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Reduziert sich das Mortalitatsrisiko sowohl fiir normal- als
auch tibergewichtige Personen durch korperliche Aktivitat?
Is Mortality reduced by Physical Activity in Normal- and Overweight Men and Woman?

Institut fiir Sport- und Bewegungswissenschaft, Universitét Stuttgart

Der Zusammenhang zwischen der Gesamtsterblichkeit und verschiedenen
Aktivitatsempfehlungen (moderate vs. hohe Intensitit) wird fiir normal-,
iibergewichtige und adipdse Personen untersucht.

Die korperlich aktive Freizeitgestaltung, die Kérperldnge und das -gewicht von
3.742 Mannern und 3.445 Frauen zwischen 30 und 69 Jahren wurden zwischen
1984 und 1986 per Selbstreport erhoben. Ein Mortalitats-Follow-up folgte im Jahre
1998. Berechnet wurden die relativen Mortalitatsrisiken inaktiver und aktiver,
normal- und iibergewichtiger Mdnner und Frauen.

Die multivariaten relativen Risikoschétzer (RRs) der normalgewichtigen (BMI
<25), tibergewichtigen (BMI 25 bis <30) und adiposen (BMI >=30) Minner
betrugen bei Erreichen mindestens einer der beiden Aktivitdtsempfehlungen
(mindestens 2,5 h/w moderat- oder mindestens 1 h/w hochintensiver Aktivitit),
0.71 (95%-Konfidenzinterval 0.55-0.91), 0.89 (0.70- 1.13) und 0.79 (0.49 - 1.28). Die
entsprechenden RRs bei den Frauen betrugen 0.57 (0.41-0.79),0.75(0.50- 1.11) und
0.30 (0.14-0.65). Die RRs wurden fiir das Alter, den sozio-okonomischen Status
und fiir Rauchen, Alkohol, Erndhrung sowie kardiovaskuldre Risikofaktoren und
chronische Krankheiten adjustiert. Zusétzliche Analysen zeigten, dass moderat-
intensive Alltagsaktivititen das Sterblichkeitsrisiko bei Frauen starker minderten
als bei Mannern. Befolgen normal und tibergewichtige Personen die gingigen
Aktivitatsempfehlungen, so senken sie ihr Risiko frithzeitig zu versterben. Dieser
Befund legt nahe, vor allem Ubergewichtigen in erster Linie eine Steigerung der
Aktivitat zu empfehlen und sekundar eine Gewichtsreduktion.

Schliisselworter: Aktivititsempfehlungen, Mortalitét, BMI

Mittlerweile hat eine Vielzahl epidemiologischer Studien eine
praventive und lebensverlangerte Wirkung koérperlicher Aktivitat
nachgewiesen (34). Offen ist, ob ein Mindestausmaf3 an korper-
licher Aktivitat auch fiir Personen mit Ubergewicht und Adiposi-
tas gesundheitliche Risiken mindert oder ob hier nicht vordring-
lich eine Gewichtsreduktion erfolgen sollte. Aktuelle Studien
zeigen, dass korperliche Aktivitat und kérperliche Fitness den Ri-
siko steigernden Einfluss des Korpergewichts auf die Mortalitat
abschwichen (6, 20). In welchem Ausmafd der riskante Einfluss
des Ubergewichts durch kdrperliche Aktivitit abgemildert wird,
ist allerdings bis heute ungeklart (18,19).

In Ratschldgen und Verordnungen an Ubergewichtige wird der
tatsdchlichen Komplexitdt des Zusammenhangs selten Rech-
nung getragen. Beim derzeitigen Sachstand sollte eine bevor-
zugte Betonung der Ubergewichtsreduzierung - in der Absicht,
eine gesundheitspriventive Wirkungen zu erzielen — nicht vor-
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The aim of the present analyses was to determine the sex-specific association
between all-cause mortality and different physical activity (PA) guidelines
(moderate vs. vigorous-intense PA) with respect to BMI-status.

PA during leisure time and BMI of 3,742 men and 3,445 women aged 30 to 69
were assessed by self-report in a baseline questionnaire from 1984 to 1986.
The participants were observed during the follow-up-period until 1998 when a
mortality follow-up was conducted. We compared the rate for active vs. inactive
men and women in subgroups of their weight status (defined by Body Mass
Index).

The multivariate rate ratios (RR) in men for the achievement of the PA guidelines
for either moderate intense PA (at least 2,5 hours peer week) or vigorous intense
PA (at least 60 minutes per week) were 0.71 (95%Confidence Interval 0.55 - 0.91),
0.89 (0.70 - 1.13), and 0.79 (049 - 1.28) across BMI-groups <25; 25-30 and >=30,
respectively. In women, corresponding RRs were 0.57 (0.41 - 0.79), 0.75 (0.50 -
1.11), and 0.30 (0.14 - 0.65) across BMI-groups <25; 25-29.9 and >=30, respectively.
The RRs were adjusted for age, SES, smoking, alcohol, dietary factors as well as
cardiovascular risk factors and chronic diseases. Further analyses indicated that
the moderate-intense PA guideline was more important to decrease the mortality
risk in women than in men.

