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Abstract Bjorn Groger
moportliche Inaktivitit als beeinflussbarer Risikofaktor bei

Patienten der Anidsthesicambulanzen der Charité“

Hintergrund: Sportliche Inaktivitit ist einer der weltweit filhrenden Risikofaktoren fiir
Morbiditit und Mortalitit (1). In Deutschland geben aktuell 33,7 % der Bevolkerung an,
keinen Sport zu treiben (2). Berlinweit 28,0 % (3).

Sportliche Inaktivitit fihrt zu einer schlechten kardiorespiratorischen Belastbarkeit. Da diese
mit einer gréferen postoperativen Komplikationsrate und Gesamtmortalitit einhergeht (4-7),
ist sie aus aniisthesiologischer Sicht zur Einschitzung des perioperativen Risikos von

Bedeutung.

Die Privalenz sportlicher Inaktivitit hingt von multiplen Faktoren ab. Diese Studie
untersucht soziofkonomische-, anthropometrische- und Lebensstil-faktoren als Risikofaktoren

fiir sportliche Inaktivitit bei Patienten der Aniisthesieambulanzen der Charité.

Zielstellung: Die aus epidemiologischen Studien bekannten Determinanten sportlicher
Inaktivitit bei der Patientenpopulation der Aniisthesicambulanzen zu validieren. Erginzend

wurden weitere Faktoren (z B. Kohirenzsinn, AS A-Klassifikation, s.u.) untersucht.

Methoden: Von Februar 2006 - Dezember 2007 wurden in den Aniisthesicambulanzen der
Charité¢, Campus Mitte und Virchow-Klinikum 5429 Patienten im Rahmen der
Lebensstilstudie computergestiitzt zu sportlicher Aktivitit, Alter, Geschlecht, Schulbildung,
Partnerschaftsstatus  sowie  Lebensstilfaktoren wie  Rauchen und  Grad  der
Nikotinabhingigkeit, kritischem Alkoholkonsum wund Obst-/Gemiiseverzehr befragt.
Aullerdem wurden individuelle Einflussfaktoren wie Body-Mass-Index, depressive
Disposition, Antonovskys Kohirenzsinn, subjektiver Gesundheitszustand, Operationsrisiko
(ASA-Klassifikation), die Motivation zur Verhaltensinderung und Kritik wegen zu geringer
sportlicher  Aktivitit untersucht wund statistisch ausgewertet. Mittels logistischer

Regressionsanalyse wurden Pridiktoren sportlicher Inaktivitit ermittelt.

Ergebnisse: 29.3 % (n=1593) der Patienten waren sportlich nicht aktiv; 2/3 gaben an, mehr
Sport treiben zu wollen. Minner waren in jingeren Altersgruppen in der Sportausiibung

aktiver.



Sportliche Inaktivitit nahm in hoheren Altersgruppen zu. Patienten ohne Abitur waren
inaktiver. Der Partnerschaftsstatus zeigte keinen signifikanten Einfluss auf die Aktivitit. Beim
Nikotinabusus, Alkoholkonsum, Obst/Gemiise-Verzehr und beim Ubergewicht zeigte sich,
dass ein ungesiinderer Lebensstil mit sportlicher Inaktivitit einherging. Der Kohédrenzsinn war
signifikant mit Sport assoziiert, wurde aber in der Regressionsanalyse im Modell eliminiert.
Schlechtes ~ Wohlbefinden,  depressive  Disposition, ein  schlechter  subjektiver
Gesundheitszustand und eine hohe ASA-Klassifikation korrelierten stark mit sportlicher
Inaktivitit. Mehr Sport treiben zu wollen, ging nicht mit signifikant héherer sportlicher
Aktivitit zum Befragungszeitraum ecinher. Aufgrund schlechten Sportverhaltens kritisiert

worden zu sein, korrelierte negativ mit Inaktivitit.

Die stirksten beeinflussbaren Pridiktoren fir sportliche Inaktivitit waren in der logistischen
Regressionsanalyse Nikotinabusus, depressive Disposition sowie Obst- und Gemiiseverzehr.
Stirkste nicht beeinflussbare Kovariablen waren Alter, allgemeine Fitness, Schulbildung und

Kritik am Sportverhalten.

Diskussion: Die gewonnene Kenntnis der Determinanten sportlicher Inaktivitit bei Patienten
der Aniisthesicambulanzen, erleichtert dic Suche nach Ankniipfungspunkten zu Malnahmen
der Privention und Gesundheitsférderung und die Planung gezielter Interventionen in Form

von prioperativen, peri- und postoperativen Sportprogrammen.



English abstract Bjorn Groger
»Physical inactivity as a modifiable risk factor in patients of

the anesthesia outpatient clinics of the Charité*

Background: Physical inactivity is one of the leading risk factors for morbidity and mortality
worldwide (1). 33.7% of the German population stated, to be physically inactive (2); Berlin:
28.0% (3).

Poor cardiopulmonary capacity is associated with greater postoperative complications and
mortality and 1s therefore of significance to assess the perioperative risk. A preoperative
exercise program specifically decreases the complication rate and length of hospital stay (4-
7). The prevalence of inactivity depends on multiple factors. This study examines
socioeconomic-, anthropometric- and lifestyle-factors as predictors for inactivity in sports in

5.429 patients of the anesthesia clinics of the Charité Berlin.

Objective: To validate known determinants for inactivity in the patient population of
ancsthesiology ambulances. Additionally previously not studied factors such as sense of

coherence and the AS A-classification of physical activity were investigated.

Methods: From February 2006 - December 2007 5.429 patients completed a computer-based
survey on physical activity, age, sex, education and partnership in the anesthesiology
ambulances of the Charité. Lifestyle factors and individual factors as smoking, alcohol
consumption, fruit-/vegetable consumption body-mass-index, depressive disposition,
Antonovskys sense of coherence, subjective health status, ASA-classification, motivation to
change behavior and experience of criticism because of insufficient physical activity were

statistically examined.

Results: 29.3% of patients surveyed were inactive in sports. 2/3 of respondents had the

intention to exercise more.

Men were more active in younger age groups. Physical inactivity increased with age and
poorer education. Partnership status had no significant effect. Smoking, level of nicotine
dependence, alcohol consumption, fruit and vegetable consumption and overweight showed

that a healthier lifestyle was associated with activity in sports.



The sense of coherence was indeed significantly associated with activity, but was eliminated

in the logistic regression analysis of predictors.

Bad mood, depressive disposition, poor subjective health status and high ASA-classification

were strongly correlated with inactivity.

High motivation to exercise more was not associated with higher physical activity at the time
of the survey. The fact of having been criticized for poor sport behavior correlated with

activity.

In the binary logistic regression analysis older age and a poorer education showed negative
influence on physical activity. Modifiable predictors of inactivity were smoking, determined

depressive disposition and low fruit and vegetable consumption.

Discussion: Knowing the determinants of sports inactivity contributes to identify patients
who benefit most from an intervention with respect to the sporting activation and for planning

targeted interventions in the form of preoperative, peri - and postoperative sports programs.



1. Einleitung

Der mehrdimensionale Nutzen von korperlicher und sportlicher Aktivitit auf Aspekte der
Gesundheit wurde i den vergangenen Jahrzehnten durch zahlreiche medizinische,
sportwissenschaftliche und soziologische Studien belegt (1, 8-13). Den Studien zufolge kann
als nachgewiesen gelten, dass Sportaktivitit sich positiv auf das Risiko fur kardiovaskulire
Erkrankungen, Typ-2-Diabetes und Darmkrebs auswirkt. Der Zustand des Muskel-Skelett-
Systems kann verbessert werden, was sich z.B. durch Verbesserung der Knochendichte und
durch Verminderung der Sturzgefahr dirckt auf die Alltagskompetenz auswirkt. AuBlerdem
wirkt korperliche und sportliche Aktivitit positiv auf das psychische Wohlbefinden und die
Lebensqualitit.

Umgekehrt ist Inaktivitit ein wesentlicher Risikofaktor fir eine Vielzahl von Erkrankungen
(14). Es wurden sowohl fiir die Gesamtmortalitit als auch auf dem Gebiet der Primir- und

Sekundirprivention Nachweise mit hohem Evidenzlevel fir die Risikoreduktion durch

sportliche Aktivitit erbracht (11). (Siche Tabelle 1.)

Die World Health Organisation schitzte im World Health Report von 2002, dass kérperliche
Inaktivitdt weltweit fiir 1,9 Millionen vorzeitige Todesfille und 19 Millionen DALY, also
durch Krankheit bedingt beeintrichtigt verlebte Jahre, verantwortlich ist. In Westeuropa
wurden 5-8 % der Todesfille durch Inaktivitit mit verursacht (15). Die WHO schiitzte 2009,
dass die durch korperliche Inaktivitit begriindbare Krankheitslast fiir Brustkrebs, Kolon-und
Rektumkarzinom bei 21-25 % liegt, fir Diabetes bei 27 % und bei ischimischen
Herzkrankheiten bei 30 % (1).

Fur die Bundesrepublik Deutschland wurde vom Robert Koch Institut geschitzt, dass mehr als
6500 Herz-Kreislauf-Todesfille pro Jahr vermieden werden konnten, wenn lediglich die
Hilfte der korperlich inaktiven Minner im Alter von 40 bis 69 Jahren gemiBigten
kérperlichen Aktivititen nachgingen (16).

Trotz dieser Statistiken und der zunehmenden Aufklirung in Bezug auf den gesundheitlichen
Nutzen korperlicher und sportlicher Aktivitit sind die Lebensgewohnheiten der in
Deutschland lebenden Bevolkerung zu einem groflen Teil durch Bewegungsmangel und
monotone Bewegungsabliufe gekennzeichnet: In den aktuellen Ergebnissen der Studie zur

Gesundheit Erwachsener in Deutschland gaben 33,7 % der Bevélkerung an, keinen Sport zu
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treiben (2). Berlinweit waren es im Jahr 2006 28,0 % (3), wobei die beiden Prozentwerte

aufgrund unterschiedlicher Skalen nur eingeschrinkt vergleichbar sind.

Die Privalenz der sportlichen Inaktivitit hingt dabei von multiplen Faktoren ab. Es existieren
fiir Deutschland nur wenige Studien, die gezielt die Determinanten fiir sportliche Inaktivitit

untersuchen.

Es werden in dieser Studie die folgenden Faktoren zusammen mit sportlicher Inaktivitit

untersucht:

o soziodkonomische Faktoren wie Alter, Geschlecht, Schulbildung und Leben in

Partnerschaft,

e Lebensstilfaktoren wie Rauchen, kritischer Alkoholkonsum wund Obst- und

Gemilseverzehr,
¢ individuclle  Einflussfaktoren wie  BMI,  depressive  Disposition,  die
Personlichkeitseigenschaft ~ Kohidrenzsinn ~ nach  Antonovsky,  subjektiver

Gesundheitszustand, die globale Einschitzung des Operationsrisikos durch den
Anisthesisten in Form der ASA-Klassifikation, Motivation zur Verhaltensinderung
und Erfahrung der Kritik wegen zu geringer sportlicher Aktivitit.

Aus diesen werden mittels logistischer Regressionsanalyse Pridiktoren fiir sportliche
Inaktivitit ermittelt. Besonderes Interesse gilt der Betrachtung der beeinflussbaren
Pridiktoren, da diese cinen moéglichen Ansatzpunkt liefern kénnten, um durch gezielte

Intervention die Aktivitit zu ethéhen.

Die Untersuchung der sportlichen Inaktivitit innerhalb des speziellen Patientenkollektivs

zweier universitirer Anisthesieambulanzen ist aus anisthesiologischer Sicht interessant:

o Sportliche Inaktivitit hat sich als Pridiktor fir Operationskomplikationen erwiesen.
Sie geht mit erschwerten Rehabilitationsbedingungen und einem langfristig
schlechterem Operationsergebnis einher (5-7). Deshalb ist es sinnvoll zu untersuchen,
ob die aus epidemiologischen Studien bekannten Determinanten sportlicher Inaktivitit

auch bei der Patientenpopulation der Anisthesicambulanzen Giiltigkeit besitzen.
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Erginzend wurden bisher nicht geniigend erforschte Faktoren wie die
Personlichkeitseigenschaft Kohirenzsinn (Sense of Coherence) und die globale
Bewertung des Operationsrisiko durch den Anisthesisten in Form der ASA-

Klassifikation in Verbindung mit sportlicher Aktivitit untersucht.

e Ein prioperatives Sportprogramm kann bei elektiven orthopddischen, kardio- und
abdominal- sowie neurochirurgischen Operationen das Outcome verbessern (4).
Dieses als ,.Prihabilitation” bezeichnete prioperative und physiotherapeutisch
begleitete Trainingsprogramm soll die kardiovaskulire und funktionelle Kapazitit des
Einzelnen verbessern. Dadurch kénnen Stressfaktoren, welche mit chirurgischen

Eingriften verbunden sind, besser bewiltigt werden.

Fiir die Planung und Umsetzung solcher zielgruppenspezifischer Interventionen ist
zum einen eine genaue Kenntnis der Einflussfaktoren auf sportliche Aktivitit, als auch

die Identifikation unterreprisentierter Subpopulationen von Bedeutung.

e Des Weiteren ist interessant, in wieweit bei den Patienten in den
Aniisthesicambulanzen die Motivation zur Verbesserung der sportlichen Aktivitit
besteht. Im Hinblick auf die besondere Lebenssituation in der sich Patienten befinden,
denen eine Operation bevorsteht, liegt méglicherweise eine situationsbedingte erhéhte
Anderungsbereitschaft in Bezug auf die gesundheitliche Selbstfirsorge vor, welche

sich durch Information und/oder gezielte Intervention perioperativ nutzen liche.

1.1  Definition und Begriffserkliirung

Der historisch und kulturell geprigte Begrift ,,Sport* ist als Untergruppe der korperlichen
Aktivitit (,,physical activity®) definiert, fiir den traditionell korperliche Leistung, Wettkampf
und der Spielcharakter typisch sind. Dabei hat sich der Sportbegriff seit den sechziger Jahren
verindert. Wihrend damals der Wettkampfgedanke noch im Vordergrund stand, hat er sich zu
einem vielschichtigen Begriff entwickelt, der mit Spall an der Bewegung, Unterhaltung,
sozialem Leben, Verbesserung der Gesundheit und der kérperlichen Leistungsfihigkeit,
Verwirklichung von Schonheitsidealen u.a.m. assoziiert wird. Der groben gesellschaftlichen
Bedeutung ist auch im Artikel 32 der Verfassung von Berlin Rechnung getragen, in welchem

Sport als , férderungs- und schitzenswerter Teil des Lebens® genannt wird (17).
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In internationalen Studien wird die ,physical activity” weitaus hiufiger untersucht als
sportliche Betitigung (,sports™ oder ,exercise”). Unter ,physical activity” werden
Bewegungen durch die Skelettmuskulatur verstanden, die zu einer Erhéhung des
Energieverbrauchs tiber den Grundumsatz fithren (18). Somit werden alle Aktivititen von
sportlichem Training tiber Freizeit- und Gesundheitssport, aber auch zusitzlich alltigliche
korperliche Aktivititen wie zB. Gartenarbeit, Radfahren oder Treppensteigen mit in die

Definition einbezogen.

Zum Teil wird in Studien noch gezielt zwischen Sport und Gesundheitssport unterschieden,
wobei letzterer als ein Lhoch strukturierter, auf gesundheitliche Effekte ausgerichteter
Ausschnitt aus gesundheitsforderlicher kérperlicher Aktivitit im Schnittbereich von Sport-
und Gesundheitssystem™ verstanden wird. Dazu passt der in Europa gebriuchliche Begriff
»gesundheitstorderliche korperliche Aktivitit® (Health-Enhancing Physical Activity). Er
bezeichnet jegliche Form von korperlicher Aktivitit, die einen gesundheitlichen Nutzen

erwarten ldsst und dabei kein tibermiffiges gesundheitliches Risiko mit einschliefit (19).

Aufgrund des nicht einheitlichen Begriffsgebrauchs ist es nur selten mdoglich
Studienergebnisse direkt miteinander zu vergleichen. Internationale Projekte empfehlen
deshalb eine Harmonisierung der zur Messung von korperlicher Aktivitit eingesetzten

Erhebungsinstrumente (20-22).

In dieser Studie wird durch die verwendete Formulierung: “Wie oft treiben Sie Sport?*

explizit nach sportlicher Aktivitit, also nach geplanter und organisierter korperlichen Aktivitit
gefragt.

1.2  Forschungsstand zur kiérperlichen / sportlichen Aktivitiit

1.2.1 Bisherige Untersuchungen zu den gesundheitlichen Vorteilen kirperlicher bzw.

sportlicher Aktivitiit

In Bezug auf die Morbiditit und die Mortalititsrate wurde eine Dosis-Wirkungs-Beziehung zu
regelmiBiger koérperlicher und sportlicher Aktivitit nachgewiesen (9, 13, 23). In Bezug auf
die Art dieser Dosis Wirtkungs-Bezichung sind die Studien nicht einheitlich. Wihrend eimge
Studien von einer linearen Bezichung von sportlicher Aktivitit und Gesundheitsgewinn

ausgehen (13), weisen die Studien mehrheitlich eine kurvenférmige Bezichung nach, wobei

13



der grofite Teil des erreichbaren gesundheitlichen Gewinns bereits bei Aufnahme geringer

korperlich-sportlicher Aktivitit erzielt wird (8, 14, 24).

