz-

leistung noch gesondert beschrieben wird.

Basisuntersuchung

Die Basisuntersuchung dauerte ca. 5 Stunden und wurde von einem interdisziplinir ge-
schulten und stidndigen Qualitdtskontrollen unterliegendem Team durchgefiihrt. Die
Untersuchungen beinhaltete folgendes: bei Probandenregistrierung wurden sdmtliche
eingenommenen Medikamente registriert, im Anschluss erfolgte die Urin- und Blutab-

nahme zur Bestimmung zahlreicher Laborparameter, danach die sozial-epidemiologi-
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sche Erhebungen durch das Computer-assistierte Interview und den Selbstausfiiller-
Fragebogen. Die darauf folgende korperliche Untersuchung umfasste Messungen der
Korpergrofle, des Korpergewichts sowie des Korperumfangs. Es wurden verschiedene
Tests zur koronaren Gesundheit durchgefiihrt, wie Blutdruckmessungen, Ruhe- und
Belastungselektrodiagramm, Bestimmung des Kndchel-Arm-Indexes, Bestimmung der
Intima-Media-Dicke der Halsschlagader durch Ultraschall und Bestimmung des Koro-
narkalks durch FElektronenstrahltomographie. Eine ausfiihrliche &rztliche Anamnese
erfolgte und lieferte unter anderem Informationen iiber eigene und familiéire Vorerkran-

kungen.

Die hier verwendeten Daten zu sozialem Status und korperlichen Aktivititen wurden in
der sozialepidemiologischen Erhebung der Probanden gewonnen, die in zwei Teilen
durchgefiihrt wurde. Den ersten Teil stellte ein standardisiertes personliches Interview
durch geschulte Interviewer dar. Es wurde mit Hilfe eines speziellen Computerpro-
gramms durchgefiihrt und enthielt Fragen zur Erfassung von Gesundheit, Gesundheits-
verhalten, soziodemographischen und soziookonomischen Variablen, korperlichen Ak-
tivititen sowie psychosoziale Belastungen. Der zweite Teil war eine standardisierte
schriftliche Befragung. Hierbei fiillten die Probanden unter Anleitung des Studienper-
sonals Fragebogen aus und machten Angaben zu Erndhrungsverhalten, Medikamenten-
einnahme und zahlreichen psychologischen Aspekten. Da in den Analysen dieser Studie
Daten aus dem Computer-assistierten personlichen Interview, dem Belastungs-EKG und
aus weiteren Ergebnissen der Basisuntersuchung entnommen wurden, wird folglich

auch auf diese eingegangen.

Personliches Interview

Das Computer-assistierte personliche Interview (CAPI) war das Erhebungsinstrument
fiir die in dieser Studie verwendeten Variablen ‘korperliche Aktivitit’ und ‘soziodko-
nomischer Status’. Es beinhaltete zudem zahlreiche weitere Fragenkomplexe zu Variab-
len, die teilweise als Kontrollvariablen in den Analysen verwendet wurden: subjektive
Gesundheit, Angina Pectoris, Rauchen, Hypercholesterindmie, arterielle Hypertonie,
Soziodemographie, soziales Netzwerk und sozialer Riickhalt, Berufsbiographie und

psychosoziale Arbeitsbelastungen. Zudem wurden in der Mitte und am Ende des Inter-



3. Daten und Methodik 29

views jeweils drei aufeinander folgende Blutdruck-Messungen durchgefiihrt. Das Inter-

view dauerte etwa 45-60 Minuten.

Als Interviewer(innen) wurden insgesamt 25 nichtérztliche Personen eingestellt, welche
zuvor intensiv geschult und zertifiziert wurden. Die Schulungseinheiten beinhalten die
allgemeine Interviewtechnik, die Erlduterung spezieller Themenkomplexe der Studie
sowie die Vorstellung des zur Durchfiihrung der Befragung verwendeten Computerpro-
gramms. Das DAIMON-Programm (DAteneingabe IM ONline-Betrieb; Version 1.0;
(Holle et al., 2000)) ist ein Interviewprogramm, welches die Dateneingabe online wéh-
rend des Interviews ermoglicht, automatisch die Filterfithrung steuert, Plausibilitétskon-
trollen durchfiihrt und die direkte Speicherung der Daten in die Datenbank sicherstellt.
Zusiétzlich zur im DAIMON-Programm verwendeten Qualitétssicherung kamen zur
weiteren Qualitdtssicherung der Datenerhebung des Interviews eine Reihe von MaB-
nahmen zum Einsatz. Dieses Konzept orientierte sich an den Empfehlungen des Ar-
beitskreises Deutscher Markt- und Sozialforschungsinstitute e.V.- ADM (Sommer et al.,
1999), welche Standards gemdf3 den Kriterien von DIN ISO 9000 vorgeben. Die aus den
Interviews gewonnenen Daten wurden routinemdBig iiberpriift und nach den Kriterien
der ADM wurden drei wesentliche Punkte untersucht: die formale Richtigkeit (Filter-
fiihrung, Interviewanweisungen, Eingabefehler etc.), die Vollstindigkeit der Angaben
(item- und interviewbezogen) und die Plausibilitit der Daten (interviewspezifische
Antwortmuster, Kontexteffekte). Zudem erfolgten bei einem Grof3teil der Interviews
Tonbandaufnahmen, welche ermdglichten, fehlende und nicht plausible Werte zu re-
konstruieren und das Verhalten der Interviewer(innen) zu kontrollieren. Zusétzlich er-
folgten regelmiBige Teamsitzungen und Informations-schreiben in Form eines ‘CAPI-

Rundbriefes’.

Durch den Einsatz diverser Qualitédtssicherungen wurde die Zertifizierung durch den
Technischen Uberwachungsverein erfolgreich abgeschlossen. Die Heinz Nixdorf Recall
Studie ist somit nach der Forderung der DIN EN ISO 9001:2000 fiir die relevanten Gel-
tungsbereiche Klinische und elektrophysiologische Untersuchung, Gesundheitsékono-
mische Untersuchung, EBCT-Untersuchung, Medizinsoziologische Untersuchung, Da-
tenkoordination, Dateneingabe, Datenverarbeitung und Datenanalyse zertifiziert (Zerti-

fikat-Registrier-Nr. 0410020031110).
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3.3 Messung relevanter Variablen

Im Folgenden werden die fiir die vorliegende Arbeit relevanten Messinstrumente und
Variablen beschrieben. Im Verlauf dessen werden die aus dem personlichen Interview
gemessenen Variablen ‘korperliche Aktivitdt’ und ‘soziookonomischer Status’ sowie
die Variablen der Herzleistung, die durch das Belastungs-EKG gemessen wurden, eror-

tert.

3.3.1 Relevante Variablen aus dem personlichen Interview

3.3.1.1 Messung der korperlichen Aktivitiit (KA)

Die in den letzten vier Wochen ausgeiibten Sportarten und korperliche Aktivitidten wur-
den im Rahmen des CAPI dreistufig erfragt: 1) Welche Sportart oder Aktivitit wurde
ausgeiibt, 2) wie oft in den vergangenen vier Wochen wurde sie ausgeiibt und 3) wie
lange dauerte normalerweise eine Einheit. Die Erhebung der korperlichen Aktivitit in
Form der oben genannten Befragung erfolgte nach der Harvard-Alumni-Studie
(Paffenbarger et al., 1993). Des Weiteren wurde erfragt, wie weit (in km) die Teilneh-
mer tiglich zu Ful gehen und wie viele Stockwerke Treppen durchschnittlich tiglich
gestiegen werden. Die allgemeine sportliche Aktivitit wurde nach einem bewidhrten
Klassifikationsschema entsprechend gezdhlt und addiert, nachdem sie einem metaboli-

schen Aquivalenzwert (MET) zugeordnet wurde (Ainsworth et al., 1993).

Das MET ist definiert als Energieumsatz eines ruhig sitzenden Erwachsenen; ein MET
entspricht einer Sauerstoffaufnahme von 3,5ml SauerstoffxkgKorpergewichtxmin™ oder
einem Energieumsatz von lkcalxkgKorpergewicht'xh™'. Das metabolische Aquivalent
gibt also die Leistung (Kalorienverbrauch) von Aktivitdten als ein Vielfaches des Ruhe-
umsatzes wieder. MET-Werte werden verwendet, um den Energieumsatz von verschie-
denen Aktivititen zu vergleichen. Eine Ubersicht der MET-Werte bei unterschiedlichen
sportlichen Aktivitdten zeigt Tabelle 3.2.
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Tabelle 3.2: MET-Werte unterschiedlicher Sportarten

Sportliche Aktivitit MET-WERT
Fahrrad fahren 20-25km/h 8-10
Fahrrad fahren, allgemein 4
Aerobic, allgemein 6,0
Fitnesscenter, allgemein 5,5
Schwimmen, allgemein 6,0
Tennis 7,0

Nach der Methode von Paffenbarger wurde mittels dieser Daten der wochentliche Ener-
gieumsatz an sportlicher Aktivitdt von jedem Studienteilnehmer unter Einbeziehung der
zu Full gegangenen Kilometer und der Anzahl der gestiegenen Stockwerke errechnet

(Paffenbarger et al., 1978).

Zur Berechnung des wochentlichen Energieumsatzes einer Sportart wurde der zugeord-
nete MET-Wert mit dem Kdorpergewicht des Probanden sowie den Wochenstunden mul-
tipliziert und entsprechend der oben dargestellten Formel errechnet. Anschlieend er-
folgte die Addition der einzelnen MET-Werte der sportlichen Aktivititen mit dem
Energieumsatz an zuriickgelegten Kilometern und gestiegenen Stockwerken (Treppen)
(MET aus sportlichen AktivititenxkmxTreppen=MET-Gesamt). Dies ergab die Summe
des Energieumsatzes (in MET) an korperlicher Aktivitdt pro Woche.

Die Berechnung des Energieumsatzes von zu Ful} zuriickgelegten Kilometern (in km)
und gestiegenen Treppen wurde in Anlehnung an Paffenbarger (Paffenbarger et al.,
1978) durchgefiihrt: Nach Paffenbarger entspricht der Energieumsatz pro Woche pro
gestiegener Treppe (10 Stufen) 28 kcal. Umgerechnet auf kcal/Tag entspricht dies 4
kcal/Tag/Treppe. Die téglich gestiegenen Treppen der Probanden wurden multipliziert
und in kcal/Woche berechnet. Der téglichen Anzahl an zuriickgelegten Kilometern wur-
de der entsprechende Energicumsatz pro Woche zugeordnet: Bei einer Gehstrecke von
<1 km/Tag entspricht dies einem Energieumsatz von 28 kcal/Woche, bei einer tiglichen
Strecke von 1-2 km einem Wert von 84 kcal/Woche und geht man taglich >2 km zu
FuB, so ergeben sich 140 kcal/Woche.

Zur Verdeutlichung der Berechnung der korperlichen Aktivitiat in MET ein Beispiel:

Ein 70kg schwerer Proband gibt an, dass er auBBer Fahrradfahren keiner weiteren sportli-

chen Betitigung nachgeht. Er fahrt an 5 Tagen in der Woche 20 Minuten lang Fahrrad.
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In Anlehnung an das ‘Compendium of physical activities: Classification of energy costs
of human physical activities’ (Ainsworth et al., 1993) wird dem ‘Fahrradfahren’ ohne
genaue Geschwindigkeitsangabe ein MET-Wert von 4 zugeordnet. Er verbraucht also
4kcalxkgxh. Dies entspricht einem MET Wert von 466/Woche (4,0x70kgx5x%20/60
=466). Zusitzlich gibt der Proband an, dass er tiglich 4 Stockwerke Treppen steigt und
ca. 1,8 km zu Full geht. Der Energieumsatz entspricht bei dieser Laufstrecke 48
kcal/Woche und bei den gestiegenen Treppen 112 kcal/Woche (4(Stockwerke)x
4(MET)x7(Tage)), zusammengerechnet ergibt dies 160 kcal/Woche bzw. MET/Woche.
Addiert man nun das MET aus sportlicher Aktivitit dazu, so ergibt sich fiir den Proban-
den ein wochentlicher Energieumsatz an korperlicher Aktivitit von 626 MET

(=kcal/Woche).

Beziiglich der Zuordnung eines MET Wertes zu einer sportlichen Aktivitét ist noch fol-
gendes zu sagen: Wurden von den Probanden keine genaueren Angaben iiber die ausge-
iibte Sportart gemacht, so wurde dieser Aktivitit der MET Wert fiir die Sportart ‘allge-
mein’ zugeordnet. ‘Schwimmen allgemein’ hat beispielsweise einen MET Wert von 6,0,
‘langsames Kraulen’ von 8,0 und ‘schnelles Kraulen’ von 11,0. Da die Verteilung der
KA stark verzerrt war, wurde zum Gruppenvergleich statt des Mittelwertes der Median
des wochentlichen Energieumsatzes an korperlicher Aktivitit angegeben (Martinez-

Gonzalez et al., 2001).

Fiir die Analysen der Daten wurde korperliche Aktivitit in Kategorien aufgeteilt: <500
kcal/Woche, 500-1499 kcal/Woche, >1500 kcal/Woche. Die Kategorisierung der KA
wurde in anderen Studien dhnlich durchgefiihrt, wobei es Differenzen in der Aufteilung
des Bereichs >500-2000 MET gibt (Sesso et al., 1999; Washburn et al., 1991). Zudem
wurde eine Dichotomisierung der Variable KA in ‘<500 kcal/Woche’ und ‘>500
kcal/Woche’ vorgenommen. Als Risikogruppe wurden diejenigen Personen gewihlt, die
ein geringeres korperliches Aktivitdtsausmall als 500 kcal/Woche angaben. Dement-
sprechend wurde ‘<500 kcal/Woche’ in den logistischen Regressionsanalysen verwen-

det.

Diese Berechnung der korperlichen Aktivitat gilt als reliable und valide (Blair et al.,
1985; Ainsworth et al., 1993; Washburn et al., 1991).
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3.3.1.2 Messung des soziookonomischen Status (SES)

Bildung gehort zu den klassischen Indikatoren des sozialen Status, gemeinsam mit Be-
ruf und Einkommen (Winkleby et al.,, 1992). Es gibt eine Vielzahl von
Operationalisierungen des SES. Diese Studie benutzt ‘Bildung’ und davon die ‘Berufs-
ausbildung’ als Indikator des SES. Betrachtet man die Verteilung der Stichprobe nach
dem Schulabschluss, zeigt sich eine Schiefe der Verteilung: Wihrend um die 60 % der
Personen keinen Abschluss oder nur einen Hauptschulabschluss besitzen, hat ein ver-
gleichsweise geringer Anteil von ca. 15-18 % der Personen das Abitur als Schulab-
schluss (Tabelle 3.4). Eine etwas geringere Varianz der Stichprobenverteilung zeigt sich
bei der Betrachtung der ‘Berufsausbildung’ (Tabelle 3.3). Zudem wird eine geschlechts-
spezifische Verteilung deutlich: Ménner sind hdufiger in héheren Berufsausbildungs-
klassen zu finden als Frauen. Der mit 58,1 % (49,4 % vs. 66,0 %) hédufigste Berufsaus-
bildungsabschluss der Probanden ist die Lehre bzw. die Berufsschule.

Nach Sichtung der Verteilung der Stichprobe scheint die Berufsausbildung (als ein Teil
der Bildung) der in dieser Studie angemessene Indikator des sozio6konomischen Status
zu sein. Insbesondere deshalb, weil die Bevolkerungsrepréasentation dieser Stichprobe
bei einer Altersbegrenzung von 45-75 Jahren eher nach dem Berufsabschlusssystem
aufgeteilt ist. Aulerdem ist der Indikator ‘Berufsausbildung’ unsensibel gegeniiber zeit-
bedingten biographischen Verdnderungen, da nach Beenden der Ausbildung der erreich-
te Berufsausbildungsabschluss selten verdndert wird. Somit wurde in den Analysen der
vorliegenden Studie der Ausbildungsstaus in Form von Berufsausbildungsabschliissen

als Indikator des sozioOkonomischen Status verwendet.

Tabelle 3.3: Berufsabschluss, geschlechtsspezifische Verteilung

Berufsabschluss Gesamt, n (%) Mainner, n (%) Frauen, n (%)
keine Ausbildung 540 (12,1) 114 (5,4) 4268 (18,2)
Lehre/Berufsschule 2596 (58,1) 1048 (49.4) 1548 (66,0)
Fachschule 560 (12,5) 430 (20,3) 130 (5,5)
Fachhochschule 298 (6,7) 235(11,1) 63 (2,7)
Hochschule 475 (10,6) 296 (13,9) 179 (7,6)
Gesamt 4469 (100) 2123 (100) 2346 (100)
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Tabelle 3.4: Schulabschluss, geschlechtsspezifische Verteilung

Schulabschluss Gesamt, n (%) | Manner, n (%) Frauen, n (%)
Kein Schulabschluss, Haupt/Volksschule 2714 (60,7) 1206 (56,8) 1508 (64,3)
Realschule/Polytechnische Hochschule 813 (18,2) 341(16,0) 427 (20,1)
Fachabitur 263 (5,9) 189 (8,9) 74 (3,2)
Abitur 682 (15,3) 389 (18,3) 293 (12,5)
Gesamt 4472 (100) 2125 (100) 2347 (100)

3.3.2 Das Belastungs-EKG und relevante Variablen der Herzleistung

3.3.2.1 Erhebungsinstrument Belastungs-EKG
Die Ermittlung der Variablen ‘Herzratendifferenz’, ‘Ubungskapazitit’ und ‘Herzraten-
reserve’ erfolgte anhand der Ergebnisse des Belastungs-EKG-Tests. Die Durchfiihrung

der fahrradergometrischen Belastung richtete sich nach den Leitlinien zur Ergometrie

der Deutschen Gesellschaft fiir Kardiologie (Trappe & Lollgen, 2000).

Das Belastungs-EKG ist eine Untersuchungsmethode zur Aufdeckung von belastungs-
induzierbaren physiologischen und pathologischen Verdnderung des Herzens. Bei der
Durchfiihrung der Ergometrie interessierte neben der Aufdeckung hidmodynamisch
wirksamer Koronarstenosen auch die Messung der individuellen kardio-respiratorischen

Leistungsfahigkeit.

EKG-Gerdt

Es wurde das CASE® 8000 Ergometrie System mit Software-Version 4.0 der Firma GE
Marquette Medical Systems einschlieSlich CAM-14-Aufnahmemodul und Elektroden-
leitungen verwendet. Das Fahrradergometer entsprach dem Modell ERG 900 der Firma

Ergoline®.

Blutdruckmessgerit

Die Blutdruckmessung bei der Ergometrie erfolgte mit einem im Fahrradergometer in-
tegrierten Blutdruckgerit der Firma Ergoline®. Messprinzip des Gerites ist die auskul-
tatorische Messung. Das Gerit liefert zum Teil wenig reliable Messdaten. Fiir den Fall,
dass das Gerit nicht-plausible Messwerte bestimmt, fiihrte der Studienarzt eine unab-

hingige Blutdruckmessung mit Hilfe einer Blutdruckmanschette nach Riva Rocci
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durch. Die manuell gemessenen Werte wurden in speziell konfigurierte Dateneingabe-

maske des CASE 8000 eingegeben.

Qualitdtssicherung

Die Qualitét der Datenerhebung mittels Belastungs-EKG wurde durch ein Softwarepro-

gramm und geschulte Mitarbeiter sowie Servicetechniker vor Ort gesichert.

Belastungsprotokoll

Die Belastung begann mit 25 Watt. Die Steigerung der Belastung erfolgte alle 2 Minu-
ten um 25 Watt. Im Idealfall wurde die Belastung bis zur kardialen Ausbelastung, d.h.
bis zu 100 % der alterskorrigierten maximalen Herzfrequenz (ACMHR), durchgefiihrt.
Die ACMHR wurde nach Eingabe des Geburtsdatums von CASE 8000 automatisch
nach der Formel ,ACMHR = 220-Alter (Jahre)* errechnet. Probanden, die nicht bis
zum Erreichen der maximalen Herzfrequenz belastet werden konnten, sollten zumindest
85% der vorausgesagten alterskorrigierten maximalen Herzfrequenz erreichen. Der Test
konnte beendet werden, wenn die alterskorrigierte maximale Herzfrequenz erreicht war
bzw. wenn der Proband kdorperlich erschopft oder andere Abbruchkriterien erfiillt wa-

ren.

Kontraindikationen und Sonderfdlle

Indikationen, relative und absolute Kontraindikationen fiir die Untersuchung mittels
Belastungs-EKG und Abbruchkriterien dieser richteten sich nach den Leitlinien der
Deutschen Gesellschaft fiir Kardiologie (Trappe & Lollgen, 2000).

Probanden mit manifester koronarer Herzkrankheit waren nach Studienprotokoll nicht
geeignet. Daher wurden folgende Probanden nicht belastet: Myokardinfarkt in der Vor-
geschichte, EKG-Zeichen eines durchgemachten Myokardinfarktes, instabile Angina
pectoris, invasiver Nachweis einer signifikant-stenosierenden koronaren Herzkrankheit
(i.e. Lumenreduktion der Herzkranzgetille >50 %). Die anamnestisch bekannten Kon-
traindikationen fiir die Durchfiihrung des Belastungs-EKG sind in Tabelle 3.5 darge-
stellt.
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Tabelle 3.5: Kontraindikationen fiir das Belastungs-EKG

Absolute Kontraindikation Relative Kontraindikationen
Herzrhythmusstérungen mit Symptomatik Mittelgradige Herzklappenstenosen (Aorten-,
und/oder eingeschriankter Himodynamik Pulmonal,- bzw Mitralklappenstenosen)
AV-Block III° im EKG Schwere Elektrolytstdrungen ( z.B. Hypo- oder
Symptomatische schwere Aortenstenose Hyperkalidmie)

Dekompensierte Herzinsuffizienz Arterielle Hypertonie (RR > 200 mmHg syst.
Tiefe Beinvenenthrombose, Lungenembolie oder | Wnd/oder RR>110 mmHg diast. in Ruhe)
Lungeninfarkt in den letzten 3 Monaten vor der Tachyarrhythmien oder Bradyarrhythmien
Untersuchung Hypertrophe Kardiomyopathie (HCM, HOCM)
Akute Endokarditis, Myokarditis oder Perikardi- | und andere Formen der Ausflussbahnobstruktion
tis, akute Aortendissektion Physische oder psychische Beeintrachtigungen

3.3.2.2 Messung der Herzleistungsparameter

Zur Messung der Herzleistung wurden die drei Parameter Herzratendifferenz, Herzra-
tenreserve und Ubungskapazitit verwendet. Die Daten zur Berechnung dieser Parameter
entstammen der Belastungs-EKG Untersuchung. Alle Messungen und Berechnungen
der Variablen beziehen sich auf die American Heart Association Richtlinien zum Belas-

tungs-EKG Test bei asymptomatischen Erwachsenen (Lauer et al., 2005).