Following current physical activity guidelines seems to be associated with lower
risk of overall mortality independent of BMI-Status in a sample of German adults.

Key Words: Physical activity guidelines, mortality, BMI

schnell erfolgen. Eine Bevorzugung der Gewichtsabnahme ge-
geniiber einer Aktivitatssteigerung konnte alleine schon deshalb
nachteilig sein, weil eine dauerhafte Gewichtsabnahme selten
gelingt (6,9,18). Zudem ist nicht eindeutig nachgewiesen, dass
iibergewichtige Personen frither versterben als normalgewich-
tige (28).

Seit den 1990er Jahren wird mit der Health-Enhancing-Physical-
Activity (HEPA) -Empfehlung propagiert, 30 Minuten moderat-in-
tensiver Aktivitdt (> 3MET) an den meisten Tagen einer Woche als
gesundheitlich wirksames Mindestmaf3 zu investieren (33). Das be-
deutet zunéchst eine Abkehr von adaptationsrelevanten Umfiangen
und Intensitéten, die zu einer gesteigerten Fitness fithren (37). Fir
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die Fitnesssteigerung werden hochintensive (Ausdauer-)Aktivi-
tdten von mindestens 20 Minuten Dauer an mindestens drei Tagen
pro Woche empfohlen (Fitness-Empfehlung) (1). In der aktuellen
Verlautbarung des American College of Sportsmedicine und der
American Heart Association werden beide Positionen verkntipft
(13).

In einer Reihe von Studien zeigt sich tatséchlich, dass bereits
die Verwirklichung das HEPA-Mafles das Mortalitdtsrisiko von
Miénnern und Frauen reduziert (25, 26, 31). Eine Kohortenstudie
des Bundesinstituts fiir Bevolkerungswissenschaft, durchgefiihrt
im Rahmen des Nationalen Gesundheitssurveys, zeigt einen ge-
schlechtstypischen Effekt. Die Befolgung der HEPA-Empfehlung
mindert vor allem bei Frauen deutlich das Mortalitatsrisiko. Mén-
ner profitieren dagegen eher vom Aktivitatsausmaf$ der Fitness-
Empfehlung (7).

Daten fiir unterschiedliche Ubergewichtsgruppen stammen
aus Nordamerika, Skandinavien und GrofSbritannien (18). In einer
Studie von Leitzmann et al. (26) halbiert das Erreichen der in bei-
den Empfehlungen gegebenen Aktivitaitsumfinge und -intensitédten
sowohl bei normalgewichtigen als auch bei iibergewichtigen Man-
nern und Frauen das Sterberisiko (RR: 0.45; 95%-Konfidenzintervall
0.39-0.52) vs. (0.48; 0.44-0.54). Selbst das Aktivititsmaif der HEPA-
Empfehlung reduziert das Risiko beider Gruppen immerhin noch
um 40%. Fur Deutschland dagegen sind keine nach Gewichtsklas-
sen geordneten Daten verfiigbar. Der einzige Hinweis stammt aus
der Kohorte des oben zitierten Nationalen Gesundheitssurveys, in
welcher der Ubergewichtsstatus als konfundierende Variable be-
riicksichtigt wurde, jedoch den Zusammenhang zwischen korper-
licher Aktivitat und Mortalitat nur unbedeutend beeinflusste (7).

Die vorliegende Studie fragt, ob die beiden — zurzeit gdngigen
— Aktivitatsvorgaben (HEPA- vs. Fitness-Empfehlung) fiir verschie-
dene Ubergewichtsgruppen in gleicher Weise empfehlenswert sind.
Der Ubergewichtsstatus wird iiber den BMI klassifiziert. Da Man-
ner und Frauen unterschiedlich korperlich aktiv sind (36), trennen
wir zusétzlich zwischen den beiden Geschlechtern.

Die Merkmale der Stichprobe und das methodische Vorgehen wur-
den bereits an anderer Stelle ausfiihrlich dokumentiert (7, 8). Wir
beschrinken uns hier auf jene wesentlichen Studiencharakteristi-
ka, die zur Beantwortung der gestellten Frage notwendig sind.

Studienpopulation und Studiendesign
Das Ausmaf$ der korperlichen Aktivitdt wéhrend der Freizeit, die
Korperhohe, das Korpergewicht und weitere Angaben zu mog-
lichen Konfoundern wurden in einer Baselinebefragung (Selbstaus-
kiinfte) im Rahmen des Nationalen Gesundheitssurveys des Bun-
desinstituts fiir Bevolkerungswissenschaft zwischen 1984 und 1986
erhoben. Die Riicklaufquote der Fragebogen betrug 69,7%. Durch
den Loss-to-follow-up gingen weitere 14% der Stichprobe verloren.
Insgesamt konnten Daten von 3.742 Méanner and 3.445 Frauen im
Altern zwischen 30 und 69 Jahren ausgewertet werden. Zusatzlich
fehlten bei 17 Ménnern und bei 40 Frauen Angaben zu den Kon-
founder-Variablen. Multivariat wurden schliefillich die Daten von
3.725 Ménnern und 3.405 Frauen ausgewertet.