A : \
| Dose-

Response
Curve

Benefit

A=Sedentary
B=Moderately

[ Active

C=Active

el * >
A 8 C
Low : » High
Baseline Activity Status

Abbildung 1: Die Dosis-Wirkungs-Bezichung aus Pate et al. (24) stellt die Schitzung der
Beziehung zwischen kérperlicher Aktivitit (Dosis) und Nutzen fir die Gesundheit (Response)
dar. Je niedriger der Ausgangswert der korperlichen Aktivitit ist, desto gréBer ist der
erreichbare gesundheitliche Nutzen. (Pfeile A,B und C).

Sportliche Aktivitit verringert Risikofaktoren fiir Herz-Kreislauf-Krankheiten wie erhéhten
Blutdruck (25) und hohe Cholesterinwerte und Arteriosklerose (26, 27), es kommt zur
Verbesserung der Verfligbarkeit von oxygeniertem Blut im Herzmuskel und zur Verminderung
von Herzrhythmusstérungen (14, 28). Dadurch kann sportliche Aktivitit helfen Herzinfarkten
(28-30) und Schlaganfillen vorzubeugen (1, 31-34).

Ein geringes Aktivititsniveau ist cin signifikanter Faktor beim dramatischen Ansticg der
Privalenzen von Adipositas im europdischen Raum (35). Zu Fettleibigkeit kommt es, wenn
die Energicaufnahme iiber dem Gesamtenergieverbrauch liegt. Dieser ldsst sich durch
Ausiibung von korperlichen Aktivititen erhéhen (14, 15). Das  durchschnittliche
Korpergewicht nimmt in der Regel mit zunehmendem Alter zu. Sportliche Aktivitit kann dem
entgegenwirken. Dabei verhindert angemessene sportliche Aktivitit nicht nur die
Gewichtszunahme, sondern fithrt durch den erhdhten Energieumsatz sogar zu einer

Gewichtsabnahme (35, 36). Um das Gewicht zu halten, wird ein Energieverbrauch von 6900-
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8400 kJ/Woche zusitzlich zum normalen Energicumsatz im alltiglichen Leben empfohlen

(37).

Diabetes Typ 2 ist weltweit die hidufigste metabolische Stérung, deren Privalenz steigt in
Deutschland infolge des demographischen Wandels (38). Eine Insulinresistenz, Vorstufe fiir
die Entwicklung von Typ-2-Diabetes, kann in frithen Stadien durch Gewichtskontrolle,
Erndhrungsumstellung und vermehrte korperliche Aktivitit am Fortschreiten gehindert
werden (39, 40). Durch Lebensstil-Interventionen kann das Aufireten eines Typ 2-Diabetes
bei Personen mit verminderter Glukosetoleranz in einem Zeitraum von im Mittel drei Jahren
um mehr als die Hilfte gesenkt werden (41, 42). Sowohl kriftige, aber auch moderate
korperliche Aktivitit reduziert schon das Risiko fiir Typ-2-Diabetes, wenn sie regelmillig
ausgeiibt wird (43). Biologisch plausible Mechanismen fiir den verbesserten Glukosetransport
bei kérperlich aktivem Lebensstil sind ein erhohter GLUT-4-vermittelter Transport und eine

Vermehrung von Insulinrezeptoren (44).

Ein aktiver Lebensstil ist positiv mit einer Reduktion des Gesamtrisikos fiir maligne
Neoplasien assoziiert. Zahlreiche Studien konnten ein geringeres Risiko fiir das
Kolonkarzinom bei sportlich Aktiven zeigen (45, 46). Eine im Februar 2009 veréffentlichte
Metaanalyse von 52 Studien ergab, dass fiinf bis sechs Stunden Bewegung pro Woche mit
Risikoreduktionen zwischen 21 und 30 % assoziiert sind (47). Dafiir sind mehrere
Mechanismen plausibel: Die Dickdarmpassagezeit ist bei korperlich Aktiven kiirzer, sodass
karzinogene Substanzen weniger Kontaktzeit mit der Mukosa haben. AuBerdem ist Insulin ein
wichtiger Wachstumsfaktor fir Mukosazellen und stimuliert auch Karzinomzellen in vitro
(48, 49). Bei den hormonabhingigen Neubildungen, konnte in Studien eine inverse
Assoziation von korperlicher Aktivitit und Brustkrebs festgestellt werden (50, 51). Ebenso
konnten fiir das Ovarialkarzinom (52), das Uterus-, das Endometrium- (53) und das

Prostatakarzinom negative Korrelationen mit sportlicher Aktivitit gefunden werden (54).

Das Ausiiben korperlicher Aktivititen hilft im Alter die Flexibilitit des Bewegungsapparates
zu erhalten und den Abbau von Muskulatur 1im Alter zu verringern (55, 56). Die
Alltagskompetenzen wie beispielsweise Treppensteigen, Staubsaugen oder Schneeschieben
bleiben linger erhalten (55-57) und die Hiufigkeit von Stiirzen und damit verbundenen Huft-
bzw. Schenkelhalsfrakturen wird reduziert (56, 58). Sportliche Aktivitiit, insbesondere in der
Jugend, verlangsamt den mikroarchitektonischen Verfall von Knochengewebe und somit die

Entstehung von Osteoporose. Dadurch wird die das Frakturrisiko gesenkt (59, 60).
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Korperliche Aktivitit kann die Symptome von Depressionen, Stress und Angst lindern (61-
64). Sportliche Aktivitit hilft weiterhin z.B. Kindern soziale Netzwerke zu bilden und

Kindern und Erwachsenen zu einem besseren Selbstbewusstsein zu gelangen (64, 65). Es

kommt, zum Teil durch die sportlichen Aktivititen selbst, aber auch aufgrund der sozialen und

gesellschaftlichen Teilhabe zu einer Verbesserung der Lebensqualitit.

Aufgrund der rapide anwachsenden Literatur im Forschungsfeld ,,Sport und Gesundheit (12)

bictet die Tabelle 1 aus Woll/Bos ,,Wirkungen von Gesundheitssport™ nur einen groben

Uberblick iiber die Evidenzlage zum Thema.

Krankheit oder Beschwerde | Anzahl der Evidenzstufe Trend zwischen
Studien Aktivitiits- oder

Fitnesskategorien u.
Beweisstirke

Alle Mortalititsursachen ook 2b, 4 1l

Koronararterienerkrankungen | *** 2b, 4 1Ll

Hypertonie o la H

Adipositas ook la,1b,2a,2b 1l

Fettstoffwechselstérungen R la,lb 11l

Apoplexie ok 2b,4,3b l

Neoplasien:

Dickdarm ke 2b,3b 1l

Rektum hkk 2b,3b —

Magen * 2b,3b —

Brust Aok 2b,3b H

Prostata sk 2b,3b l
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Lunge ook 2b,3b —

Nicht insulinabhingiger ok 1b,2b i
Diabetes Mellitus

Osteoporose ok la,2b l
Funktionelle ko 2b 1l
Leistungsfihigkeit

% mehr als zehn Studien; ** fiinf bis zehn Studien; * weniger als fiinf Studien.

— Kein Unterschied in der Erkrankungsrate zwischen den Aktivitits- bzw.

Fitnesskategorien;

l Einige Beweise fiir reduzierte Erkrankungsraten zwischen den Aktivitits- bzw.
Fitnesskategorien,

1 Sichere Beweise fiir reduzierte Erkrankungsraten zwischen den Aktivitits- bzw.

Fitnesskategorien, Kontrolle mdglicher Storfaktoren, gute Methoden, einige Beweise fiir
biologische Mechanismen;

11} Stichhaltige Beweise fiir reduzierte Erkrankungsraten zwischen den Aktivitits- bzw.
Fitnesskategorien, gut Kontrolle moglicher Storfaktoren, ausgezeichnete Methoden,

umfangreiche Beweise fiir biologische Mechanismen; Bezichung wird als ursichlich gesehen.

Tabelle 1: Uberblick iiber Studienergebnisse zum Zusammenhang zwischen sportlicher
Aktivitit, Fitness und ausgewihlten chronischen Erkrankungen oder Beschwerden aus

Woll/Bés ,,Witkungen von Gesundheitssport™ (12)

1.2.2 Bisherige Untersuchungen zu den gesundheitlichen Nachteilen kérperlicher und

sportlicher Aktivitiit

Obwohl der gesundheitliche Nutzen von korperlicher Aktivitit und Sport fiir zahlreiche
Bereiche bewiesen ist, birgt sie auch Risiken korperlicher und psychischer Art. In
Deutschland werden jdhrlich etwa 1,25 Millionen Sportverletzungen verzeichnet (66). Jede
Sportart hat, die Verletzungshiufigkeit und Lokalisation betreffend, ein eigenes Risikoprofil.
Beispiele dafiir sind uv.a. die Ofitis media, die als ,,Schwimmerohr® bei Wassersportarten

vorkommt oder der ,,Tennisellenbogen®.
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Besonders bei Sportarten mit schnellen Richtungsinderungen und plétzlich aufiretenden
Kraftmaxima wie z.B. Ballsportarten oder im alpinen Skisport, aber auch bei gleichférmigen
Bewegungen kann es zu Muskelzerrungen, Rissen und Knochenfrakturen kommen. Je nach
Sportart setzen sich Sportler vermehrt Gefahren durch Zusammenstébe (Kontaktsportarten)
und Verkehrsrisiken (Radfahren im Strallenverkehr) aus.

Uberanstrengungen mit Hypo- oder Hyperthermie, Hypoglykimic bei Diabetikem,
Arrhythmien, Dehydratation und gestortes Elektrolytgleichgewicht sind hiufige Probleme.
Bei sich wiederholenden, extremen Ausdauerleistungen sind Verinderungen des endokrinen

Systems beschrieben. Z.B. bei Frauen Amenorrhé und Anovulation.

Die Einnahme leistungssteigernder Mittel 1m Leistungssport, aber auch zunehmend 1m

Freizeit- und Breitensport, ist als potentiell gesundheitsgefihrdend einzuschitzen (67).

UbermiBige sportliche Betitigung kann zu einer Verhaltenssucht werden (68) und zum Teil
geht mit der Sportsucht eine Essstorung (Anorexia Athletica) einher (69). Wihrend dieses
Krankheitsbild vermehrt Frauen betrifft, wird bei Minnern eher die Muskeldysmorphie
beschrieben (70).

1.2.3 Empfehlungen zur kirperlichen Aktivitiit

Schon 1995 publizierten die ,,Centers for Disease Control and Prevention® und das ,,American
College of Sports Medicine Empfehlungen zur gesundheitsforderlichen korperlichen
Aktivitit. Diese beinhalteten, dass jeder Erwachsene mindestens 30 Minuten moderate
korperliche Aktivitit an moglichst jedem Tag in der Woche anstreben sollte (8, 71). In
zahlreichen Studien konnte bestitigt werden, dass sich schon bei moderaten Intensititen

korperlicher Aktivitit positive gesundheitliche Effekte nachweisen lassen (24, 71, 72).

Die aktuellste Empfehlung der WHO fiar Erwachsene (18-65 Jahre) aus 2010 ergéinzte die o.g.
Richtwerte um Kraftiibungen (73). Die Empfehlungen beinhalten derzeit:

e Mindestens 150 Minuten pro Woche mibig intensive oder

e 75 Minuten pro Woche intensive Ausdauerbelastung, oder eine dquivalente Kombination

aus beiden.

¢ Die Aktivititen sollten in Ubungseinheiten von mindestens 10 Minuten erfolgen und iiber

die Woche verteilt werden.
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e Fiir einen zusitzlichen Gesundheitsnutzen sollten Erwachsene ihre miBig intensive
Ausdauverbelastung auf 300 Minuten bzw. ihre intensive Ausdauerbelastung auf 150

Minuten pro Woche steigem.

¢ Auflerdem sollten Erwachsene an zwei oder mehr Tagen muskelaufbauende Titigkeiten
von miBiger oder héherer Intensitit ausfithren, bei denen alle wichtigen Muskelgruppen

trainiert werden.

Diese Richtlinien gelten fiir alle gesunden Erwachsenen im Alter von 18-64 Jahren, es sei

denn, es bestchen medizinische Kontraindikationen.

1.3  Forschungsstand zur Epidemiologie sportlicher Aktivitit in Deutschland und in

Berlin

In der Studie zur Gesundheit Erwachsener in Deutschland (DEGS1) des Robert Koch Instituts
mit 8152 Befragten im Alter ab 18 Jahren beantworteten 33,7 % die Frage ,.Denken Sie an die
letzten 3 Monate: Haben Sie da Sport gemacht?* mit ,kein Sport™ (2). Insgesamt ist ein
leichter Trend zu mehr Sportbeteiligung zu verzeichnen, denn in der Studie ,,Gesundheit in
Deutschland aktuell” 2009 des Robert Koch-Instituts (RKI) waren es noch rund 36,1 %. (74).

In einer reprasentativen Studie aus dem Jahr 2006 der Senatsverwaltung fiir Inneres und Sport
Berlin wurden 30055 Berlinerinnen und Berliner anhand einer mehrstufigen, geschichteten
Stichprobe aus dem Einwohnerregister ausgewihlt, und schriftlich zum Sportverhalten befragt
(3). Laut dieser Studie iibten 26,2 % der Minner und 29,6 % der Frauen (insgesamt 28,0 %)
der Befragten iberhaupt keinen Sport aus.

Aufgrund des Einflusses der Kategorisierung auf das Antwortverhalten lassen sich die
Prozentwerte, die mit unterschiedlichen Skalen erhoben wurden nicht direkt miteinander

vergleichen (75).

Es ist insgesamt aufgrund unten genannter sozialer Erwiinschtheitseffekte noch von einer

geringeren tatsichlichen Sportbeteiligung auszugehen.
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1.4  Soziotkonomische Daten und sportliche Aktivitiit

1.4.1 Alter und Geschlecht

Internationale (1, 9, 15, 76) und europdische (77) Studien weisen nach, dass mit
zunchmendem Alter die Sportbeteiligung sinkt. Die sportliche Aktivitit von Minnem liegt

zumeist insgesamt leicht iber der von Frauen.

Fiir Deutschland und Berlin zeigten die Gesundheitssurveys des Robert Koch Instituts und die
Studie ,,Sport in Berlin® der Senatsverwaltung von Berlin bezogen auf das Alter denselben
Sachverhalt (3, 78). Bei Minnern und Frauen in Deutschland ist die Sportbeteiligung im
frithen Erwachsenenalter, d.h. bei den 18- bis 29-jidhrigen am hdchsten. Hier sind nur 17,6 %
bei den Mimnern und 25,7 % beir den Fraven sportlich nicht aktiv. Im mttleren
Erwachsenalter (30 bis 64 Jahre) steigt bei den Minnern weiter kontinuierlich die Inaktivitit,
wihrend Frauen in den Altersgruppen zwischen 40 und 69 Jahren wieder aktiver werden als in
thren 30er Jahren. Im Alter der iiber 69-jdhrigen geben ca. 45 % der Befragten an, keinen
Sport mehr zu treiben (2). Legt man die vergangenen Surveys des RKI (78) sowie
Auswertungen des Soziodkonomischen Panels (SOEP) (79) zugrunde, so stieg in Deutschland
die sportliche Aktivitit seit den 1990er-Jahren ber Frauen und Minnern. Das galt besonders
stark fiir die mittleren Altersgruppen. Laut Pitsch und Emmerich gleichen sich jiingere
Geburtsjahrgiinge bei den Frauen gegeniiber altersgleichen Minnern an und es holen dltere

Frauen gegeniiber gleich alten Minnern in Bezug auf die Sportbeteiligung auf (80).

1.42 Bildungsstand

Die Studien des Robert Koch Instituts zeigten fiir die Bevilkerung von Deutschland bzw.
Berlin, dass ein besserer Bildungsabschluss mit eciner groBeren sportlichen Aktivitit
korrelierte (78, 79). Umfassende internationale epidemiologische Studien zeigten denselben
Trend (9, 14, 81). Personen mit niedrigem Bildungsniveau gaben eine sportliche Aktivitit
tiber den Lebenslauf gesehen frither auf und nahmen seltener im mittleren oder hoheren

Erwachsenenalter die Sportaktivitit auf (82, 83).

Wurde an Stelle der sportlichen Aktivitit die kérperliche Aktivitit betrachtet, so erfiillten in
Deutschland eher die bildungsschwachen Gruppen die oben genannten Empfehlungen. Dies
ist durch die stirkere kérperliche Aktivitit am Arbeitsplatz erklérbar (74).
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1.4.3 Partnerschafisstatus

In Bezug auf den Partnerschaftsstatus gibt es mehrere Studien mit zum Teil widerspriichlichen
Ergebnissen die sportliche Aktivitit betreffend (84). Boutelle fand, dass unverheiratete
Minner hiufiger sportlich aktiv waren (82). Schmitz zeigte diesen Zusammenhang fiir beide
Geschlechter (85). Mensink sah bei jiingeren verheirateten Probanden (Alter 25-29 Jahre) eine
geringere Aktivitit, wohingegen iltere Verheiratete héhere sportliche Aktivitdt im Vergleich
zu Unverheirateten zeigten. Klein wies insbesondere fiir gesundheitsorientierte und
partnerfreundliche Sportarten eine positive Korrelation zu Partnerschaft nach. Besonders
kritisch scheint der Beginn einer Partnerschaft fiir die sportliche Aktivitit zu sein, denn in
dicsem Jahr erhoht sich die Ausstiegsrate auf durchschnittlich 70 % (84).