Herzratendifferenz (Herzratenerholung)

Die Herzratendifferenz nach Belastung wird auch Herzratenerholung genannt. Sie ist
das Mal} fiir einen verdnderten Vagotonus und zeigt die Fahigkeit des Herzens, sich
nach Belastung in kurzer Zeit zu erholen. Je nach Studie wird sie 1 oder 2 Minuten nach

Belastung gemessen.
Fiir die Analysen dieser Studie wurde sie wie folgt berechnet:

Die Probanden wurden auf dem Fahrradergometer nach dem Belastungsprotokoll belas-
tet, bis sie ihre Zielherzfrequenz (220-Alter) erreichten. Nach einer Abkiihlungsphase
bei 25 Watt wurde 2 Minuten spiter die Herzfrequenz gemessen. Die Differenz zwi-
schen der Zielherzfrequenz und der nach zwei Minuten gemessenen Herzfrequenz ergibt
die Herzratendifferenz oder auch Herzratenerholung (Lauer et al., 2005; Cole et al.,

1999; Carnethon et al., 2005).

Die Definition einer pathologischen Herzratendifferenz liegt je nach Studie bei <12

Schldgen pro Minute bis zu <42 Schlidgen/Minute (Gibbson, 2002). Eine Herzratendif-

ferenz von <15 Schlidgen pro Minute wurde von uns als eine pathologische Herzraten-
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differenz definiert. Dieser Wert entspricht dem untersten Quartil, es erfolgte somit eine

verteilungsbasierte Einteilung der Herzratendifferenz.

Herzratenreserve (Chronotropische Inkompetenz)

Herzratenreserve bezeichnet die Fahigkeit des Herzens, wihrend korperlicher Betiti-
gung in der Frequenz altersentsprechend anzusteigen. Der Ausdruck ‘chronotropische
Inkompetenz’ bedeutet eine ungiinstige Herzratenreserve; das Herz ist nicht fahig, wih-
rend korperlicher Belastung in seiner Frequenz adéquat anzusteigen. Um die Herzraten-
reserve zu bestimmen, wurde folgende Formel mit Hilfe der Daten aus dem Belastungs-

EKG verwendet:

(Maximale Herzfrequenz-Ruheherzfrequenz)/(220-Alter-Ruheherzfrequenz) = Herzra-

tenreserve

Die Berechnung entspricht der anderer Studien (Lauer et al., 1999; Balady et al., 2004)
und ist eine von drei durch die American Heart Association anerkannte Berechnungs-

methoden (Lauer et al., 2005).

In der Forschungsliteratur bestehen mehrere Definitionen fiir ‘chronotropische Inkom-
petenz’ (CI). Die vorliegende Studie definierte ‘CI’ als ein Prozentanteil an der Herzra-
tenreserve von <0,8 (Elhendy et al., 2003). Zur Durchfithrung der Analysen erfolgte die
Dichotomisierung der Variablen ‘Herzratenreserve’ in eine pathologische bzw. ungiins-
tige (CI) und eine unauffillige Herzratenreserve. Die Variable ‘ungiinstige Herzratenre-
serve’ bzw. ‘CI’ mit <0,8 wurde als abhéngige Variable fiir die logistischen Regressi-
onsberechnungen verwendet. In die Verteilungsanalysen flossen die durch die oben ge-

nannte Formel errechneten numerischen Werte der Herzratenreserve ein.

Ubungskapazitiit in MET

Die Ubungskapazitit in MET, welche der erreichten maximalen Leistung im Belas-

tungs-EKG-Test entspricht, wurde wie folgt errechnet:
y[MET] =0,05x [Watt] + 1; (Lollgen & Erdmann, 2000)
Somit konnte jeder erzielten maximalen Wattzahl ein MET-Wert zugeordnet werden.

Es erfolgte eine verteilungsbasierte Aufteilung der Variable ‘Ubungskapazitit’. Dieser

Verteilung liegt der fiir beide Geschlechter errechnete Median (8,51 vs. 6,01) zugrunde.
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Fiir logistische Regressionsberechnungen erfolgte die Dichotomisierung der Variablen
‘Ubungskapazitit’ in <6,01/>6,01 vs. <8,51/>8,51 MET, wobei der unter dem Median
liegende Wert als ungiinstig betrachtet wurde und so als abhidngige Variable in den Reg-

ressionsanalysen verwendet wurde.

3.4 Analyseverfahren

Die statistische Auswertung der Daten wurde mit dem Statistikprogramm SPSS Version
12.0 fiir Windows durchgefiihrt. Zusammenhangsanalysen auf bivariater Ebene erfolg-
ten mittels Kreuztafelanalysen (Pearson Ch®) sowie durch Berechnung des Korrelati-

onskoeffizienten bei zwei kategorialen Variablen.

Zur Priifung der Zusammenhangshypothesen wurde zudem das multivariate Verfahren
der logistischen Regression verwendet, bei der Zusammenhinge zwischen den zentralen

Variablen und fiir weitere relevante Drittvariablen kontrolliert werden konnen.

Fiir den Zusammenhang zwischen abhéngiger und unabhéngiger Variable wurde die
Odds Ratio (OR) als Mallzahl verwendet. Mit der Odds Ratio wird die Wahrscheinlich-
keit (Odds), dass Fille exponiert waren, im Verhiltnis (Ratio) zur Wahrscheinlichkeit,
dass Kontrollen exponiert waren, gesetzt. Besteht ein Zusammenhang, so ist die OR
groBBer oder kleiner 1, besteht kein Zusammenhang, so betrigt sie 1. Die Odds Ratio ist
ein ,,Chancenverhéltnis* und gilt als Schitzwert fiir das relative Risiko. Als
Konfidenzintervall (KI) wurden 95 % gewdhlt, d.h. dass der wahre Erwartungswert mit
einer Wahrscheinlichkeit von 95 % in diesem Bereich liegt. Demnach liegt das statisti-
sche Signifikanzniveau bei 0=0,05. Falls die Ergebnisse einen signifikanten Zusam-
menhang zeigen, liegt die Wahrscheinlichkeit, dass dieser zufillig zustande gekommen
ist, bei 5 %. Die Nullhypothese wird dann abgelehnt wenn der Wahrscheinlichkeitswert
‘p’ (engl.: probability) < a ist.

Abhdngige Variablen (Outcome-Variablen)

Die verwendeten Outcomes wurden dichotomisiert, somit war eine einheitliche Darstel-
lung der Ergebnisse moglich. Bei kontinuierlichen Variablen wurde die
Dichotomisierung nachtrdglich vorgenommen, wobei in eine per Definition pathologi-

sche bzw. risikobehaftete und in eine normale Variable aufgeteilt wurde. Die
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Dichotomisierung der Variablen erfolgte wie oben genannt in: KA: <500/>500 MET,
Herzratendifferenz: <15/>15 Schlige/Minute, Herzratenreserve: <0,8/>0,8 und Ubungs-

kapazitét in <6,01/>6,01 MET vs. <8,51/>8,51MET.

Kontrollparameter

Es erfolgte neben der Beriicksichtigung der outcome-spezifischen Kontrollvariablen
immer eine Kontrolle fiir Alter und Geschlecht. Durch schrittweise Einfiihrung von
Kontrollvariablen wurden mogliche Einfliisse dieser quantifiziert. Wobei Modell 1 die
Ergebnisse der logistischen Regression mit Kontrolle fiir Alter und Geschlecht zeigt und
Modell 2 die Ergebnisse nach zusitzlicher Einfithrung der Kontrollparameter Rauchsta-
tus, BMI, systolischer Blutdruck und Cholesterinspiegel. Somit wurde fiir mogliche

konfundierende Variablen, auch Stérgrof3en genannt, adjustiert.

Analyseschritte

Zur Testung der Hypothese des Zusammenhangs zwischen SES und KA sowie SES und

Herzleistung wurden folgende Verfahren verwendet:

SES und KA: Als abhédngige Variable wurde ‘korperliche Aktivitdt <500 MET /Woche’
in die logistische Regressionsberechnung eingefiihrt und es wurde jeweils nach Modell
1 und 2 kontrolliert. Der ‘Berufsausbildungsabschluss’ galt wie in den weiteren Analy-

sen des SES als unabhédngige Variable.

SES und Herzleistungsparameter: Die jeweiligen pathologischen oder unglinstigen
Auspriagungen der Herzleistungsparameter wurden als abhéngige Variablen in die Reg-
ressionsanalysen eingefiihrt. Danach wurden neben dem Alter und dem Geschlecht wei-

tere Kontrollparameter berticksichtigt (Modell 2).

KA und Herzleistungsparameter: Fiir diese Analysen wurde ‘korperliche Aktivitat’
(<500, 500-1499, >1500 MET/Woche) als unabhingige Variable verwendet. Die ent-
sprechenden ungiinstigen Herzleistungsparameter wurden als abhéngige Variablen fiir
die logistische Regressionsberechnungen benutzt. AnschlieBend erfolgte die Berlick-

sichtigung der Kontrollparameter.

Folgendes Verfahren wurde zur Uberpriifung der Hypothese, dass kdrperliche Aktivitit

einen Einfluss auf den Zusammenhang von SES und Herzleistung besitzt, verwendet:
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In den Zusammenhangsanlaysen von SES und Herzleistungsparametern wurde ‘korper-
liche Aktivitit’ als unabhingige Variable mitberiicksichtigt. Die Schwachung der Odds
Ratios und der Signifikanz der Ergebnisse nach Beriicksichtigung der KA sprechen fiir
eine Mediatorfunktion der korperlichen Aktivitit.

3.5 Kontrollparameter

Neben den demographischen Merkmalen Alter und Geschlecht wurden in den multiva-
riaten Analysen zudem noch folgende Kontrollvariablen beriicksichtigt: Rauchstatus,
Body-Mass-Index (BMI), Cholesterinspiegel und arterieller Blutdruck. Aus dem Com-
puter-assistierten personlichen Interview stammt die Variable Raucherstatus; BMI, Cho-
lesterinspiegel und Blutdruck wurden in Labortests ermittelt und durch korperliche Un-

tersuchungen gemessen.

Rauchstatus

Rauchen gibt den aktuellen Status der Person wieder. Die Variable wurde in die Kate-
gorien ‘Raucher’, ‘Ex-Raucher’ und ‘Nie geraucht’ aufgeteilt. Die Verteilung der Vari-
ablen zeigt, dass 43,3 % der Probanden noch nie geraucht haben, demgegeniiber stehen
33,2 % ‘Ex-Raucher’ und 23,5 % ‘Raucher’. Es wird eine geschlechtsspezifische Ver-
teilung deutlich: Mainnliche Studienteilnehmer sind hdufiger ‘Raucher’ oder ‘Ex-
Raucher’ als weibliche. Die Analysen zum Rauchstatus und Berufsausbildungsstatus
ergeben, dass rauchende mannliche Probanden héiufiger in niedrigeren Ausbildungsklas-
sen vertreten sind als in hoheren. Zudem sind Raucher und Ex-Raucher beider Ge-
schlechter hiufiger in geringerem MaB3 korperlich aktiv als Studienteilnehmer, die noch

nie geraucht haben.

BMI

Der Body-Mass-Index ist ein Korpermasseindex, in dem die Fettmasse indirekt abge-
schitzt werden kann. Nach WHO wird der BMI zur Gewichtsklassifikation verwendet.
Er wird wie folgt berechnet: BMI = KG(kg)/Korpergrofe(m)?. Wobei Normalgewicht
im Bereich 18,9-24,9 BMI und Ubergewicht >25 BMI liegt; zudem gibt es eine weitere
differenzierte Einteilung in Adipositas-Grade (Grad 1-3).
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Fiir jeden Studienteilnehmer wurde der BMI berechnet. In den Analysen dieser Arbeit
wurde der BMI zusitzlich in drei Kategorien eingeteilt: ‘niedrig’ (<25 BMI), ‘mittel’
(>25-30 BMI) und ‘hoch’ (>30 BMI). Etwa 50 % der ménnlichen und weiblichen Stu-
dienteilnehmer sind in der mittleren Kategorie vertreten. Es zeigt sich, dass weibliche
Probanden im Vergleich zu médnnlichen Studienteilnehmern sowohl hdufiger einen nied-
rigen als auch einen héheren BMI aufweisen (25,7 vs. 19, 2 /28,1 vs. 26, 2). Aus weite-
ren Analysen wird deutlich, dass Studienteilnehmer mit niedrigem BMI 6fter hohere
Berufsabschliisse haben und ein stirkeres Ausmal3 an korperlicher Aktivitit betreiben

als Probanden mit einem hohen Body-Mass-Index.

Arterieller Blutdruck

Aus der korperlichen Untersuchung resultiert die Variable des arteriellen Blutdrucks. In
den Analysen wurde fiir systolische Blutdruckwerte kontrolliert. Die Definition von
Bluthochdruck ist wie folgt: optimal: systol.<120/diastol.<80, normal: systol.<130/
diastol.<85, hochnormal: systol.130-139/diastol.85-89, hypertonisch: systol.>140/
diastol.>90 (Grenzwerthypertonie).

Die Untersuchung der Stichprobe zeigt, dass weibliche Probanden niedrigere systoli-
sche Blutdruckwerte haben als méinnliche Studienteilnehmer. Nach Beurteilung der Mit-
telwerte liegen weibliche Probanden mit ihren systolischen Blutdruck-Werten im nor-
malen Bereich (Mittelwert:128,286, SD:21,024) und méannliche im hochnormalen Be-
reich (Mittelwert:138,135, SD:19,335). Im Mittelwertvergleich haben weibliche und
minnliche Probanden in niedrigeren Ausbildungsklassen und niedrigeren korperlichen

Aktivitdtsklassen haufiger hohere systolische Blutdruckwerte.

Cholesterinwerte

Die Cholesterinwerte der Studienteilnehmer wurden durch Labortests gemessen und in
multivariaten Analysen als numerische Kontrollvariable einbezogen. Bei fehlenden Ri-
sikofaktoren fiir eine Arteriosklerose sollte der Cholesterinspiegel <250mg/dl betragen.
Mit 227,685 mg/dl (SD:7,653) liegt der Mittelwert des Cholesterins im Serum bei
mannlichen Probanden leicht unter dem der weiblichen (Mittelwert: 234,230 SD:
39,3776), beide aber im Normbereich. Der Cholesterinspiegel der Probanden ohne Aus-

bildung und in den unteren Ausbildungsklassen ist im Mittel hoher als bei Probanden
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mit Fachhochschul- oder Hochschulabschluss. Ahnliches zeigt sich beim Mittelwertver-
gleich beziiglich der korperlichen Aktivitdt. Probanden mit einem geringen Ausmal} an
KA haben im Mittel einen hoheren Cholesterinwert als Probanden, welche korperlich

aktiver sind.
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4. Ergebnisse

Das Ziel der vorliegenden Arbeit ist, den Zusammenhang zwischen korperlicher Aktivi-
tdt und Herzleistung in Abhéngigkeit von sozialem Status zu analysieren. Die Ergebnis-
se der Analysen werden im Folgenden dargestellt, wobei zwei Fragestellungen im Vor-

dergrund stehen:

1. Lasst sich ein sozialer Gradient der Herzleistung nachweisen? (Schema 1)

SES —> KA =—=> Herzleistung

Schema 1

2. Welche Rolle spielt die schichtspezifische Verteilung der korperlichen Aktivitdt in

diesem Zusammenhang? (Schema 2)

SES —> KA ——=> Herzleistung

| —

Schema 2

Ob sich in dieser Studienpopulation auch ein sozialer Gradient fiir korperliche Aktivitdt
nachweisen lisst und inwieweit ein Zusammenhang von KA und Herzleistung besteht,

sind weitere Kernfragen dieser Arbeit. Sie liegen beiden Schemata zugrunde.

Das erste Unterkapitel 4.1 gibt einen Uberblick zur Charakterisierung der Probanden-
gruppe an Hand der Verteilung von relevanten Variablen wie ‘sozio6konomischer Sta-

tus’, ‘korperliche Aktivitat’ und ‘Herzleistungsparameter’.
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Im Kapitel 4.2 wird der Zusammenhang zwischen dem Ausbildungsstatus und dem
Ausmal an korperlicher Aktivitit analysiert sowie der Frage nach einer direkten Asso-

ziation von soziodkonomischem Status und Herzleistung nachgegangen (Schema 1).

Kapitel 4.3 zeigt die Ergebnisse der Analysen des Zusammenhangs von korperlicher

Aktivitiat und Herzleistung.

Ob und inwieweit KA einen Mediationseffekt in der Assoziation von SES mit Herzleis-

tung besitzt, wird im Kapitel 4.4. dargestellt (Schema 2).

4.1 Stichprobenbeschreibung und Verteilung relevanter
Variablen

4.1.1 Soziodemographie und Kontrollvariablen

Alter und Geschlecht

Die Studienteilnehmer sind zwischen 45 und 76 Jahre alt, das mittlere Alter betrdgt
59,30 Jahre (+/-7,75 SD). Von 4487 Teilnehmern der Studie sind 2136 (47,6 %) Teil-
nehmer méannlich und 2351 (52,4 %) weiblich.

Kontrollvariablen

Die Verteilung wichtiger Kontrollvariablen ist in Tabelle A-1 aufgefiihrt. Hieraus wird
ersichtlich, dass es geschlechtsspezifische Unterschiede im Risikoverhalten der Proban-
den gibt. Frauen sind prozentual weniger in den fiir Herz-Kreislauferkrankungen rele-
vanten Risikogruppen vertreten als Ménner. Etwa 70 % der ménnlichen und 45 % der
weiblichen Studienteilnehmer sind aktive oder ehemalige Raucher. Einen vom Arzt
diagnostizierten Bluthochdruck besitzen ca. 40 % der Probanden und eine

Hypercholesterindmie findet sich bei etwa 50 % der Untersuchten.

4.1.2 Soziookonomischer Status
Bildung

Tabelle A-2a/b zeigt die Verteilung der Berufsabschliisse der Heinz Nixdorf Recall Stu-
die nach Alters- und Geschlechtsstratifizierung. Der grofite Anteil der Studienteil-
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nehmer (mit 70,2 %) hat die Lehre bzw. Berufsschule als Abschluss oder keinen Beruf-
sabschluss. Frauen sind hdufiger in den unteren Bildungskategorien vertreten, Manner
hiufiger in den oberen. Es wird deutlich, dass der Prozentsatz der Probanden, die einen
Hochschulabschluss besitzen, mit zunehmendem Alter abnimmt und &ltere Probanden
hiufiger keine Berufsausbildung aufweisen als jiingere Probanden. Fiir die Analysen
dieser Arbeit wurde, wie im Kapitel 3.3 erortert, der Berufsschulabschluss als SES-
Indikator verwendet, daher wird hier nicht gesondert auf andere Indikatoren des sozio-
O6konomischen Status eingegangen. Die Verteilung der Studienteilnehmer nach dem

Indikator ‘Schulabschluss’ zeigt die Tabelle 3.4 im Kapitel 3.3.

4.1.3 Korperliche Aktivitiit

Wie aus Tabelle 4.1 ersichtlich wird, treiben etwa 46 % der Probanden keinen Sport und
ca. 47 % der korperlich aktiven Probanden erreichen nur einen wdchentlichen Energie-
umsatz von unter 500 kcal. Der Anteil der Frauen an der Gruppe, die unter 500 kcal pro
Woche durch korperliche Aktivitit verbrauchen, ist mit knapp 49 % hoher als der Anteil
der Ménner mit etwa 44%. Der wochentliche Energieumsatz durch korperliche Aktivitét
liegt bei Frauen mit etwa 514 kcal (Median) niedriger als bei Ménnern (649 kcal). Be-
trachtet man die Verteilung iiber den Altersverlauf, so wird deutlich, dass korperliche
Aktivitdt mit dem Alter abnimmt (Tabelle A-3). In der Altersgruppe der 45-49-Jihrigen
liegt das korperliche Aktivitdtsausmal3 pro Woche noch bei 700 keal, in der Gruppe der
70-74-Jahrigen nur noch bei 364 kcal (Median).

Die Variable ‘korperliche Aktivitdt’ wurde fiir spitere Analysen in die Ausprigung
‘<500 MET/Woche’ und “>500 MET/Woche’ dichotomisiert. Ihre Verteilung ist in Ta-
belle A-4 dargestellt. Zusdtzliche erfolgte die Aufteilung in Alters- und Geschlechts-
gruppen. Es zeigt sich, dass mit dem Alter die Zugehorigkeit zur Kategorie ‘<500 MET/
Woche’ zunimmt. Wahrend noch 39,1 % der méannlichen und 45,9 % der weiblichen
45-49-Jahrigen mit ihrem korperlichen Aktivitdtsausmal3 unter 500 MET/Woche liegen,
sind es bei den 70-74-Jdhrigen schon 57,5 % der Ménner und 59,6 % der Frauen. Der
Prozentsatz der Probanden in der Kategorie >500 MET/Woche’ nimmt mit zunechmen-
den Alter ab. Deutlich wird auch ein geschlechtsspezifischer Unterschied: Frauen sind
prozentual hiufiger in der Gruppe der gering Aktiven (<500 MET/Woche) vertreten als

Manner.
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Tabelle A-5 gibt unter anderem einen Uberblick iiber die kardiovaskulidren Risikofakto-
ren bei unterschiedlich korperlich aktiven Probandengruppen. In der Gruppe der Pro-
banden, die weniger als 500 MET/Woche an korperlicher Aktivitdt aufbringen, ist der
Anteil der Raucher, Hypertoniker und Diabetiker sowohl bei Minnern als auch bei

Frauen hoher als in der Vergleichsgruppe.

Es ist noch folgendes anzumerken: Durch Mitberiicksichtigung von saisonalen Sportar-
ten kam es bei der Berechnung der korperlichen Aktivitdt in MET/Woche zu sogenann-
ten AusreiBlern. Diese Ausreifler zeigten extrem erhohte MET-Werte pro Woche. Ange-
sichts dieser Tatsache ldsst sich der, im Vergleich zum Median, hohe Mittelwert der
korperlichen Aktivitdt erkldren. Auf Grund dessen wurde zur Einschédtzung des Aktivi-

tatsausmales der Median verwendet.