Im Jahr 1998 erfolgte ein Mortalitdts-Follow-up. Die Todesflle
wurden durch die Einwohnermelderegister des Jahres 1998 identi-
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fiziert. Diese Vorgehensweise ist als hoch valide einzuschétzen.

Die Messung kdrperlicher
Aktivitit und des Ubergewichtsstatus
Uber eine adaptierte Kurzform des Minnesota Leisure Time Physi-
cal Activity Questionnaires wurde die korperliche Aktivitat erfragt.
Im Verfahren werden den Befragten 18 Arten korperlicher Aktivitét
(z.B. Fahrradfahren und Gartenarbeit) angeboten, von denen dann
fiir jede Aktivitat die Hiufigkeit und die Dauer wahrend der vergan-
genen drei Monate eingeschétzt wird. Mit Hilfe des Kompendiums
fiir die metabolischen Aquivalente (METs) (2) wurden moderat-in-
tensive (3 bis 6 METs) sowie hochintensive korperliche Aktivitdten
(>6 METs) getrennt. Um die beiden oben genannten Aktivitdtsemp-
fehlungen (Fitness und HEPA) separat abzubilden, wurden je di-
chotome Variablen konstruiert: 2,5 h/w moderat-intensive korper-
liche Aktivitét stehen fiir das Erreichen der HEPA-Empfehlung (30
Minuten moderat-intensive korperliche Aktivitdt an mindestens 5
Tagen pro Woche). Eine Stunde wochentliche hochintensive Be-
lastung entspricht der Fitness-Empfehlung (drei Mal wochentlich
20 Minuten an hochintensiver korperlicher Aktivitét) (13). Diese
Operationalisierung ist nicht unproblematisch, da die HEPA-Emp-
fehlung per definitionem sowohl moderat- als auch hochintensive
korperliche Aktivitdten einschliefSt. Wir haben uns dennoch fiir di-
ese Einteilung entschieden, um einerseits die Effekte von moderat-
gegentiber hochintensiver korperlicher Aktivitdt zu separieren und
um andererseits Uberschneidungen in den Aktivitdtsempfehlungen
auszuschlieflen, welche die Interpretation des Ergebnisses und die
Zuordnung der Effekte deutlich erschweren wiirden. Zusétzlich
wurde eine weitere dichotome Variable konstruiert, die das Errei-
chen mindestens einer der beiden Empfehlungen markierte. Dies
kann auch bedeuten, dass beide Empfehlungen erreicht wurden.
Uber die Selbstangaben zur Kérperldnge und zum Kérperge-
wicht wurde der BMI (in kg/m2) berechnet. Die Befragten wurden
der WHO-Klassifikation folgend in drei BMI-Klassen zugeordnet:
normalgewichtig <25 kg/m2; iibergewichtig 25 kg/m2 bis 29.9 kg/
m2 und adipos >=30 kg/m2).

Statistische Analyse und Konfounder

Die Untersuchung des Zusammenhangs von Gesamtsterblichkeit
und Aktivitatsempfehlungen erfolgte iiber geschlechts- und BMI-
spezifische (entsprechend der oben genannten Strata) proportio-
nale Cox-Regressionsanalysen. Das statistische Signifikanzniveau
wurde auf p < 0.05 festgesetzt. Die Auswertung erfolgte mit dem
Statistical Analysis System (SAS; Version 8.1.2).

Die multivariaten relativen Mortalitatsrisken (RRs) wurden
adjustiert. Als Variablen aus den selbstberichteten Daten gingen
hierbei die Folgenden ein (ausfiihrlich in (8)): die jeweils andere
Aktivitatsempfehlung, Alter (Tertile), sozioékonomischer Status
(Index aus Haushaltseinkommen, Berufsstatus und Schulbildung),
Rauchen, Alkoholkonsum, Erndhrung (diese umfasst die Regelma-
Bigkeit des Frihstiicks und einen Index aus positiven Erndhrungs-
gewohnheiten), kardiovaskuldre Risikofaktoren (ein Index aus
Diabetes, Hypercholesterindmie und Hypertonie) und chronische
Erkrankungen (ein Index aus Myokardinfarkt, kardialer Insuffizi-
enz, zerebro-vaskuldren Erkrankungen, Rheuma, Asthma, Krebser-
krankungen).