1.5  Lebensstilfaktoren und sportliche Aktivitiit

1.5.1 Rauchen

Mehrere umfassende Querschnittsstudien zeigten eine umgekehrte Assoziation von
korperlicher und sportlicher Aktivitit und Rauchen (82, 86-89). Bei Jugendlichen war dieser
Zusammenhang besonders gut belegt. Dies gilt sowohl fir kérperlichen Aktivititen (24, 90,
91), als auch fur die Teilnahme an Sport (92, 93). In einem systematischen Review von
Kaczynski aus 2008 (94) mit 50 Artikeln aus funf Datenbanken iiber die empirischen
Zusammenhinge von Rauchen und kérperlicher Aktivitit zeigten fast 60 % der Studien eine

eindeutige negative Assoziation.

Im Bundesgesundheitssurvey von 1998 zeigte sich diese Tendenz auch fiir Deutschland,
jedoch waren hier Gelegenheitsraucher, welche im Durchschnitt weniger als eine Zigarette

pro Tag rauchten, am aktivsten (95).

1.5.2 Kiritischer Alkoholkonsum

Die Studienlage zum Alkoholkonsum und sportlicher Aktivitit ist uneinheitlich. Einige
Studien zeigten keine Assoziation von korperlicher Inaktivitit und Alkoholkonsum (96, 97),
andere nur bei Frauen. Einige Studien fanden eine positive Assoziation von korperlicher
Aktivitit mit héherem (24, 98), andere mit niedrigerem Alkoholkonsum (99). Einheitlich
fanden alle o.g. Studien bei Minnern einen héheren Alkoholkonsum als bei Frauen. Laut der
Deutschen Gesellschaft fir Emihrung liegt der gesundheitlich vertriigliche Alkoholkonsum

21



pro Tag fiir Ménner bei 20 g und bei 10 g fiir Frauen. Trotz dieser geschlechtsspezifischen
Hochstmengen lag der Anteil der Minner, die diesen Wert tiberschritten im Emédhrungssurvey

des Robert Koch Instituts bei 31 % gegeniiber 16 % bei den Frauen (100).

1.5.3 Obst und Gemiise Verzehr

Obst und Gemiise sind Bestandteile einer gesunden Erndhrung. Unzureichende Versorgung
damit ist Schitzungen der WHO zufolge fir rund 14 % der durch Magen-Darm-Krebs
verursachten Todesfille, etwa 11 % der Todesfille durch koronare Herzkrankheit und etwa 9
% der Schlaganfall-Todesfille weltweit verantwortlich (1). Obst und Gemiise als
Hauptlieferanten von Mikronihrstoffen wie Vitaminen, Mineralstoffen, Spurenelementen und
sekundiren Pflanzenstoffen sowie Antioxidantien spielen eine wichtige Rolle in der

Privention dieser Erkrankungen (101, 102).

Die Deutsche Gesellschaft (DGE) fir Ermihrung empfiehlt aktuell Erwachsenen einen
tiglichen Konsum von 400 g Gemiise und 250 g Obst (101). Um die Wichtigkeit eines
ausreichenden ~ Obst- und  Gemiiseverzehrs  hervorzuheben,  wurden  grofe

Interventionskampagnen durchgefiihrt, z.B. ,.5 a day” in den USA und in Deutschland.

Die positive Korrelation von kérperlicher Aktivitit und dem Verzehr von Obst und Gemiise
wurde in epidemiologischen Studien meist als Kovariable untersucht und nachgewiesen (102,

103).

1.6 Weitere individuelle Einflussfaktoren

1.6.1 Korpergewicht, Grille, Body-Mass-Index (BMI)

Eine Verminderung des Kérpergewichts und eine geringere Privalenz zu Ubergewicht bei

sportlicher Aktivitit wurden in Querschnittsstudien nachgewiesen (9, 14, 36, 37).

Nicht nur fiir geplante kérperliche Aktivitit, auch fiur die korperlichen Alltagsaktivititen wie
Treppensteigen und Fahrradfahren, wurden beziiglich Ubergewicht und Adipositas positive
Effekte nachgewiesen (36).
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Gesteigertes Sporttreiben kann einer Gewichtszunahme vorbeugen, es ist aber sinnvoll diesen
Effekt zusitzlich durch komplementire MaBnahmen in der Alltagsbewegung z.B. im Bereich
Transport durch Fahrradfahren sowie diitetisch zu unterstiitzen (36, 104, 105).

1.6.2 Personlichkeitseigenschaft “Kohiirenzsinn” (Sense of Coherence)

Der Begrift des Kohirenzsinns (Sense of Coherence) wurde erstmals 1987 von Antonovsky
im Rahmen des Salutogenese-Modells geprigt (106), nach welchem nicht Stressoren an sich
cine Erkrankung verursachen, sondem dies auch wesentlich durch die individuelle Bewertung
und Verarbeitung durch das Individuum beeinflusst ist. Bei der salutogenetischen Sichtweise
(Salus lat.: Unverletztheit, Gliick; Genese griech.: Entstechung) werden Gesundheit und
Krankheit als Endpunkte auf einem gemeinsamen Kontinuum angesehen (107). Es erfolgt ein
Perspektivenwechsel von den Risikofaktoren zu den Schutzfaktoren und Ressourcen. Eine
zentrale Rolle spielt hierbei die Zuversicht und das Vertrauen in die eigene Fihigkeit, den
gestellten Anforderungen gerecht zu werden. Diese Persdnlichkeitseigenschaft, die
Antonovsky 1987 (106) als Kohirenzgefiihl (sense of coherence) bezeichnet, besteht aus drei

Komponenten:

¢ Dem Gefiihl der Verstehbarkeit: Dass die Stimuli, die sich im Verlauf des Lebens aus der
inneren und duberen Umgebung ergeben geordnet und klar strukturiert, vorhersehbar und

erklarbar sind.

¢ Dem Gefiihl der Handhabbarkeit: Dass die Ressourcen zur Verfiigung stehen, um den

Anforderungen zu begegnen, die diese Stimuli stellen.

¢ Dem Gefiihl der Bedeutsamkeit: Dass diese Anforderungen Herausforderungen sind, die
Anstrengung und Engagement lohnen.

Um das Konstrukt des Kohirenzgefithls empirisch zu tiberpriifen, entwickelte Antonovsky
1993 den Fragebogen ,,Sense of Coherence Scale™ (108). Eine Kurzform dieses Fragebogens

wurde in dieser Studie verwendet.

In Bezug auf sportliche Aktivitit fand die Frankfurter Arbeitsgruppe um Bos heraus, dass
Sportler tendenziell héhere Werte des Kohédrenzgefiihls im Vergleich zu nicht Aktiven hatten,

wobei der Unterschied bei dlteren Personen statistische Signifikanz aufwies (109).
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Es fanden sich zahlreiche andere positive Korrelationen des Kohérenzgefiihls mit Indikatoren
des Wohlbefindens und der psychischen Gesundheit sowie negative Korrelationen mit

Angstlichkeit und Depression.

In Bezug auf die vorliegende Arbeit stellt sich die Frage, inwieweit das Fehlen der Ressource

des Kohirenzgefiihls ein Pridiktor fur sportliche Inaktivitit ist.

1.6.3 Depressive Disposition

Es wurde cine positive Bezichung zwischen korperlicher Aktivitit und psychischer
Gesundheit im Allgemeinen nachgewiesen (110), wobei fir Depression und Angstzustinde

eine Dosis-Wirkungsbezichung bestand (62, 63, 111).

Es existieren mehrere Metaanalysen, die den Einfluss von Sportprogrammen als
Behandlungsoption fir Depressionen erforscht haben (112). Die positiven Effekte sportlicher
Aktivitit sind durch psychologische Faktoren, wie Kompetenzerleben, Ablenkung und soziale
Kontakte (113), doch auch neurophysiologische bzw. neuroendokrinologische Prozesse wie
Monoaminmangel, Veridnderungen der Hypothalamus-Hypophysen-Nebennierenrinden-
(HPA)-Achse und Abnahme an Wachstumsfaktoren ,brain-derived neurotrophic factor*
(BDNF) zum Teil erklarbar und Gegenstand von aktuellen Studien (114, 115).

1.6.4 Subjektive Gesundheit

Die Einschitzung des eigenen Gesundheitszustandes gilt als geeigneter Indikator fir den
objektiven Gesundheitszustand der Befragten, und hat sich in Lingsschnittstudien als
aussagekriftig fir die kiinftige Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen und die
Sterblichkeit erwiesen (116-118). Analysen aus dem sozio-Gkonomischen Panel (SOEP)
zeigten, dass eine hohe Gesundheitszufriedenheit den Beginn eines sportlichen Lebensstils
fordert und das Abbruchrisiko sportlicher Aktivitit reduzierte, wihrend gesundheitsbedingte
Einschrinkungen (z.B. Schmerzen) sportliche Aktivitit verringerten (119). Sdédergren
beschreibt umgekehrt einen starken Einfluss von korperlicher Aktivitit auf den subjektiven
Gesundheitszustand (120).

Eine europaweite Studie von Abu-Omar kam 2004 zu dem Ergebnis, dass ein ausreichend

hohes Mal an kérperlicher Aktivitit mit subjektiver Gesundheit korrelierte (121).
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1.6.5 Klassifikation des kirperlichen Status (American Society of Anesthesiologists
Physical Status Classification System)

Die ASA physical status classification (ASA-Klassifikation) ist ein globaler Index zur
prioperativen Einschitzung des Operationsrisikos und wurde zuerst 1963 von der American
Society of Anesthesiologists empfohlen (122). Sie ist heute ein hiufig eingesetztes
Instrument, um perioperatives Risiko sowie postoperative Morbiditit einzuschitzen (123-
125). In der Literatur finden sich nur wenige Studien, welche kérperliche oder sportliche
Aktivitit im Zusammenhang mit der ASA-Klassifikation betrachten. Personen mit geringerer
sportlicher Aktivitit wurden bei der Studie von Meller et al. nach der ASA-Klassifikation
schlechter bewertet (126).

1.6.6 Motivation mehr Sport zu treiben

Es existieren zahlreiche theoretische Ansitze, die vorherzusagen versuchen, unter welchen
Bedingungen Menschen sich fir oder gegen gesundheitsbezogenes Verhalten entscheiden.
Einige Beispiele fur traditionelle motivationale Theorien sind das Health Belief Modell (127)
und die Protection Motivation Theory (,,Theorie der Schutzmotivation®, PMT) von Rogers

(128).

Am besten empirisch validiert — speziell im Sportbereich — sind die Theory of Reasoned
Action (129, 130) welche 1988 zur sogenannten Theory of Planned Behavior (TPB) (131)
weiterentwickelt wurde, und die Selbstwirksamkeitstheorie, welche auf der

Selbstwirksamkeitserwartung nach Bandura (132, 133) basiert.

Der zentrale Pridiktor des Gesundheitsverhaltens in der Theory of Planned Behavior ist die
Verhaltensabsicht (Intention) (130). Aus diesem Grund wurde der Wunsch danach, mehr Sport

zu treiben 1n dieser Studie untersucht.
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Abbildung 2: Theory of Planned Behavior (nach Ajzen, 1988)

1.6.7 Kritik am Sportverhalten

Umfassende epidemiologische Studien weisen die positiven Einfliisse von nahestehenden
Personen auf den Lebensstil nach (24, 134) und es gibt Grund zu der Annahme, dass
Riickmeldungen des sozialen Umfeldes direkten Einfluss auf die sportliche Aktivitit haben. In
der Theorie der Selbstwirksamkeit bei  Bandura werden im  Rahmen der
Konsequenzerwartungen auch soziale Handlungskonsequenzen durch Lob oder Kritik durch

den Partner thematisiert (133).

Interessant erschien insbesondere die Beziehung der beiden Faktoren ,,Motivation mehr Sport
zu treiben” und ,Kritik am eigenen Sportverhalten”. Subjektive Normen, d.h. die
Wahmehmung dessen, was andere denken, was man tun sollte, sind in der Literatur bei Blue
et al. positiv mit der Absichtsbildung Sport auszuiiben, aber paradoxerweise negativ mit dem
Erreichen empfohlener Aktivititsniveaus assoziiert (135). Man kann praktisch von einer
Liicke zwischen der Absicht nach mehr sportlicher Aktivitit und der Umsetzung in Verhalten

sprechen.
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1.7  Literatur zu bekannten Priidiktoren sportlicher und kirperlicher Inaktivitiit

Die Literaturrecherche wurde im September 2012 mit den Stichworten ,,predictor”,
Hdeterminants™ und ,patticipation” jeweils in unterschiedlichen Kombinationen mit
~physical®, ,activity, ,sports sowie ,inactivity”, ,sedentary” und exercise” in der

Datenbank MedLine und Web of Science durchgefiihrt.

Pate et al. fanden 1996 in Threm vielzitierten Review (24), dass Zeitmangel der am hiufigsten
genannte Grund fir sportliche Inaktivitit war. Rauchen war nur schwach invers mit der
Teilnahme an kérperlicher Aktivitit assoziiert, aber Raucher neigten hiufiger als Nichtraucher
dazu, aus Sportprogrammen auszuscheiden. Ubergewicht war ein guter Pridiktor fiir
Inaktivitit. Die Absicht (Intention) mehr Sport zu treiben sowie das Bewusstsein iiber den
gesundheitlichen Nutzen von kérperlicher Aktivitit war positiv mit sportlicher Aktivitit
assoziiert. Das Vertrauen in die eigene Fihigkeit korperlich aktiv sein zu kénnen und der SpaB
an Bewegung waren Pridiktoren fiir Sport. Eine Reihe von physischen und sozialen Umwelt-
Faktoren zeigten ebenso Einfluss auf das Bewegungsverhalten: Familie und Freunde
fungieren als Vorbilder und als Sportkameraden. Bestimmte Umweltfaktoren wie fehlende
Radwege, schlechtes Wetter und unsichere Gegenden wurden als Barriere fur die Teilnahme
an korperlicher Aktivitit genannt. Bei Betrachtung der Beibehaltung von Sport fiel auf, dass
wenig- bis mittelmidBig anstrengende Aktivititen cher tber einen lingeren Zeitraum
beibehalten wurden als anstrengende. Fine gute Selbstorganisation, eine Zielsetzung und
regelmiBige Kontrolle der Fortschritte trugen ebenfalls zur Beibehaltung korperlicher
Aktivitit bei. Verletzungen wurden hiufig als Grund fiir die Aufgabe sportlicher Aktivititen

genannt.

In ciner kanadischen Querschnittsstudie von Allison wurden die Faktoren hohes Alter,
weibliches Geschlecht, wenig Freunde und ein als schlecht oder mittelmibig empfundener

allgemeiner Gesundheitsstatus als Pridiktoren korperlicher Inaktivitit nachgewiesen (136).

Im Review des Lancet aus der Serie ,,physical activity* von 2012 wurden durch eine breite
Literatursuche individuelle, soziale, umweltbezogene und politische Determinanten fur
korperliche Aktivitit identifiziert (134). Die Literatursuche umfasste Reviews von 1999 bis
April 2012 von denen 32 Reviews den hohen Qualititsanforderungen geniigten. Bei
Erwachsenen waren ein guter Gesundheitszustand und cing hohe

Selbstwirksamkeitserwartung die  wichtigsten Determinanten korperlicher  Aktivitit,
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Pridiktoren waren weiterhin die Absicht, kérperlich aktiv werden zu wollen, die Stadien der
Absichtsbildung nach dem Transtheoretischen Modell und eine Vergangenheit korperlicher
Aktivitit im FErwachsenenalter. Ein hoheres Alter (invers), minnliches Geschlecht,
Bildungsniveau, Ubergewicht (invers) empfundene Anstrengung (invers) und soziale
Unterstiitzung korrelierten mit korperlicher Aktivitit. Familienstand und soziale Normen
waren hingegen keine Determinanten korperlicher Inaktivitit. Die beiden neuesten zitierten
Originalarbeiten von Van Stralen et al. und Koeneman et al. (137, 138), zeigten bei ilteren
Erwachsenen, dass Stress das Beibehalten korperlicher Aktivitit negativ beeinflusst und
Handlungsplanung ¢ine Determinante fiir den Beginn von kérperlicher Aktivitit ist. Bei den
umweltbezogenen Faktoren zeigten jeweils zwer Reviews, dass die Verkehrsinfrastruktur bzw.
dass die Attraktivitit der Umgebung sportliche Aktivitit unterstiitzt. Und es gibt Nachweise
fiir die Wirksamkeit von (Verkehrs-)politischen Einfliissen auf das Bewegungsverhalten durch
den Ausbau von Fahrradwegen, Wanderwegen und Parkanlagen. Aullerdem wurde auf neue

Studien hingewiesen, die einen genetischen Einfluss auf korperliche Aktivitit nachweisen.

Varo et al. fanden 2003 in einer in 15 ecuropiischen Lindern durchgefiihrten
Querschnittsstudie, dass ein hohes Alter, Ubergewicht, niedriges Ausbildungsniveau,

Scheidung oder Witwenstand und Rauchen einen inaktiven Lebensstil voraussagen konnen

(139).