Tabelle 4.1: AusmaB der kérperlichen Aktivitit in MET/Woche

Korperliche Aktivitit Gesamt Miénner Frauen

Anzahl, n 4405 2136 2351

MET*

Median 579,2 649,2 514,4

M [SD]** 1313,70 [2095,66] 1522,19 [2274,9] 1122,52 [897,08]

Fehlend 82 29 53

MET, n (%)

<500 2061 (46,8) 935 (44,4) 1125 (49,0)

500-1499 1213 (27,0) 529 (25,1) 684 (29,8)

>1500 1131 (25,7) 643 (30,5) 488 (21,2)

Fehlend 82 29 53

Kein Sport, n (%) 2060 (45,9) 995 (46,6) 1065 (45,3)
*) MET in kcal/Woche

**) Mittelwert [Standardabweichung]

4.1.4 Herzleistungsparameter
Herzratendifferenz

Daten von 3144 Studienteilnehmern lieBen sich zur Analyse der Herzratendifferenz
verwenden. Etwa 25 % aller ménnlichen und 24 % aller weiblichen Probanden haben
nach der im Methodenteil ausgefiihrten Definition eine pathologische Herzratendiffe-

renz von weniger als 15 Schldgen pro Minute (Tabelle A-6).
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Tabelle A-7 zeigt nach Einteilung in Alters- und Geschlechtsgruppen, dass der Prozent-
satz der Studienteilnehmer, die eine pathologische Herzratendifferenz aufweisen, mit
dem Alter zunimmt. 15,9 % der 45-49-Jéhrigen haben eine pathologische Herzratendif-
ferenz, dem gegeniiber sind es 43,0 % bei den 70-74-Jdhrigen. Weitere Prozentwertdif-
ferenzen lassen sich bei der Verteilung der kardiovaskuldren Risikofaktoren in Tabelle
A-8 erkennen. Probanden mit einer pathologischen Herzratendifferenz haben 6fter Dia-
betes mellitus, Hypertonie und rauchen haufiger. Zusétzlich sind sie korperlich weniger

aktiv als die Vergleichsgruppe.

Herzratenreserve

Zur Analyse der Herzratenreserve wurden Daten von 3123 Probanden herangezogen.
Etwa 40 % aller Probanden weisen eine ungiinstige Herzratenreserve von <0,8 auf (45
% der Frauen und 42 % der Ménner). Tabelle A-9 zeigt, dass etwa die Halfte (55,7 %)
der 70-74-Jahrigen eine ungiinstige Herzratenreserve haben, bei den 45-49-Jdhrigen
sind es nur 36,9 %. Die Befunde zeigen, dass dltere Probandengruppen haufiger von

einer ungiinstigen Herzratenreserve betroffen sind als jlingere.

Der wochentliche Energieumsatz durch korperliche Aktivitit ist mit 583 vs. 448 MET
(Median) bei Probanden mit einer ungiinstigen Herzratenreserve im Vergleich zu Pro-
banden mit einer hoheren Herzratenreserve (894 vs. 675 MET) deutlich geringer (Ta-
belle A-10). Des Weiteren haben Probanden, die eine ungiinstige Herzratenreserve auf-
weisen, haufiger Hypertonie und Diabetes mellitus als die Vergleichsgruppe. Differen-
zen bestehen auch im Rauchverhalten der Studienteilnehmer. Raucher sind héufiger in
der Gruppe der Probanden mit pathologischer Herzartendifferenz vertreten als Nicht-

raucher.

Ubungskapazitiit

Die Ubungskapazitit im Belastungs-EKG wurde bei 3208 Probanden ermittelt. Eine
unter dem Median liegende Leistung im Belastungs-EKG (<8,51 vs. <6,01 MET) be-
steht bei insgesamt 60 % der ménnlichen und weiblichen Probanden (Tabelle A-6). Ta-
belle A-11 zeigt die Verteilung der Variablen nach Alters- und Geschlechtsgruppierung.
Es wird deutlich, dass die Ubungskapazitit mit zunehmendem Alter abnimmt. In der

Gruppe der 45-49-Jdhrigen sind es 37,2 % der Ménner und 38,9 % der Frauen, die eine



4.  Ergebnisse 48

unter dem Median liegende Ubungskapazitit haben. Bei den 70-75-Jihrigen verteilen
sich schon um die 90 % der Probanden auf die Gruppe mit geringer Ubungskapazitit.
Die Leistung verschlechtert sich also erheblich, wobei der stirkste Prozentwertabfall

zwischen dem 65. und dem 75. Lebensjahr besteht (um 18 %).

Auch hinsichtlich des korperlichen AktivitidtsausmaBes unterscheiden sich die Proban-
dengruppen. Probanden mit geringer Ubungskapazitit weisen ein niedrigeres Ausmal
an korperlicher Aktivitit als die Vergleichsgruppe auf (504/372 vs. 1284/919 MET);
dies zeigt Tabelle A-12. Zusétzlich geht aus der Tabelle hervor, dass Probanden mit
einer unter dem Median liegender Ubungskapazitiit einen hoheren Blutdruck und o6fter

Diabetes haben sowie hdufiger rauchen.

4.2 Einfliisse des soziookonomischen Status auf die
korperliche Aktivitiat und die Herzleistung

SES —> KA ——=> Herzleistung

\

Schema 1
Folglich werden die Ergebnisse der Analysen des Zusammenhangs von SES und kor-
perlicher Aktivitit, sowie von SES und Herzleistung dargestellt. SES, KA und Herzleis-

tung sind Komponenten des Schema 1.
Die Beziehung von KA und Herzleistung wird im nichsten Unterkapitel aufgezeigt.

Die Ergebnisse der Regressionsanalysen werden in 2 Tabellen aufgefiihrt: Ergebnisse

fiir ménnlichen Probanden in a) und Ergebnisse fiir weiblichen Probanden in b).

Weiterhin bedient sich die vorliegende Studie zweier Modelle zur Verdeutlichung von

Ergebnissen:
Modell 1 zeigt die Ergebnisse kontrolliert fiir Alter und Geschlecht.

Modell 2 zeigt die Ergebnisse unter Kontrolle von Alter, Geschlecht, BMI, systolischem
Blutdruck, Cholesterinspiegel und Rauchstatus.
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4.2.1 Soziookonomischer Status und korperliche Aktivitit
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Abb. 4.1: Fehlerbalkendiagramm mit 95 % Konfidenzintervall des Mittelwerts fiir KA der

Probanden nach SES

Zur Analyse der Assoziation von SES mit korperlicher Aktivitidt waren 4397 Probanden
geeignet. Wie aus Abbildung 4.1 ersichtlich wird differieren die Mittelwerte des wo-
chentlichen Energieumsatzes durch sportlich korperliche Aktivitédt je nach Ausbildungs-
status. Probanden ohne Berufsausbildung oder mit Lehre- bzw. Berufsschulabschluss
haben einen deutlich geringeren Energieumsatz durch korperliche Aktivitét als Proban-
den mit einem Fachhochschul- oder Hochschulabschluss. Bei méinnlichen Probanden
zeigt sich ein geradezu linearer Anstieg der KA mit steigender Berufsausbildung. Das
korperliche Aktivitdtsausmall der weiblichen Probanden steigt mit zunehmender Be-
rufsausbildung kontinuierlich an, jedoch sinkt es beim Abschluss ‘Fachhochschule’, um
danach wieder anzusteigen. Hier ist wiederholt anzumerken, dass die Mittelwerte auf
Grund der durch Saisonsportarten bedingten Ausreiller das Aktivitdtsausmal3 der Pro-
bandengruppe verzerrt wiedergeben. Die Mittelwerte weisen im Vergleich zum Median
ein deutlich hoheres Aktivitdtsausmall auf. Dennoch veranschaulicht diese Abbildung

die Unterschiede des Aktivitidtsausmalles der Probanden je nach Berufsausbildungsab-
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schluss. Sie verdeutlicht die kontinuierliche Zunahme der KA mit steigender Berufsaus-

bildung.

Tabelle 4.2 illustriert, wie hdufig Probanden mit verschiedenen Energieklassen der kor-
perlichen Aktivitit in den jeweiligen Berufsausbildungsgruppen vertreten sind. Es wird
ersichtlich, dass der Hauptteil der Probanden mit etwa 65 % der ménnlichen und 89 %
der weiblichen Studienteilnehmer welche weniger als 500 kcal an wdchentlichen Ener-
gieausgaben durch korperliche Aktivitdt verbrauchen keine Ausbildung oder Leh-
re/Berufsschule als Ausbildungsabschluss besitzen. Bei Frauen zeigt sich, wie anfangs
angedeutet, ein Knick in der Verteilungskurve der korperlichen Aktivitit nach Ausbil-
dungsklassen. Aus Tabelle A-13 wird bei der Betrachtung der jeweiligen Berufsausbil-
dungsgruppen als Gesamtheit deutlich, dass iiber 50% der Probanden mit einem niedri-
gen Berufsschulabschluss in der Gruppe der korperlich gering Aktiven vertreten sind

und dass der Protzentsatz mit steigendem Ausbildungsstatus abnimmt.

Tabelle 4.2: Korperliche Aktivitiit (kcal/Woche) und Berufsausbildung

Minner, n (%) Frauen, n (%)

KA KA KA KA

<500 >500 <500 >500
Berufsausbildung
Keine 73 (7,8) 39(3,3) 263 (23,4) 151 (12,9)
Lehre/Berufsschule 533 (57,1) 501 (42,9) 738 (65,6) 782 (66,8)
Fachschule 169 (18,1) 259 (22,2) 42 (3,7) 85(7,3)
Fachhochschule 78 (8,4) 155 (13,3) 29 (2,6) 31(2,6)
Hochschule 81 (8,7) 213 (18,3) 53 (4,7) 122 (10,4)
Anzahl 934 (100) 1167 (100) 1125 (100) 1171 (100)

Die Ergebnisse der Regressionsanalysen mit Einfilhrung von ‘korperliche Aktivitit

<500 kcal/Woche’ als abhidngige Variable finden sich in Tabelle 4.3a/b.

Modell 1

Es wird deutlich, dass eine Assoziation zwischen Ausbildungsstatus und korperlicher
Aktivitit besteht. Eine starke Assoziation von niedrigem Ausbildungsstatus (keine Aus-
bildung) mit einem geringen Ausmal an korperlicher Aktivitédt (<500 kcal/Woche) zeigt
Modell 1 bei beiden Geschlechtern (OR:4,67 KI1:2,93-7,45 vs. OR:3,71 KI:2,51-5,45).
Weiterhin ist aus Tabelle 4.3a/b zu entnehmen, dass das Odds Ratio mit h6herem Aus-

bildungsstatus sinkt. Probanden ohne Ausbildung haben ein etwa 3,5-4,5-fach hoheres
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geschitztes Risiko ein korperliches Aktivitdtsausmall von unter 500 kcal/Woche aufzu-

weisen als Probanden mit Hochschulabschluss.

Modell 2

Auch unter Einbeziehung der Kontrollparameter ist das Odds Ratio bei Probanden ohne
Ausbildung mit 4,29 (KI:2,65-6,93) bei mannlichen und 3,12 (KI:2,09-4,66) bei weibli-
chen Studienteilnehmern hoch. Weibliche und ménnliche Probanden mit Lehre-/Berufs-
schulabschluss haben nach Kontrolle ein erh6htes geschitztes Risiko fiir ein Aktivitéts-
ausmaf} von unter 500 MET/Woche. Die Ergebnisse dieser Probandengruppen liegen im

hoch signifikanten Bereich.

Tabelle 4.3a:  Logistische Regression: Zusammenhang zwischen SES und KA und Ergebnisse
der Signifikanzpriifung, Miinner

MET <500! MET <500
Modell 1 Modell 2
OR* 95%KI** pr*E OR* 95%KI** p

Berufsausbildung

Keine Ausbildung 4,67 2,93-7,45 0,000 4,29 2,65- 6,93 0,000
Lehre/Berufsschule 2,67 2,00-3,55 0,000 2,48 1,84-3,34 0,000
Fachschule 1,63 1,18-2,25 0,003 1,64 1,17-2,29 0,004
Fachhochschule 1,24 0,85-1,80 0,262 1,26 0,85-1,85 0,248

Modell 1: kontrolliert fiir Alter

Modell 2: kontrolliert zusétzlich fiir BMI, Rauchstatus, Cholesterin im Serum und systolischen arteriellen Blutdruck
*) Odds Ratio, **) Konfidenzintervall (KI), ***) p=Wahrscheinlichkeitswert

!': in kcal/Woche

Tabelle 4.3b:  Logistische Regression: Zusammenhang zwischen SES und KA und Ergebnisse
der Signifikanzpriifung, Frauen

MET <500 MET <500
Modell 1 Modell 2

OR 95 % KI p OR 95 % KI p
Berufsausbildung
Keine Ausbildung 3,71 2,51-5,45 | 0,000 3,12 2,09-4,66 | 0,000
Lehre/Berufsschule 2,09 1,49-2,95 | 0,000 1,82 1,28-2,57 | 0,001
Fachschule 1,12 0,68-1,82 | 0,673 0,97 0,59-1,60 | 0,909
Fachhochschule 2,14 1,18-3,91 | 0,013 1,95 1,05-3,59 | 0,32
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4.2.2 Soziookonomischer Status und Herzleistung

4.2.2.1 Soziookonomischer Status und Herzratendifferenz

30— Geschlecht
o I minnlich
'S T weiblich
=
)
5o
£ 5 24
g E ¢
2=
£ 5 ¢
E ¢
T2 18 % é
X
w
=)
12 I I I
keine Ausbildung Fachschule Hochschule
Lehre/Berufsschule Fachhochschule
Berufsausbildung
Abb. 4.2: Fehlerbalkendiagramm mit 95 % Konfidenzintervall des Mittelwerts fiir Herzra-

tendifferenz der Probanden nach SES

Abbildung 4.2 verdeutlicht, dass es starke Mittelwertunterschiede beziiglich der Herzra-
tendifferenz zwischen den jeweiligen Ausbildungsklassen gibt. Mit zunehmendem Aus-
bildungsabschluss steigt auch die Herzratendifferenz. Tabelle 4.4 gibt einen Uberblick
dariiber, wie hiufig Probanden mit einer pathologischen (<15 Schlidge/Minute) und mit
einer unauffilligen Herzratendifferenz in den jeweiligen Ausbildungsklassen vertreten
sind. Prozentual am hiufigsten mit 52,5 % der ménnlichen und 67,1 % der weiblichen
Probanden, welche eine pathologische Herzratendifferenz aufweisen, ist der Ausbil-
dungsabschluss ‘Lehre/Berufsschule’ vertreten. Demgegeniiber besitzen nur 10,2 % vs.
6,1 % dieser Probandengruppe einen Hochschulabschluss. In der Vergleichsgruppe der
Probanden mit unauffilliger Herzratendifferenz haben 16 % vs. 9 % einen Hochschul-
abschluss. Tabelle A-14 zeigt, dass mit steigendem Ausbildungsstatus der prozentuale
Anteil der Probanden mit zusitzlicher pathologischer Herzratendifferenz kontinuierlich

abnimmt.
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Tabelle 4.4: Herzratendifferenz (Schlige/Minute) und Berufsausbildung
Maénner, n (%) Frauen, n (%)
Herzraten- Herzraten- Herzraten- Herzraten-
differenz differenz differenz differenz
<15 >15 <15 >15

Berufsausbildung
Keine 23 (6,0) 49 (4,7) 89 (23,4) 172 (13,9)
Lehre/Berufsschule 200 (52,5) 522 (47,2) 255 (67,1) 829 (67,1)
Fachschule 79 (20,7) 246 (21,3) 8(2,1) 79 (6,4)
Fachhochschule 40 (10,5) 130 (11,1) 5(1,3) 43 (3,5)
Hochschule 39 (10,2) 201 (15,7) 23 (6,1) 112 (9,1)
Anzahl 381 (100) 1148 (100) 380 (100) 1235 (100)
Modell 1

Nach Anwendung der logistischen Regression wird deutlich, wie in Tabelle 4.5a/b dar-
gestellt ist, dass sich mit sinkendem Ausbildungsstatus das Risiko erhdht, eine patholo-
gische Herzratendifferenz aufzuweisen (Anstieg der Odds Ratios auf bis zu 2,24). Ein
signifikanter Zusammenhang zwischen soziodkonomischem Status und pathologischer
Herzratendifferenz lésst sich jedoch nur fiir ménnliche Probanden in der Ausbildungs-
kategorie ‘Lehre/Berufsschule’ (OR:1,78 KI:1,21-2,62) und ‘keine Ausbildung’ erken-
nen. Bei weiblichen Probanden zeigen sich zwar keine signifikanten Ergebnisse, jedoch
besteht auch hier eine Zunahme der Odds Ratios mit abnehmender Berufsausbildungs-

klasse.

Modell 2

Die Ergebnisse der Analyse der Assoziation zwischen pathologischer Herzratendiffe-
renz und Ausbildungsstatus liegen nach Einfiihrung der Kontrollparameter fast alle un-
ter dem Signifikanzniveau. Eine Zunahme der Odds Ratios von hoherer bis zur niedri-
geren Ausbildungsklasse ist bei beiden Geschlechtern weiterhin zu erkennen. Ménnli-
che Studienteilnehmer ohne Ausbildung haben im Vergleich zur hochsten Ausbildungs-
klasse nach Kontrolle noch etwa das 1,8-fache Risiko, eine ungiinstige Herzratendiffe-
renz aufzuweisen. Das geschétzte Risiko der weiblichen Vergleichsgruppe ist mit einem

OR von etwa 1,2 nur geringfiigig erhdht.
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Tabelle 4.5a:

(Schliige/Minute) und Ergebnisse der Signifikanzpriifung, Miinner

Logistische Regression: Zusammenhang zwischen SES und Herzratendifferenz

Herzratendifferenz <15

Herzratendifferenz <15

Modell 1 Modell 2
OR 95 % KI p OR 95 % KI p
Berufsausbildung
Keine Ausbildung 2,24 1,22-4,11 | 0,010 1,85 0,99-3,46 | 0,054
Lehre/Berufsschule 1,78 1,21-2,62 | 0,003 1,44 0,96-2,15 | 0,071
Fachschule 1,47 0,96-2,27 | 0,080 1,29 0,83-2,01 | 0,262
Fachhochschule 1,40 0,85-2,31 | 0,185 1,32 0,79-2,19 | 0,291

Tabelle 4.5b:  Logistische Regression: Zusammenhang zwischen SES und Herzratendifferenz
(Schliige/Minute) und Ergebnisse der Signifikanzpriifung, Frauen
Herzratendifferenz <15 Herzratendifferenz <15
Modell 1 Modell 2
OR 95 % KI p OR 95 % KI p

Berufsausbildung

Keine Ausbildung 1,44 0,84-2,47 0,190 1,18 0,68-2,07 0,556
Lehre/Berufsschule 1,17 0,72-1,89 0,529 1,03 0,63-1,69 0,905
Fachschule 0,42 0,18-1,00 0,51 0,39 0,16-0,95 0,037
Fachhochschule 0,52 0,18-1,47 0,218 0,45 0,16-1,29 0,138
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4.2.2.2 Soziookonomischer Status und Herzratenreserve
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Abb. 4.3: Fehlerbalkendiagramm mit 95 % Konfidenzintervall des Mittelwerts fiir Herz-

ratenreserve der Probanden nach SES

Die Mittelwertdifferenzen der Herzratenreserve fiir die jeweiligen Ausbildungsgruppen
werden in Abbildung 4.3 deutlich. Sie liegen bei den bildungsschwachen Gruppen unter
dem empfohlenen Wert von 0,8 und steigen mit hoherem Ausbildungsabschluss an. Als
‘chronotroropische Inkompetenz’ wird eine Herzratenreserve von <0,8 bezeichnet. Wie
hdufig diese in den entsprechenden Berufsausbildungsgruppen vorkommt, wird unter
anderem aus Tabelle 4.6 ersichtlich. Betrachtet man die Probanden, die eine ungiinstige-
re Herzratenreserve besitzen, als Gesamteinheit, so wird deutlich, dass von diesen etwa
50 % bzw. 70 % in der Ausbildungsklasse ‘Lehre/Berufsschule’ vertreten sind. Proban-
den mit niedrigerem Berufsausbildungsabschluss weisen prozentual hiufiger eine
chronotropische Inkompetenz auf als Probanden mit héherem Ausbildungsabschluss.
Auch bei der Betrachtung der jeweiligen Berufsausbildungsgruppen als Gesamteinheit
wird deutlich, dass der Anteil der Probanden mit einer ungiinstigen Herzratenreserve in

niedrigeren Ausbildungsklassen hoher ist als in den Vergleichsgruppen (Tabelle A-15).
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Tabelle 4.6: Herzratenreserve und Berufsausbildung

Maénner, n (%) Frauen, n (%)
Herzratenreserve | Herzratenreserve | Herzratenreserve | Herzratenreserve
<0,8 >0,8 <0,8 >0,8
Berufsausbildung
Ilfe;lne 38 (6,9) 34 (3,9) 139 (19,4) 120 (13,5)
e -
S | 200 | oy | e | s
Fachschule 61 (9 5’ : 107 (12’2) 17 (2’4) 31 (3’5)
Fachhochschule ©.5) (12,2) (2.4) 3,5)
Hochschule 76 (11,9) 164 (18,7) 39 (5,4) 94 (10,6)
Anzahl 639 (100) 878 (100) 716 (100) 890 (100)
Modell 1

Hinsichtlich der Kontrolle nach Alter und Geschlecht ergeben sich nach Anwendung
der logistischen Regression als Analysemethode mit Verwendung von ‘Herzratenreser-
ve <0,8’ als abhingige Variable die in Tabelle 4.7a/b dargestellten Ergebnisse. Eine As-
soziation von niedrigem Ausbildungsstatus mit ‘chronotropischer Inkompetenz’ ist bei
beiden Geschlechtern festzustellen. Das Risiko einer ungiinstigen Herzratenreserve
nimmt mit abnehmendem Ausbildungsabschluss zu. Ein niedriger Ausbildungsstaus wie
‘keine Ausbildung’ (OR:2,31 KI:1,35-3,96 vs. OR:2,27 KI:1,44-3,60) oder ‘Lehre/Be-
rufsschule’ ist mit einer ungiinstigen Herzratenreserve assoziiert. Es zeigt sich somit ein
signifikanter systematischer Zusammenhang von niedrigem Ausbildungsstatus und

chronotropischer Inkompetenz.