Aufgrund der geringen Sterbefélle in den drei BMI-Strata wur-
de darauf verzichtet, die Analysen unter Ausschluss von Personen
mit chronischen Erkrankungen und unter Ausschluss der Todesfil-
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Tabelle 1: Relative Mortalitatsraten-Ratios (RRs) fiir das Erreichen der Tahelle 2: Relative Mortalitatsraten-Ratios (RRs) fiir das Erreichen der

Aktivitatsempfehlungen und der Gesamtsterblichkeit bei Frauen. Aktivitatsempfehlungen und der Gesamtsterblichkeit bei Mannern.
Variable Anzahl (%) Todesfélle (%)  RR%(95%-Cl) RR? (95%-C1) Variable Anzahl (%) Todesfélle (%)  RR(95%-CI) RR? (95%-CI)
BMI<25 BMI<25
HEPA® HEPA®
nicht erreicht 678 (33,4) 76 (48,1) 1 (Referenz) 1 (Referenz) nicht erreicht 504 (38,5) 129 (47,8) 1 (Referenz) 1 (Referenz)
erreicht 1349 (66,6) 82 (51,9) 0.58 (0.42- 0,61 (0,43- erreicht 805 (61,5) 141 (52,2) 0.73 (0.56- 0,83 (0,64-
0.81) 0,86) 0.93) 1,08)
Fitness¢ Fitness¢
nicht erreicht 1354 (66,8) 124 (78,5) 1 (Referenz) 1 (Referenz) nicht erreicht 732 (85,9) 202 (74,8) 1 (Referenz) 1 (Referenz)
erreicht 673 (33,2) 34 (21,5) 0.78 (0.52- 0,93 (0,62- erreicht 577 (44,1) 68 (25,2) 0.59 (0.44- 0,67 (0,49-
1.16) 1,41) 0.79) 0,90)
HEPA® oder HEPA® oder
Fitness? Fitness?
nicht erreicht 577 (28,5) 72 (45,6) 1 (Referenz) 1 (Referenz) nicht erreicht 375 (28,6) 116 (43) 1 (Referenz) 1 (Referenz)
erreicht 1450 (71,5) 86 (54,4) 0.51(0.37- 0,57 (0,41- erreicht 934 (71,4) 154 (57) 0.57 (0.44- 0,71 (0,55-
0.69) 0,79) 0.72) 0,91)
BMI 25-30 BMI 25-30
HEPA® HEPA®
nicht erreicht 299 (36,4) 47 (44,8) 1 (Referenz) 1 (Referenz) nicht erreicht 604 (40,1) 120 (40,3) 1 (Referenz) 1 (Referenz)
erreicht 522 (63,6) 58 (55,2) 0.83 (0.56- 0,85 (0,57- erreicht 903 (59,9) 178 (59,7) 1.03 (0.81- 1,00 (0,78-
1.23) 1,27) 1.31) 1,28)
Fitness! Fitness®
nicht erreicht 622 (75,8) 92 (87,6) 1 (Referenz) 1 (Referenz) nicht erreicht 935 (62,1) 221 (74,2) 1 (Referenz) 1 (Referenz)
erreicht 199 (24,2) 13 (12,4) 0.57 (0.32- 0,56 (0,3-1,04) erreicht 571 (37,9) 77 (25,8) 0.67 (0.51- 0,73 (0,55-
1.03) 0.88) 0,96)
HEPA® oder HEPA® oder
Fitness? Fitness¢
nicht erreicht 265 (32,3) 44 (41,9) 1 (Referenz) 1 (Referenz) nicht erreicht 483 (32,1) 106 (35,6) 1 (Referenz) 1 (Referenz)
erreicht 556 (67,7) 61 (58,1) 0.73 (0.50- 0,75 (0,50- erreicht 1023 (67,9) 192 (64,4) 0.87 (0.68- 0,89 (0,70-
1.08) 1,11) 1.10) 1,13)
BMI>30 BMI>30
HEPA® HEPA®
nicht erreicht 97 (37,3) 23 (67,6) 1 (Referenz) 1 (Referenz) nicht erreicht 128 (47,4) 39 (54,2) 1 (Referenz) 1 (Referenz)
erreicht 163 (62,7) 11(32,4) 0.33 (0.15- 0,35 (0,16- erreicht 142 (52,4) 33 (45,8) 0.80 (0.49- 0,79 (0,47-
0.70) 0,78) 1.30) 1,34)
Fitnessd Fitness¢
nicht erreicht 197 (75,8) 30 (88,2) 1 (Referenz) 1 (Referenz) nicht erreicht 206 (76,3) 58 (80,6) 1 (Referenz) 1 (Referenz)
erreicht 63 (24,2) 4(118) 0.86 (0.28- 0,58 (0,18- erreicht 64 (23,7) 14 (19,4) 1.04 (0.56- 1,11 (0,56-
2.62) 1,87) 1.95) 2,21)
HEPA® oder HEPA® oder
Fitness? Fitness¢
nicht erreicht 88 (33,8) 22 (64,7) 1 (Referenz) 1 (Referenz) nicht erreicht 116 (43) 38(52,8) 1 (Referenz) 1 (Referenz)
erreicht 172 (66,2) 12 (35,2) 0.33 (0.16- 0,30 (0,14- erreicht 154 (57) 34 (47,2) 0.74 (0.46- 0,79 (0,49-
0.67) 0,65) 1.17) 1,28)
2 adjustiert fir Alter sowie die jeweils andere Aktivitatsempfehlung; fiir die Kombination 2 adjustiert fiir Alter sowie die jeweils andere Aktivitdtsempfehlung; fir die Kombination
aus Fitness- und HEPA-Empfehlung sind die Risikoschatzer nur altersadjustiert aus Fitness- und HEPA-Empfehlung sind die Risikoschétzer nur altersadjustiert
b adjustiert fiir Alter, jeweils andere Aktivitatsempfehlung, sozioskonomischer Status, b adjustiert fiir Alter, jeweils andere Aktivitatsempfehlung, sozioskonomischer Status,
Rauchen, Alkohol, kardiovaskulére Risikofaktoren, chronische Krankheiten und Rauchen, Alkohol, kardiovaskuldre Risikofaktoren, chronische Krankheiten und
Erndhrung Erndhrung
¢ HEPA-Empfehlung: mindestens 2,5 Stunden pro Woche moderat-intensive korperliche ¢ HEPA-Empfehlung: mindestens 2,5 Stunden pro Woche moderat-intensive kdrperliche
Aktivitat Aktivitat
4 Fitness-Empfehlung: 1 Stunde pro Woche hochintensive kirperliche Aktivitat 4 Fitness-Empfehlung: 1 Stunde pro Woche hochintensive krperliche Aktivitat
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le innerhalb der ersten fiinf Jahre zu wiederholen. Diese Vorgehens-
weise wird in epidemiologischen Kohortenstudien oftmals prakti-
ziert, um potentielle Bias-Varianten auszuschliefSen. In diesem Fall
begegnet man der Problematik, dass chronisch erkrankte Personen
bzw. frith wihrend des Follow-up verstorbene Personen aufgrund
von pré-klinischen Krankheitsverldufen ihre korperliche Aktivitat
einschrdnken und deshalb frither versterben. Da entsprechende
Analysen fiir das gesamte Stichprobenkollektivkeine Auswirkungen
auf die Risikoschétzer zeigten (7, 8), ist die Wahrscheinlichkeit fiir
einen Bias an dieser Stelle allerdings eher als gering anzusehen.