Fir Deutschland zeigt das Arbeitspapier ,,Analyse der ékonomischen und demografischen
Determinanten von Sportaktivititen in Deutschland® des Instituts fir Statistik und
Okonometrie, STATOEK, No. 27 mit Hilfe der vom RKI erhobenen Daten aus dem
Bundesgesundheitssurvey von 1998 (BGS98), dass die Sportbeteiligung der Westdeutschen
grofer als die der Ostdeutschen war und Minner (56,7 %) insgesamt sportlicher als die
Frauen (51,7 %) waren. Als von den untersuchten Faktoren stirkste Einflussgréfle wirkte sich
ein hoheres Alter negativ auf die Sportbeteiligung aus. In Partnerschaft lebende Frauen waren
stirker sportlich engagiert als alleinlebende, wihrend dies bei Minnern umgekehrt war.
Kinder unter 5 Jahren zu haben hatte keinen Einfluss auf die Sportaktivitit, wohingegen
Eltern ilterer Kinder (6-14 Jahre) sportlich aktiver waren. Ein guter gesundheitlicher Zustand,
Nichtraucherstatus, eine bessere Schulbildung, einer besseren Gesellschaftsschicht

anzugehdren und ein héheres Einkommen waren positiv mit sportlicher Aktivitit assoziiert

(140).
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1.8  Bedeutung fiir die Aniisthesiologie

Prioperative Komorbidititen zu erkennen und diese in ecinem entsprechend abgestimmten
perioperativen Management zu beriicksichtigen, ist Aufgabe des Anisthesisten und des
Chirurgen und dient der Vermeidung perioperativer Komplikationen mit daraus folgend
verlingerter stationidrer Behandlung und erhdhter postoperativer Morbiditit und Mortalitit.
Eine schlechte kardiorespiratorische Fitness geht mit einer groBeren postoperativen
Komplikationsrate einher (5, ©6), und weniger fitte Patienten haben eine hdohere

Gesamtmortalitiit (7).

Die prioperativ bestehende funktionelle Kapazitit des Patienten, welche sich durch sportliche
Aktivitit giinstig beeinflussen ldsst, 1st von besonderer Wichtigkeit fiir das OP-Risiko und das
Outcome. Aus diesem Grund existieren verschiedene Methoden, die funktionelle Kapazitiit
(beispielsweise im Primedikationsgesprich) zu evaluieren: lLiegen keine signifikanten
Vorerkrankung vor, hat sich die Befragung nach Einschrinkungen bei Alltagsaktivititen wie
z.B.: ,,Konnen Sie vier Hiuserblocks ohne Probleme in einem ziigigen Tempo gehen? oder
~Konnen Sie ohne signifikante Beschwerden zwei Stockwerke bewiltigen?, in Studien
bewiihrt: Reilly et al. konnten zeigen, dass die Wahrscheinlichkeit einer schwerwiegenden
Komplikation umgekehrt proportional zur angegebenen Anzahl der Strabenblocke war, die
gelaufen werden konnten (p = 0,006) oder der Treppenabsitze, die bewiltigt werden konnten
(p = 0,01) (141). Fiir eine genauere Evaluation der funktionellen Kapazitit wird in den
Richtlinien des American College of Cardiology und der American Heart Association
(ACC/AHA) der DASI (Duke Activity Status Index) empfohlen (142). Der DASI ist ein
Fragebogen, der das Level der Anstrengung abfragt, um bestimmte Tatigkeiten des tiglichen
Lebens wie Treppensteigen oder die Hausarbeit auszufithren. Sollten nach Befragung
aufgrund der Vorerkrankungen noch Zweifel an der Belastbarkeit bestehen bleiben, wird die
klinische Testung der funktionellen Kapazitit mittels incremental shuttle walk test [ISWT]

oder Spiroergometriec empfohlen.

Um eine Verbesserung der funktionellen Kapazitit und damit des Operationsrisikos zu
erreichen, wurde in Studien das Potential von prioperativen Sportprogrammen und
Lebensstilinterventionen auf chirurgische Eingriffe untersucht. Dieses Konzept der
»Prihabilitation® soll die kardiovaskulire und funktionelle Kapazitit des Einzelnen vor der
Operation verbessern, damit die Stressfaktoren der Inaktivitit, welche mit chirurgischen

Eingriffen verbunden sind, besser bewiltigt werden koénnen (143). Kondition,

29



Leistungsfihigkeit, Lebensqualitit und eine geringere Mortalitit und Morbiditit sollen
erreicht werden. Ein solches Programm beinhaltete zumeist die Komponenten des Warm-ups,
Kraft-, Beweglichkeits- und Funktionstrainings sowie eine Komponente zur Stirkung der

Herz-Kreislauf-Funktion wie Ausdauertraining.

Ein 2011 verdffentlichtes systematisches Review von Valkenet et al. (4) untersuchte die
Auswirkungen der prioperativen Bewegungstherapie auf die Fitness und das postoperative
Outcome. In dieser Ubersichtsarbeit wurden kontrollierte Studien zugelassen, die den Einfluss
korperlicher Ubungsprogramme auf die Zielparameter ,,Linge des Krankenhausaufenthaltes*
und ,.Komplikationsrate™ bei elektiv operierten Patienten untersucht hatten. Ausgeschlossen
wurden Studien, in denen auch die Kontrollgruppe ein Ubungsprogramm erhielt und Studien
in denen quantitative Daten in Bezug auf die Zielparameter fehlten. Das Review umfasste 12
Studien mit insgesamt 1245 Patienten, davon 20 Patienten vor Operation aufgrund eines
abdominalen Bauchaortenaneurysmas, 632 Patienten vor koronarer Bypass-Operation, und
593 Patienten, die eine Gelenkersatz-Operation erhiclten. Sie kommt zu dem Schluss, dass
prioperative  Bewegungstherapie  wirksam  zur  Reduktion der  postoperativen
Komplikationsrate und Krankenhausverweildauer nach herz- oder bauchchirurgischen

Eingriffen i1st.

Fir die Planung und Umsetzung solcher zielgruppenspezifischen, prioperativen
Interventionen ist eine genaue Kenntnis der Einflussfaktoren auf sportliche Aktivitit zur

Identifikation unterrepriasentierter Subpopulationen von Bedeutung.

Ziel dieser Studie war es deshalb zu untersuchen, ob sich die oben genannten Determinanten
sportlicher Inaktivitit auch bei der Patientenpopulation der Anisthesicambulanzen bestitigen.
Des Weiteren wurden bisher nicht untersuchte Faktoren wie der Kohirenzsinn (Sense of
Coherence) und die Motivation zur Verbesserung der sportlichen Aktivitit untersucht.
Auferdem wurde als anisthesiespezifischer Parameter die Bewertung des Operationsrisikos in

Form der AS A-Klassifikation untersucht.

Aber nicht nur bezogen auf die bevorstehende Operation und den perioperativen Zeitraum,
sondern auch auf lingere Sicht, bietet sich dem Anisthesisten die Moglichkeit mittels
Lebensstilintervention Einfluss auf die kérmperliche Selbstfirsorge zu nehmen: Zur
Beurteilung der Operationsfihigkeit wird im Primedikationsgesprich ein moglichst genaues

gesundheitliches Profil des Patienten erstellt. Dadurch ist der Anisthesist in der Lage,
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Schwichen und Stirken des Patienten sowie mogliche Verbesserungspotentiale zu erkennen

und diese im Gesprich zu thematisieren.
2. Fragestellung und Zielsetzung

Ziel dieser Studie ist es, bei Patienten der Aniisthesicambulanzen der Charité Unterschiede der
soziodemographischen Merkmale, Lebensstilfaktoren  sowie  bisher  unerforschten
Einflussfaktoren in Bezug die sportliche Inaktivitdt zu identifizieren und die Motivation der
Patienten zur Verhaltensinderung zu erfassen. Aus den Einflussfaktoren werden mittels
Regressionsanalyse Pridiktoren fiir sportliche Inaktivitit ermittelt. Besonderes Interesse gilt
der Betrachtung der beeinflussbaren Pridiktoren, da diese einen moglichen Ansatzpunkt zur

Verbesserung der sportlichen Aktivitit darstellen.
Fragen:

1) Gibt es hinsichtlich soziodemographischer Merkmale wie Alter, Geschlecht,
Bildungsstand und Partnerschaft Unterschiede in der sportlichen Inaktivitit?

2) Gibt es hinsichtlich der Lebensstilfaktoren wie Rauchen, riskanter Alkoholkonsum
oder anderer moglicher Einflussfaktoren wie Body-Mass-Index, der
Personlichkeitseigenschaft ,, Kohirenzsinn®, Depressivitit und subjektiver/objektiver
Gesundheitszustand Unterschiede bei der sportlichen Inaktivitit?

3) Welche Motivation zu mehr sportlicher Aktivitét besteht bei den untersuchten

Patienten?

4) Welche der untersuchten Einflussfaktoren sind Priadiktoren sportlicher Inaktivitat?

3. Daten und Methoden

3.1 Patienteneinschluss

Die vorliegende Arbeit ist Teil des Projektes ,,Bedeutung von Lebensstil als Risiko fiir
operative Eingriffe” (Kurz: ,Lebensstilstudie™) welches durch die Ethikkommission der
Medizinischen Fakultit der Charité (Aktenzeichen EA1/23/2004; 3. Amendmentvotum vom
Februar 2006, Kollektiv auf Anisthesieambulanz erweitert) genchmigt wurde. Die
Rekrutierung der Patienten erfolgte von Februar 2006 bis Dezember 2007 in der Charité in

den Anisthesicambulanzen der Klinik fiir Anisthesiologie mit Schwerpunkt operative
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Intensivmedizin Campus Charité Mitte und Campus Virchow-Klinikum. Im Rahmen der
primiren Studie wurde das Thema der Dissertation durch den beteiligten Doktoranden

eigenstindig erarbeitet.

Im Studienzeitraum wurden 43604 Patienten an beiden Standorten in der Anésthesicambulanz
routinemiBig gesechen. Der Patienteneinschluss erfolgte durch Studienirzte, das Screening
erfolgte durch Doktoranden. Eine Schulung in ,,Good Clinical Practice™ war neben den
Studiendrzten fiir alle Doktoranden verpflichtend, wobei jeder Doktorand sein eigenes Thema
bearbeitete. . Das Screening erfolgte unter regelmiBiger Aufsicht durch wissenschaftliche
Mitarbeiter der Anisthesiologie wihrend der Offnungszeiten der Anisthesieambulanz an den
Wochentagen abziiglich der gesetzlichen Feiertage. Die Patienten wurden vor oder nach dem
Operations- Aufkldrungsgesprich im Wartebereich der Ambulanz angesprochen und wurden
sowohl miindlich als auch schriftlich iber den  Studienablauf und die
Datenschutzbedingungen  informiert. Die  Aufklirung und die  anschlieBende
computergestiitzte Befragung erfolgten in einem gesondert dafiir bereitgestellten Raum in der
Anisthesicambulanz. Alle Studienteilnehmer erhielten eine Kopie der Einwilligungserklirung
und eine Patienteninformation. Die Befragung am Computer wurde gut angenommen und das
Verfahren konnte gewihrleisten, dass es keine nicht eindeutigen Antworten oder
tibersprungene Fragen gab. Es wurde sichergestellt, dass die Patienten ohne Einsicht und

Beeinflussung Dritter und anonym die Fragen beantworten konnten.

3.1.1 Einschlusskriterien

Eingeschlossen wurden alle Patienten, die sich im Zeitraum der FErhebung in der

Anisthesieambulanz vorstellten und deren schriftliche Einverstindniserklirung vorlag.

3.1.2 Ausschlusskriterien

Ausschlusskriterien waren ein Alter von unter 18 Jahren, fehlende Einwilligungsfihigkeit
sowohl aufgrund akuter oder chronischer physischer oder psychischer Krankheiten als auch
unzureichender Deutschkenntnisse, mangelnde Fihigkeiten, den Fragebogen am Computer
selbststindig auszufiillen und Ablehnung der Befragung. Patienten mit bevorstehender
Panendoskopie-Operation, Lungen-Operation oder Notfall-Operation wurden ebenso von der
Befragung ausgeschlossen wie Mitarbeiter der Charité und/oder Patienten, die an anderen

Studien teilnahmen.
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3.1.3 Resultierendes Patientenkollektiv

Im Zeitraum von Februar 2006 bis Ende 2007 wurden 43604 Patienten in den beiden
Aniisthesieambulanzen gesehen. Von diesen wurden 16687 auf Thre Eignung in Bezug auf die
Einschlusskriterien tiberpriift. Davon lehnten 3912 eine Befragung ab und 7067 erfullten die
oben genannten Kriterien nicht. 279 Patienten brachen die Befragung vorzeitig ab. Im Verlauf

der Studie konnten somit 5429 vollstindige Datensitze erhoben werden.

Beziiglich Einschlusskriterien in Anisthesicambulanz gepriift: n= 16687

\ 4

Ablehnung n= 3912

Y

Ausgeschlossen n= 7067

. Alter <18 Jahre n= 5181

. Mangelnde Sprachkenntnisse n= 803

. Kann/méchte PC nicht bedienen n= 546
. Mitarbeiter/in der Charité n= 47

. Bereits Studienpatient/in n= 456

. Nicht einwilligungsfihig n= 34

h A

Eingeschlossen n= 5708

* Unvollstindige Befragung n= 279

\

Komplette Datensiitze n= 5429

Abbildung 3: Flussdiagramm Patienteneinschluss

3.2 Methoden

3.2.1 Sportliche Inaktivitiit

In dieser Studie war sportliche Inaktivitit die abhingige Variable. Als sportlich inaktiv
wurden Personen definiert, die angaben, in den drei dem Zeitpunkt der Befragung

vorangegangenen Monaten keinen Sport getricben zu haben. Da der grofite Teil des
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erreichbaren gesundheitlichen Gewinns bereits bei Aufnahme geringer sportlicher Aktivitit
erzielt wird, wurde hier die geringstmégliche sportliche Aktivitit als Cutoff gewihlt und keine
weitere Abstufung vorgenommen. Insbesondere der ,,Sprung™ aus der Inaktivitit hin zu einem
sportlich aktiven Lebensstil verspricht, selbst auf mibigem Niveau von 3-6 METs (entspricht
schnellem Gehen von 4,8-6,2 km/h), eine Reduktion des Morbiditits- und Mortalitétsrisikos
(13, 24).

Patienten, die aufgrund eines Unfalls oder einer akuten Verschlechterung des
Gesundheitszustandes in den letzten drei Monaten gehindert waren Sport auszuiiben, wurden
angewiesen sich auf den Zeitraum drei Monate vor dem Ereignis zu beziehen. Es erfolgte eine
Kontrolle beziiglich der medizinischen Fachrichtung, um mégliche Verzerrungen durch z.B.

orthopidische Patienten zu erkennen. (Siehe Kontrollvariable Fachrichtung.)

3.2.2 Sozioikonomische Daten

Es wurden die folgenden soziodkonomischen Daten mittels Pflichteingabefeldern erhoben:

Geschlecht, Geburtsdatum, Schulbildung und Partnerschaftsstatus.

Dic Operationalisierung der Schulbildung erfolgte iiber den héchsten allgemeinbildenden
Schulabschluss. Die Variable weist zwei Ausprigungen auf und orientiert sich an den
Sekundarstufen des deutschen Bildungssystems. Personen mit Fachhochschulreife und Abitur
bilden eine Kategorie, cine zweite Kategorie stellen Personen mit Realschulabschluss und

Personen mit Hauptschulabschluss oder keinem Schulabschluss dar.

Bei Erhebung des Partnerschaftsstatus wurde gefragt, ob sich der oder die Befragte zur Zeit
der Befragung in einer Partnerschaft befand ohne Angabe der Art der Partnerschaft. Da wie
unter Punkt 1.4.3 geschildert bei Verwendung der klassischen Kategorien ledig, verheiratet,
geschieden und verwitwet zum Teil widerspriichliche Studienergebnisse in Bezug auf
sportliche Aktivitit vorliegen, wurden in dieser Studie nicht der Familienstand abgefragt,
sondern, ob zum Zeitpunkt der Befragung eine Lebenspartnerschaft vorlag. So wurden z.B.
hier auch unverheiratete Paare mit einbezogen. Ziel war es dadurch die Lebenswirklichkeiten

der in Berlin lebenden Bevilkerung besser abzubilden.

3.2.3 Raucherstatus - Fagerstrom Test fiir Nikotinabhiingigkeit

Als Raucher wurden alle Patienten definiert, die zum Zeitpunkt der Befragung rauchten.
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Bei den Rauchern wurde zur Bestimmung des Grades der Nikotinabhiingigkeit die deutsche
Version des Fagerstrom-Tests fiir Nikotinabhingigkeit (FITND) verwendet. Der Fagerstrom-
Test fir Nikotinabhingigkeit (FTND) wurde 1991 von Heatherton et al. (144) aus dem Fager
Tolerance Questionnaire (FTQ) von Fagerstrdm et al. (145) weiterentwickelt. Der Test
zeichnet sich durch seine einfache Durchfiihrbarkeit mit direkt ablesbarem Ergebnis sowie

durch seine interne Konsistenz und seine gute Retestreliabilitit aus.

Er umfasst sechs Items zum Nikotinkonsum (z.B. zur tiglich gerauchten Menge oder der Zeit
bis zum morgendlichen Erstkonsum), fiir welche zwei- (bei vier Fragen) oder vierstufige (bei
zwei Fragen) Antwortmoglichkeiten vorgegeben sind. Die hochste Punktzahl ist zehn, die
niedrigste null Punkte. Dabei spricht eine Punktzahl von 0 bis 2 fir eine schr leichte, cine
Punktzahl von 3 bis 4 fiir eine leichte, eine Punktzahl von 5 fiir eine mittlere, eine Punktzahl
von 6 bis 7 fur ecine starke und eine Punktzahl von 8-10 fiir eine sehr starke
Nikotinabhingigkeit. Zur Verbesserung der Gruppenstirke wurden in dieser Studie in der
logistischen Regression die Gruppen ,,sehr gering™ und ,,geringe™ Nikotinabhingigkeit sowie

»starke™ und ,,sehr starke™ Nikotinabhingigkeit zusammengefasst.