Modell 2

Hier werden die Befunde der Regressionsanalysen, wenn zudem fiir Rauchverhalten,
Blutdruck, Cholesterinwerte und BMI kontrolliert wird, deutlich. Die signifikante Asso-
ziation zwischen niedrigem Ausbildungsabschluss ‘ohne Ausbildung’ mit einer ungiins-
tigen Herzratenreserve bleibt bei beiden Geschlechtern bestehen (OR:1,87 K1:1,07-3,27
vs. OR:1,77 KI:1,09-2,58). Die Ergebnisse der weiblichen Probanden weisen zusétzlich
in der Ausbildungsklasse ‘Lehre/Berufsschule’ eine signifikante Assoziation mit einer
ungiinstigen Herzratenreserve auf. Auch unter Kontrolle zeigt sich die Abnahme der

Odds Ratios vom niedrigem zum hoheren Ausbildungsabschluss (etwa von 1,9 zu 1,0).
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Tabelle 4.7a:

Logistische Regression: Zusammenhang zwischen SES und Herzratenreserve und
Ergebnisse der Signifikanzpriifung, Minner

Herzratenreserve <0,8

Herzratenreserve <0,8

Modell 1 Modell 2
OR 95 % KI p OR 95 % KI p

Berufsausbildung

Keine Ausbildung 2,31 1,35-3,96 0,002 1,87 1,07-3,27 0,028
Lehre/Berufsschule 1,69 1,23-2,30 0,001 1,31 0,95-1,82 0,105
Fachschule 1,60 1,12-2,27 0,009 1,36 0,94-1,96 0,102
Fachhochschule 1,15 0,76-1,75 0,505 1,02 0,66-1,58 0,916
Tabelle 4.7b:  Logistische Regression: Zusammenhang zwischen SES und Herzratenreserve und

Ergebnisse der Signifikanzpriifung, Frauen

Herzratenreserve <0,8

Herzratenreserve <0,8

Modell 1 Modell 2
OR 95 % KI p OR 95 % KI )]
Berufsausbildung
Keine Ausbildung 2,27 1,44-3,60 0,000 1,77 1,09-2,85 0,020
Lehre/Berufsschule 1,87 1,26-2,78 0,002 1,57 1,04-2,36 0,032
Fachschule 1,05 0,59-1,89 0,859 0,93 0,51-1,71 0,819
Fachhochschule 1,23 0,64-2,62 0,468 1,03 0,50-2,14 0,929
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4.2.2.3 Soziookonomischer Status und Ubungskapazitiit
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Abb. 4.4: Fehlerbalkendiagramm mit 95 % Konfidenzintervall des Mittelwerts fiir Ubungs-

kapazitit der Probanden nach SES

Die Untersuchungen zur Leistung im Belastungs-EKG zeigen, dass die Ubungskapazitit
der ménnlichen und weiblichen Probanden mit steigender Berufsausbildung zunimmt
(Abbildung 4.4). Es lisst sich ein geradezu linearer Anstieg der Ubungskapazitit nach
SES feststellen. Wie Tabelle 4.8 zeigt, sind etwa 59 % der Ménner und etwa 88 % der
Frauen, welche eine geringe Leistung im Belastungs-EKG erzielen, in den Ausbildungs-
klassen ‘keine Ausbildung’ oder ‘Lehre/Berufsschule’ vertreten. Im Vergleich dazu sind
nur 20 % der Minner und 7 % der Frauen mit einer geringen Ubungskapazitit in den
hoheren Ausbildungskategorien wie ‘Fachhochschule’ oder ‘Hochschule’ zu finden. In
Tabelle A-16 werden die Berufsausbildungsgruppen als Gesamteinheit betrachtet. Es
zeigt sich, dass liber 60 % der Probanden ohne Ausbildung oder mit Lehre/Berufsschule
als Berufsausbildung eine geringe Ubungskapazitit erreichen und dass der Prozentsatz
mit steigender Berufsausbildung abnimmt. Betrachtet man den prozentualen Anteil der
jeweiligen Berufsausbildungsklassen in der Gruppe der Probanden welche eine
Ubungskapazitit iiber 8,51/6,01 MET haben, nimmt der Anteil der Probanden mit stei-

gendem Ausbildungsstatus zu.
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Tabelle 4.8: Ubungskapazitit (MET) und Berufsausbildung

Maénner, n (%) Frauen, n (%)
Ubungskapazitit | Ubungskapazitit | Ubungskapazitit | Ubungskapazitit
<8,51 >8,51 <6,01 >6,01
Berufsausbildung
Keine 56 (6,0) 17 (2,7) 196 (19,7) 70 (10,6)
Lehre/Berufsschule| 490 (52.5) 251 (39,8) 681 (68,3) 433 (65,6)
Fachschule 201 (21,5) 131 (20,8) 50 (5,0) 42 (6,4)
Fachhochschule 89 (9,5) 84 (13,3) 20 (2,0) 28 (4,2)
Hochschule 98 (10,5) 147 (23,3) 50 (5,0) 87 (13,2)
Anzahl 934 (100) 630 (100) 997 (100) 660 (100)
Modell 1

Tabelle 4.9a/b illustriert die Ergebnisse der logistischen Regression mit Einfithrung von
‘Ubungskapazitit <8,51 vs. <6,01” als abhiingige Variable. Es wird deutlich, dass der
Ausbildungsstatus in starker Assoziation zur Ubungskapazitit steht. Ménnliche Proban-
den, die keine Berufsausbildung haben, weisen einen Odds Ratio Wert von 4,83 in ei-
nem Konfidenzintervall von 2,85-9,07 auf. In der Kategorie ‘Lehre/Berufsschule’ liegt
das OR immer noch bei 2,60 (KI:1,90-3,57). Das Odds Ratio der Frauen ohne Ausbil-
dung liegt bei 2,75 und weibliche Probanden mit Lehre als Abschluss oder einem Be-
rufsschulabschluss zeigen ein héheres Risiko fiir eine geringe Ubungskapazitit im Be-
lastungs-EKG als die Vergleichsgruppe mit einem Hochschulabschluss (OR:2,21,
KI:1,51-3,23).

Modell 2

Anderungen des AusmaBes der Assoziation zwischen niedrigem Ausbildungsstatus und
geringer Ubungskapazitit im Belastungs-EKG nach Kontrolle fiir Blutdruck, Rauchver-
halten, Cholesterin und BMI werden im Modell 2 der Tabelle 4.9a/b gezeigt. Die hoch
signifikante Assoziation zwischen niedrigem Berufsausbildungsabschluss und geringer
Ubungskapazitit bleibt auch unter Beriicksichtigung von Kontrollparametern bestehen.
Probanden ohne Ausbildung haben ein noch etwa 4-fach vs. 3-fach hoheres Risiko einer
geringen Ubungskapazitit als die Vergleichsgruppe mit dem hochsten Ausbildungsab-
schluss (OR:4,19 KI1:2,19-8,02 vs. OR:2,81 KI:1,72-4,53).
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Tabelle 4.9a:

Logistische Regression: Zusammenhang zwischen SES und Ubungskapazitiit

(MET) und Ergebnisse der Signifikanzpriifung, Minner

Ubungskapazitit <8,51 Ubungskapazitit <8,51
Modell 1 Modell 2
OR 95 % KI p OR 95 % KI p

Berufsausbildung

Keine Ausbildung 4,83 2,58-9,07 0,000 4,19 2,19-8,02 0,000
Lehre/Berufsschule 2,60 1,90-3,57 0,000 2,37 1,69-3,31 0,000
Fachschule 1,92 1,34-2,75 0,000 1,90 1,31-2,76 0,001
Fachhochschule 1,21 0,80-1,84 0,377 1,20 0,77-1,85 0,423
Tabelle 4.9b: Logistische Regression: Zusammenhang zwischen SES und Ubungskapazitiit

(MET) und Ergebnisse der Signifikanzpriifung, Frauen

Ubungskapazitiit <6,01 Ubungskapazitit <6,01
Modell 1 Modell 2
OR 95 % KI p OR 95 % KI p

Berufsausbildung

Keine Ausbildung 2,75 1,73-4,38 0,000 2,81 1,72-4,53 0,000
Lehre/Berufsschule 2,21 1,51-3,23 0,000 2,40 1,60-3,60 0,000
Fachschule 1,86 1,06-3,25 0,029 2,05 1,15-3,67 0,015
Fachhochschule 1,18 0,59-2,36 0,648 1,20 0,58-2,48 0,630

4.3 Einfliisse der korperlichen Aktivitit auf die Herzleistung

Die Ergebnisse des Kapitels 4.2. zeigen den systematischen Zusammenhang zwischen

SES und KA sowie SES und Herzleistung und zwar dergestalt, dass ein niedriger SES

mit einem geringen Ausmall an KA und einer ungiinstigen Ausprigung der Herzlei-

stungsparameter assoziiert ist. Folglich wird der Frage nachgegangen, ob und inwieweit

korperliche Aktivitit die Herzleistung beeinflusst. Die Zusammenhangsanalysen wer-

den wie im Kapitel 4.1. durchgefiihrt, wobei die jeweiligen ungiinstigen Ausprigungen

der Herzleistungsparameter als abhdngige Variable in die logistischen Regressionsana-

lysen eingefiihrt werden. Die in 4.2 initiierten Modelle 1 und 2 kommen zur Anwen-

dung fiir die Darlegungen von Ergebnissen.
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4.3.1 Korperliche Aktivitit und Herzratendifferenz
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Abb. 4.5: Fehlerbalkendiagramm mit 95 % Konfidenzintervall des Mittelwerts fiir Herzra-

tendifferenz der Probanden nach KA

3101 Studienteilnehmer waren zur Analyse des Zusammenhangs zwischen KA und
Herzratendifferenz geeignet. Abb.4.5 zeigt, dass mit zunehmender korperlicher Aktivi-
tit die Herzratendifferenz der Probanden steigt. In Tabelle 4.10 wird die Héaufigkeit des
Vorkommens einer pathologischen Herzratendifferenz (<15 Schldge pro Minute) in
Bezug zum Ausmal} der korperlichen Aktivitat dargestellt. Etwa 54 % aller mé@nnlichen
und 59 % aller weiblichen Probanden, die eine pathologische Herzratendifferenz auf-
weisen, besitzen einen wochentlichen Energieumsatz durch korperliche Aktivitit von
unter 500 kcal/Woche. Im Vergleich dazu sind es bei Probanden mit unauffalliger Herz-
ratendifferenz nur 37,4 % der ménnlichen und 42,6 % der weiblichen Probanden. Der
Anteil der Probanden mit einer pathologischen Herzratendifferenz nimmt somit mit zu-

nehmenden Aktivitdtsausmal} ab.
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Tabelle 4.10:  Herzratendifferenz (Schlige/Minute) und korperliche Aktivitit

Miinner, n (%) Frauen, n (%)
Herzratendifferenz|Herzratendifferenz|Herzratendifferenz|Herzratendifferenz
<15 215 <15 >15
Korperliche Akti-
vitit in MET
<500 201 (53,5) 426 (37,4) 219 (58,6) 516 (42,6)
500-1499 92 (24,5) 308 (27,0) 99 (26,5) 392 (32,3)
>1500 83 (22,1) 405 (35,6) 56 (15,0) 304 (25,1)
Anzahl 376 (100) 1139 (100) 374 (100) 1212(100)
Modell 1

Nach Anwendung der logistischen Regression zeigen die Ergebnisse aus Tabelle 4.11a/
b, dass eine Assoziation zwischen dem Ausmal an korperlicher Aktivitit und der Herz-
ratendifferenz besteht. Ein geringes Ausmal} an korperlicher Aktivitdt (<500 kcal/Wo-
che) steht im hoch signifikanten Zusammenhang mit einer pathologischen Herzratendif-
ferenz (OR:2,30 KI:1,71-3,08 vs. OR:2,26 KI:1,62-3,15). Zusétzlich zeigt sich eine
kontinuierliche Abnahme der Odds Ratios mit steigendem Aktivitdtsausmal, dies ver-

deutlicht den systematischen Zusammenhang zwischen KA und Herzartendifferenz.

Modell 2

Nach der Integration der Kontrollparameter sinkt das Odds Ratio geringfiigig. Die signi-
fikante Assoziation zwischen geringster korperliche Aktivitdt und pathologischer Herz-
ratendifferenz bleibt bei beiden Geschlechtern bestehen. Weibliche und ménnliche Stu-
dienteilnehmer ‘ohne Ausbildung’ haben auch unter Kontrolle noch ein etwa 2-fach
hoheres Risiko einer pathologischen Herzratendifferenz als die Vergleichsgruppe mit

einem Hochschulabschluss.

Tabelle 4.11a: Logistische Regression: Zusammenhang zwischen KA und Herzratendifferenz
(Schliige/Minute) und Ergebnisse der Signifikanzpriifung, Minner

Herzratendifferenz <15 Herzratendifferenz <15
Modell 1 Modell 2
OR 95 % KI P OR 95 % KI p

Korperliche Aktivitit in MET

<500 2,30 1,71-3,08 0,000 1,99 1,47-2,69 0,000

500-1499 1,47 1,01-2,06 0,024 1,35 0,96-1,90 0,085
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Tabelle 4.121b: Logistische Regression: Zusammenhang zwischen KA und Herzratendifferenz
(Schliige/Minute) und Ergebnisse der Signifikanzpriifung, Frauen

Herzratendifferenz <15
Modell 1

Herzratendifferenz <15
Modell 2

OR | 95%KI p

OR 95 % KI p

Korperliche Aktivitit in MET

<500

2,26 1,62-3,15 | 0,000

2,13 1,52-2,99 0,000

500-1499

1,40 0,97-2,04 0,068

1,46 1,00-2,12 0,048

4.3.2 Korperliche Aktivitit und Herzratenreserve
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In die Zusammenhangsanalysen von KA und Herzratenreserve wurden 3080 Probanden

einbezogen. Wie aus Abbildung 4.6 ersichtlich wird, steigt mit zunehmenden kdrperli-

chen Aktivitdtsausmal} auch die Herzratenreserve.

Tabelle 4.12 zeigt, wie hdufig Probanden mit unterschiedlichem Ausmal} an korperli-

cher Aktivitit eine gilinstige (=>0,8) bzw. ungiinstige Herzratenreserve (<0,8=CI) aufwei-

sen. Der groBte Anteil der Probanden mit einer ungiinstigen Herzratenreserve ist in der

Aktivititskategorie von unter 500 kcal/Woche vertreten (47,5 % vs. 53,1 % der Studien-
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teilnehmer). Der Prozentanteil der Probanden mit einer ungiinstigen Herzratenreserve
und einem Aktivitdtsausmal3 von mehr als 1500 kcal/Woche, ist mit 27,7 % vs. 19,2 %
vergleichsweise gering. Auch hier wird deutlich, dass der Anteil der Probanden, die eine

ungiinstige Herzratenreserve besitzen, mit zunehmenden Aktivitdtsausmal} abnimmt.

Tabelle 4.12:  Herzratenreserve und korperliche Aktivitit

Maénner, n (%) Frauen, n (%)
Herzratenreserve | Herzratenreserve | Herzratenreserve | Herzratenreserve
<0,8 >0,8 <0,8 >0,8
Korperliche Ak-
tivitiat in MET
<500 299 (47,5) 319 (36,5) 373 (53,1) 361 (41,3)
500-1499 156 (24,8) 238 (27,2) 195 (27,7) 288 (33,0)
>1500 174 (27,7) 317 (36,3) 135 (19,2) 225 (25,7)
Anzahl 629 (100) 874 (100) 703 (100) 874 (100)
Modell 1

Die Ergebnisse der Regressionsanalysen mit Verwendung von ‘Herzratenreserve <0,8’
(chronotropische Inkompetenz=CI) als abhingige Variable illustrieren folgendes: Mit
einem Odds Ratio von 1,70 vs. 1,70 (KI:1,33-2,17 vs. KI:1,31-2,20) besteht eine signi-
fikante Assoziation zwischen geringer korperlicher Aktivitét (<500) und einer ungiinsti-
gen Herzratenreserve. Dies wird aus Tabelle 4.13 a/b ersichtlich. Die Ergebnisse sind
signifikant und zeigen zudem die Abnahme der Odds Ratios mit zunehmenden Aktivi-
tatsausmal. Geringe KA und chronotropische Inkompetenz weisen somit einen statis-

tisch signifikanten Zusammenhang auf.

Modell 2

Durch die Beriicksichtigung der Kontrollparameter wird das Ergebnis nur leicht ge-
schwicht. Der signifikante Zusammenhang zwischen geringer korperliche Aktivitdt und
ungiinstiger Herzratenreserve bleibt bestehen. Probanden mit einem Aktivititsausmalf}
von weniger als 500 MET an KA pro Woche haben etwa das 1,5-fach hohere Risiko
einer ungiinstigen Herzratenreserve, als Probanden mit einem Aktivitidtsausmall von

>1500 MET/Woche.
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Tabelle 4.13 a:

Logistische Regression: Zusammenhang zwischen KA und Herzratenreserve und
Ergebnisse der Signifikanzpriifung, Minner

Herzratenreserve <0,8 Herzratenreserve <0,8
Modell 1 Modell 2
OR 95 % KI P OR 95 % KI p
Korperliche Aktivitit in MET
<500 1,70 1,33-2,17 0,000 1,42 1,10-1,83 0,008
500-1499 1,20 0,91-1,58 0,195 1,12 0,84-1,50 0,434

Tabelle 4.13 b: Logistische Regression: Zusammenhang zwischen KA und Herzratenreserve und

Ergebnisse der Signifikanzpriifung, Frauen

Herzratenreserve <0,8 Herzratenreserve <0,8
Modell 1 Modell 2
OR 95 % KI p OR 95 % KI p
Korperliche Aktivitit in MET
<500 1,70 1,31-2,20 0,000 1,57 1,20-2,05 0,001
500-1499 1,14 0,86-1,51 0,363 1,17 0,88-1,57 0,282
4.3.3 Korperliche Aktivitat und Ubungskapazitat
10,0 — Geschlecht
E I minnlich
E 9.0 — & I weiblich
.:
=
S so- @
="
<
—
w
=
-g 7,0 @
Ham) m
= 6,0 — (0]
X
g
=
5,0 T T 1
<500 500-1499 >=1500
Korperliche Aktivitiit kategorial
in MET/Woche
Abb. 4.7: Fehlerbalkendiagramm mit 95 % Konfidenzintervall des Mittelwerts fiir Ubungs-

kapazitit der Probanden nach KA



4. Ergebnisse 66

3178 der Studienteilnehmer waren fiir die Analyse des Zusammenhangs zwischen kor-
perliche Aktivitit und Ubungskapazitit geeignet. Abbildung 4.7 zeigt die Verteilung der
Mittelwerte der Ubungskapazitit fiir die jeweiligen Aktivititskategorien. Deutlich hohe-
re Ubungskapazititen erreichen Probanden, die korperlich aktiver sind. Tabelle 4.14
veranschaulicht zudem die prozentuale Verteilung der Probanden nach erzielter
Ubungskapazitit, aufgeteilt in verschiedene kérperliche Aktivititskategorien. Es wird
deutlich, dass etwa 50 % der ménnlichen und fast 60 % weiblichen Probanden, die eine
unter dem Median liegende Leistung im Belastungs-EKG erbringen (<8,51 vs. <6,01),
auch ein geringes Ausmal} an kdrperliche Aktivitdt haben (<500 MET/Woche). Im Ver-
gleich hierzu betreiben nur etwa 24 % vs. 15 % der Probanden mit einer geringen

Ubungskapazitit ein hohes AusmaB (>1500 MET/Woche) an kérperlicher Aktivitit.

Tabelle 4.14:  Ubungskapazitit (MET) und kérperliche Aktivitiit

Minner, n (%) Frauen, n (%)
Ubungskapazitit | Ubungskapazitiit | Ubungskapazitit | Ubungskapazitit
<8,51 >8,51 <6,01 >6,01
Korperliche Ak-
tivitiat in MET
<500 459 (49.5) 177 (28,4) 569 (57.8) 189 (29,4)
500-1499 249 (26,9) 158 (25,4) 265 (26,9) 239 (37,2)
>1500 219 (23.6) 288 (46.2) 151 (15,3) 215 (33 ,4)
Anzahl 927 (100) 623 (100) 985 (100) 643 (100)
Modell 1

Die Regressionsanalysen zeigen in Tabelle 4.15a/b, dass ein Zusammenhang zwischen
korperlicher Aktivitit und Ubungskapazitit besteht. Geringe korperliche Aktivitit
(<500 MET/Woche) ist mit einer geringen Leistung im Belastungs-EKG (<8,51 vs.
<6,01) assoziiert; das Odds Ratio hierfiir betrdgt 3,86 (KI:2,95-5,04) bei ménnlichen
und 4,82 (KI:3,62-6,40) bei weiblichen Studienteilnehmern. Die Ergebnisse sind sowohl
in der Aktivitétskategorie ‘<500 MET’ als auch in der Kategorie ‘500-1499 MET’ hoch
signifikant. Wobei anzumerken ist, dass im Gegensatz zu anderen Berechnungen die
Odds Ratios der Frauen in der untersten Aktivitdtskategorie iiber denen der Ménner lie-
gen. Zudem wird deutlich, dass das geschitzte Risiko, eine ungiinstige Ubungskapazitit
aufzuweisen, bei Probanden ohne Ausbildung im Vergleich zu Probanden der nédchsten

Ausbildungskategorie um das 1,5-fache hoher ist.



4. Ergebnisse 67

Modell 2

Selbst nach Einbeziehung der Kontrollparameter ist das Odds Ratio mit 3,55 bei Mén-
nern und 4,78 bei Frauen ohne Ausbildung hoch (KI:2,68-4,68 vs. KI:3,56-6,42). Die
Ergebnisse bleiben in den unteren beiden Aktivititskategorien auf einem hohen
Signifikanzniveau. Das zeigt, dass auch nach Kontrolle der statistisch signifikante sys-
tematische Zusammenhang zwischen geringer Ubungskapazitit und geringem Ausmal

an korperlicher Aktivitit bestehen bleibt.

Tabelle 4.15a:  Logistische Regression: Zusammenhang zwischen KA und Ubungskapazitit
(MET) und Ergebnisse der Signifikanzpriifung, Minner

Ubungskapazitit <8,51 Ubungskapazitit <8,51
Modell 1 Modell 2
OR 95 % KI p OR 95 % KI p
Korperliche Aktivitit in MET
<500 3,86 2,95-5,04 0,000 3,55 2,68-4,68 0,000
500-1499 2,32 1,74-3,09 0,000 2,23 1,67-3,00 0,000

Tabelle 4.15b: Logistische Regression: Zusammenhang zwischen KA und Ubungskapazitiit
(MET) und Ergebnisse der Signifikanzpriifung, Frauen

Ubungskapazitit <6,01 Ubungskapazitit <6,01
Modell 1 Modell 2
OR 95 % KI p OR 95 % KI p
Korperliche Aktivitit in MET
<500 4,82 3,62-6,40 0,000 4,78 3,56-6,42 0,000
500-1499 1,70 1,28-2,28 0,000 1,72 1,28-2,32 0,000

Schema 1

Wie die dargestellten Analysen zeigen, gibt es einen direkten Zusammenhang zwischen
Bildung und Herzleistung. Alle Herzleistungsparameter stehen in Assoziation mit dem
Bildungsindikator ‘Berufsausbildung’. Ein niedriger Ausbildungsstatus steht in Zu-
sammenhang mit einer ungiinstigen Herzleistung. Neben dem direkten Zusammenhang
zwischen SES und Herzleistung zeigen die Analysen des Schema 1 auch den Zusam-
menhang von SES und korperlicher Aktivitidt sowie den Zusammenhang von korperli-

cher Aktivitit und Herzleistung.
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Diese Ergebnisse fiihren zu der Frage, inwiefern der Zusammenhang zwischen sozidko-
nomischem Status und Herzleistung durch korperliche Aktivitdt vermittelt wird und ob

der soziale Gradient der Herzleistung unter Beriicksichtigung der KA bestehen bleibt.

Diese Fragestellungen werden im Schema 2 deutlich und die Ergebnisse der Zusam-

menhangsanalysen im folgenden Kapitel dargestellt.