Wiéhrend des Follow-up-Zeitraumes verstarben 300 Frauen und 643
Minner des Kollektivs. Die Frauen und Méanner verteilten sich wie
folgt auf die BMI-Klassen. Als normalgewichtig (BMI <25) wurden
n = 2.210 (64,1%) Frauen und n = 1.587 (42,4%) Ménner deklariert.
Als iibergewichtig (BMI 25 bis 29,9) wurden n = 936 (27,2%) Frauen
und n = 1.812 (48,4%) Manner klassifiziert. Als adip6s (BMI >30)
schlieSlich wurden n = 299 (8,7%) Frauen und n = 343 (9,2%) Méan-
ner identifiziert. Von der Stichprobe erreichten 68,4% der Frauen
und 66,8% der Manner mindestens eine der beiden Aktivitatsemp-
fehlungen.

Die RRs bei Erreichen mindestens einer der beiden Aktivitéts-
empfehlungen waren fiir normalgewichtige am niedrigsten und fiir
iibergewichtige Médnner am héchsten. Fiir die Frauen waren die
RRs in der Gruppe der Adiposen am niedrigsten und in der Gruppe
der Ubergewichtigen am héchsten (siehe Tab. 1 und 2).

Die weiteren Analysen deuten an, dass die Befolgung der
HEPA-Empfehlung das relative Sterblichkeitsrisiko tiber alle BMI-
Gruppen hinweg fiir die Frauen nicht nur deutlich stérker als fiir
die Médnner, sondern auch im Gegensatz zu den Ménnern signifi-
kant reduziert. Umgekehrt profitieren die Méanner stérker von der
Fitnessempfehlung. Diese Geschlechtstypik gilt allerdings nicht fiir
die Gruppe der Adipdsen (siehe Tab. 1 und 2).

Werden die géngigen Empfehlungen zur gesundheitspraventiven
Wirkung kérperlicher Aktivitdt befolgt, profitieren aktive Personen
unabhéngig vom Gewichtsstatus. Die Sterblichkeit wird reduziert.
Auffalligist aber, dass die Risikoreduktion zwischen den BMI-Grup-
pen deutlich schwankt. So ist kein Trend zu finden, der nahe legt,
dass normalgewichtige Ménner und Frauen stérker profitieren als
adipose oder umgekehrt.

Weiterhin fillt auf, dass Frauen und Méanner von der Befolgung
der beiden Empfehlungen (HEPA vs. Fitness) unterschiedlich zu
profitieren scheinen. Frauen niitzt bereits eine niedrig intensive
Belastung, Médnner miissen sich dagegen intensiver belasten, um
einen vergleichbaren Effekt zu erzielen.