3.2.4 Kiritischer Alkoholkonsum - Alcohol Use Disorders Identification Test

Riskanter Alkoholkonsum wurde mithilfe des aus zehn Fragen bestehenden ,,Alcohol Use
Disorder Identification Test” (AUDIT) ermittelt. Dieser wurde von der WHO in cinem
multinationalen Projekt speziell zur Erkennung von riskantem Alkoholkonsum entwickelt.
Der AUDIT hatte in allen beteiligten Lindern eine dhnlich hohe Sensitivitit und Spezifitit
und ist zumindest in der westlichen Welt kulturiibergreifend verwendbar (146). Er besitzt drei
konzeptionelle Achsen (Trinkmuster, Symptome der Alkoholabhingigkeit und Merkmale des
gefihrlichen Konsums) und deckt ein breites Spektrum alkoholassoziierter Probleme ab (146,
147).

Der Test besteht aus zehn Fragen. Jede Frage wird mut null bis vier Punkten bewertet, so dass
ein Summenscore von 40 Punkten erreicht werden kann. Als Grenzwert zur Erkennung eines
gefihrlichen Konsums wurde fir Minner ein Wert von 8 empfohlen (148), fir Frauen wurde
ein Grenzwert von 5 Punkten fiir riskanten Alkoholkonsum zugrunde gelegt (149).

Es wurde eine Gruppenzuordnung vorgenommen, wobel bei einem AUDIT-Wert oberhalb
dieses jeweiligen geschlechtsspezifischen Cutoff-Wertes ein schidlicher Alkoholkonsum

angenommen wurde.
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3.2.5 Obst- und Gemiiseverzehr

Es sollten die im Tagesdurchschmitt verzehrte Anzahl von Obst- und Gemiiseportionen
angegeben werden. Dabei entsprechen z.B. ein Apfel oder eine Hand voll Weintrauben einer

Portion. Es gab die Antwortméglichkeiten 0-4 und gréBer gleich 5.

3.2.6 Koirpergewicht, Grofie - Body-Mass Index

Aus den in der Aniisthesicambulanz gemessenen Werten fiir Gewicht und GréfBe wurde mittels
der von Adolphe Quetelet entwickelten Formel BMI=m/P der Body-Mass Index (BMI)
errechnet, wobei m die Kérpermasse (in Kilogramm) und | die Kérpergrofie in Metern angibt.
Der BMI ist ein einfaches, hiufig angewendetes Instrument zur Klassifikation von Unter-,
Normal- und Ubergewicht sowie Adipositas. Es wurden die von der WHO empfohlenen
Cutoff-Werte fiir Erwachsene verwendet. Laut der Klassifikation wird Ubergewicht durch
einen BMI von 25 kg/m* und hoher definiert. Ab einem Wert von tiber 30 kg/m? beginnen die
Abstufungen der Adipositas. Im BMI-Bereich von 25 — 30 kg/m? spricht man von

Priadipositas.

3.2.7 “Kohirenzsinn” - Brief Assessment of Sense of Coherence (BASOC)

In dieser Studie wurde zur Messung der Personlichkeitseigenschaft , . Kohdrenzsinn® der Brief

Assessment of Sense of Coherence-Test (BASOC) verwendet.

Der BASOC ist cine drei Fragen umfassende Kurzform der originalen SOC-Skala von
Antonovsky und wurde 2003 von Schumann et al. (150) am Institut fur Epidemiologie und
Sozialmedizin in Greifswald entwickelt. Der BASOC wird zur Messung des SOC fir grofie
Erhebungen mit begrenztem Platz fiir Fragen empfohlen. Fiir die Messung der internen
Konsistenz wurde in der Literatur ein Cronbachs o von 0,71 angegeben, was als ausreichend
fiir ein Messinstrument mit drei Fragen gewertet wurde. Die Korrelation des BASOC mit der

originalen SOC-29 Skala betrigt r= 0,77 (p <.001) (150).

3.2.8 Depressive Disposition - WHO-5-Well-Being Index

Der WHO-5-Well-Being Index, ein gesundheitsbezogener Lebensqualititsfragebogen, ist ein
geeignetes Screeninginstrument, um dem Kliniker Hinweise auf eine bestehende depressive
Disposition zu geben. Er entstand als Fragebogen fir Diabetiker (151) und besteht aus fiinf

Fragen mit einer 6-stufigen Skala. Der Score gibt wieder, inwieweit wihrend der letzten zwei
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Wochen positive Aspekte des psychischen Wohlbefindens (wie z.B. ,,Wihrend der letzten
zwel Wochen war ich froh und guter Laune® oder ,,... war mein Alltag voller Dinge, die mich
interessieren’) prisent waren (5 = die ganze Zeit;, 0 = zu keinem Zeitpunkt). Insgesamt kann
maximal ein Punktwert von 25 erreicht werden, was fir das bestmégliche Wohlbefinden

spricht, wihrend ein Gesamtwert von 0 fiir ein minimales Wohlbefinden steht.

Mehr als 90 % aller depressiven Patienten konnten mit Hilfe des WHO-5-Fragebogens
korrekt identifiziert werden. Ein Cutoff-Wert von unter 13 zeigte sich als bester Kompromiss

zwischen Sensitivitit und Spezifitit, um depressive Episoden zu detektieren (152).

Geringere Werte sollten auch als eine Indikation zur spezifizierten Diagnostik einer Majoren
Depression im Sinne des ICD-10 interpretiert werden (153). Deshalb wurden die Patienten in
zwel Gruppen eingeteilt, je nach WHO-5 Cutoff: Gruppe 1 erzielte 13 oder weniger Punkte
("Patienten mit einem klinisch signifikanten depressiven Zustand"). Gruppe 2 erzielte mehr

als 13 ("Patienten ohne klinisch signifikanten depressiven Zustand").

3.2.9 Subjektiver Gesundheitszustand

Die Frage ,.Fithlen Sic sich im Allgemeinen fit?** diente als Eréffnungsfrage. Hier waren nur
die Antwortmdglichkeiten ja und nein zugelassen. Der subjektive Gesundheitszustand wurde
spiter genauer mittels der visuellen Analogskala aus dem EQ-5D des European Quality of life

Questionnaire erhoben.

Der EQ-5D ist ein international gut validiertes, standardisiertes, nicht krankheitsspezifisches
Instrument zur Beschreibung und Bewertung von gesundheitsbezogener Lebensqualitit (154,
155). Er besteht im Wesentlichen aus zwei Seiten —dem EQ-5D Reporting-System, bestehend
aus 5 Fragen (beziiglich Mobilitit, Selbstversorgung, alltigliche Titigkeiten, Schmerzen,
Angst/Depression) mit je drei Ausprigungen und der visuellen Analogskala (VAS EQ) zur
globalen, eigenen Bewertung des Gesundheitszustandes auf einer Skala von 0 bis 100. In
dieser Studie wurde nur die visuelle Analogskala genutzt. Hierbei erfolgte die Erhebung des
subjektiven Gesundheitszustandes auf einer vertikalen, visuellen Analogskala am Computer.
Dabei entsprach die linke Extremposition der Skala dem schlecht méglichsten (=0), die rechte

Extremposition dem bestmdglichsten Gesundheitszustand (=100).
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3.2.10 Klassifikation des kirperlichen Status - American Society of Anesthesiologists
Physical Status Classification System

Die ASA physical status classification der American Society of Anesthesiologists ist ein
signifikanter Pridiktor fir Morbiditit und Mortalitit beir chirurgischen Patienten. Er ist
weitverbreitet (125, 156) und findet seit 1963 Anwendung, um die Risiken im Zusammenhang
mit chirurgischen Eingriffen zu bewerten. Nach Vergleich der ASA-Klassifikation mit 59
anderen prioperativen Variablen bei fast 6000 Patienten, kamen Davenport et al. zu dem
Ergebnis, dass die ASA-Klassifikation trotz ihrer Ungenauigkeit und Einfachheit ein starker
Pridiktor bei chirurgischen Eingriffen in Bezug auf das Outcome ist (125).

Die ASA-Klassifikation besteht aus sechs Gruppen denen Patienten prioperativ, je nach
Einschitzung des Anisthesisten, zugeordnet werden. Gesunde Patienten sind Kategorie eins.
Patienten mit leichten Allgemeinerkrankungen sind Kategorie zwei, Patienten mit schweren
Allgemeinerkrankungen sind Kategorie drei. Als ASA-Kategorie vier gelten Patienten mit
schweren Allgemeinerkrankungen, die eine stindige Lebensbedrohung darstellen. Die
héheren Kategorien sind fiir moribunde Patienten und hirntote Patienten, welche nicht den

Einschlusskriterien der Studie entsprachen.

In der statistischen Auswertung wurden die Kategorien 1 und 2 sowie 3 und 4

zusammengefasst.

3.2.11 Motivation mehr Sport zu treiben / Kritik am Sportverhalten

Die Patienten sollten ihre Motivation zur Verhaltensinderung in Bezug auf Bewegung
angeben. AuBerdem wurden die Patienten gefragt, ob sie schon einmal aufgrund ihrer
sportlichen oder korperlichen Passivitit krntisiert worden sind. Es standen die

Antwortméglichkeiten ,,Ja* und ,,Nein* zur Auswahl.

3.2.12 Kontrollvariable Fachrichtung

Die Information, in welchem chirurgischen Feld die Operation stattfand wurde aus dem
elektronischen Patienten-Management-System der Charité Universititsmedizin  Berlin
extrahiert und wurde inhaltlich in den Kategorien Orthopidie/Unfallchirurgie (n=609 und
n=650), Allgemeinchirurgie (n=829), Urologie/Gynikologie inklusive Geburtshilfe (n=553,
n=779 und n=27), extrakranialer Chirurgic mit Hals-Nasen-Ohren (n=692), Augenheilkunde
(n=249), Mund-Kiefer-Gesichtschirurgie (n=287), Neurologie/Neurochirurgie (n=46 und
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n=128) und der Gruppe ,.andere” zusammengefasst. Diese beinhaltete Fille aus der Inneren
Medizin (n=180), der Dermatologie (n=87), der Kardiochirurgie (n=16), der Kinderchirurgic
(n=9), der Rettungsstelle (n=5), der Radiologie (n=4) und der Gefilichirurgie (n=2).

3.3 Statistik

Bei ordinalskalierten oder metrisch nicht-normalverteilten Daten wurde der Median und die
Spannweite angegeben. Bei Daten von binidiren und nominalen Varablen erfol gte dic Angabe

in relativer Hiufigkeit (%).

Um bei biniren oder kategorialen Merkmalen auf Unterschiede zwischen zwei unabhingigen
Stichproben zu testen, wurde der Chi*-Test nach Pearson verwendet. Fiir metrisch-nicht-
normalverteilte und ordinale Daten wurden Unterschicde zwischen zwei unabhiingigen
Stichproben mittels des Mann-Whitney-U-Tests bestimmt. Das Signifikanzniveau fir alle
statistischen Tests wurde zweiseitig bei p < 0,05 festgelegt.

Um die Abhingigkeit der dichotomen Variable der sportlichen Inaktivitit (als abhiingige,
binire Variable) und den soziodkonomischen Daten und Lebensstilfaktoren (als Haupteffekt)
zu untersuchen, wurde eine binir logistische Regression im Forward-Wald-Verfahren
(hierarchisch formuliertes Modell) verwendet. Die Ergebnisse wurden in Odds Ratios mit
einem 95 %-Konfidenzintervall angegeben. Alle Berechnungen wurden mit SPSS v. 20
durchgefiihrt.

4.  Ergebnisse

4.1  Deskriptive Basisauswertung

Im folgenden Abschnitt werden ausgewihlte Charakteristika der Nettostichprobe (n=5429)
und deren Verteilung analysiert, um einen Uberblick beziiglich Aufbau und Zusammensetzung

des Studienkollektives zu geben.
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4.1.1 Sportliche Aktivitiit und die Basischarakteristika Geschlecht, Alter,

Hochschulreife und Partnerschaftsstatus

Die Studiengrundgesamtheit waren 5429 Patienten der beiden Anisthesicambulanzen Mitte
und Virchow Klinikum der Charité. Davon iibten insgesamt 29,3 % (n=1593) der Befragten in

den letzten drei Monaten keinen Sport aus.
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Abbildung 4: Intensitit der Sportaktivitit aller befragten Patienten. Da schon eine geringe
Sportaktivitit einen groben gesundheitlichen Nutzen verspricht wurde in der weiteren

Betrachtung nur zwischen sportlich Aktiven und Inaktiven unterschieden.

49,4 % (n=2680) der Befragten waren weiblich und 50,6 % (n=2749) waren méinnlich. Der
Frauenanteil lag leicht unter dem vom statistischen Bundesamt fir 2006 ermittelten Wert der
deutschen Gesamtbevilkerung (51 %) (95). In Bezug auf das Geschlecht gab es unter dem
definierten Signifikanzniveau (zweiseitig, p < 0,05) insgesamt keine Unterschiede bei der
Sportausiibung (p=0,219). Bei den Frauen waren 29,2 %, bei den Mannern 27,3 % korperlich
nicht aktiv.

Der Altersmedian lag bei 48 Jahren. Die Spannweite betrug 18 bis 89 Jahre. Die 25ste und
75ste Perzentile lag bei 35 bzw. 62 Jahren. Damit lag das Durchschnittsalter héher als bei der
deutschen Allgemeinbevblkerung im Befragungszeitraum (42 Jahre) (95). Aufgrund des

Einschlusskriteriums der Volljihrigkeit und der im Alter zunchmenden Inanspruchnahme von
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Gesundheitsleistungen ist dieser Unterschied zu erwarten gewesen. Frauen waren mit im
Median 46 Jahren (Spannweite 70 Jahre) signifikant jiinger (p<0,001) als Minner mit 51
Jahren (Spannweite Minner 71 Jahre).

In der Gruppe der sportlich Inaktiven lag der Altersmedian mit 51 Jahren signifikant hoher als
in der Gruppe der sportlich Aktiven (47 Jahre). Das Alter korreliette signifikant negativ mit
der sportlichen Aktivitit.

Bei Einteilung in Altersgruppen, welche orientierend an der Einteilung des RKI in zehn-
Jahres-Schritten erfolgte, war dieser Unterschied in der nicht dargestellten Varianzanalyse
deutlich sichtbar. Es wurden die Gruppe der unter 20-jihrigen und die Gruppe der 20-unter
30-jdhrigen zusammengefasst. (Siche Abb. 3)

In der Gruppe der 18 bis 29-jdhrigen (n=931) waren 22,1 % (n=206) der Patienten nicht
sportlich aktiv. Die Altersgruppe der 30 bis 39-jihrigen war mit 28,4 % (n=243) schon
sportlich weniger aktiv. Ebenso die Gruppe der 40 bis 49-jihrigen mit 29,8 % (n=310). Die
Gruppe der 50 bis 59-jihrigen war mit 33,5 % (n=334) sportlich inaktiver als die Gruppe der
60 bis 69-jihrigen mit 30,4 % (n=336) und die Gruppe der 70 bis 79-jihrigen mit 31,9 %
(n=142). Die Gruppe der iber 80-jihrigen war mit 43,1 % (n=22) erwartungsgemill am

wenigsten sportlich inaktiv.
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Abbildung 5: Sportaktivitit nach Altersgruppen
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Stellt man Minner und Frauen nach Altersgruppen gegeniiber, waren in den Altersgruppen
18-29 Jahre (p=0,001), 30-39 Jahre (p=0.673), 50-59 Jahre (p=0,113), 70-79 Jahre (p=0.228)
und tiber 80 Jahre (p=0,158) die Minner sportlich aktiver. In den Altersgruppen 40-49 Jahre
(p=0,452) und 60-69 Jahre (p=0,070) waren die Frauen sportlich aktiver.