4.4 Effekte der korperlichen Aktivitit auf den Zusammen-
hang zwischen soziookonomischem Status und
Herzleistung

SES —> KA =—=> Herzleistung

|

Folgende Untersuchungen analysieren, inwieweit die Assoziation zwischen Ausbil-

Schema 2

dungsstatus und Herzleistung durch sportliche korperliche Aktivitit vermittelt wird.
Mittels Einfiihrung der Variable ‘KA: <500, 500-1499, >1500" werden die in Schema 1
verwendeten logistischen Regressionsanalysen beziiglich des Verhéltnisses von SES
und Herzleistung erweitert. Hierbei zeigt eine Abnahme der Odds Ratios und der Signi-

fikanz den Mediationseffekt der kdrperlichen Aktivitét.

4.4.1 Korperliche Aktivitiit, Soziookonomischer Status und
Herzratendifferenz

Modell 1

Nach Beriicksichtigung der korperlichen Aktivitit in den Regressionsanalysen liegt der
Zusammenhang zwischen niedrigem Ausbildungsstatus und pathologischer Herzraten-
differenz unter dem Signifikanzniveau (Tabelle 4.16a/b). Das Odds Ratio sinkt bei
mannlichen Probanden ohne Ausbildung von 2,23 auf 1,66 am stirksten (KI1:0,88-3,11).
Die Befunde beider Geschlechter weisen insgesamt einen Abfall der Odds Ratio-Werte
auf. Die Zunahme der Odds Ratios mit sinkendem Ausbildungsstatus bleibt aber wei-

terhin bestehen.
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Modell 2

Die Analysen der Assoziation zwischen Ausbildungsstatus und Herzratendifferenz unter
Berticksichtigung der korperlichen Aktivitdt und mit Kontrolle fiir Cholesterinwerte,
Blutdruck, Rauchverhalten und BMI werden im Modell 2 gezeigt. Die Ergebnisse lie-
gen unter dem Signifikanzniveau. Das Odds Ratio der méinnlichen Studienteilnehmer
mit niedrigem Berufsausbildungsabschluss ist mit etwa 1,45 erh6ht und nimmt mit stei-
gender Berufsausbildung ab. Bei weiblichen Probanden zeigen die Ergebnisse der bei-
den unteren Berufsausbildungsklassen Odds Ratio-Werte um 1,0 und somit kein erhoh-

tes geschitztes relatives Risiko fiir eine pathologische Herzratendifferenz.

Tabelle 4.16a: Logistische Regression: Zusammenhang zwischen SES und Herzratendifferenz
(Schlige/Minute) unter Beriicksichtigung der KA und Ergebnisse der
Signifikanzpriifung, Minner

Herzratendifferenz <15 Herzratendifferenz <15
Modell 1 Modell 2
OR 95 % KI p OR 95 % KI p

Berufsausbildung

Keine Ausbildung 1,66 0,88-3,11 0,117 1,45 0,76-2,75 0,259
Lehre/Berufsschule 1,52 1,03-2,25 0,036 1,29 0,86-1,93 0,217
Fachschule 1,37 0,89-2,13 0,155 1,24 0,79-1,94 0,348
Fachhochschule 1,44 0,87-2,38 0,158 1,36 0,81-2,27 0,246

Tabelle 4.16b: Logistische Regression: Zusammenhang zwischen SES und Herzratendifferenz
(Schliige/Minute) unter Beriicksichtigung der KA und Ergebnisse der
Signifikanzpriifung, Frauen

Herzratendifferenz <15 Herzratendifferenz <15
Modell 1 Modell 2
OR 95 % KI p OR 95 % KI P

Berufsausbildung

Keine Ausbildung 1,17 0,67-2,03 0,587 0,99 0,56-1,74 0,960
Lehre/Berufsschule 1,03 0,63-1,68 0,908 0,93 0,56-1,53 0,763
Fachschule 0,42 0,18-1,00 0,050 0,40 0,16-0,96 0,040
Fachhochschule 0,46 0,17-1,36 0,165 0,42 0,14-1,20 0,103
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4.4.2 Korperliche Aktivitit, Soziookonomischer Status und
Herzratenreserve

Modell 1

Nach Einfiigen der korperlichen Aktivitdtsvariable in die Berechnungen wird das Odds
Ratio bei ménnlichen Probanden ohne Ausbildung von 2,32 auf 1,92 geschwicht (Ta-
belle 4.17a/b). Bei weiblichen Probanden liegt die Schwichung des Odds Ratios bei 0,3.
Die Assoziation vom Ausbildungsstatus ‘keine Ausbildung’ und ‘Lehre/Berufsschule’
mit einer ungiinstigen Herzratenreserve bleibt sowohl bei mannliche (OR:1,92 KI:1,11-
3,33 vs. OR:1,53 KI:1,12-2,10), als auch bei weiblichen Studienteilnehmern (OR:1,98
KI:1,24-3,18 vs. OR:1,74 KI:1,16-2,60) bestehen.

Modell 2

Nach Beriicksichtigung der Kontrollparameter sinken alle Ergebnisse der Regression
unter das Signifikanzniveau. Es besteht weiterhin ein relativ hohes Odds Ratio fiir Pro-
banden ohne Ausbildung (OR:1,61 KI:0,91-2,84 vs. OR:1,59 KI:0,98-2,60), sowie eine
Zunahme der Odds Ratios mit sinkender Berufsausbildung. Der systematische Zusam-
menhang von geringer korperlicher Aktivitdt und ungiinstiger Herzratenreserve scheint

auch nach Kontrollberechnungen bestehen zu bleiben.

Tabelle 4.17a: Logistische Regression: Zusammenhang zwischen SES und Herzratenreserve un-
ter Beriicksichtigung der KA und Ergebnisse der Signifikanzpriifung, Méinner

Herzratenreserve <0,8 Herzratenreserve <0,8
Modell 1 Modell 2
OR 95 % KI P OR 95 % KI p

Berufsausbildung

Keine Ausbildung 1,92 1,11-3,33 0,020 1,61 0,91-2,84 0,099
Lehre/Berufsschule 1,53 1,12-2,10 0,009 1,23 0,88-1,71 0,222
Fachschule 1,53 1,07-2,18 0,020 1,32 0,91-1,91 0,139
Fachhochschule 1,12 0,73-1,70 0,611 0,99 0,64-1,53 0,95
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Tabelle 4.17b: Logistische Regression: Zusammenhang zwischen SES und Herzratenreserve un-
ter Beriicksichtigung der KA und Ergebnisse der Signifikanzpriifung, Frauen

Herzratenreserve <0,8 Herzratenreserve <0,8
Modell 1 Modell 2
OR 95 % KI p OR 95 % KI p

Berufsausbildung

Keine Ausbildung 1,98 1,24-3,18 0,004 1,59 0,98-2,60 0,062
Lehre/Berufsschule 1,74 1,16-2,60 0,007 1,50 0,98-2,28 0,060
Fachschule 1,06 0,58-1,90 0,859 0,94 0,51-1,74 0,854
Fachhochschule 1,12 0,57-2,41 0,673 0,94 0,44-1,97 0,860

4.4.3 Korperliche Aktivitat, Soziookonomischer Status und
Ubungskapazitit

Modell 1

Tabellen 4.18a/b zeigen die Ergebnisse der im Schema 1 angewandten logistischen
Regressionsberechnungen unter Beriicksichtigung der korperlichen Aktivitdt. Das Odds
Ratio sinkt bei méannlichen Probanden ohne Ausbildung von etwa 5 auf 3,5 (KI:1,84-
6,74) und bei weiblichen Probanden ohne Ausbildung von etwa 2,8 auf 2,0 (KI:1,23-
3,33). Die Ergebnisse sind in den ersten drei Ausbildungsklassen alle hoch signifikant.
Der Zusammenhang zwischen niedrigem Ausbildungsstatus und geringer Ubungskapa-

zitét ist auch unter der Berlicksichtigung der korperlichen Aktivitit weiterhin stark.

Modell 2

Es zeigt sich, dass auch unter Kontrolle die Assoziation zwischen Ausbildungsstatus
und Leistung im Belastungs-EKG bestehen bleibt, wobei korperliche Aktivitét als Me-
diator zwischen Ausbildungsstatus und erreichter Ubungskapazitit fungiert. Das Odds
Ratio fiir Probanden ohne Ausbildung betriagt 3,08 bei ménnlichen und 2,19 bei weibli-
chen Probanden (KI:1,58-5,99 vs. KI:1,23-3,70). Nach Kontrolle liegt das Odds Ratio
der Probanden mit Lehre/Berufsschulabschluss bei 2,03 vs. 2,12 (KI:1,44-2,86 vs.
KI:1,38-3,27). Eine kontinuierliche Abnahme der ORs mit steigender Berufsausbildung
zeigt sich weiterhin. Der soziale Gradient scheint daher auch unter Beriicksichtigung
der Kontrollparameter und zusétzlicher Kontrolle fiir KA bestehen zu bleiben. Hierbei

zeigen die Ergebnisse der logistischen Regressionsanalysen der mannlichen Probanden
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hohere OR-Werte sowie starkeren Anstieg der OR-Werte als die Vergleichsanalysen der

weiblichen Probanden.

Tabelle 4.18 a: Logistische Regression: Zusammenhang zwischen SES und Ubungskapazitiit
(MET) unter Beriicksichtigung der KA und Ergebnisse der Signifikanzpriifung,

Miinner
Ubungskapazitit <8,51 Ubungskapazitit <8,51
Modell 1 Modell 2
OR 95 % KI P OR 95 % KI P

Berufsausbildung

Keine Ausbildung 3,52 1,84-6,74 0,00 3,08 1,58-5,99 0,001
Lehre/Berufsschule 2,15 1,55-2,99 0,00 2,03 1,44-2,86 0,000
Fachschule 1,79 1,24-2,59 0,002 1,80 1,22-2,64 0,003
Fachhochschule 1,26 0,82-1,94 0,296 1,25 0,80-1,95 0,335

Tabelle 4.18b: Logistische Regression: Zusammenhang zwischen SES und Ubungskapazitiit
(MET) unter Beriicksichtigung der KA und Ergebnisse der Signifikanzpriifung,

Frauen
Ubungskapazitit <6,01 Ubungskapazitit <6,01
Modell 1 Modell 2
OR 95 % KI p OR 95 % KI p

Berufsausbildung

Keine Ausbildung 2,02 1,23-3,33 0,006 2,19 1,23-3,70 0,003
Lehre/Berufsschule 1,86 1,24-2,79 0,003 2,12 1,38-3,27 0,001
Fachschule 1,95 1,08-3,51 0,026 2,26 1,22-4,16 0,009
Fachhochschule 0,96 0,46-2,00 0,904 1,00 0,47-2,16 0,996

Schema 2

Die Befunde legen auch nach Beriicksichtigung der korperlichen Aktivitdt eine As-
soziation von niedrigem soziookonomischem Status mit ungiinstigen Herzleistungspa-
rametern dar. Wenn auch, im Vergleich zu den in Schema 1 durchgefiihrten Analysen,
in abgeschwichter Form, so zeigt sich durch die kontinuierliche Abnahme der ORs mit
zunehmenden Ausbildungsstatus ein systematischer Zusammenhang von SES und Herz-
leistung. Durch die Abnahme der Odds Ratios und der Signifikanz wird der Mediations-
effekt der korperlichen Aktivitdt bei den Berechnungen zu allen drei Herzleistungspa-
rametern deutlich. Werden durch die Beriicksichtigung von KA in den Regressionsana-
lysen die Ergebnisse der Herzratendifferenz und Herzratenreserve nach zusétzlichen

Kontrollberechnungen unter das Signifikanzniveau geschwicht, so bleiben die Ergeb-
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nisse der Ubungskapazitit trotz Abnahme der Signifikanz in einem statistisch signifi-

kanten Bereich.

4.5 Zusammenfassung der Ergebnisse

Folglich werden die Ergebnisse der Unterkapitel 4.1 bis 4.4 zusammengefasst.

In den Analysen wird deutlich, dass sowohl der Berufsausbildungsabschluss als zentra-
ler Indikator des soziookonomischen Status als auch korperliche Aktivitdat und Herzleis-
tungsparameter im Zusammenhang mit den soziodemographischen Variablen ‘Ge-
schlecht’ und ‘Alter’ stehen: Altere Probanden haben ofter eine niedrigere Berufsaus-
bildung und Frauen sind hiufiger in den niedrigeren Ausbildungsklassen vertreten als
Minner. Korperliche Aktivitdt nimmt mit dem Alter ab, wobei es geschlechtsspezifi-
sche Unterschiede gibt. Frauen sind weniger korperlich aktiv als Ménner. Bei Ménnern
sinkt das AusmalBl an KA mit zunehmendem Alter, bis auf einen kurzzeitigen Anstieg
zwischen dem 60.-69. Lebensjahr. Das Ende der Erwerbsfahigkeit konnte den Effekt
erkliaren, denn mit diesem ergibt sich Zeit fiir korperliche Aktivititen. Ferner zeigen die
Befunde, dass kardiovaskulédre Risikofaktoren ofter bei Probanden vorkommen, welche
im geringen MaB korperliche Aktivitit betreiben. Die Hiufigkeit von pathologischer
Herzratendifferenz, ungiinstiger Herzratenreserve und niedriger Ubungskapazitit steigt
mit dem Alter an. Frauen haben geringfiigig hdufiger eine ungiinstige Herzratenreserve
und eine geringe Ubungskapazitiit als Minner. Studienteilnehmer, die eine ungiinstige
Ausprigung der Herzleistungsparameter aufweisen, zeigen auch ein geringeres Ausmal
an korperlicher Aktivitdt und ein hdufigeres Vorkommen von kardiovaskuldren Risiko-

faktoren.

Zusammenhangsanalysen zur korperlichen Aktivitit und zum soziodkonomischen Sta-
tus ergaben: Die Befunde konnten den sozialen Gradienten der korperlichen Aktivitéit
darlegen. Korperliche Aktivitdt nimmt mit steigendem Ausbildungsstatus zu. Ferner
besteht eine hoch signifikante Assoziation zwischen niedrigem Berufsausbildungsab-

schluss und geringem korperlichen Aktivitdtsausmal.

Die Untersuchungen zum Zusammenhang zwischen SES und Herzleistung ergaben fol-
gendes: Es zeigt sich, dass das geschétzte Risiko, eine ungiinstige Herzratendifferenz zu

besitzen, mit sinkendem Berufsausbildungsabschluss zunimmt. Signifikante Assoziatio-
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nen zwischen niedrigem Ausbildungsstatus und pathologischer Herzratendifferenz be-
stehen bei minnlichen Probanden ohne Ausbildung und in der Ausbildungsklasse ‘Leh-
re/Berufsschule’. Die Zusammenhangsanalaysen beziiglich des Ausbildungsstatus und
der Herzratenreserve zeigen eine signifikante Assoziation zwischen niedrigem Beruf-
sausbildungsabschluss und ungiinstiger Herzratenreserve bei weiblichen und ménnli-
chen Studienteilnehmern. Ferner weisen die Befunde eine hoch signifikante Assoziation
zwischen niedriger Berufsausbildung und geringer Ubungskapazitit auf, wobei Odds

Ratio Werte von bis zu etwa 5 erreicht werden.

AbschlieBend ist zu den Teilergebnissen der Analysen des Schema 1 zu sagen, dass alle
den Zusammenhang zwischen Herzleistungsparameter und Berufsausbildung und den
Zusammenhang zwischen korperlicher Aktivitit und Berufsausbildung darstellen. Sdmt-
liche Ergebnisse zeigen nach Beriicksichtigung der Kontrollparameter eine deutliche
Abnahme der Odds Ratios mit zunehmenden Ausbildungsstatus. Auch nach Einflihrung
der Kontrollparameter bleiben signifikante Assoziationen zwischen den Herzleistungs-
parametern ‘Herzratenreserve’/‘Ubungskapazitit’ und SES bestehen; gleiches gilt fiir
die Analysen zur KA und SES. Die Ergebnisse der Analysen der Herzratendifferenz
liegen nach Kontrolle unter dem Signifikanzniveau, zeigen jedoch weiterhin die konti-
nuierliche Abnahme der Odds Ratios mit steigendem Berufsausbildungsabschluss. Der
soziale Gradient der Herzleistung und der soziale Gradient der korperlichen Aktivitét

wurde somit dargelegt.

Die Ergebnisse der Zusammenhangsanalysen von KA und Herzleistung zeigen: Ein
geringes Ausmal} (<500) an KA steht im Zusammenhang mit einer ungiinstigen Herz-
leistung. Die Befunde der Herzleistungsparameter beziiglich dieser Assoziation liegen
im hoch signifikanten Bereich. Es zeigt sich auch ein signifikanter Zusammenhang zwi-
schen dem korperlichen Aktivitdtsausmall von 500-1500 MET/Woche und einer patho-
logischen Herzratendifferenz bzw. einer niedrigen Ubungskapazitit. Die Odds Ratios
sind im Vergleich zur ‘<500 Kategorie’ deutlich geringer. Nach Beriicksichtigung der
Kontrollparameter bleibt der signifikante Zusammenhang zwischen KA und Herzleis-
tungsparametern erhalten. Die hochsten Odds Ratios-Werte erreichen auch hier die Er-
gebnisse der Regressionsanalysen zur Ubungskapazitit (3,86/4,82). Somit wird insge-
samt deutlich, dass ein signifikanter Zusammenhang zwischen geringer korperlicher

Aktivitdt und ungiinstiger Herzleistung besteht.
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Die aus Schema 2 hervorgegangenen Analysen weisen eine Schwichung der Odds
Ratios und damit der Signifikanz der Ergebnisse durch Einfiihrung von ‘korperlicher
Aktivitit’ als Variable auf. KA zeigt eine Mediatorfunktion im Zusammenhang von
SES und Herzleistung. Die Ergebnisse der Analysen der pathologischen Herzratendiffe-
renz zeigen eine mittlere Schwichung der Odds Ratios um etwa 0,6. Nach Kontrolle
nimmt die Schwichung ab und ein signifikanter Zusammenhang zwischen Ausbil-
dungsstatus und pathologischer Herzratendifferenz ist unter Beriicksichtigung der kor-
perlichen Aktivitdt nicht mehr nachzuweisen. Die Schwéchung der Odds Ratios ist nach
Einfiigen der Variable KA in die Regressionsanalyse bei Berechnungen beziiglich der
Herzratenreserve gering. Nach Beriicksichtigung der Kontrollparameter zeigt sich der
Zusammenhang zwischen niedrigem Ausbildungsstatus und ungiinstiger Herzratenre-
serve als nicht mehr signifikant. Ferner zeigen die Analysen hinsichtlich der Ubungska-
pazitit eine starke Schwichung der Odds Ratios. Der signifikante Zusammenhang zwi-

schen SES und Ubungskapazitit bleibt auch nach Kontrollberechnungen bestehen.

Zusitzlich ist zu den Ergebnissen des Schemas 2 anzumerken, dass alle Ergebnisse nach
Kontrollberechnungen trotz teilweise fehlender oder geringer Signifikanz eine kontinu-
ierliche Zunahme der Odds Ratios mit sinkendem Ausbildungsstatus zeigen. Man kann
daher auf einen systematischen Zusammenhang zwischen niedrigem SES und ungiinsti-
ger Herzleistung auch unabhédngig vom korperlichen Aktivitdtsausmal3 schlieBen. Der
soziale Gradient der Herzleistung bleibt daher auch unter Beriicksichtigung der KA be-
stehen. Korperliche Aktivitét verfligt im Zusammenhang von SES und Herzleitung iiber
eine gewisse vermittelnde Rolle. Diese ist am stirksten ausgepridgt bei den Herzleis-
tungsparametern  ‘Herzratenreserve’ und ‘Herzratendifferenz’, im Vergleich dazu
schwiicher beim Herzleistungsparameter ‘Ubungskapazitit’. Korperliche Aktivitit er-
klirt beim Herzleistungsparameter Ubungskapazitit somit nur zum Teil die SES-

Abhingigkeit.

Folglich werden die Ergebnisse im Kapitel 5 vertieft und im Hinblick auf den aktuellen

Forschungsstand diskutiert.
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5. Diskussion und Bedeutung der Ergebnisse

5.1 Diskussion im Hinblick auf den Forschungsstand

Die vorliegende Arbeit untersucht den Zusammenhang von sozialem Status, korperli-
cher Aktivitdt und Herzleistung. Schwerpunkte dieser Untersuchung sind die Analysen
der korperlichen Aktivitit und der Herzleistung im sozialen Kontext. Die Forschung ist
einer differenzierten Untersuchung zur KA sowie der Verwendung von prognostisch
relevanten Herzleistungsparametern zur Beurteilung der Herz-Kreislauffunktion bisher
soweit noch nicht nachgegangen. Insbesondere die Beschiftigung mit korperlicher Ak-
tivitdt als eine der Privention zugdngliche Variable sowie die Untersuchung der fiir die
Risikostratifizierung der Herz-Kreislauferkrankungen wichtigen Parameter der Herz-
leistung leisten einen aufschlussreichen Beitrag fiir Gesundheitspolitik, Medizin und
Public Health. An Hand der Fragestellungen der vorliegenden Studie werden nun die

Ergebnisse im Hinblick auf den Forschungsstand diskutiert.

Korperliche Aktivitiit

Wie ist die Variable ‘korperliche Aktivitit’ in dieser Studienpopulation verteilt? Welche
demographischen Unterschiede bestehen im Hinblick auf das Aktivitdtsausmaf3 der
Probanden? Bestdtigen die Untersuchungen die allgemeine Studienlage: zeigt sich eine
geringe Prdivalenz an koérperlich aktiven Probanden und ein hoher Anteil an inaktiven

Probanden?

Im Hinblick auf das AusmaR der korperlichen Aktivitit der untersuchten Bevolkerung
kommt diese Studie zu dhnlichen Ergebnissen wie publizierte Studien. Ménner sind
korperlich aktiver als Frauen, korperliche Aktivitdt nimmt mit zunehmendem Alter stark
ab und ein GroBteil der Bevolkerung ist korperlich inaktiv (Mensik, 1999; Margetts et
al., 1999; Pate et al., 1995). Unterschiede bestehen aber in den gesonderten Intensivi-
tatsangaben. Die vorliegende Studie zeigt, dass ca. 45 % der Bevdlkerung zwischen
dem 45-75. Lebensjahr korperlich nicht aktiv sind, dies entspricht den Angaben einer
deutschen Studie mit dhnlichem Kollektiv (Mensink, 2002). In anderen europdischen
Studien mit jlingerem Probandenkollektiv variiert der Prozentsatz der korperlich Inakti-
ven je nach Definition zwischen 10 % und 80 % und zeigt ein deutliches Nord-Siid-

Gefille (Martinez-Gonzalez et al., 1999; Varo et al., 2003). Grundsitzlich bestitigen die
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Befunde dieser Arbeit, dass nur ein geringer Prozentsatz der Studienteilnehmer ein ho-
hes Maf} an korperlicher Aktivitdt betreibt: nur 20-30 % der Probanden haben einen
wochentlichen Energieumsatz durch korperliche Aktivitdt von >1500 kcal/Woche.