Leitzman et al. (26) fanden eine vergleichbare Risikoreduktion
fiir die Gesamtsterblichkeit von etwa 50% fiir das Erreichen der
HEPA- und Fitnessempfehlung in der Gruppe der Normalgewich-
tigen (BMI <25) und der Gruppe der Ubergewichtigen (BMI >25).
Crespo et al. (10) beobachteten tiber vier BMI-Klassen ebenfalls
ein stabiles Muster der Risikoreduktion. Statt der beiden Empfeh-
lungen wurden hier die Personen Quartilen korperlicher Aktivitét
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zugeordnet. Interessanterweise reduzierte sich das Sterblich-
keitsrisiko bei denjenigen adipdsen Méannern am stédrksten, die
dem hochsten Quartil angehorten.

Dieser Befund und die Beobachtung, dass nach den eigenen
Daten - insbesondere die adip6sen Frauen, in der Tendenz auch
die adipdsen Ménner - das Sterblichkeitsrisiko am stérksten
senkten, lasst sich physiologisch deuten. Die Operationalisierung
der Aktivitdtsempfehlungen in der eigenen Studie erfolgte tiber
eine MET-basierte Zuordnung der kérperlichen Aktivitdten. METs
spiegeln hier somit die absolute Intensitét einer Aktivitat wider.
Das individuelle Koérpergewicht blieb zudem unberiicksichtigt.
Die Ausfiihrung einer gegebenen Aktivitat provoziert jedoch bei
einer Person mit hoherem Korpergewicht einen deutlich héheren
Energieumsatz (43). Wenn man davon ausgeht, dass der Ener-
gieverbrauch die Sterblichkeitsreduzierung determiniert (27),
miissten bei gleicher Aktivitdtsvorgabe Personen mit héherem
Gewichtsstatus daher auch stérker profitieren.

Nach der bisherigen Befundlage kann ein konsistenter Zu-
sammenhang zwischen korperlicher Aktivitdt und Risikoreduk-
tion der Sterblichkeit konstatiert werden. Das gilt unabhéngig
vom Gewichtsstatus auch dann, wenn im statistischen Zugang
das Ubergewicht als Konfounder beriicksichtigt wird oder aber
Ubergewichtsstrati gebildet werden (18, 20, 22).

Dass Frauen unabhingig vom BMI scheinbar stdrker von

moderat-intensiver kérperlicher Aktivitét profitieren als Manner
zeigte sich bereits fiir die Gesamtstichprobe der eigenen Studie
(7). Auch andere Studien weisen darauf hin, dass Frauen und Per-
sonen im hoheren Lebensalter starker von einer moderat-inten-
siven korperlichen Aktivitdt profitieren als Médnner im jliingeren
und mittleren Lebensabschnitt (21). Exemplarisch sei hier auf die
British Civil Servants Study und die Health Professionals® Follow-
Up-Study verwiesen. Erstgenannte findet einen sterblichkeitsre-
duzierenden Effekt erst ab einem Alter von 54 Jahren (30).
Die zweitgenannte Studie zeigt aufSerdem, dass nicht die Gehdauer
von 40- bis 79-jdhrigen Manner entscheidend ist, sondern dass die
Geschwindigkeit, als Maf3 der Intensitét, das Risiko von kardiovas-
kuldren Erkrankungen senkt (39). Fiir Frauen zeigt sich im Kontext
kardiovaskularer Erkrankungen ein protektiver Effekt des moderat-
intensiven Gehens von RR = 0.80 (0.74 bis 0.87) (32).

Mégliche Erklarungen fiir die Geschlechtstypik konnten mit
Unterschieden im korperlichen Aktivitatsverhalten begriindet lie-
gen. So wird international wie national konsistent berichtet, dass
Frauen weniger korperlich aktiv sind als Méanner (36, 40).

In der vorliegenden Studie differiert das Aktivitdtsverhalten

allerdings nicht sonderlich stark. Aber auch hier zeigt sich, dass
Méinner vor allem in hoherem Umfang hochintensiv kérperlich
aktiv sind. Frauen bevorzugen eher koérperliche Aktivititen in
moderater Intensitit wie etwa das ziigige Gehen (36).
Aus den eigenen Daten kann die relative Wirkung von koérper-
licher Aktivitit und Ubergewicht auf die Gesamtsterblichkeit
aufgrund der geringen Sterblichkeitsfélle in den BMI-Strata nicht
beleuchtet werden. Interessanterweise findet sich in der Studie
von Koster et al. (19) ein unabhingiger Einfluss von Ubergewicht
(sowohl BMI als auch Hiiftumfang) und korperliche Aktivitdt auf
die Gesamtsterblichkeit (19). Ahnliches bestitigt sich in weiteren
Studien (18).