Im Studienkollektiv besaBlen 39,3 % (n=2134) der Befragten die allgemeine Hochschulreife,
wobei Minner diese signifikant hiufiger besaben, als Frauen. Zwischen den Geschlechtern
und auch insgesamt hatten sportlich Inaktive signifikant seltener die allgemeine
Hochschulreife als sportlich Aktive. Wihrend bei den Inaktiven nur 28,8 % (n=1593) ein
Abitur nachweisen konnten, waren es bei den Aktiven 43,7 % (n=1675).
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Abbildung 6: Allgemeine Hochschulreife und Sport

Es lebten 75.8 % der Patienten (n=4107) mit ecinem Partner zusammen. Von den
Studienteilnehmern gaben mehr Minner an in einer Partnerschaft zu leben als Frauen. Die
Unterschiede beziiglich des Partnerschaftsstatus von sportlich Aktiven und Inaktiven waren
nicht signifikant.
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Parameter Alle Patienten Nicht sportlich Sportlich aktive P
aktive Patienten Patienten
n =5429 (100 %) | n = 1593 (29,3 %) | n = 3836 (70,7 %)
Geschlecht [n, (%)]
miinnlich 2749 (50.,6) 786 (49,3) 1963 (51,2) 0,219
weiblich 2680 (49,4) 807 (50,7) 1873 (48,8)
Alter in Jahren 48 (35-62) 51(38-63) 47 (34 -62) <0,0012
[Median (255 —
75 Perzentile)]
Schulbildung [n,
(%)]
allgemeine 2134 (39,3) 459 (28,8) 1675 (43,7) <0.001*
Hochschulreife
keine allgemeine 3295 (60,7) 1134 (71,2) 2161 (56,3)
Hochschulreife
Partnerschaftsstatus
[n, (%)]
In einer 4117 (75.8) 1184 (74,3) 2933 (76,5) 0,0941
Partnerschaft
Ohne Partner 1312(24,2) 409 (25,7) 903 (23,5)

! Pearson Chi*-Test; > Mann-Whitney-U-Test

Tabelle 2: Kennwerte (Prozentwerte bzw. 25ste — 73ste Perzentile in Klammern) fiir
sportliche Aktivitit und die Basischarakteristika Geschlecht, Alter, Schulbildung und
Partnerschaftsstatus
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4.2  Lebensstilfaktoren und Sport

4.2.1 Nikotinabusus

Insgesamt waren zum Zeitpunkt der Befragung 30,5 % (n=1656) Raucher Der
Geschlechtsunterschied war gering (Minner: 31,9 % vs. Frauen: 29,0 %; p=0,011). Sportliche
Inaktivitit korrelierte signifikant mit dem Raucherstatus. Dabei rauchten nur 27,5 % der
minnlichen Sportler, wohingegen in der Gruppe der sportlich Inaktiven 37,0 % rauchten. Bei
den Frauven war der Unterschied 22,0 % gegeniiber 35,6 %. Insgesamt waren von den
sportlich Inaktiven 39,1 % (n=623) Raucher, wihrend nur 26,9 % (n=1033) der Sportler

rauchten.
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Abbildung 7: Raucherstatus und Sport

4.2.1.1 Grad der Nikotinabhiingigkeit

Der Grad der Nikotinabhingigkeit wurde nur bei rauchenden Patienten durch den Fagerstrom
test for nicotine dependence (FIND) ermittelt (n=1656). Von den Rauchern hatten 40,2 %
(n=6606) eine sehr geringe Nikotinabhiingigkeit (FITND von 0-2). Eine geringe Abhiingigkeit
(FTND von 3-4) wurde bei 28,6 % (n=474) der Raucher bestimmt. Mittlere Abhiingigkeit mit
FTND von 5 zeigten 11,6 % (n=192), starke Abhiingigkeit mit FTND 6-7 zeigten 15,3 %
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(n=253) der Teilnechmer und als sehr stark abhiingig (FTND 8-10) wurden 4,3 % (n=71) der

Teilnehmer eingestuft.

Der Grad der Nikotinabhiingigkeit korrelierte mit der sportlichen Inaktivitit. Wihrend 44,9 %
(n=464) der sportlich aktiven Raucher zu der Gruppe mut sehr geringer und geringer
Nikotinabhiingigkeit zihlten, waren bei den sportlich Inaktiven nur knapp ein Drittel (32,4 %,
n=202) schr gering abhingig. Eine ,,schr starke Abhingigkeit™ bestand bei mehr als doppelt so
vielen Inaktiven 6,6 % (n=41) im Vergleich zu den sportlich Aktiven 2,9 % (n=30).

Im Geschlechtervergleich konnte kein signifikanter Unterschied im Grad der
Nikotinabhingigkeit ermittelt werden.

Um dem Prinzip der sparsamen Modellierung gerecht zu werden, wurde fur das
Regressionsmodell die Gruppen ,.sehr geringe™ und ,,geringe Nikotinabhingigkeit™ sowie die
Gruppen ,.starke” und ,sehr starke Nikotinabhingigkeit zusammengefasst. Die Gruppe
.-mittlere Nikotinabhingigkeit* blicb bestehen.
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Abbildung 8: Nikotinabhingigkeit und Sport

4.2.2 Kritischer Alkoholkonsum

Bei insgesamt 14,1 % der Patienten lag ein kntischer Alkoholkonsum vor. Die

Wahrscheinlichkeit fiir einen riskanten Alkoholkonsum war nur schwach signifikant hoher,
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wenn gleichzeitig sportliche Inaktivitit vorlag (p=0,031). Insgesamt lag bei 15,7 % (n=250)
der sportlich Inaktiven ein kritischer Alkoholkonsum vor. Bei den Aktiven waren es 13,5 %
(n=516).

Mainner zeigten in der Studienpopulation mit 14,9 % hiufiger einen riskanten Alkoholkonsum
als Frauen (13,3 %; p=0,084). Beim minnlichen Geschlecht hatten 16,3 % der nicht Aktiven
einen kritischen Alkoholkonsum. Bei den sportlich Aktiven waren es nur 13,7 %. Beim
weiblichen Geschlecht wiesen 14,5 % der nicht Aktiven einen kritischen Alkoholkonsum auf.

Bei den sportlich Aktiven waren es nur 11,9 %.
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Abbildung 9: Kritischer Alkoholkonsum und Sport
4.2.3 Obst und Gemiiseverzehr

Wiihrend bei sportlich Inaktiven der Median fiir Obst und Gemiiseverzehr bei 2 Portionen pro
Tag lag, war dieser bei sportlich Aktiven mit 3 Portionen signifikant héher. Frauen gaben

einen signifikant htheren Obst- und Gemiiseverzehr an, als Minner.
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Abbildung 10: Obst- und Gemiiseverzehr und Sport

Parameter Alle Patienten Nicht sportlich Sportlich aktive P
aktive Patienten Patienten
n = 5429 (100 %) | n= 1593 (29,3 %) | n = 3836 (70,7 %)
Raucherstatus
[n, (%)]
nein 3773 (69,5) 970 (60,9) 2803 (73.1) <0.001!
Jja 1656 (30,5) 623 (39,1) 1033 (26.9)
Kritischer
Alkoholkonsum
[n, (%)]
nein 4663 (85,9) 1343 (84,3) 3320 (86.5) 0,031*
ja 766 (14,1) 250 (15,7) 516 (13.5)
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Parameter Alle Patienten Nicht sportlich Sportlich aktive P
aktive Patienten Patienten
n=75429 (100 %) n=1593 (29,3 %) | n=3836 (70,7 %)
Fagerstrom test
for nicotine
dependence [n,
(“0)]
schr geringe 666 (40,2) 202 (32,4) 464 (44,9) <0.001*
Abhingigkeit
geringe 474 (28,6) 187 (30) 287 (27.8)
Abhingigkeit
mittlere 192 (11,6) 85 (13,0) 107 (10,4)
Abhingigkeit
starke 253 (15,3) 108 (17.3) 145 (14)
Abhingigkeit
schr starke 71(4,3) 41 (6,6) 30 (2.9)
Abhingigkeit
Portion Obst 32-4) 2(2-3) 32-4) <0,0017

und Gemiise /
Tag [Median
(258t — 755t

Perzentile)]

! Pearson Chi*-Test; > Mann-Whitney-U-Test

Tabelle 3: Kennwerte (Prozentwerte bzw. 25ste — 75ste Perzentile in Klammern) fiir

sportliche Aktivitit und die Lebensstilfaktoren Rauchen und Nikotinabhingigkeit,

Alkoholkonsum und Obst/Gemiiseverzehr




4.3 Weitere individuelle Einflussfaktoren

4.3.1 Korpergewicht, Grille, Body-Mass-Index

Minner hatten ein signifikant héheres Korpergewicht und einen signifikant gréberen Body-
Mass-Index (BMI) als Frauen. Ein signifikanter Unterschied zwischen sportlich Inaktiven und
der Vergleichsgruppe bestand sowohl getrennt nach Geschlechtergruppen (nicht dargestellt)
als auch insgesamt. So hatten sportlich Inaktive mit 25,88 kg/m? einen héheren BMI als
Aktive mit 24,91 kg/m?.
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Abbildung 11: Body-Mass-Index und Sport
4.3.2 Personlichkeitseigenschaft “Kohirenzsinn”

Der Mittelwert des Kohirenzsinns war signifikant geschlechtsabhiingig und lag bei Minnern
bei 13,09 und bei Frauen bei 12,63 Punkten beim Brief Assessment of Sense of Coherence
(BASOC). Der ermittelte Kohdrenzwert lag bei sportlich Inaktiven im Median bei 13, bei
Aktiven bei 14 Punkten beim BASOC. Dieser Unterschied war signifikant.
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Abbildung 12: , Kohirenzsinn™ und Sport

4.3.3 Depressive Disposition

In der vorliegenden Studie erzielten im Durchschnitt die sportlich Aktiveren signifikant
hohere Punktzahlen beim WHO-5-Well-Being-Index, was bedeutet, dass ein besseres
Wohlbefinden bestand.

35,8 % (n=571) der inaktiven Patienten erreichten in diesem Score einen geringeren
Punktwert als 13, was auf ein geringeres Wohlbefinden hindeutet und eine klinisch relevante
depressive Episode wahrscheinlicher macht. Bei den sportlich Aktiven waren es nur 21,2 %

(n=813).

Der Geschlechtsunterschied war signifikant: Bei insgesamt 22,0 % der Minner und bei 29,1

% der Frauen konnte ein niedriger WHO-5 Score errechnet werden.
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Abbildung 13: Depressive Disposition und Sport

4.4  Einschiitzung der Gesundheit

4.4.1 Allgemeine Fitness

Die Frage ,Fihlen Sie sich im Allgemeinen fit?* beantworteten 86,6 % (n=4699) der
Patienten positiv. Es fiihlten sich mit 88,9 % signifikant mehr Ménner im Allgemeinen fit als
Frauen mit 84,1 %. Der Unterschied zwischen Sportlern und Patienten, die keinen Sport
triecben war signifikant. Etwa drei Viertel (77,7 %; n=1238) der sportlich Inaktiven fiihlten
sich zum Zeitpunkt der Befragung im Allgemeinen fit, dagegen waren es in der

Vergleichsgruppe der Sport treibenden 90,2 % (n=3461).
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Abbildung 14: Subjektive allgemeine Fitness und Sport

4.4.2 Subjektive Einschiitzung des Gesundheitszustands

Bei der subjektiven Einschitzung des Gesundheitszustandes mittels einer visuellen
Analogskala von 0 bis 100 aus dem EQ-5D Fragebogen betrug der Median der
Grundgesamtheit 72 Punkte. Die Geschlechter unterschieden sich nicht signifikant. Der
Median der sportlich Inaktiven betrug 61 Punkte, wohingegen der der sportlich Aktiven 76

Punkte betrug. Dieser Unterschied erwies sich als signifikant.

4.4.3 Klassifikation des kirperlichen Status (American Society of Anesthesiologists

Physical Status Classification System)

Sportlich inaktive Patienten wurden von den Arzten der Anisthesicambulanz hiufiger in
héhere Gruppen nach der ASA-Klassifikation eingeteilt. Das bedeutet, es lag bei Thnen
aufgrund der Vorerkrankungen ein erhéhtes patientenspezifisches Operationsrisiko vor.
Wihrend bei 393 sportlich inaktiven Patienten (25,5 %) die ASA-Klassifikationen III und IV
angegeben wurden, lag der Prozentsatz bei der Vergleichsgruppe der Aktiven mit 578

Patienten bei nur 15,7 %.

In der Studiengesamtheit wiesen die Minner signifikant hohere (schlechtere) ASA-
Mittelwerte auf.
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Abbildung 15: ASA-Klassifikation und Sport
Parameter Alle Patienten Nicht sportlich Sportlich aktive P
aktive Patienten Patienten
n=5429 (100 %) | n = 1593 (29,3 %) | n = 3836 (70,7 %)
BMI, kg/m? 25,16 25,88 24,91 <0,0012
[Median (25 — (22,35 - 28,65) (22,64 — 29,41) (22,31 - 28,23)
755 Perzentile)]
,.Kohidrenzsinn® 14 (12 -15) 13 (11-15) 14 (12 -15) <0,0012
[Median (25% —
755 Perzentile))
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Parameter Alle Patienten Nicht sportlich Sportlich aktive P

aktive Patienten Patienten

n =5429 (100 %) | n = 1593 (29,3 %) | n = 3836 (70,7 %)

Depressive
Disposition (WHO-
5-Well-Being-
Index < 13 [n, (%)]

Nein 4045 (74,5) 1022 (64,2) 3023 (78.8) <0.001*

Ja 1384 (25.5) 571 (35,8) 813 (21,2)

,.Fihlen Sie sich
fit?* [n, (%)]

Nein 730 (13,4) 355 (22,3) 375(9,8) <0.001!
Ja 4699 (86,0) 1238 (77.,7) 3461 (90,2)
Subjektiver 72 (51-85) 61 (48-80) 76 (54-87) <0,0012
Gesundheitszustand
[Median (255 —
755 Perzentile))
AS A-Klassifikation
[n, (%)]
ASALII 4247 (81,4) 1151 (74,5) 3096 (84,3) <0,001*
ASATIN, IV 971 (18,6) 393 (25,5) 578 (15,7)

! Pearson Chi*-Test; > Mann-Whitney-U-Test

Tabelle 4: Kennwerte (Prozentwerte bzw. 25ste — 73ste Perzentile in Klammern) fiir

sportliche Aktivitit und BMI, ,,Kohirenzsinn®, depressive Disposition, Selbsteinschitzung der

Gesundheit sowie AS A-Klassifikation
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4.5  Fragen zum Sportverhalten

4.5.1 Wunsch mehr Sport zu treiben

Insgesamt duberten 65,2 % (n=3537) der Befragten den Wunsch, mehr Sport treiben zu
wollen. Dies gaben 63,0 % der Minner und, signifikant mehr, 67,4 % der Frauen an. Der
Unterschied zwischen den Gruppen der sportlich Aktiven und Inaktiven war nicht statistisch
signifikant.

4.5.2 Kritik am Sportverhalten

Auf die Frage ,,Hat Sie jemand kritisiert, weil Sie sich zu wenig bewegen oder zu wenig Sport
machen?* antworteten insgesamt 25,7 % (n=1394) der Grundgesamtheit dieser Studie mit
.Ja“. In der sportlich Inaktiven Gruppe wurde die Frage von 35,9 % (n=572) bejaht. In der
Gruppe, die Sport trieb, wurden nur 21,4 % (n=822) kritisiert. Der Unterschied war
signifikant.

Spait
janein

80.0% fzirs Sport

Espot

H0.0%]

40,055~

Prozente der X-Achsenkateyorie

2003

[ S 1
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Kritik am Sportverhalten

Abbildung 16: Wegen geringer sportlicher Aktivitit kritisiert werden und Sport
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Parameter Alle Patienten Nicht sportlich Sportlich aktive P

aktive Patienten Patienten

n=5429 (100 %) | n=1593 (29,3 %) | n = 3836 (70,7 %)

Wunsch mehr Sport zu
treiben [n, (%o)]

Nein 1892 (34,8) 578 (36,3) 1314 (34,3) 0.153*
Ja 3537(65,2) 1015 (63,7) 2522 (65,7)
Kritik am

Sportverhalten [n, (%)]

Nein 4035 (74.3) 1021 (64,1) 3014 (78,6)  <0.001

1

Ja 1394 (25,7) 572 (35,9) 822 (21,4)

! Pearson Chi?-Test

Tabelle 5: Kennwerte (Prozentwerte in Klammern) fiir sportliche Aktivitit und den Wunsch
mehr Sport zu treiben sowie und Kritik durch Andere am Sportverhalten.

4.6  Kontrolle nach Fachrichtungen

Die Sportaktivitit nach Fachrichtungen zeigte keine signifikanten Unterschiede der Gruppen.
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Abbildung 17: Kontrolle der Fachrichtungen nach Unterschieden der Sportausiibung

Parameter Alle Patienten Nicht sportlich Sportlich P
aktive Patienten aktive
Patienten
n=>5429 (100 n=1593(29,3%)| n=3836
%) (70,7 %)
Fachrichtung [n, (%)]

Orthopiédie/Unfallchirurgie 1259 (24.4) 368 (24,5) 891 (24,4)
Allgemeinchirurgie 829 (16,1) 259 (17,2) 570 (15,6)

Gynikologie/Urologie 1359 (26,4) 374 (24,9) 985 (27,0) | 0,098
Extrakranielle Chirurgie 1228 (23.8) 345 (22,9) 883 (24,2)
Neurologie/Neurochirurgie 174 (3,4) 63 (4,2) 111 (3,0)
Andere Fachrichtungen 303 (5,9) 96 (6,4) 207 (5,7)

! Pearson Chi?-Test

Tabelle 6: Kennwerte (Prozentwerte in Klammern) fiir sportliche Aktivitit und Fachrichtung

der bevorstehenden Operation.
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4.7  Logistische Regression

Die in der binir logistischen Regression ermittelten Priidiktoren fiir sportliche Inaktivitit

warcn:

¢ weibliches Geschlecht,

¢ cin hohes Alter,

e cin hoher Body-Mass-Index,

e keine allgemeine Hochschulreife,

¢ cine schlechtere allgemeine Fitness und Eigenbewertung des Gesundheitszustandes,
e cin schlechterer Wert in der AS A-Klassifikation,

e Raucher zu scin,

e cin geringer Obst- und Gemiiseverzehr,

e cine Disposition zu Depressionen,

e der Umstand aufgrund des Sportverhaltens kritisiert worden zu sein und
e cin geringer Wunsch nach mehr sportlicher Betitigung.

Die stirksten beeinflussbaren Kovariablen im Modell waren Nikotinabusus, depressive
Disposition und Obst-und Gemiiseverzehr. Die stirksten nicht beeinflussbaren Kovariablen
im Modell waren Alter, Schulbildung und Kritik am Sportverhalten. Nicht in das Modell
einbezogen wurden Partnerschaftsstatus, Grad der Nikotinabhingigkeit, die Kontrollvariablen

der Fachrichtungen, riskanter Alkoholkonsum und der Kohiirenzsinn nach Antonovsky.