Der Anteil der Probanden, welche weniger als 500 MET an KA pro Woche ausiiben, ist
mit 40-50 % in der vorliegenden Studie hoch im Gegensatz zu den bisher publizierten
Studien. Vergleicht man den Energieumsatz durch KA, so liegen die Ergebnisse dieser
Studie mit 650/515 kcal/Woche (Median) unter denen anderer Studien (mit 900
kcal/Woche) (Varo et al., 2003). Die Tatsache, dass in die Berechnung der korperlichen
Aktivitat auBersportliche Freizeitaktivitidten und beruflich korperliche Aktivititen nicht
einbezogen wurden, erklirt diesen Sachverhalt nicht hinreichend. Das zeigt unter ande-
rem eine Studie von Sesso et al. (Sesso et al., 1999), deren Ergebnisse im Intensivitits-
niveau der KA deutlich iiber denen dieser Studie liegen, obwohl die korperliche Aktivi-
tdt nach dem gleichen Prinzip wie in der vorliegenden Arbeit berechnet wurde. Es ist
indes anzumerken, dass eine reprdsentative Vergleichsstudie fehlt und dadurch wenig
Datenmaterial liber die korperliche Aktivitdt der Durchschnittsbevolkerung zwischen
dem 45. und 75. Lebensjahr vorliegt. Probanden anderer Analysen sind hdufig deutlich
jinger oder haben ein hoheres Bildungsniveau; somit konnte erklarbar sein, dass dort

ein hoheres Ausmalf} an korperlicher Aktivitat auftritt.

Insgesamt zeigt sich bei der Betrachtung der Studienlage, dass sich Formeln, Kategorien
und Methoden zur Messung und Darstellung der korperlichen Aktivitdt erheblich unter-
scheiden. Dies erschwert einen Vergleich und fiihrt zur Forderung eines standardisierten
internationalen vergleichbaren Verfahrens zur Berechnung und Darstellung der korper-

lichen Aktivitat.

Die Befunde der vorliegenden Arbeit zeigen die hohe Priavalenz von kdrperlicher Inak-
tivitdit sowie den geringen Anteil von korperlich aktiven Menschen in der deutschen
Bevolkerung und bestétigen die Ergebnisse des Bundes-Gesundheitssurveys (Mensink,
1999). Es wird deutlich, dass nur wenige Probanden in ihrem Aktivititsverhalten den
derzeitigen Empfehlungen zur korperlichen Aktivitit entsprechen. Diese Studie zeigt als
eine der wenigen eine differenzierte und detaillierte Verteilung der KA bei einem ,,dlte-
ren“ asymptomatischen Probandenkollektiv. Bedenkt man die Tatsache, dass neben der

korperlichen Inaktivitdt fiir Probanden dieser Altersklasse auch das Risiko fiir Herz-
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Kreislauferkrankungen zunimmt, wird der mdgliche Wert dieser Befunde fiir die

Gesundheitspolitik und Medizin deutlich.

Korperliche Aktivitiit und soziookonomischer Status

Kernthema der vorliegenden Arbeit ist die Frage, in wie weit sich der soziale Gradient
von kérperlicher Aktivitit replizieren ldsst und welche Differenzen hinsichtlich der In-

tensivitdt der KA tiber die sozialen Schichten verteilt bestehen.

Der soziookonomische Status priagt sowohl politische wie auch wirtschaftliche und kul-
turelle Unterschiede. Diese Unterschiede zeigen auch Einfliisse auf die Gesundheit.
Epidemiologische Studien vermuten, dass der Einfluss von Bildung auf die Gesundheit
teilweise durch unterschiedlichen Lebensstil bedingt ist (geringe korperliche Betéti-

gung, Fehlerndhrung etc.). Dies entspricht den Ergebnissen der vorliegenden Studie.

Der Berufsausbildungsstatus steht in inverser Beziechung zum Ausmaf der korperlichen
Aktivitdt. Es besteht eine hoch signifikante Assoziation zwischen niedrigem SES und
geringer KA, wobei Odds Ratios auch unter Beriicksichtigung der Kontrollparameter
von bis zu 4,3 erreicht werden. Die logistischen Regressionsanalysen mit <500 kcal als
abhingige Variable und ‘Berufsausbildung’ als fortlaufende kategoriale unabhéngige
Variable zeigen eine kontinuierliche Abnahme der Odds Ratios von 4,67 auf 1,24. Diese
Befunde legen den systematischen Zusammenhang von sozialem Status und korperli-
cher Aktivitdt dar. Probanden der unteren Ausbildungsklassen sind korperlich weniger
aktiv als Probanden der hoheren Ausbildungsklassen; ein Befund, welcher die Ergebnis-
se anderer Studien bestitigt (Ford et al., 1991; Crespo et al., 1999; Droomers et al.,
2001). Der Anteil der Probanden, welche nur ein sehr geringes Ausmall an KA betrei-
ben, ist in den unteren sozialen Schichten bei Frauen und Ménnern fast doppelt so hoch
wie in den oberen sozialen Schichten, dies entspricht den Ergebnissen des Bundes-
gesundheitssurveys. Der soziale Gradient der korperlichen Aktivitdt wird in den Unter-
suchungen dieser Studie somit empirisch bestétigt. Auch die in der vorliegenden Arbeit
nicht dargestellten Berechnungen mit ‘Schulausbildungsabschluss’ als Indikator des
SES zeigen, wie erwartet, dhnliche Ergebnisse. Im Gegensatz zur Analyse der Berufs-
ausbildung und Schulausbildung zeigt sich bei der Analyse des Zusammenhangs von
Einkommen und koérperlicher Aktivitdt kein klarer Trend zwischen niedriger Einkom-

mensklasse und der geringen Pridvalenz von korperlicher Aktivitit. Die Befunde dieser
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Studie konnen jedoch hinsichtlich des groBBen Probandenkollektivs die Annahme besta-
tigen, dass der Ausbildungsstatus als Pradiktor fiir das Ausmal} an korperlicher Aktivitét
fungiert (Sallis et al., 1992; Lee, 1993). Ein hoherer Ausbildungsabschluss spiegelt
moglicherweise die Fahigkeit wieder, den Vorteil regelméfBiger korperlicher Aktivitit

zu verstehen und fiir das alltigliche physische und psychische Wohlbefinden zu nutzen.

Herzleistung

Wie sind die Parameter der Herzleistung in der vorliegenden Stichprobe verteilt? Wel-
che demographischen Unterschiede zeigen sich hinsichtlich der Verteilung? Werden die

Ergebnisse der Untersuchungen durch andere Studien bestdtigt?

Herzleistungsparameter spielen als Prognosefaktoren fiir Herz-Kreislauferkrankungen
eine bedeutende Rolle. Mehrere Studien zeigen, dass sie Pridiktoren fiir Morbiditdt und
Mortalitdt von Herz-Kreislauferkrankungen darstellen. Wie im Kapitel 3 erwéhnt, exis-
tieren viele Methoden zur Berechnung und Darstellung der jeweiligen Herzleistungs-
parameter, jedoch existieren keine verbindlichen Festlegungen von Normwerten oder

pathologischen Werten. Dies macht den Vergleich der Ergebnisse schwierig.

Die Besonderheit dieser Untersuchung liegt darin, dass im Gegensatz zu den bisherigen
Studien alle drei prognostisch relevanten Herzleistungsparameter an einer groen Studi-
enpopulation untersucht wurden. Die Ergebnisse der Analysen verdeutlichen, dass die
unglinstige Ausprdgung der Herzleistungsparameter mit dem Alter zunimmt und Frauen
(bis auf die Befunde der Herzratendifferenz) etwas hiufiger ungiinstige Herzleistungs-
parameter aufweisen als Ménner. Etwa 25 % der ménnlichen und 24 % der weiblichen
Probanden haben eine pathologische Herzratendifferenz, dies entspricht in etwa den
Ergebnissen anderer Studien (Cole et al., 1999). Demgegeniiber stehen 42,1 % minnli-
che und 43,4 % weibliche Probanden mit einer ungiinstigen Herzratenreserve (CI). Die
Anzahl der Studienteilnehmer hier zeigt sich im Vergleich zum Forschungsstand pro-
zentual beinahe doppelt so groB3 (Lauer et al, 1999). Es fehlt eine reprisentative Ver-
gleichsstudie mit dhnlichem Probandenkollektiv. So liegt in der vorliegenden Studie der
Prozentsatz der Studienteilnehmer mit einer chronotropischen Inkompetenz zwischen
dem Prozentsatz von Studien mit jungem gesunden Probandenkollektiv (25 % CI; Lauer
et al., 1999) und dem Prozentsatz von Probanden mit einer bekannten Herz-

Kreislauferkrankung (72 % CI; Witte et al., 2005). Da auch die Ubungskapazitit vom
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Alter abhéngig ist, scheint der hohe Prozentsatz von Probanden mit einer geringen
Ubungskapazitit erklirbar (60,2/59,7 Prozent). Obschon Differenzen im Forschungs-
stand bestehen, liefern die Befunde der vorliegenden Arbeit beziiglich der Herzleis-
tungsparameter einen differenzierten Uberblick iiber die Ausprigung der drei prognos-
tisch relevanten Herzleistungsparameter bei asymptomatischen Probanden zwischen
dem 45-74. Lebensjahr.  Aufgrund der zunehmenden Bedeutung der
Risikostratefizierung von Herz-Kreislauferkrankungen sollten diese neuartigen Befunde
Anlass fiir eine weitere Erforschung der Diagnostik und der Prognose von Herz-
Kreislauferkrankungen geben, insbesondere da die Ergebnisse des Belastungs-EKG
mitunter auch deutliche Hinweise auf das Risiko fiir die Entstehung von Herz-

Kreislauferkrankungen geben konnen.

Korperliche Aktivitit und Herzleistung

Welche Parameter der Herzleistung durch KA beeinflusst werden und ob sich die posi-
tiven Effekte der korperlichen Aktivitit auf die Herzleistung unter Beriicksichtigung der
Intensivitdtsunterschiede auch in dieser Studie zeigen, ist ein Untersuchungsgegenstand

der vorliegenden Arbeit.

Studien zeigen: RegelmiBige korperliche Aktivitét ist ein geeignetes Mittel um eine
ausgeglichene autonome Herzfunktion zu erlangen (Pardo et al., 2000). Ein zu geringes
AusmaB an KA ist mit ungiinstigen oder pathologischen Herzleistungsparametern asso-
ziiert (Carnethon et al., 2005; Curtis et al., 2002; Raczak et al., 2005; Buchheit et al.,
2005). Das bestitigen auch die Ergebnisse dieser Studie. Das geschitzte Risiko, eine
ungiinstige Ausprdgung der Herzleistungsparameter zu haben, ist fiir Probanden mit
geringem korperlichen Aktivitdtsausmal (<500 MET) 2-5-fach so hoch wie bei korper-
lich aktiveren Probanden. Es zeigt sich, dass ein nahezu linearer Zusammenhang zwi-
schen dem AusmalBl an korperlicher Aktivitit und der ungiinstigen Ausprigung der
Herzleistungsparameter Herzratendifferenz, Herzratenreserve und Ubungskapazitit be-
steht. Andere Analysen zeigen diesbeziiglich kontroverse Ergebnisse (Melanson, 2000;
Mensink, 1999). Die meisten Studien zu Herzleistung und korperlicher Aktivitét unter-
suchen jedoch nur einen oder zwei Parameter der Herzleistung in Bezug auf ihr Ver-
hiltnis zur KA. Diese Studie indes untersucht die Gesamtheit aller drei prognostisch

relevanten Herzleistungsparameter in ihrer Beziehung zu korperlicher Aktivitdt. Sie
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zeigt, dass geringe korperliche Aktivitdt im engem Zusammenhang zu pathologischer
Herzratendifferenz, chronotropischer Inkompetenz und geringer Ubungskapazitiit steht.
Die vorliegenden Befunde zeigen auch, dass ein geringes AktivititsausmalB3 (<500
kcal/Woche) das geschitzte relative Risiko fiir pathologische Herzleistungsparameter
erhoht, dieses aber mit steigender korperlicher Aktivitdt abnimmt. Dies ldsst vermuten,
dass schon geringe korperliche Aktivititssteigerungen einen positiven Effekt auf das
Herzkreislaufsystem haben konnen. Auch hierzu liegen unterschiedliche Ergebnisse
anderer Studien vor. Teilweise werden die Ergebnisse dieser Analyse bestitigt, teilwei-
se wird behauptet, dass erst ab einem moderaten bis hohen Aktivitétslevel ein positiver
Effekt auf die autonome Herzfunktion zu erkennen ist (Mensink, 1999; Reland et al.,
2004). Neuste Studien zeigen jedoch, dass schon eine Steigerung vom letzten Aktivi-
tatsniveau auf das dariiber liegende den grofften Gesundheitseffekt (Health benefit) er-
bringt (Meyers et al., 2002). Auch die Ergebnisse der vorliegenden Untersuchungen
legen die Vermutung nahe, dass eine Steigerung vom geringsten Aktivitétslevel auf das
nédchste zu einer deutlichen Verbesserung der Gesundheit fithren kann. Betrachtet man
die Ergebnisse der Regressionsanalysen, so zeigt sich bei minnlichen und weiblichen
Probanden ein dhnliches Verhéltnis: Die Steigerung der KA von der Kategorie <500 auf
500-1500 MET senkt das OR der ungiinstigen Herzleistungsparameter um 0,4-3 Dezi-

malstellen.

Weitere uneinheitliche Ergebnisse in der Forschungsliteratur existieren hinsichtlich des
zur Préavention der KHK und der kardiovaskuldren Mortalitidt empfohlenen korperlichen
Aktividtsausmalles. Paffenbarger empfahl zur Pravention von Herz-Kreislauferkrankun-
gen korperliche Aktivititsumsdtze von mindestens 2000 kcal/Woche (Paffenbarger et
al., 1986); das American College of Sports Medicine empfiehlt mindestens 2 Stunden
pro Woche in moderatem Mal3 korperlich aktiv zu sein; dies entspricht in etwa den am
Anfang dieser Arbeit empfohlenen Aktivitdtsausmall des Bundesgesundheitssurveys.
Fiir eine umfassende giiltige Empfehlung zur koérperlichen Aktivitdt ist diese Arbeit
nicht angelegt, jedoch wird aus den Ergebnissen deutlich, dass schon leichte bis mittlere
(500-1500 MET/Woche) korperliche Aktivitdt das geschétzte Risiko filir eine Stérung
der Herzleistung senkt und moderate bis starke korperliche Aktivitét dieses Risiko noch
starker vermindert. Die mogliche Bedeutung der Befunde dieser Arbeit fiir die Behand-

lung und Priavention von Herz-Kreislauferkrankungen wird ersichtlich, wenn man in
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Erwigung zieht, dass iliber 50 % der Probanden ein Aktivititsausmal von <500
kcal/Woche haben. Diese korperlich gering aktiven Probanden haben im Vergleich zu
korperlich aktiveren Probanden ein deutlich erhdhtes Risiko fiir die Storung der auto-
nomen Funktion des Herzens, die wiederum als Préadiktor fiir die Entstehung von Herz-
Kreislauferkrankungen anzusehen ist. Angesichts der Tatsache, dass korperliche Aktivi-
tit eine der Priavention zugéngliche Gesundheitsdeterminante ist, unterstreichen die Er-
gebnisse der vorliegenden Arbeit die Rolle der KA in der Privention von Herz-

Kreislauferkrankungen und fordern zur weiteren Erforschung der Zusammenhinge auf.

Soziookonomischer Status und Herzleistung

Ldisst sich in der vorliegenden Studie der sozialer Gradient von Herzleistung nachwei-
sen und inwieweit ist der mogliche Zusammenhang statistisch signifikant? Besteht ein
sozialer Gradient bei allen drei Parametern der Herzleistung oder nur bei Einzelnen?
Welche weiteren Differenzen zeigen die Herzleistungsparameter hinsichtlich ihrer Be-

ziehung zum SES?

Die Bedeutung des SES fiir die Herzkreislauferkrankungen ist, wie in Kapitel 2.1 ange-
fiihrt, weit empirisch untersucht. Es fehlen jedoch ausfiihrliche Studien zur Assoziation
zwischen SES und der Herzleistung bzw. der autonomer Funktion des Herzens. Meines
Wissens existieren in diesem Bezug allein die Arbeiten von Shishehbor (Shishehbor et
al., 2002) und von Cohen (Cohen et al., 2008). Shishebor zeigte die Assoziation zwi-
schen abnormer Herzratendifferenz und niedrigem Ausbildungsstatus. Cohen und Kol-
legen belegen bei Probanden mit bekannten Herz-Kreislauferkrankungen den Zusam-
menhang von mehreren SES-Indikatoren mit der Ubungskapazitit. Diese Studie best-
tigt die Ergebnisse von Shishebor und Cohen beziiglich der Assoziation von niedrigem
Ausbildungsstatus und ungiinstiger Herzratendifferenz bzw. niedriger Ubungskapazitiit.
Dariiber hinaus untersucht sie noch einen weiteren Parameter der Herzleistung, die
‘Herzratenreserve’. Ein Zusammenhang mit dem soziodkonomischen Status wird bei
allen drei Herzleistungsparametern nachgewiesen. Hier manifestiert sich eine teilweise
starke Assoziation zwischen abnormer Herzratendifferenz, ungiinstiger Ubungskapazi-
tat, chronotropischer Inkompetenz und niedrigem soziodkonomischen Status. Je nach

Parameter besteht auch nach Kontrolle fiir Probanden ohne Ausbildung ein 2-5-fach
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hoheres Risiko, eine ungiinstige Auspriagung der Herzleistungsparameter zu haben, als

fur Probanden mit Hochschulabschluss.

Die Regressionsanalysen aller Herzleistungsparameter zeigen eine kontinuierliche Ab-
nahme der OR’s mit zunehmendem Ausbildungsstatus bei Verwendung der jeweiligen
ungiinstigen oder pathologischen Auspriagung der Herzleistungsparameter als abhédngige
Variablen. Dies verdeutlicht den systematischen Zusammenhang von Ausbildungsstatus
und ungiinstiger Herzleistung. Teilweise werden die Befunde durch Kontrollberechnun-
gen in ihrer Signifikanz geschwicht. Die Ergebnisse bei madnnlichen Probanden mit
niedrigem Ausbildungsabschluss zeigen aber weiterhin mit OR-Werten von 1,8 ein
deutlich erhohtes geschitztes Risiko, eine ungiinstige Herzratenreserve oder eine patho-
logische Herzratendifferenz zu besitzen. Auch die Befunde der weiblichen Studienteil-
nehmerinnen zeigen einen Zusammenhang zwischen niedrigem SES und pathologischer
Herzratendifferenz. Die Ergebnisse liegen jedoch unter dem Signifikanzniveau. Die
Analysen zur Herzratenreserve weisen mit OR-Werten von 1,77 einen signifikanten
Zusammenhang von niedriger Ausbildungsklasse und ungiinstiger Herzratenreserve auf.
Insbesondere die Befunde zur Ubungskapazitit zeigen einen hoch signifikanten Zu-
sammenhang auch nach Kontrolle fiir die Konfounder: Mit OR’s von 4,19 (KI:2,19-
8,02, p<0,000) bei ménnlichen und 2,75 (KI:1,73-4,38, p<0,000) bei weiblichen Pro-
banden liefern sie den statistisch stirksten Zusammenhang von niedrigem SES und un-
giinstiger Herzleistung. Die vorliegenden Untersuchungen kénnen somit den sozialen
Gradienten der Herzleistung bei allen drei Herzleistungsparametern nachweisen und die
inverse Beziehung von niedrigem Ausbildungsstatus und Herzleistung aufzeigen. Hier
ist anzumerken, dass sich die Ergebnisse der weiblichen Studienteilnehmerinnen weni-
ger ausdrucksstark zeigen. Weitere geschlechtsdifferenzierte Untersuchungen zur Mes-
sung der Herzleistung im Zusammenhang mit dem SES sollten zur Klarung dessen er-
folgen. Die vorliegenden Befunde geben der Annahme recht, dass ein geringer Ausbil-
dungsstatus mit einer autonomen Imbalance des Herzens assoziiert ist, unabhingig von
den klassischen kardiovaskuldren Risikofaktoren. Abnorme Herzratendifferenz,
Ubungskapazitit und Herzratenreserve stehen in Assoziation mit kardiovaskuldren Er-
krankungen und sind unabhingige Pridiktoren fiir Mortalitdt, wie bisher publizierte
Studien zeigen (Cole et al., 1999; Lauer et al., 1999; Curtis & O’Keefe, 2002). Die vor-

liegenden Ergebnisse sollten Anlass zur weiteren Erforschung des Zusammenhangs von
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SES und Herzleistung geben. Die Effekte des SES auf die autonome Funktion des Her-
zens konnten zur Kldrung der hoheren Sterblichkeit bei Menschen niedrigerer sozialer
Schicht beitragen. In der Hauptsache fehlen Studien, welche die drei prognostisch rele-
vanten Herzleistungsparameter differenziert untersuchen und die Befunde dieser Unter-
suchung verifizieren oder widerlegen und eventuelle Ursachen der Ergebnisdifferenzen

klaren.

Korperliche Aktivitit als Mediator

In Anbetracht dessen, dass die Ergebnisse der Untersuchungen einen Zusammenhang
zwischen SES und Herzleistung aufweisen, wird der Frage nachgegangen, welche Rolle
die schichtspezifische Verteilung von korperlicher Aktivitdit in diesem Zusammenhang
spielt. Ist korperliche Aktivitit ein vermittelnder Faktor? Bleibt der soziale Gradient

von Herzleistung auch unter Beriicksichtigung der korperlichen Aktivitdiit bestehen?