Zusammenfassend zur relativen Wirkung sei auf die Uber-
sichtsarbeit von Lee et al. (20) eingegangen. Die Forschungs-
gruppe identifizierte drei Studien, welche die relative Wirkung
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zwischen koérperlicher Aktivitit und Ubergewicht und sieben
Studien, welche die relative Wirkung zwischen kardio-respira-
torischer Fitness und Ubergewicht untersuchten. Die Autoren
resimieren, dass die korperliche Aktivitdt den Zusammenhang
von Ubergewicht auf die Sterblichkeit abschwicht, nicht aber
verschwinden ldsst. Fir die korperliche Fitness zeigen mehrere
Studien nicht nur eine drastische Abschwichung, sondern gar
eine Auflésung des Zusammenhangs von Ubergewicht auf die
Sterblichkeit. Insgesamt ist trotz einer hohen Unterschiedlich-
keit von Stichproben, von Aktivitits- und Ubergewichtsmaflen
festzuhalten, dass das hdchste Sterberisiko unter jenen Personen
beobachtet wird, die sowohl adipds als auch inaktiv oder ,unfit”
sind (15, 20, 22). Jedoch sollte auch bedacht werden, dass die In-
zidenz von Outcomes wie des Diabetes Mellitus Typ 2 oder des
metabolischen Syndroms deutlich stirker vom Ubergewichtssta-
tus als von der korperlichen Aktivitat beeinflusst werden. Beides,
Ubergewicht und kérperliche Aktivitt, sind aber als unabhingige
Wirkfaktoren anzusehen (16, 42).

Bezogen auf die Ubergewichtsmafe ist sicher in Frage zu stel-
len, ob der BMI der richtige Marker fiir das Ubergewicht ist. So ist
ungeklirt, ob kérperliche Inaktivitdt das Ubergewicht beeinflusst
oder ob Ubergewicht, definiert iiber den BMI, kérperliche Inakti-
vitat nach sich zieht (14). Zudem zeigen Studienergebnisse, dass
der Hiiftumfang - als Indikator der abdominalen Fettverteilung
- unabhéngig vom BMI die Sterblichkeit erhoht (19, 44).

Methodische Einschrankungen
Die Ergebnisse der vorgestellten Studie sind aufgrund metho-
discher Einschridnkungen vorsichtig zu interpretieren. Erstens
wurden sowohl die korperliche Aktivitat als auch Koérperhohe
und -gewicht per Selbstauskunft erhoben. Derartige Angaben
iiber das Ausmafd an korperlicher Aktivitét sind mit ungerichte-
ten Missklassifikationen behaftet, die den Zusammenhang zur
Sterblichkeit aber eher unterschitzen (17). Mit der objektiven Er-
fassung der korperlichen Aktivitat werden dann auch deutlichere
Ergebnisse erreicht (27). Die Angaben zum BMI per Selbstaus-
kunft fithren eher zu einer Unterschitzung des tatsédchlichen
Ubergewichtsstatus (12). Dies zeigt sich ebenfalls in den eigenen
Daten, da im Vergleich zu anderen bevolkerungsweiten Studien
(z.B. Deutsche Herzkreislauf-Praventionsstudie) die Prévalenz
fiir Ubergewicht und Adipositas in der eigenen Studie niedriger
ausfallt (29). Eine massive Beeinflussung des Risikoschéatzers
anhand gerichteter Missklassifikation entsteht zudem dadurch,
dass Ubergewichtige dazu tendieren, die kérperliche Aktivitdt
starker zu tlberschitzen als normalgewichtige Personen (41).
Eventuell lassen sich so auch die Unterschiede in der Starke des
Zusammenhangs zwischen Mortalitdt und korperlicher Aktivitat
bzw. kérperlicher Fitness erklaren (20). Weiterhin muss beachtet
werden, dass die Angaben zu den Konfounder ebenfalls selbstbe-
richtet wurden. Deshalb kann residuales Confounding auftreten,
so dass als Konsequenz, durch die ungenauen Angaben zu den
Konfoundern, die adjustierten RRs verzerrt bleiben kénnten (11).
Zweitens verstarben im Beobachtungszeitraum nur wenige
Personen in den verschiedenen BMI-Gruppen. Dieses bedingt in-
stabile statistische Modelle und lief es nicht zu, eine ,joint strati-
fication analysis” zu rechnen, die néher tiber die relative Wirkung
von Ubergewicht und korperlicher Aktivitat auf die Sterblichkeit
informiert hétte (20). Aus diesem Grund konnten auch keine Per-
sonen, die nur eine der beiden Aktivitdtsempfehlungen befolgten,
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aus den Analysen ausgeschlossen werden. In vorhergehenden Ana-
lysen - ohne BMI-Segmentierung - wurden die Risikoschétzer al-
lerdings nicht durch eine Einschréankung auf Personen beeinflusst,
die nur einer Empfehlung folgten (7).