Auffillig war, dass der Wunsch Sport zu treiben und das Geschlecht in das Modell
aufgenommen wurden, obwohl in der bivariaten Analyse keine statistisch signifikanten
Korrelationen zu Sport gezeigt werden konnten. Der in der bivariaten Analyse noch schwach
signifikante kritische Alkoholkonsum wurde im Modell eliminiert, d.h. der Faktor war unter
Konstanthaltung der anderen Einflussfaktoren kein geeigneter alleinstehender Pridiktor fir

sportliche Inaktivitit. Die Tabelle 7 zeigt eine Modellzusammenfassung.
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Parameter Regressions- | Standardfehler | Wald P | (per unit) odds ratio
koeffizient (95 % CI)
Geschlecht ,230 069 11,025 |,001 1,259 (1,099 —
(minnlich=0; 1,442)
weiblich=1;)
Alter in Jahren ,014 ,002 33,279 |,000 1,014 (1,009 —
1,019)
Schulbildung (keine -, 423 072 34,221 |,000 |,655(,568 —,755)
allgemeine
Hochschulreife=0;
allgemeine
Hochschulreife=1)
Raucherstatus ,507 L0735 45,594 | ,000 1,600 (1,433 -
(Nichtraucher=0; 1,923)
Raucher=1)
Portionen -353 033 113,442 | ,000 | ,702 (,658 - ,749)
Obst/Gemiise pro Tag
(0 bis 5)
013 007 4,096 |.,043 1,014 (1,000 —
Body-Mass-Index
1,027)
Disposition zu 346 082 17,959 |,000 | 1,414 (1,204 —
Depression ¥ 1,659)
(unauffillig=0;
klinisch signifikante
depressive
Episode=1)
Allgemeine Fitness -,533 099 28,823 | ,000 | ,587 (,483-.713)

(Fiihlt sich nicht
fit=0;fihlt sich fit=1)

2

2
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Parameter Regressions- | Standardfehler | Wald P | (per unit) odds ratio
koeffizient (95 % CI)
Subjektive -,007 ,002 15,510 | ,000 | ,993 (,990 - ,997)
Eigenbewertung der
Gesundheit (100 bis
0)®
ASA-Klassifikation ,237 ,089 7.083 |.,008 1,268 (1,064 -
(ASAL II =0, ASA 1,509)
I, IV=1) ©
Wunsch nach mehr -,283 ,074 14,808 | ,000 | ,754 (,652—.870)
Sport (kein Wunsch =
0; Wunsch = 1)
Kritik am ,680 ,077 77,639 | ,000 1,973 (1,696 -
Sportverhalten (keine 2,295)
Kritik=0; Kritik=1)

+n=5010 wegen fehlender Datensitze (n= 1473 sportlich inaktive Patienten versus n= 3537
sportlich aktive Patienten).

a) Patienten in einem klinisch signifikanten depressiven Zustand (WHO-5 Cutoff < 13)

b) Visuelle Analogskala, von 0 bis 100 bei der héhere Werte einen besseren subjektiven
Gesundheitszustand repriisenticren.

¢) ASAL II: Gesunde Patienten (ASA I, n=1448) und Patienten mit leichten
Allgemeinerkrankungen ohne funktionelle Einschrinkungen (ASATI, n=2799); ASATI, IV:
Patienten mit schweren Allgemeinerkrankungen mit funktionellen Einschrinkungen (ASA III,
n=944) Patienten mit schweren Allgemeinerkrankung, die eine stindige Lebensbedrohung

darstellen (ASA IV, n=27).

Tabelle 7: Multivariate Analyse der soziodemographischen Charakteristika und
Lebensstilfaktoren assoziiert mit sportlicher Inaktivitat (n=5010 +)

Das Bestimmtheitsmall nach Nagelkerkes R?, d. h. der Anteil der durch die binir logistische
Regression erklirten Varianz lag im verwendeten Modell bei 16,7 %. Die Male der Logit-
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Modelle nach Cox/Snell und Nagelkerke zeigen analog zum R* in der linearen Regression die
Bestimmtheitsmalle, die den Anteil der durch das Modell erklidrten Varianz angeben (157).
Diese kénnen im Gegensatz zum R? in der linearen Regression im optimalen Fall tatsichlich
auch Eins annchmen (158). Man kann somit von einem befriedigenden Modell sprechen
(159). Auch die Werte der Hosmer-Lemeshow-Statistik zeigen, dass eine zufriedenstellende

Anpassungs giite des Modells vorliegt, da die Signifikanzwerte deutlich tiber 0,05 liegen.

Der Anteil der mit dem Modell korrekt vorhergesagten sportlichen Aktivitit lag bei 92,9 %.
Der Anteil der mit dem Modell korrekt vorhergesagten sportlichen Inaktivitit lag bei 24,6 %.
Der Gesamtprozentsatz lag bei 72,8 %. Das Modell kann somit fiir sportliche Aktivitit
genauere Vorhersagen treffen als fiir sportliche Inaktivitit. Wenn man den der Prognoseerfolg
des ohne =zusitzliche Dateninformation geschitzten Null-Modells (70,6 %) mit der
Trefferquote des Pridiktorenmodells vergleicht, verbessert sich die Vorhersage nur um 2,2 %.
Das spricht auf den ersten Blick nicht fir die Qualitit des Pridiktoren-Modells. Jedoch ist die
Klassifizierung prognostizierter Wahrscheinlichkeiten ein nicht sehr sensitives Verfahren zur
Bewertung des Modellfits. Denn sowohl ein Schitzergebnis von z.B. 0,51 als auch von 0,98
filhrt zur gleichen Prognose von Y=1, da bei der Zuordnung von Ereignissen (Y=0/1) zu
Wahrscheinlichkeiten (p”) alle Informationen im Schétzergebnis auller der p’-Ausprigung
»<0,5/20,5 unberiicksichtigt bleiben (160).

Fir die Einflussfaktoren ist die Odds-Ratio angegeben, welche mittels binir logistischer
Regressionsanalyse berechnet wurde. Diese sagt etwas tiber die Stirke eines Zusammenhangs
von zwel Merkmalen aus. Die Odds Ratio 1st als Faktor zu interpretieren, um den sich die
Chance (exakter: die Odds) fiir sportliche Inaktivitit bei Personen mit einem vermuteten
Risikofaktor im Vergleich zu Personen ohne diesen Risikofaktor erhoht (oder verringert). Ist
beispiclsweise die Odds Ratio fiir den Rusikofaktor Rauchen 1,660 so ist die
Wahrscheinlichkeit sportlich inaktiv zu sein fiir einen Raucher 1,660 mal héher als bei

Nichtrauchern, bei ansonsten gleichen Werten in den anderen Kategorien.

S. Diskussion

Als Hauptergebnis wurden bei den Patienten der Anidsthesicambulanzen der Charité die
Unterschiede der soziodemographischen Merkmale, Lebensstilfaktoren sowie  bisher
unerforschten  Einflussfaktoren fiir sportliche Inaktivitit und die Motivation zur

Verhaltensinderung untersucht. AnschlieBend wurde mittels logistischer Regressionsanalyse
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ein Modell geeigneter Pridiktoren fiir sportliche Inaktivitit erstellt. Man kann beeinflussbare
von nicht beeinflussbaren Einflussfaktoren unterscheiden. Bei den beeinflussbaren
Risikofaktoren waren Nikotinabusus, allgemeine Fitness, depressive Disposition und Obst-
und Gemiiseverzehr die wichtigsten Pridiktoren fiir sportliche Inaktivitit. Die stirksten nicht
beeinflussbaren Kovariablen im Modell waren Alter, Schulbildung und Kritik am
Sportverhalten.

Dic Studie ergab, dass von den untersuchten Personen der Aniisthesicambulanzen 29,3 %
(n=1593) sportlich nicht aktiv waren. Verglichen mit der reprisentativen Studie ,,Sport in
Berlin® aus dem Jahr 2006 waren 28 % der befragten Berliner Gesamtbevilkerung nicht
sportlich, oder in irgendeiner Form bewegungsaktiv. Die aktuellen Daten der Studie zur
Gesundheit Erwachsener in Deutschland ergaben, dass 33,7 % der Bevolkerung sportlich

inaktiv waren (2).

Eine Hypothese fiir das Zustandeckommen der Abweichung der Berliner Bevilkerung
gegeniiber der deutschen Normalbevélkerung wire die Selektionsbias. Die Berliner treiben
gemessen am Ubrigen Bundesgebiet uiberdurchschmittlich viel Sport. Es steht eine gute
Infrastruktur durch eine Vielzahl von Veremen und alternativen Sportangeboten zur
Verfiigung. Die untersuchte Patientenpopulation hatte eine geringere Arbeitslosenquote (nicht
dargestellt), es bestand ein hoheres Bildungsniveau und ein besseres Einkommen als in der
Allgemeinbevilkerung. Diese Faktoren sind alle mit einer héheren sportlichen Aktivitit
assoziiert. Im Vergleich zur Berliner Gesamtbevélkerung ist das Studienergebnis aber eher
unerwartet, da es sich bei den Befragten um Patienten handelte, denen Operationen
bevorstanden. Aufgrund der hdheren Morbiditit wire deshalb eher eine geringere
Sportbeteiligung zu erwarten gewesen. Moglicherweise war die Anwesenheit des
Doktoranden bei der Befragung fiir den Unterschied ausschlaggebend. Die Befragung in der
Studie der Senatsverwaltung Berlin (2000) erfolgte per Post, sodass bei der Befragung in den
Aniisthesieambulanzen unter Aufsicht ein héherer Druck bestand, sozial erwiinscht zu

antworten.

Die sportliche Aktivitit der Manner lag in vielen internationalen Studien und in der Studie der
Senatsverwaltung in Berlin im geschlechtsspezifischen Vergleich etwas tiber den
entsprechenden Aktivititswerten der Frauen. 29,6 % der Frauen und 26,2 % der Minner in
Berlin trieben keinen Sport. Fir diesen Unterschied werden die rollenspezifische Prigung in

der Jugend sowie der Umstand, dass die Sportkultur immer noch eher von Minnern dominiert
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ist, verantwortlich gemacht. Hinzu kommt, dass bei Frauen hiufig Mehrfachbelastungen
durch Haushalt, Kinder und Berufstitigkeit vorliegen. Tendenziell zeigt sich jedoch, dass
vormals im Sport unterreprisentierte Gruppen, speziell Frauen und Altere, zunehmend stirker
vertreten sind (161). In dieser Studie waren insgesamt bei den Frauen 29,2 %, und bei den
Minnern 27,3 % sportlich nicht aktiv. Betrachtet man die Altersgruppen im Einzelnen, waren
die Minner im Alter von 18-29 Jahren (p=0,001) sportlich aktiver. In der Altersgruppe 60-69
Jahre (p=0,070) waren hingegen die Frauen aktiver. Somit ergibt sich, vergleichbar mit den
aktuellen Daten des DEGS1 sowie des Gesundheitssurveys 2009 vom RKI, das Bild, dass
Minner m den jingeren Altersgruppen noch sportlich aktiver sind. In den héheren
Altersgruppen hebt sich dieser Vorsprung jedoch auf und kehrt sich in einigen Altersgruppen

sogar um.

Die vorliegende Studie bestitigt die Ergebnisse des telefonischen Gesundheitssurveys und der
»oport in Berlin*- Studie, wonach sportliche Aktivitit im Alter abnimmt. Auch zahlreiche
andere europiische und internationale Studien zeigen diesen Zusammenhang (1, 9, 15, 76).
Wihrend unter den 18- bis 29-jihrigen die Sportbeteiligung noch bei fast 78 % liegt, sinkt die
Sportbeteiligung in den hoheren Altersstufen. Die Abnahme der Sportbeteiligung im Alter
wird durch die nachlassende motorische Leistungsfihigkeit und durch die sozial vermittelte
Rollenvorstellung vom ,,alten Menschen® begiinstigt. Bemerkenswert ist, dass die Gruppe der
60-79 Jihrigen wieder etwas mehr Sport treibt. Das tiberrascht nicht, da nach Renteneintritt
die erforderliche Freizeit fiir sportliche Aktivitit vermehrt vorhanden ist und es viele
Gesundheits- und Sportangebote gibt, die sich speziell an Rentner richten. In Anbetracht der
demographischen Entwicklung in Verbindung mit einem Wandel der oben genannten
Rollenvorstellung des Alters wird hier vermutlich die Nachfrage nach solchen Angeboten
noch steigen. Da in den Alterssportangeboten das Gesundheitsmotiv eine stirkere Rolle spielt
als der Wettkampfcharakter des Sports, ist es moglich, dass es Ménnern schwerer fillt, sich in
diecsen Angeboten wiederzufinden, und dies zum oben genannten Ausgleich der

Sportbeteiligung in htheren Altersstufen zwischen den Geschlechtern fithrt.

Sportlich Inaktive hatten signifikant seltener die allgemeine Hochschulreife als sportlich
Aktive. Hier bestitigt sich die Aussage, dass ein héherer Bildungsabschluss mit einer
groBeren sportlichen Aktivitit korreliert (9, 14, 78, 162). Hoher gebildete Personen verfiigen
cher 1iiber Wissen zu Krankheitsursachen, empfohlenen Verhaltensweisen und
Priventionsmé glichkeiten. Es fillt Thnen dadurch leichter, gesundheitsrelevantes Wissen zu

erwerben und empfohlene Verhaltensweisen zu internalisieren (163). Auflerdem wirkt sich
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eine hdhere Bildung bei der Betrachtung von Lebensliufen auch iiber die sogenannte
Verhiltnisprivention positiv auf die sportliche Aktivitit aus. Eine bessere Bildung erméglicht
einen hoheren beruflichen Status und ein héheres Einkommen und verbessert somit die
Lebensverhiltnisse direkt. Verhalten wird zum Teil maligeblich durch die Lebensverhiltnisse
geprigt, d.h. durch das Zusammenwirken von Belastungen und Ressourcen. So konnte gezeigt
werden, dass fehlende Griunflichen in der Wohnumgebung sportliche Aktivitdt erschweren
konnen. Umgekehrt kann ein hoheres Einkommen iiberhaupt erst die Voraussetzungen fiir

kostspiclige sportliche Aktivititen, fir Ausriistung und Mitgliedsbeitrige, schaffen (134).

Die erhobenen Daten zeigen, dass eine Partnerschaft mit sportlicher Inaktivitit assoziiert ist.
Dieser Unterschied war jedoch nicht signifikant. Ein Einfluss der Partnerschaft auf sportliche
Aktivitit ist komplex, wie man an den unterschiedlichen oben genannten Studienergebnissen
ablesen kann. Eine Beeinflussung durch das Sportverhalten des Partners kann angenommen
werden, wobei man bei dhnlichem Sportverhalten eher von einer Stabilisierung der
Sportaktivitit ausgeht. Wenn dagegen unterschiedliche Privalenzen vor der Partnerschaft
vorlagen, lisst sich nur schwer vorhersagen, welcher Lebensstil den des Anderen in der
Bezichung stirker becinflusst. Man muss auberdem beriicksichtigen, dass dhnliche sportliche
Vorlieben schon bei der Partnerwahl eine Rolle gespielt haben kénnen. Allemlebenden steht
ein groBeres Zeitbudget fiir sportliche Aktivitit zur Verfiigung, sodass eine wie in dieser
Studie und bei Boutelle (82) nachgewiesene negative Beeinflussung des Sportverhaltens
erklirbar ist. Die wvon Klein beschriebene Zunahme von sportlicher Aktivitit in
Partnerschaften bei gesundheitsorientierten und partnerfreundlichen Sportarten (84) konnte
aufgrund der fehlenden Daten iiber Art und Intensitit der sportlichen Aktivitit nicht

untersucht werden.

Wenn man Sport als Bestandteil einer umfassenden Lebensweise betrachtet, ist zu erwarten,

dass sportliche Aktivitit mit einem insgesamt gesundheitsbewussteren Verhalten einhergeht.

Dazu gehéren auch eine gesunde, ausgeglichene Ermidhrung und eine dem Energiebedarf
angepasste Kalorienzufuhr. In der vorliegenden Studie st der Unterschied beim Body-Mass-
Index zwischen den Gruppen gering, aber signifikant. Wihrend der Wert der sportlich
Inaktiven noch hochnormalgewichtig ist, wird der Mittelwert der Inaktiven schon als
Priadipositas bezeichnet. Damit bestitigen dic Daten die oben genannten Studien (9, 14, 35-
37, 162) nach denen sportliche Inaktivitit mit Ubergewicht assoziiert ist. Ein héherer BMI ist

ein schwacher Pridiktor fir sportliche Inaktivitit.
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Obst und Gemiiseverzehr als Teil einer gesundheitsbewussten Lebensweise geht in dieser
Studie mit einer hoheren sportlichen Aktivitit einher. Ein geringer Verzehr ist im Modell ein
wichtiger Priadiktor fir sportliche Inaktivitit. Bemerkenswert ist, dass selbst in der Gruppe der
Sportaktiven nur 4,2 % (n=163) und nur 3,65 % (n=198) aller befragter Patienten die
empfohlenen Richtwerte von 400 g pro Person tiglich erfillen, was in etwa 5 Portionen
entspricht. Wie in der Studie DEGS1 essen Frauen signifikant mehr Obst und Gemiise als
Manner (164). Auch in fritheren Studien konnte bei Frauen ein gesiinderer Emdhrungsstil

gezeigt werden (101).