In den Untersuchungen wurde gezeigt, dass korperliche Aktivitét als Mediator zwischen
soziookonomischem Status und Herzleistung fungiert. Das bedeutet, dass KA im Zu-
sammenhang von niedrigem SES und ungiinstiger Herzleistung von Belang ist. Die
Mediatorfunktion der KA wird deutlich in der Abnahme der Odds Ratios nach Einfiih-
rung von ‘KA’ als unabhingige Variable in die Regressionsanalysen und dadurch in der
Senkung der Signifikanz der Ergebnisse. Der soziale Gradient von SES und Herzleis-
tung bleibt aber auch unter Berlicksichtigung der KA bestehen. Die Analysen zur
Ubungskapazitit liefern wiederholt hoch signifikante Ergebnisse. Die Befunde der an-
deren Herzleistungsparameter zeigen nach Kontrolle fiir KA eine Schwichung der Sig-
nifikanz, die kontinuierliche Abnahme der OR vom niedrigen zum hoheren Ausbil-
dungsstatus bleibt jedoch bestehen. Es erweist sich, dass korperliche Aktivitdt allein
nicht den Zusammenhang von niedrigem soziodkonomischen Status und ungiinstiger
Herzleistung erkldren kann. Die vorliegende Arbeit legt somit die von kdrperlicher Ak-
tivitdt und anderen Risikofaktoren unabhédngige Verbindung von niedriger Berufsaus-
bildung und ungiinstiger Herzleistung dar. Ein niedrigerer SES bedeutet auch oft feh-
lende Bewiltigungsstrategien, Gratifikationskrisen, Machtlosigkeitgefiihl, psychosozia-
ler Stress im Allgemeinen, und fiihrt zu chronischem Stress, welcher auch in einer
Imbalance des autonomen Nervensystems resultieren kann (Rostrup et al., 1993; Lan-

gewitz et al., 1994). Wie im Kapitel 2 erwihnt, ist korperliche Aktivitdt nur ein Aspekt
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des gesundheitsrelevanten Verhaltens, welches wiederum nur eine von mehreren (fiinf)
Determinanten fiir Gesundheit darstellt. Die sozio6konomischen Untersuchungen zur
KA und Herzleistung kénnen daher die Zusammenhinge der sozialen Ungleichheit von
Gesundheit nicht umfassend kldren. Die vorliegende Studie liefert jedoch einen relevan-
ten Beitrag zur Erklarung des sozialen Gradienten von Gesundheit und fordert Gesund-
heits- und Sozialsysteme zur weiteren Forschung im Bereich der korperlichen Aktivitdt

und der Herzleistung auf.

5.2 Methodische Begrenzung
Sample und Reprdsentativitdt

Die Heinz Nixdorf Recall Studie ist eine bevolkerungsbasierte Stichprobe und zeigt eine
gleichmiBige iiber Geschlechts- und Altersgruppen verteilte Studienpopulation des ho-
heren Erwachsenenalters. Wichtig ist zu erwidhnen, dass es sich hier um eine Quer-
schnittstudie handelt und somit die Kausalitét der korrelierenden Zusammenhénge nicht
tiberpriift bzw. nachgewiesen werden kann. Querschnittstudien liefern nur sogenannte
,2Momentanaufnahmen®. Angesichts dessen stellen die Ausfiihrungen der vorliegenden
Arbeit tiber mogliche kausale Zusammenhédnge Hypothesen dar. Dennoch ist die Heinz
Nixdorf Recall Studie aufgrund ihrer GroBe, des vielféltigen und reichhaltigen Daten-
materials und der hochwertigen Qualitdtssicherung reprisentativ und liefert empirisch
wertvolles Datenmaterial. In den statistischen Verfahren dieser Untersuchung wurde das
Odds Ratio als Risikoschitzer verwendet. Wieder muss darauf hingewiesen werden,
dass es sich bei Odds Ratios nur um eine Schitzung des relativen Risikos und nicht um
eine Quantifizierung des Risikos handelt. Unterteilt man die unabhédngige Variable in
Kategorien, wie z.B. bei der Berufsausbildung erfolgt, so zeigen jedoch Odds Ratios,
die mit fortlaufender Kategorie steigen oder sinken, einen systematischen Zusammen-

hang zwischen abhéngiger und unabhingiger Variable.

Soziookonomischer Status

Wie im Kapitel 3.3 begriindet, verwendete die vorliegende Arbeit ‘Berufsausbildung’
als Schichtindikator. Die Ausbildung ist neben dem Einkommen und dem Beruf einer
der klassischen Schichtindikatoren. Kritisch anzumerken ist jedoch, dass dieser Indika-

tor starken Schwankungen nach Geburtskohorten unterliegt. Die Verteilung der Berufs-
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ausbildung zeigt, dass in ca. 60 % der Fille ‘Lehre und Berufsschule’ als Berufsab-
schluss genannt wurde und es in den hoheren Kategorien weniger Varianz gibt. Dies ist
durch die Altersstruktur der Stichprobe (45-74 Jahre) bedingt und verdeutlicht den ein-
gangs erwihnten Kohorteneffekt.

Erste Vergleiche des Sozialschichtindikators ‘Schulabschluss’ der Stichprobe mit dem
Mikrozensus 2002 zeigten, dass in der Studienpopulation Angehdorige niedrigerer sozia-
ler Schichten unterreprédsentiert und Angehdrige hoherer sozialer Schichten {iberrepri-
sentiert sind (Weyers, 2007). Vergleiche mit dem Mikrozensus des in der vorliegenden
Arbeit verwendeten Schichtindikators ‘Berufsausbildungsabschluss’ liegen derzeit nicht
vor. Geht man jedoch von einer Unterrepriasentation der niedrigeren Schichten aus, kann
nicht ausgeschlossen werden, dass bei einer hoheren Teilnahme von Mitgliedern aus
niedrigeren sozialen Schichten die beobachteten Effekte noch deutlicher zum Tragen

kommen wiirden.

Korperliche Aktivitdt

Die Operationalisierung und Messung von korperlicher Aktivitdt stellt ein methodisches
Problem dar. Die im Kapitel 3.3 erlduterte Erhebung und Messung der KA in Anleh-
nung an Paffenbarger ist als eine valide und reliable Methode bekannt (Paffenbarger et
al., 1978). Die aus dem Kompendium abgeleiteten MET Werte beruhen jedoch auf
Messungen an jungen Erwachsenen und es ist fraglich, inwieweit sich die Werte direkt
auf Menschen mittleren bis hoheren Alters {ibertragen lassen (Ainsworth et al., 1993).
Des Weiteren ist die Erfassung der Intensivitdt der jeweiligen KA mit methodischen
Einschrankungen verbunden. Das Kompendium gibt fiir die einzelnen Aktivititen diffe-
renzierte und detaillierte Angaben zur Intensivitit wie z.B. Schwimmen (kraulen): lang-
sam, mittel (general) und schnell an. Der Fragebogen dieser Studie lieB3 jedoch eine ge-
naue Differenzierung der Intensivitit nicht zu. Somit wurden alle Aktivititen ohne In-
tensivitiatsangaben der jeweiligen Kategorie ,,general” (Mittelstufe) zugeordnet. Es ist
jedoch anzumerken, dass selbst bei einer detaillierteren Angabe der Befragten zur Inten-
sivitdt der KA, diese Angabe ohne genauere Messungen subjektiv bleibt; was fiir den
einen Probanden ein mittleres Tempo darstellt, stellt fiir einen anderen Probanden ein
schnelles dar. Weiterhin besteht eine Problematik bei der Frequenzberechnung der Sai-

sonsportarten wie z.B. Skifahren, Wandern, Segeln. Je nach Jahreszeit wird das statisti-
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sche Mittel {iber- oder unterschitzt, wenn danach gefragt wird, wie oft KA in den ver-
gangenen vier Wochen ausgeiibt wurde und wie lange normalerweise eine Einheit dau-
ert. Die Analysen zeigten diesbeziiglich sogenannte Ausreiler, welche insgesamt eher
extrem nach oben abweichende MET-Werte aufwiesen. Dies fiithrte zu dem im Kapitel
3.3.1 und 4.2 erwdhntem hohen Mittelwert der KA, verglichen mit dem Median. Neben
dem saisonalen Aspekt der Frequenzangabe von korperlicher Aktivitét zeigt sich zudem
das allgemeine Phdnomen, dass von Probanden statt der tatsédchlich durchschnittlichen
Frequenz die meist nur intermittierend vorkommende hohere Frequenz der KA angeben
wird. Eine Jahres-Frequenzangabe der KA konnte zur besseren Abschétzung der Aktivi-
titsfrequenz beitragen. Insgesamt fiihren die genannten GroBen eher zu einer Uber-
schitzung des statistischen Mittels der korperlichen Aktivitét; dies sollte bei der Inter-

pretation der Daten beriicksichtigt werden.

Die im Beruf ausgeiibte korperliche Aktivitdt wurde in den Berechnungen der vorlie-
genden Studie nicht beriicksichtigt. Argumentativ konnte man anfiihren, dass Berufe
mit schwerer korperlicher Arbeit vermehrt in unteren sozialen Schichten zu finden sind
und Angehorige dieser Schichten dadurch eventuell weniger Bereitschaft haben, sich
auch noch in ihrer Freizeit korperlich aktiv zu betétigen. Da in den industrialisierten
Landern wie Deutschland jedoch berufliche korperliche Aktivitit meist aus Gehen und
Treppensteigen besteht und andere schwere korperliche Aktivitdten im Beruf selten ge-
worden sind (Shephard, 1990), wurde KA im Beruf durch die Beriicksichtigung der
zurlickgelegten Kilometerzahl und erklommenen Stockwerke somit immerhin teilweise
erfasst. Hier ist anzufiihren, dass es zu einer Unterschitzung oder Uberschitzung der
Anzahl an gestiegenen Treppen kommen kann, da in Anlehnung an Paffenbarger 10
Stufen als durchschnittliche Anzahl eines Stockwerks festgelegt wurden. Auch wurden
Aktivititen auflerhalb der sportlich veriibten Freizeitaktivititen, wie Haushaltsarbeit
oder Gartenarbeit, aus methodischen Griinden dem Gesamt-MET-Wert nicht zugerech-
net. Diesbeziiglich war die Validitit der Daten nicht sicher; die Angaben der Probanden
iiber Freizeitaktivitdten waren sehr subjektiv und nicht kategorisierbar. Insbesondere bei
Freizeitaktivitidten unterscheidet sich der Energieumsatz erheblich. So verbraucht ein
Proband bei Gartenarbeit in Form von Bewisserung und Séen bis 2,5 MET pro Stunde,
bei Gartenarbeit in Form von Laubentfernung per Hand bis 6,0 MET pro Stunde. Eine

Einteilung ohne detailliertere Angaben iiber die Gartenarbeit wire somit willkiirlich.
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Der Fragebogen lie} die genaue Differenzierung der Haushalts- und Freizeitaktivitdten
jedoch nicht zu. Diese Faktoren konnten zur Unterschédtzung des statistischen Mittels

der korperlichen Aktivitét fiihren.

Die exakte Definition von korperlicher Aktivitdt, die anzufiihren ist als ,,jede korperli-
che Bewegung, die von der Skelettmuskulatur ausgeht und bei der Energie verbraucht
wird®, beriicksichtigte die vorliegende Studie demzufolge nicht génzlich. Dessen unge-
achtet wurde der Grofiteil des korperlichen AktivitdtsausmafBes der Studienteilnehmer
erfasst. Die in den Analysen dieser Arbeit verwendete Methode der Berechnung von
korperlicher Aktivitét ist giiltig und erprobt (Sesso et al., 1999). Im Hinblick auf die
wegen der groflen Anzahl unterschiedlicher Berechnungswege eingeschriankten Ver-
gleichsmoglichkeiten wird die Forderung nach einem standardisierten Verfahren zur
Messung der korperlichen Aktivitdt immer haufiger laut (Shephard, 2003; Oguma et al.,
2001).

Herzleistung

Fiir die Berechnung von Herzratenreserve, Ubungskapazitit und Herzratendifferenz
ergaben sich einige methodische Begrenzungen. Sowohl die Ubungskapazitit als auch
die Herzratenreserve wurden mit der im Methodenteil erwdhnten Formel errechnet und
nicht direkt durch Gasaustauschtechniken oder Stoffwechseltests bestimmt. Somit stel-
len beide Werte kalkulierte und nicht direkt gemessene Werte dar. Der Belastungs-
EKG-Test wurde unter submaximalen Bedingungen durchgefiihrt; bei erreichter maxi-
maler Herzfrequenz wurde der Test beendet. Dadurch wurden iiber dem Maximum lie-
gende Herzfrequenzen nicht erfasst, so dass es zu einer Schwéchung der Differenzen
und der Assoziation der Ergebnisse kommen konnte. Des Weiteren ist anzumerken, dass
die Beziehung zwischen Herzratendifferenz und Herzratenreserve noch nicht geklart ist.
Studien vermuten, dass viele Abnormititen der Herzartendifferenz in Beziehung zur
Herzratenreserve stehen (Desai et al., 2001). In den Zusammenhangsanalysen der Herz-
leistungsparameter wurden zwar wichtige Faktoren wie Blutdruck, Adipositas, Rau-
chen, BMI kontrolliert, nicht jedoch herzwirksame Medikamente wie beispielsweise
Beta-Blocker. Die Einnahme der Medikamente konnte Einfluss auf die Ergebnisse ha-
ben, da durch ihre Wirkung auf das Herz-Kreislaufsystem die Variablen der Herzleis-

tung verdndern konnten. Sdmtliche Berechnungen unter Beriicksichtigung der herzwirk-



5. Diskussion und Bedeutung der Ergebnisse 89

samen Medikamente ergaben jedoch keine nennenswerten Anderungen der Ergebnisse.
Uberdies zeigt eine Studie, dass der prognostische Wert der Ubungskapazitit auch unter
Einnahme von herzwirksamen Medikamenten erhalten bleibt (Murray et al., 1988). Zur
Interpretation der Ergebnisse ist hinzuzufligen, dass die Dichotomisierung der Variablen
der Herzleistung in eine ungiinstige bzw. pathologische und in eine normwertige teil-
weise verteilungsbasiert erfolgte. Dies liegt mitunter daran, dass, auler fiir die Herzra-
tenreserve, keine international giiltigen Definitionen der Grenzwerte vorliegen und sich

die Studien hinsichtlich dieser Grenzwerte stark unterscheiden.

5.3 Bedeutung und Konsequenzen

Es wurde umfassend gezeigt, dass sich korperliche Aktivitdt direkt auf das Herz-
Kreislaufsystem auswirkt. Durch korperliche Aktivitit reduziert sich das Risiko fiir
Herz-Kreislauferkrankungen substantiell. Somit stellt KA einen wichtigen Schutzfaktor
vor Herz-Kreislauferkrankungen dar. Die Tatsache, dass kdrperliche Aktivitét der Pré-
vention zuginglich und daher auch verdnderbar ist, unterstreicht ihre Bedeutung im
gesundheitspolitischen Sinne. In Anbetracht der zunehmenden Anzahl von inaktiven
Menschen und der hohen Anzahl von Menschen, die glauben, nicht stirker korperlich
aktiv sein zu miissen, wird deutlich, dass noch Aufklarungsarbeit geleistet werden muss,
um die Bevolkerung von der Notwendigkeit der Ausiibung von KA zu iiberzeugen.
Hierzu muss der soziale Gradient der korperlichen Aktivitdt Berilicksichtigung finden.
Auf gesellschaftspolitischer, politischer und medizinsoziologischer Ebene sollte ver-
sucht werden, bei gesundheitsschidigenden Verhalten korperlicher Inaktivitit zu inter-
venieren. Die Befunde dieser Studie zeigen, dass schon eine Steigerung vom geringstem
Aktivitdtsniveau zum nédchst hoheren einen positiven Effekt auf das Herz-
Kreislaufsystem hat. So sind Menschen eventuell besser zu motivieren, korperlich aktiv
zu sein, da der Aufwand fiir den gewiinschten Effekt nicht sehr grof ist, beziechungswei-
se kleine Verinderungen im Lebensstil korperliche Aktivitit steigern konnen. Arzte
sollten iiber die Ursachen von gesundheitsschiddigendem Verhalten im Bilde sein, um
dieses konkret in der Behandlung der Patienten ansprechen zu kénnen und eventuelle
Hilfestellungen zur Verdnderung des Aktivitditsausmalles geben zu konnen. Angesichts
der Tatsache, dass KA das Mortalititsrisiko senkt, sollten Arzte kdrperliche Aktivitiit

als Standardtherapie und Prévention insbesondere bei Risikopatienten wie Diabetikern
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und Hypertonikern anwenden. Die Rolle der Arzteschaft ist bedeutend, wenn man be-
denkt, dass Patienten ihr korperliches Aktivitdtsausmall nach drztlicher Empfehlung
verdandern (Lewis & Lynch, 1993). So konnten in Deutschland dhnliche Programme zur
Forderung der KA wie in Amerika angewandt werden. Beispielsweise zeigten die im
PACE (Physical Activity Counseling and Evaluation) Programm verwendeten Protokol-
le zur korperliche Aktivitdt Erfolg: Die Protokolle enthielten Angaben zum jeweiligen
Aktivititslevel der Patienten und Angaben zur Bereitschaft fiir eine Anderung des sport-
lichen Verhaltens. Die Studie zeigt, dass mit Hilfe dieser Protokolle ein Anstieg der

korperlichen Aktivitit zu erreichen war (Long et al., 1994).

MaBnahmen zur Steigerung der korperlichen Aktivitidt der Bevolkerung miissen sich
auch stark auf die Bevolkerung der unteren Schichten beziehen, da diese, wie gezeigt,
vermehrt inaktiv ist. Neben einer der Problematik angemessenen Stadtteilplanung
(Parks, Freizeitstitten, Schwimmbéder, Fitnesscenter) werden hier der Ausbau des Ver-
einswesens sowie kontinuierlicher Sportunterricht, Sportstipendien und Sportwettbe-
werbe nur beispielhaft genannt. Nicht nur die Jugend sondern auch éltere Generationen
miissen zur sportlichen Aktivitdt animiert werden und es sollten speziell auf deren Be-
diirfnisse ausgerichtete Programme geschaffen werden. Insbesondere der dlteren Gene-
ration ist aufgrund der bestehenden Vorerkrankungen und der damit verbundenen ge-
sundheitlichen Beeintrachtigungen zu erkldren, dass es keiner groBen ,,Klimmziige*
bediirfe, um in einem fiir die Gesundheit wirkungsvollen Maf} korperlich aktiv zu sein.
Die Ergebnisse der vorliegenden Arbeit zeigen die erhohte Priavalenz von korperlicher
Inaktivitdt und von ungiinstigen Herzleistungsparametern mit zunehmendem Alter. Die
Forschungsliteratur zeigt hingegen auch, wie eingangs erwihnt, dass regelméBige kor-
perliche Aktivitdt den Gesundheitszustand unabhingig vom Alter positiv beeinflusst.
Uber diese Befunde muss die iltere Generation aufgeklirt werden, insbesondere darii-
ber, dass KA auch bei gesundheitlichen Beeintrachtigungen einen positiven Effekt be-
sitzt. Denn neben geringer Kontrolliiberzeugung und materiellen Aspekten stellt die
Wahrnehmung der eigenen Gesundheit respektive die Wahrnehmung der dazugehdrigen
gesundheitlichen Beeintrachtigungen einen Pradiktor fiir abnehmende korperliche Akti-

vitdt bei Gruppen mit niedrigem sozialen Status dar (Droomers et al., 2001).

Aufkldrung allein wird das Ausmal} an korperlicher Aktivitét bei der sozial schwachen

Bevolkerungsschicht jedoch nicht addquat steigern konnen. Es miissen detaillierte und
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konkrete Pliane zur Steigerung und Aufrechterhaltung der KA entstehen. Dazu gehdren
die weitere Erforschung sowie Anwendung von moglichen Einflussgrofen auf die
Kontrolliiberzeugung der Menschen, die, wie einleitend erwéhnt, eine wichtige Ursache
fiir das gesundheitsschdadigende Verhalten von Menschen mit niedrigem SES darstellen.
Neben der Motivation zur stirkeren sportlichen Betétigung sind auch konkrete Hilfe-
stellungen bei der Planung und Durchfiihrung der KA notwendig, speziell solche Hilfe-
stellungen, die auch auf eventuelle Hiirden und Probleme der Inaktiven eingehen kon-
nen. Hier wird die Komplexitit des Themas deutlich; die Férderung und Aufrechterhal-
tung von vermehrter KA geht iiber reine Aufkldrung und Motivation durch den Arzt
hinaus. Die Arzteschaft sollte demzufolge in noch stirkerem MaBe iiber die Notwen-
digkeit der Forderung und Aufrechterhaltung von KA aufgekldrt werden. Dabei sind
konkrete und praktikable Handlungsschemata und Programme, die den Arzten seitens

der Gesundheitspolitik zur Hilfestellung gegeben werden sollten, gefordert.

Die Befunde der Belastungs-EKG-Untersuchung zeigen, dass sowohl ein geringes
Ausmal} an KA als auch ein niedriger SES mit einer ungiinstigen Ausprigung der Herz-
leistungsparameter assoziiert ist. Es wurde gezeigt, dass korperliche Aktivitdt einen di-
rekten Effekt auf die Herzleistung bei asymptomatischen Probanden besitzt. Diese Be-
funde unterstreichen wiederum die im Kontext der zunehmenden Prédvalenz von Herz-
Kreislauferkrankungen geforderte Steigerung der korperlichen Aktivitidt der Bevolke-
rung. Hier konnte das Belastungs-EKG zur Verlaufskontrolle der gesteigerten korperli-
chen Aktivitit Verwendung finden. Damit wiirde ein weiteres Mittel zur Motivation,
Aufrechterhaltung und Uberpriifung der korperlichen Aktivitit entstehen. Differenzierte
Langzeitstudien zur Assoziation von leichter bis moderater KA mit Herzleistungspara-
metern fehlen jedoch weitgehend und sollten vorher herangezogen werden. Obwohl das
Belastungs-EKG aufgrund des geringen positiven Vorhersagewertes nicht als
Screeningmethode fiir asymptomatische Patienten anerkannt ist, lassen sich doch wich-
tige prognostische Werte und deren Verdnderungen messen. Die Frage nach der Ver-
wendung des Belastungs-EKGs als Standardinstrument zum Erlangen von prognosti-
schen Daten bei risikobehafteten Patienten wird hier wiederholt laut, da es fiir die Be-
handlung der Patienten bedeutende therapeutische und praventive Strategien zur Risiko-

senkung von Herz-Kreislauferkrankungen liefert.



5. Diskussion und Bedeutung der Ergebnisse 92

Die vorliegende Arbeit zeigt, dass der soziale Gradient der Herzleistung unabhidngig
von korperlicher Aktivitit bestehen bleibt. Sie legt den systematischen Zusammenhang
von niedrigem soziodkonomischem Status und niedriger KA sowie ungiinstiger Herz-
leistung dar. Mit dem Untersuchungsergebnis liefert sie einen aufschlussreichen Beitrag
zur Interpretation des sozialen Gradienten. Die Gesundheits- und Sozialsysteme sind
daher aufgefordert, in gemeinsamer Arbeit konkrete und praktikable Strategien zur For-
derung und Aufrechterhaltung der korperlichen Aktivitdt und der damit verbundenen
Gesundheit zu entwickeln. Vor dem Hintergrund, dass die Weltgesundheitsorganisation
die Verringerung gesundheitlicher Ungleichheit als Ziel deklariert hat, das bis zum Jahr
2020 erreicht werden soll, ist die Herabsetzung der sozialen Ungleichheit zur Chancen-
gleichheit unverdndert ein wichtiges Vorhaben der Gesundheitsorganisationen. Die
Steigerung des Aktivitdtsausmafles der Bevolkerung mit niedrigem soziodkonomischem

Status konnte einen Schritt in Richtung des Ziels darstellen.

Die Befunde der von korperlicher Aktivitdt unabhingigen Assoziation von niedrigem
soziodkonomischem Status mit ungiinstiger Herzleistung zeigen jedoch auch, dass
mutmallich noch andere Mechanismen und Ursachen vorhanden sind, die eine soziale
Ungleichheit von Gesundheit bedingen. Das gesundheitliche Versorgungssystem und
die gesundheitsrelevante Lebensfiithrung stellen nur zwei der fliinf Determinanten von
menschlicher Gesundheit dar. Andere sind: genetische Disposition, natiirliche Umwelt
und soziale Umwelt. Diesen Sachverhalt sollten auch weitere Untersuchungen zur so-
zialen Ungleichheit von Herz-Kreislauferkrankungen beriicksichtigen. Schlieflich miis-
sen sich Angehorige des Gesundheitssystems bewusst sein, dass die Aufkldrung und
Informationsgabe iiber gesundheitsrelevante Themen sowie die anschlieBende Therapie
dem Konstrukt der ‘menschlicher Gesundheit’ allein nicht gerecht wird. Vielmehr sind
fiir eine vollstindige Erfassung von Gesundheit dariiber hinaus gehende Erkenntnisse

und Mallnahmen notwendig.



6. Zusammenfassung 93

6. Zusammenfassung

Sozial ungleiche Erkrankungsrisiken sind fiir die koronare Herzkrankheit ebenso wie
fiir viele andere chronische Erkrankungen iiberzeugend nachgewiesen worden. Je
ungiinstiger der soziookonomische Status (SES) einer Person, desto hdher ihr kardio-
vaskuldres Risiko. Die vorliegende Arbeit untersucht den Zusammenhang zwischen
korperlicher Aktivitdt (KA) und Herzleistung in Abhangigkeit von sozialem Status auf
der Basis von Daten einer umfangreichen epidemiologischen Beobachtungsstudie, der
Heinz Nixdorf Recall Studie, an 4487 Méinnern und Frauen im Alter von 45 bis 74
Jahren. Die Studie wurde in drei stddtischen Regionen des Ruhrgebietes unter Leitung
der Kardiologischen Universititsklinik Essen und unter Mitwirkung des Instituts fiir
Medizinische Soziologie der Heinrich-Heine-Universitit Diisseldorf durchgefiihrt.
Neben Befragungsdaten wurden auch EKG-Daten in die Analyse einbezogen. Als Herz-
leistungsparameter wurden die Variablen ‘Herzratendifferenz’, ‘Herzratenreserve’ und

‘Ubungskapazitit’ beriicksichtigt.
Die wichtigsten Ergebnisse der Arbeit zeigen Folgendes:

Niedriger SES ist mit einem geringen Ausmal an korperlicher Aktivitét assoziiert. Die
Odds Ratios sind nach Kontrollrechnungen 4,2-3,1-fach hoher beim Vergleich des
niedrigsten mit dem hochsten SES. Geringe Berufsausbildung steht mit einer ein-
geschrinkten Herzleistung in Verbindung, signifikante Odds Ratio Werte liegen je nach
Herzleistungsparameter zwischen 1,2-4,2. Odds Ratios von 1,4-3,7 legen die
Assoziation von geringer KA mit ungiinstiger Herzleistung dar. Der Zusammenhang
von SES und Herzleistung bleibt auch nach Beriicksichtigung der KA bestehen, KA

zeigt hierbei eine vermittelnde Funktion.

Insgesamt belegen diese neuartigen Ergebnisse einer umfangreichen epidemiologischen
Studie die Notwendigkeit, praventive Aktivititen zur Verbesserung der Herz-Kreislauf-
Gesundheit unter besonderer Beriicksichtigung schichtspezifischer Hemmnisse zu

entwickeln.

Genehmigt von Univ.-Prof. Dr. phil. Johannes Siegrist
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Tabelle A-1: Verteilung wichtiger Kontrollvariablen

Kontrollvariablen Miinner Frauen
Alter, M [SD]* 59,12 [7,70] 59,46 [7,79]
BMI, M [SD] 28,16 [3,98] 27,90 [5,19]
Rauchverhalten, n (%)

Raucher 555 (26,0) 499 (21,3)
Ehemalig. Raucher 951 (44,7) 533 (22,7)
Nie geraucht 623 (20,3) 1315 (56,0)
Hypertonie, n (%) 908 (42,5) 940 (40)
Erhohter Cholesterinwert, n (%) 1053 (49,5) 1151 (49,1)
Diabetes mellitus, n (%) 198 (9,3) 147 (6,3)
Anzahl, n (%) 2136 (47,6) 2351 (52,4)

*) Mittelwert [ Standardabweichung]

Tabelle A-2a: Berufsabschliisse

Berufsabschluss Gesamt, n (%) Minner, n (%) Frauen, n (%)
keine Ausbildung 540 (12,1) 114 (5,4) 426 (18,2)
Lehre/Berufsschule 2596 (58,1) 1048 (49,4) 1548 (66,0)
Fachschule 560 (12,5) 430 (20,3) 130 (5,5)
Fachhochschule 298 (6,7) 235 (11,1) 63 (2,7)
Hochschule 475 (10,6) 296 (13,9) 179 (7,6)
Gesamt 4469 (100) 2123 (100) 2346 (100)
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Tabelle A-2b: Verteilung der Berufsabschliisse nach Altersgruppen
Berufsausbildung, n (%)

Alter in Kel.ne Aus- Lehre/Berufsschule | Fachschule | Fachhochschule | Hochschule
Jahren bildung
45-49 38 (7,0) 341 (13,1) 69 (12,3) 41 (13,8) 103 (21,7)
50-54 59 (10,9) 491 (18,9) 124 (22,1) 46 (15,4) 133 (28,0)
55-59 56 (10,4) 466 (18,0) 93 (16,6) 70 (23,5) 101 (21,3)
60-64 126 (23,3) 599 (23,1) 122 (21,8) 66 (22,1) 79 (16,6)
65-69 137 (25,4) 419 (16,1) 95 (17,09 41 (13,8) 40 (8,4)
70-74 124 (23,0) 280 (10,8) 57 (10,2) 34 (11,4) 19 (4,0)
Gesamt 540 (100) 2596 (100) 560 (100) 298 (100) 475 (100)
Tabelle A-3: Verteilung der korperlichen Aktivitit nach Altersgruppen

Korperliche Aktivitit in MET/Woche, Median
Alter in Jahren Gesamt Minner Frauen
45-49 700,0 803,4 626,6
50-54 644,0 753,6 558,9
55-59 617,5 644,0 584,2
60-64 588,0 649,3 514,7
65-69 560,0 700,0 476,0
70-74 364,0 364,0 364,0
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Tabelle A-4: Korperliche Aktivitit nach Altersgruppen

Korperliche Aktivitat in MET/Woche
Gesamt, n (%) Miinner, n (%) Frauen, n (%)
Adter in <500 >500 Gesamt <500 >500 Gesamt <500 >500 Gesamt
45-49 248 (42,5) 335 (57,5) 583 (100) 113 (39,1) 176 (60,9) 289 (100) 135 (45,9) 159 (54,1) 294 (100)
50-54 366 (43,3) 479 (56,7) 845 (100) 165 (40,7) 240 (59,3) 405 (100) 201 (45,7) 239 (54,3) 440 (100)
55-59 343 (44,7) 425 (55,3) 768 (100) 165 (45,0) 202 (55,0) 367 (100) 178 (44,4) 223 (55,6) 401 (100)
60-64 458 (46,8) 520 (53,2) 978 (100) 209 (44,1) 265 (55,9) 474 (100) 249 (49,4) 255 (50,6) 504 (100)
65-69 350 (48,2) 376 (51,8) 726 (100) 152 (44,2) 192 (55,8) 344 (100) 198 (51,8) 184 (48,2) 382 (100)
70-74 296 (58,6) 209 (41,4) 505 (100) 131 (57.5) 97 (42,5) 228 (100) 165 (59,6) 112 (40,4) 277 (100)
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Tabelle A-5: Kardiovaskulire Risikofaktoren und korperliche Aktivitit (MET/Woche)

Korperliche Aktivitiat in MET/Woche

Miinner Frauen
Kardiovaskulire KA KA KA KA
Risikofaktoren <500 >500 <500 >500
Alter 59,84 [7,84] 58,61 [7,58] 60,07 [7,99] 58,81 [7,53]
BMI 28,43 [4,35] 27,96 [3,41] 28,14 [5,41] 27,06 [4,90]
Rauchverhalten, n
(%)
Raucher 316 (33,8) 228 (19,2) 282 (25,1) 208 (17,0)
Ehemalig.Raucher 381 (40,7) 563 (48,4) 219 (19,4) 301 (25,3)
Nie geraucht 138 (25,5) 381 (32,4) 625 (55,5) 663 (56,5)
Hypertonie, n (%) 427 (45,7) 472 (40) 485 (43,1) 435 (37)
E;gfgte’rnc(ﬁl/f)lem' 466 (49,9) 576 (49) 568 (50,4) 557 (47)
g/isbetes mellitus, n 108 (11,6) 87 (7.4) 89 (7.9) 51 (4.4)
Anzahl 935 1127 1126 1172
Tabelle A-6: Verteilung der Herzleistungsparameter nach Geschlecht
Geschlecht, n (%) Herzleistungsparameter
Herzratendifferenz

<15 Schldge/Minute >15Schldge/Minute Gesamt
Minnliche Probanden 383 (25,0) 1150 (75,0) 1533 (100)
Weibliche Probanden 380 (23,5) 1236 (76,5) 1616 (100)

Herzratenreserve
<0,8 >0,8 Gesamt
Mainnliche Probanden 640 (42,1) 881 (57,9) 1521(100)
Weibliche Probanden 716 (44,6) 891 (55,4) 1607 (100)
Ubungskapazitit

<8,51 vs. <6,01 MET >8,51 vs. 26,01 MET Gesamt
Mainnliche Probanden 937 (59,7) 632 (40,3) 1569 (100)
Weibliche Probanden 998 (60,2) 660 (39,8) 1658 (100)
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Tabelle A-7: Herzratendifferenz nach Altersgruppen

Herzratendifferenz Schlige/Minute

Gesamt, n (%)

Miinner, n (%)

Frauen, n (%)

?;;erreiln <15 >15 Gesamt <15 >15 Gesamt <15 >15 Gesamt
45-49 73 (15,9) 387 (84,1) 460 (100) 45 (19,0) 192 (81,0) 273 (100) 28 (12,6) 195 (87,4) 223 (100)
50-54 105 (16,6) 528 (83,4) 633 (100) 56 (18,3) 250 (81,7) 306 (100) 49 (15,0) 278 (85,0) 327 (100)
55-59 112 (19,4) 466 (80,6) 578 (100) 61 (22,3) 213 (77,3) 274 (100) 51(16,8) 253 (83,2) 304 (100)
60-64 194 (27,4) 515(72,6) 709 (100) 96 (27,7) 251 (72,3) 347 (100) 98 (27,1) 264 (72,9) 362 (100)
65-69 159 (32,4) 331 (67,6) 490 (100) 74 (31,1) 164 (68,9) 238 (100) 85(33,7) 167 (66,3) 256 (100)
70-74 120 (43,0) 159 (57,0) 279 (100) 51(38,9) 80 (61,1) 131 (100) 69 (46,6) 79 (53.,4) 148 (100)




Anhang I: Tabellen 110
Tabelle A-8: Kardiovaskulire Risikofaktoren und Herzratendifferenz
Herzratendifferenz in Schlige/Minute
Minner Frauen

Kardiovaskulire : : : N
Risikofaktoren Herzratendifferenz | Herzratendifferenz | Herzratendifferenz | Herzratendifferenz

<15 >15 <15 >15
Alter 60,4 [7,67] 57,9 [7,41] 61,1 [8,15] 57,717,22]
BMI 29,0 [4,40] 27,6 [3,56] 28,3 [5,69] 26,9 [4,65]
Rauchverhalten, n
(%)
Raucher 122 (31,9) 27,0 (23,5) 94 (24,7) 276 (22,3)
Ehemalig.Raucher 173 (45,3) 505 (44,0) 62 (16,3) 316 (25,6)
Nie geraucht 87 (22,7) 374 (32,6) 224 (58,9) 644 (52,1)
Hypertonie, n (%) 187 (48,8) 437 (38,0) 171 (45,0) 410 (33,2)
Erhohter Choles-
terinwert, n (%) 204 (53,4) 566 (49,3) 195 (51,5) 551 (44,6)
le}betes mellitus, 44 (11,5) 78 (6,8) 28 (7,4) 43 (3,5)
n (%)
MET/Woche, 420,9 8784 364,0 644,0
Median
Kein Sport, n (%) 211 (55,1) 469 (40,8) 205 (53,9) 494 (40,0)
Anzahl 383 1150 735 1236
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Tabelle A-9: Herzratenreserve nach Altersgruppen

Herzratenreserve

Gesamt, n (%)

Miinner, n (%)

Frauen, n (%)

?;;erre;“ <0,8 >0,8 Gesamt <0,8 >0,8 Gesamt <0,8 20,8 Gesamt
45-49 170 (36,9) | 291(63,1) | 461 (100) 87 (36,4) 152 (63,6) | 239 (100) 83 (37,4) 139 (62,6) | 222 (100)
50-54 239 (37,8) | 394(62,2) | 633(100) | 117(38,1) | 190(61,9) | 307(100) | 122 (37.4) | 204(62,6) | 326 (100)
55-59 249 (43,6) | 322(56,4) | 571(100) | 114(42,1) | 157(57,9) | 271(100) | 135(450) | 165(55,0) | 300 (100)
60-64 306 (43,5) | 398(56,5) | 704 (100) 140 (40,8) | 203(59,2) | 343 (100) 166 (46,0) | 195(54,0) | 361 (100)
65-69 241 (49,4) | 247(50,6) | 488(100) | 116(494) | 119(50,6) | 235(100) | 125(49,4) | 128(50,6) | 253 (100)
70-74 151(55,7) | 120(44,3) | 271(100) | 66 (52.4) 60 (47,6) 126 (100) 85 (58,6) 60 (41,4) 145 (100)
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Tabelle A-10: Kardiovaskulire Risikofaktoren und Herzratenreserve

Herzratenreserve
Kardiovaskulére Manner Frauen
Risikofaktoren Herzratenreserve | Herzratenreserve | Herzratenreserve | Herzratenreserve
<0,8 >0,8 <0,8 >0,8
Alter 59,24 [7,68] 57,86 [7.41] 59,74 [7,55] 57,90 [7,35]
BMI 28,90 [4,17] 27,25 [3,38] 28,28 [5,34] 26,44 [4,36]
Rauchverhalten, n
(%)
Raucher 200 (31,3) 192 (21,8) 209 (29,2) 159 (17,8)
Ehemalig.Raucher | 275 (43,0) 396 (45,0) 130 (18,2) 248 (27.8)
Nie geraucht 164 (25.,7) 292 (33,2) 377 (52,7) 484 (54,3)
Hypertonie, n (%) 345 (53,9) 268 (30,4) 342 (47,8) 235 (26,4)
ferr}l‘gfvt:;ahg,f)s 329 (51,4) 432 (49,1) 353 (49,3) 387 (43,5)
Ei(f}}:;’tes mellitus, 59.(9,2) 61 (6,9) 43 (6,0) 27 (3,0)
MET/Woche, 5832 894,0 448,0 6753
Median
Kein Sport, n (%) 325 (50,8) 345 (39,2) 353 (49,3) 341 (38,3)
Anzahl 640 881 716 891
Tabelle A-11: Verteilung der Ubungskapazitit nach Altersgruppen
Ubungskapazitit in MET
Minner, n (%) Frauen, n (%)
?;ff:e;“ <0,851 >0,851 Gesamt <0,601 >0,601 Gesamt
45-49 92(37.2) | 155(62,8) | 247(100) | 89(38,9) | 140(61,1) | 229 (100)
50-54 137 (43,2) | 180(56,8) | 317(100) | 161(482) | 171(51,5) | 332(100)
55-59 165(59,1) | 114(40,9) | 279(100) | 163(52,2) | 149(47,8) | 312 (100)
60-64 235(67,1) | 115(32,9) | 350 (100) | 246 (66,1) | 126(33.9) | 372 (100)
65-69 183 (753) | 60(24,7) | 243(100) | 200(76,9) | 60(23,1) | 260 (100)
70-74 125(94,0) | 8(6,0) 133(100) | 139(90.8) | 14(92) | 153 (100)
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Tabelle A-12: Kardiovaskulire Risikofaktoren und Ubungskapazitit
Ubungskapazittiit in MET
Miinner Frauen
Kardiovaskulire - S = . " .
Risikofaktoren Ubungskapazitit | Ubungskapazitit | Ubungskapazitit | Ubungskapazitit
<8,51 >8,51 <6,01 >6,01
Alter 60,60 [7,50] 55,27 [6,50] 60,71 [7,50] 55,80 [6,49]
BMI 28,0 [3,90] 27,9 [3,68] 27,32 [4,91] 27,12 [4,88]
Rauchverhalten, n
(%)
Raucher 256 (28,3) 138 (21,9) 236 (23,6) 141 (21,4)
Ehemalig.Raucher 421 (45,0) 271 (42,9) 193 (19,3) 194 (29,4)
Nie geraucht 250 (26,7) 222 (35,2) 569 (57,0) 325 (49,2)
Hypertonie, n (%) 428 (45,7) 209 (33,1) 436 (43,7) 163 (24,7)
Erhohter Choleste-
rinwert, n (%) 495 (53,0) 260 (45,9) 491 (49,3) 281 (42,6)
Diabetes mellitus, 96 (10,2) 30 (4,7) 58 (5,8) 15 (2,3)
n (%)
MET/Woche, Me- 504,0 1283,6 372,40 919,20
dian
Kein Sport, n (%) 500 (53.4) 191 (30,2) 528 (52,9) 198 (28,6)
Anzahl 937 632 998 660
Tabelle A-13: Korperliche Aktivitit und Berufsausbildung
Korperliche Aktivitit in MET
Minner, n (%) Frauen, n (%)
. KA KA KA KA
Berufsausbildung Gesamt Gesamt
<500 >500 <500 >500
Keine 73 (65,2) 39 (34,8) 100% 263 (63,5) 151 (36,5) 100%
Lehre/Berufsschule| 533 (51,5) | 501 (48,5) 100% 738 (48,6) 782 (51,4) 100%
Fachschule 169 (39,5) | 259 (60,5) 100% 42 (33,1) 85 (66,9) 100%
Fachhochschule 78 (33,5) 155 (66,5) 100% 29 (48,3) 31(51,7) 100%
Hochschule 81 (27,6) 213 (72,4) 100% 53 (30,3) 122 (69,7) 100%
Anzahl 934 (44,5) | 1167 (55,5) 100% 1125 (49,0) | 1171(51,0) 100%
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Tabelle A-14: Herzratendifferenz und Berufsausbildung

Herzratendifferenz in Schlige/Minute
Miinner, n (%) Frauen, n (%)
Herzraten- | Herzraten- Herzraten- | Herzraten-
Berufsausbildung | differenz differenz Gesamt differenz differenz Gesamt
<15 >15 <15 >15
Keine 23 (31,9) 49 (68,1) 100% 89 (34,1) 172 (65,9) 100%
Lehre/Berufsschule| 200 (27,7) 522 (72,3) 100% 255 (23.5) 829 (76,5) 100%
Fachschule 79 (24,3) 246 (75,7) 100% 8(9,2) 79 (90,8) 100%
Fachhochschule 40 (23,5) 130 (76,5) 100% 5(10,4) 43 (89,6) 100%
Hochschule 39 (16,3) 201 (83,8) 100% 23 (17,0) 112 (83,0) 100%
Anzahl 381(24,9) | 1148 (75,1) 100% 380 (23,5) 1235 (76,5) 100%

Tabelle A-15: Herzratenreserve und Berufsausbildung

Herzratenreserve
Minner, n (%) Frauen, n (%)
Herzraten-| Herzraten- Herzraten- Herzraten-
Berufsausbildung reserve reserve Gesamt reserve reserve Gesamt
<0,8 >0,8 <0,8 >0,8
Keine 38 (52,8) 34 (47,2) 100% 139 (53,7) 120 (46,3) 100%
Lehre/Berufsschule| 323 (45,1) 393 (54.,9) 100% 493 (45,8) 584 (54,2) 100%
Fachschule 141 (43,9) 180 (56,1) 100% 28 (31,5) 61 (68,5) 100%
Fachhochschule 61 (36,3) 107 (63,7) 100% 17 (35,4) 31 (64,6) 100%
Hochschule 76 (31,7) 164 (68,3) 100% 39 (29,3) 94 (70,7) 100%
Anzahl 639 (42,1) 878 (57,9) 100% 716 (44,6) 890 (55.,4) 100%
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Tabelle A-16: Ubungskapazitit und Berufsausbildung, Zeilenprozente

Ubungskapazitit in MET
Miinner, n (%) Frauen, n (%)
Ubungs- Ubungs- Ubungs- Ubungs-
Berufsausbildung | kapazitit kapazitit Gesamt kapazitit kapazitit | Gesamt
<8,51 >8,51 <8,51 >8,51
Keine 56 (76,7) 17 (23,3) 100% 196 (73,7) 70 (26,3) 100%
Lehre/Berufsschule| 490 (66,1) | 251 (33,9) 100% 681 (61,1) 433 (38,9) 100%
Fachschule 201 (60,5) | 131(39.,5) 100% 50 (54,3) 42 (45,7) 100%
Fachhochschule 89 (51,4) 84 (48,6) 100% 20 (41,7) 28 (58.,3) 100%
Hochschule 98 (40,0) 147 (60,0) 100% 50 (36,5) 87 (63,5) 100%
Anzahl 934 (59,7) | 630 (40,3) 100% 997 (60,2) 660 (39,8) 100%
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Anhang II: Lebenslauf

Personliche Daten

Name
Adresse
Geburtsdatum
Geburtsort

Familienstand

Schulausbildung

1985-1988
1988-1997

1997

Studium

WS 98 - SS 99

SS 00 - WS 01
WS 02 - SS 03
WS 03 - SS 06
12/2006

Berufstitigkeit
01/2007 - 07/2008

10/2008

Isabel Nadja Berger

Benzenbergstr. 52, 40219 Diisseldorf
8. Februar 1978

Horb am Neckar

ledig

St. Peter Grundschule Diisseldorf
St. Ursula Gymnasium Diisseldorf

Abitur

Ethnologie, Soziologie und Politikwissenschaften, Georg-August-
Universitit Gottingen

Humanmedizin, Heinrich-Heine-Universitit Diisseldorf
Humanmedizin, Freie Universitit Berlin
Humanmedizin, Heinrich-Heine-Universitit Diisseldorf

Approbation als Arztin

Assistenzérztin fiir Chirurgie, St. Martinus Krankenhaus,
Diisseldorf
Assistenzirztin fiir Chirurgie, Maria Hilf Krankenhaus,

Monchengladbach
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