Fir das Rauchen und den Grad der Nikotinabhingigkeit kann die Hypothese vom
gesundheitserhaltenden  Lebensstil, wobei  sportliche Aktivitit mt einem insgesamt
gesundheitsbewussteren Verhalten einhergeht, ebenfalls bestitigt werden. Die vorliegende
Studie zeigte eine inverse Assoziation zwischen sportlicher Aktivitit und Rauchen, und unter
den Rauchern dem Grad der Nikotinabhingigkeit. Damit bestitigt sie die o.g. Studien (29, 86-
89). Anders als im Gesundheitssurvey von 1998 des RKI sind in dieser Studie jedoch nicht
die leichten Gelegenheitsraucher sportlich am aktivsten, sondern die Nichtraucher. Auch unter
Konstanthaltung anderer mdglicher Confounder blicb Nikotinabusus ciner der stirksten
Pridiktoren fiir sportliche Inaktivitit im verwendeten Modell. Die Ergebnisse dieser Studie
konnen niitzliche Informationen fiir die Privention und Gesundheitsférderung geben.
Einerseits kann der Raucherstatus sportliche Inaktivitit voraussagen, auf der anderen Seite
gibt es Hinweise, dass der gezielte Einsatz sportlicher Aktivitit bei der Rauchentwéhnung
hilfreich sein kann. Zwar sieht das aktuelle Cochrane Review zum Thema . Exercise
interventions for smoking cessation” (deutsch: Bewegung als Intervention zur
Rauchentwéhnung) noch nicht ausreichend Belege, um Sport als spezifisches Hilfsmittel fiir
die Rauchentwdhnung zu empfehlen, kommt aber zu dem Schluss, dass Entzugssymptome bei

einer Aufgabe des Rauchens durch sportliche Aktivitit besser zu bewiltigen sind (165).

ErwartungsgemiB, und vorangegangenen Studien entsprechend, zeigten die untersuchten
Minner in den Aniisthesieambulanzen einen hoheren Alkoholkonsum als die Frauen und
tiberschritten  hiufiger die  geschlechtsspezifischen  Grenzwerte zum  kritischen
Alkoholkonsum. Auffillig war hier, dass Ménner mit 14,9 % nur leicht tiber den Werten von
Frauen lagen, wihrend bei Burger und Mensink bei der Befragung der Allgemeinbevolkerung
prozentual, fast doppelt so viele Minner (31 %) wie Frauen (16 %), einen iibermifBigen
Alkoholkonsum angaben (100). Unter dem definierten Signifikanzniveau zeigte sich in der

bivariaten Analyse, dass sportliche Inaktivitit bei den untersuchten Patienten mit hdherem
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Alkoholkonsum einherging (p=0,031). Im Modell der logistischen Regression wird die
Variable , kritischer Alkoholkonsum® eliminiert.

Die Daten dieser Studie bestitigen vorhergehende Studie von Becker, Bds, und Woll darin,
dass sportliche Aktivitit signifikant mit einem héheren Kohiirenzsinn emhergeht (109). Das
ist gut mit Antonowskys Modellvorstellung vereinbar, wonach Widerstandsquellen
(sogenannte ,.generalized resistance resources®) wie Sport in der Jugend die Ausbildung eines
héheren Kohérenzsinns fordern. Dieser triigt selbst wiederum dazu bei, gesund zu bleiben.
Die Kovariable Kohirenzsinn wurde im Modell der Pradiktoren fur sportliche Inaktivitit
eliminiert. Das zeigt, dass er als alleinstehender Faktor, bei Konstanthaltung der anderen
Confounder-Variablen nicht zu einer signifikant verbesserten Vorhersage iber die sportliche
Aktivitit fithrt. Ein Grund dafiir kann sein, dass ein hoher Kohiirenzsinn auch mit anderen
getesteten Einflussfaktoren korreliert wie z.B. mit Indikatoren des Wohlbefindens und der

psychischen Gesundheit sowie negativ mit Angstlichkeit und Depression.

Bei den Befragten der Aniisthesieambulanz der Charité stellten wir bei Frauen signifikant
hiufiger eine depressive Disposition fest. Eine hohere Privalenz psychischer Erkrankungen
bei Frauen ist in der Literatur beschrieben (166). Es bestitigt sich auBerdem der aus der
Literatur bekannte Zusammenhang von sportlicher Inaktivitit mit depressiver Disposition (62,
110-112). Diese war auch einer der stirksten beeinflussbaren Pridiktoren fiir sportliche
Inaktivitit. Die klinische Bedeutung prioperativer depressiver Episoden konnten Linnen et al.

mit signifikanter Verlingerung der Krankenhaus-Liegedauer nachweisen (167).

Eine schlechte Einschitzung der ecigenen Fitness und ein schlechter subjektiver
Gesundheitszustand korrelieren in dieser Studie mit einem sportlich inaktiven Lebensstil und
waren im Modell starke Pridiktoren dafiir. Die These, dass sich sportliche Inaktivitit
langfristig negativ auf den Gesundheitszustand auswirkt, und sich sportlich Inaktive weniger
fit, gesund und leistungstihig einschitzen, ist denkbar. Wenn man jedoch beriicksichtigt, dass
Arbeiten von Jylhd und Heidrich et al. fiir Deutschland zeigen, dass ein schlechter subjektiver
Gesundheitszustand auch objektiv mit einem schlechten Gesundheitszustand einhergeht (117,
118) wird klar, dass in diesem Fall keine eindeutige Kausalitiat formuliert werden kann. Die
Annahme, dass krinkere Patienten aufgrund von korperlichen Einschrinkungen sportlich

iaktiver sind 1st ebenso plausibel.

Als Fremdbewertung des prioperativen Gesundheitszustandes mittels Komorbidititen und zur

Einschitzung des Operationsrisikos diente die ASA-Klassifikation. Sie wurde als
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anisthesiologische Kontrollvariable in dieser Studie verwendet. Es konnte eine Korrelation
von hoher AS A-Klassifikation mit sportlicher Inaktivitit nachgewiesen werden. Allerdings ist,
wie bei der subjektiven Einschitzung des Gesundheitszustands, aus den Daten keine

Kausalitiit ersichtlich.

Rund 2/3 der im Rahmen dieser Studie befragten Personen gaben die Absicht an, mehr Sport
treiben zu wollen, wobei ein signifikanter Geschlechtsunterschied bestand. Diese Intention
war nicht mit einer hoheren Aktivitit zum Zeitpunkt der Befragung korreliert. Interessant war,
dass der Wunsch nach Sport in der Regressionsanalyse als Priadiktor (invers) fiir sportliche
Inaktivitit in das Modell eingeschlossen wurde, obwohl er in der bivariaten Analyse unter
dem verwendeten 5%-1gen Signifikanzniveau nicht mit dem Wunsch nach mehr sportlicher

Aktivitit korrelierte.

Damit bestitigen die Ergebnisse die Theorie des Planned Behavior Modells, wonach die
eigene Motivation der wichtigste Einflussfaktor fiir dic Ausiibung cines Verhaltens, also der
sportlichen Aktivitit, ist. Jedoch konnte aufgrund der nur einzeitigen Befragung im Rahmen
dieser Studie nicht der Prozesscharakter einer Verhaltensinderung beriicksichtigt werden.
Komplexe verhaltenstheoretische Prozessmodelle zur Erklirung des Sportverhaltens haben
gezeigt, dass die Beziehungen zwischen Intention und Verhalten weitaus komplexer sind, als
bisher von den traditionellen motivationalen Theorien des Gesundheitsverhaltens
angenommen wurde. In diesen Modellen werden stirker die verschiedenen Stadien der
Motivation bei gesundheitsbezogenem Handeln beriicksichtigt, unter welchen Bedingungen
Intentionen in Verhalten realisiert werden. Weitere Studien sind nétig, um herauszufinden in
welcher Weise man den Patienten mit bestehender Motivation zu mehr sportlicher Aktivitit
unter den gegebenen Voraussetzungen in der Anidsthesicambulanz geeignete Hilfestellungen
zur Umsetzung dieser Absicht geben konnte. Auch die Determinanten fiir sportliche
Inaktivitit variieren laut Van Stralen et al. Abhingig davon, in welchem Stadium der
Verhaltensinderung sich der Patient befindet (168). Dabei werden die Phasen ,,awareness®
(deutsch: ,,Bewusstsein™), ,nitiation* (deutsch: ,Einleitung/Beginn®) und ,,maintenance*
(deutsch: ,,Aufrechterhaltung™) unterschieden, sodass die wichtigsten Determinanten fiir
Inaktivitit zu jeder Phase genauer untersucht werden sollten. Der Zeitpunkt des
Aniisthesiegespriches konnte in jeder dieser drei Phasen dazu dienen, Patienten mit dem
Wunsch nach mehr korperlicher Aktivitit dahingehend zu bestirken mehr Sport zu treiben
und gegebenenfalls Anlaufstellen und Sportprogramme zu empfehlen.
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Geyer zeigt, dass kritische Lebensereignisse, zu denen auch Krankheiten und bevorstehende
Operationen gezihlt werden kénnen, einen Einfluss auf Verinderungen der Lebensfithrung
haben. Es geht hierbei um lebensverindernde Ereignissen, ,,die die individuelle Lebensroutine
durchbrechen und Anpassungen bzw. Bewiltigungsanstrengungen erfordern™ (169). Engberg
et al. fanden einen starken Zusammenhang von Lebensereignissen auf Sportaktivitit, wobei
gerade das Lebensereignis , Krankheit” im Review aus der systematischen Literatursuche
ausgeschlossen wurde, da Krankheit emerseits hiufig sportliche Aktivitit verhindert, aber
auch deshalb, weil sportliche Aktivitit hdufig Bestandteil von Rehabilitationsmalinahmen ist
(170).

Die von anderen gedulerte Kritik am Sportverhalten war signifikant mit Sport assoziiert. Eine
mdogliche Begriindung wire, dass Kritik auf ein funktionierendes soziales Umfeld hindeutet
und eine Kritik zur Reflexion des eigenen Verhaltens und letztendlich zur Verhaltensinderung
fihrt. Fir weitergehende Studien wire interessant zu untersuchen, durch wen die Kritik
erfolgte, da verhaltenspsychologische Studien ergaben, dass Kritisieren nur unter bestimmten
Voraussetzungen zu einer Verhaltensinderung fithit, und zwar a) nur dann wenn man von
jemandem kritisiert wird, den man mag — dem man es also in Zukunft recht machen mochte —
und b), dass Kritik nur etwas bringt, wenn man selber die Absicht hat aktiver zu werden (138).
Die hier verwendete Variable ist somit als eine Form des ,,Social support™ (deutsch: soziale
Unterstiitzung) anzusehen, welche sich auch bei Bauman et al. als Korrelate von kérperlicher

Aktivitiit erwiesen hat.

In der Untersuchung nach chirurgischer Fachrichtung zeigte sich keine signifikante Hiufung
von korperlicher Inaktivitit. Besonderes Augenmerk galt dabei dem Fachbereich
Orthopidie/Unfallchirurgie auforund der Annahme, dass Sportverletzungen zu einer
Verzerrung gefithrt haben kénnten.

Als stirkste beeinflussbare Pridiktoren fiir sportliche Inaktivitit wurden mittels bindrer
logistischer Regression Nikotinabusus, depressive Disposition sowie Obst- und
Gemiiseverzehr ermittelt. Die stirksten nicht beeinflussbaren Kovariablen im Modell waren
Alter, allgemeine Fitness, Schulbildung und Kritik am Sportverhalten. Damit bestitigen die
gefundenen Pridiktoren die unter Punkt 1.7 beschricbenen aus der Literatur bekannten
Determinanten fir koérperliche Aktivitit fir allgemeinen Gesundheitszustand, Alter,
Geschlecht und Bildungsstand. Das Modell bestitigt die Arbeiten von Varo und Flohr fiir die

Variable Nikotinabusus. Im Review von Pate et al. war Rauchen als nur schwach signifikanter
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Einflussfaktor beschrieben worden (24) wohingegen es in dieser Studie einer der wichtigsten
Pridiktoren war. Auch die Wichtigkeit der beiden Einflussfaktoren allgemeiner
Gesundheitszustand und Depressivitit aus der Ubersichtsarbeit von Koeneman et al. (137),
welche explizit Determinanten von sportlicher Aktivitit betrachtet hat, wird bestitigt. Die
Variable des Lebensstils Obst- und Gemiiseverzehr zeigte eine iberraschend deutliche
Assoziation mit Sportaktivitit und war ein starker Pridiktor. Sie wurde in keiner der

genannten Ubersichtsarbeiten als wichtige Einflussgré e genannt,

5.1 Methodenkritik

Die Studie wurde in den Anisthesicambulanzen der Charité am Campus Mitte und 1m
Virchow Klinikum in den Stadtteilen Mitte bzw. Wedding durchgefithrt. Die Ergebnisse
konnen damit nicht ohne weiteres auf die Gesamtheit des Patientenkollektivs in
Anisthesicambulanzen in Berlin oder Deutschland dibertragen werden. Besonders bei den
soziobkonomischen Daten konnte es einen Selektionsbias geben, der durch die
soziobkonomische Struktur der Einzugsgebiete an den Befragungsstandorten zustande
kommt. Dieser Einfluss sollte aber durch die grofie Gruppe und die groien Einzugsgebiete der
Universititskliniken nicht so statk ins Gewicht fallen. Saisonale Effckte, welche beir
sportlicher Aktivitit aufgrund der Wetterabhiingigkeit bestimmter Sportarten in besonderem
Male vorliegen konnen, wurden durch den FEinschlusszeitraum von fast zwei Jahren

minimietrt.

Da der Grofiteil der erhobenen Daten auf Selbstauskiinften der Befragten beruht, sind bei
diesen Variablen soziale Erwiinschtheitseffekte zu erwarten. Da z.B. Unsportlichkeit mit
geringer sozialer Anerkennung einhergeht, ist es wahrscheinlich, dass die Betreffenden dazu

tendieren, ihre Sportlichkeit zu tibertreiben (171).

Aufgrund des unterschiedlichen Begriffsgebrauchs der Studien zum Thema korperliche und
sportliche Aktivitit ist ein Vergleich mit anderen Studien aufgrund von unterschiedlichen
Kategorisierungen und Skaleneinteilungen immer nur mit Einschrinkungen mdéglich. Eine
Vereinheitlichung  der zur Messung  von  korperlicher  Aktivitit  eingesetzten

Erhebungsinstrumente wird angestrebt (20-22).

Bei der Interpretation der Ergebnisse ist zu beriicksichtigen, dass querschnittliche Daten

gewonnen wurden, sodass {iiber ursiichliche Zusammenhinge (,Kausalititen) nur
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Vermutungen gedulert werden kénnen. So kann z.B. der festgestellte Zusammenhang
zwischen Sport und subjektivem/objektivem Gesundheitszustand einerseits bedeuten, dass die
sportliche Aktivitit zu einer Verbesserung der Gesundheit beitrigt oder diese aufrechterhilt.
Andererseits 1st ebenfalls sehr plausibel, dass Personen nur dann Sport treiben, wenn sie nicht

an Erkrankungen leiden, die daran hindern Sport zu treiben.

Die ermittelten Ergebnisse zur sportlichen Inaktivitit beruhen auf einer allgemeinen bzw.
globalen Fragestellung. Nicht erfasst wurden die Dauer und Intensitit der Ausiibung
sportlicher Betitigung und die unterschiedlichen Sportformen. Deshalb kénnen mittels der
vorliegenden Daten nur tendenzielle Aussagen zur Einschitzung der Sportbeteiligung
getroffen werden. Auflerdem besteht beim Vergleich zwischen Personen (inter-person
comparison) bei den Variablen ,.allgemeine Fitness™ und ,.subjektiver Gesundheitszustand*
das Problem, dass kein allgemein giiltiges Konzept dieser Begriffe existiert, und somit nicht
sicher ist, welche Aspekte (z.B. psychische) und Gewichtungen von einer befragten Person

beriicksichtigt werden.

5.2 Fazit und Ausblick

Diese Studie triigt dazu bei, die Privalenz sowie die aus epidemiologischen Studien bekannten
Determinanten  sportlicher  Imaktivitit auch bei der Patientenpopulation der
Aniisthesieambulanzen zu validieren. Die Studie zeichnet sich insbesondere durch die Grobe
der Stichprobe sowie durch die Verwendung von etablierten Testverfahren bei den
Einflussfaktoren aus. Das Erkennen relevanter Einflussgréfen erleichtert dic Suche nach
Ankniipfungspunkten zu MaBnahmen der Privention und der Gesundheitsférderung, Zur
Planung gezielter Interventionen in Form von prioperativen, peri- und postoperativen
Sportprogrammen ist die Identifikation unterrepriisentierter Subpopulationen wichtig. Da die
Ressourcen des Gesundheitssystems begrenzt sind, ist klar, dass nicht bei allen Patienten teure
und teils invasive Screening Methoden zur Beurteilung der kardiorespiratorischen Fitness
angewandt werden kénnen. Insofern 1st es von groBer Bedeutung, den pridiktiven Wert von
einzelnen mit sportlicher Aktivitit assoziierten Lebensstilfaktoren zu kennen, welche sich
durch einfache Methoden erheben lassen. Methodisch fehlt es noch an geeigneten
Lingsschmittstudien mit systematischen Kohorten-Sequenz-Analysen der sportlichen Aktivitit

mit Angaben zu Art, Umfang, Dauer und Intensitit der sportlichen Aktivitit und der in
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Querschnittsstudien signifikanten Variablen. Ideal wiren interdisziplinire Studiendesigns,

welche medizinische, psychologische und soziologische Aspekte beriicksichtigen.
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