Drittens wurden die Aktivitatsempfehlungen nur grob klassi-
fiziert. So wurde beispielsweise die Héufigkeit der Aktivitdt nicht
separat beriicksichtigt. Stattdessen wurde ein akkumuliertes Maf3
von 2,5 h/w, mithin also 5 x 30 Minuten verwendet. Inwieweit di-
ese Einteilung Effekte auf die Sterblichkeit iiberdeckt, ist bislang
ungeklért. In der Harvard Alumni Health Study zeigte sich, dass
es fiir eine gesunde Person keinen Einfluss auf das Sterblichkeits-
risiko hat, wenn sie nur tiber eine einmalige Einheit das geforder-
te Gesamtmaf erreicht oder iiber mehrere Einheiten verteilt (24).
Dartiber hinaus ist die korperliche Aktivitét in ihrem Ausmafd nicht
stabil tiber die Zeit (23). Da in der hier vorgestellten Studie die kor-
perliche Aktivitdt nur zur Basiserhebung erhoben und festgelegt
wurde, kann ein verzerrender Einfluss einer Veranderung der kor-
perlichen Aktivitat auf die Mortalitdt nicht ausgeschlossen werden.
Die Forschung zeigt jedoch, dass durch eine einmalige Messung der
kérperlichen Aktivitdt zu Beginn des Untersuchungszeitraums der
Effekt auf die Mortalitdt aufgrund von nicht-differenziellen Miss-
klassifikationen unterschatzt wird (3).

Eine generelle priventive Wirkung - insbesondere der HEPA-
Empfehlung - kann aus den Daten nicht abgeleitet werden, da hier
nur korperliche Aktivitdt wahrend Freizeit erfragt wurde. Studien,
welche mogliche weitere Doméanen kérperlicher Aktivitdt (Trans-
port, Haushalt, Freizeit, Arbeit) in den Blick nehmen, produzieren
inkonsistente Ergebnisse (4, 38). Dieses beachtend ist nicht auszu-
schlieflen, dass die eigenen Daten den Risiko mindernden Effekt
iiberschétzen.

Dennoch, das Befolgen der gdngigen Aktivitdtsempfehlungen
senkt deutlich das Sterblichkeitsrisiko unabhingig vom Uberge-
wichtsstatus. Die Ergebnisse der eigenen Studie bestétigen inter-
nationale Forschungsergebnisse auch fiir Deutschland. Allerdings
scheinen Ménner und Frauen nicht in gleicher Weise von densel-
ben Aktivitatsempfehlungen (HEPA vs. Fitness) zu profitieren.
Trotz der methodischen Unschérfen ist es unter Einbezug der der-
zeitige Evidenzlage richtig und wichtig, normal-, iibergewichtigen
und adiposen Personen einen korperlich aktiven Lebensstil im
Sinne etwa der HEPA-Empfehlung anzuraten.

Aus den vorliegenden Daten nicht unmittelbar zu schlussfol-
gern, aber eine Debatte wert, ist die Frage, inwieweit die Priorisie-
rung der Gewichtsreduzierung tiberdacht werden sollte. Dieses gilt
nicht nur fiir die Geamtmortalitit, sondern auch fiir stark iiberge-
wichtsdeterminierte Outcomes wie z.B. Diabetes Mellitus Typ 2, da
kérperliche Aktivitat zum einen direkt préventiv auf dieses Krank-
heitsbild einwirkt und zum anderen gleichzeitig das Ubergewicht
glnstig beeinflusst (5). Mit dem Ziel, praventiv auf diverse Gesund-
heitsendpunkte einzuwirken, erscheint eine starke Zentrierung auf
die Ubergewichtsreduzierung kontraproduktiv, da dieser nur selten
ein dauerhafter Erfolg beschert ist (6, 9, 18). Die Steigerung der Ak-
tivitit hitte zumindest den Vorteil, dass auch Ubergewichtige ihre
Risiken substantiell senkten. Insbesondere scheint kérperliche Ak-
tivitdt auch die abdominale Fettverteilung zu reduzieren (35).

Angaben zu finanziellen Interessen und Beziehungen, wie Patente, Ho-
norare oder Unterstiitzung durch Firmen: Keine

DEUTSCHE ZEITSCHRIFT FUR SPORTMEDIZIN Jahrgang 61, Nr. 3 (2010)



10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

ACSM: American College of Sports Medicine Position Stand. The
recommended quantity and quality of exercise for developing and
maintaining cardiorespiratory and muscular fitness, and flexibility in
healthy adults. Med Sci Sports Exerc 30 (1998) 975-991.

AINSWORTH BE, HASKELL WL, WHITT MC, IRWIN ML, SWARTZ
AM, STRATH SJ, O'BRIEN WL, BASSETT DR, JR., ScHMITZ KH,
EMPLAINCOURT PO, JacoBs DR, JR., LEON AS: Compendium of
physical activities: an update of activity codes and MET intensities. Med
Sci Sports Exerc 32 (2000) S498-504.

ANDERSEN LB: Relative Risk of Mortality in the Physically Inactive Is
Underestimated Because of Real Changes in Exposure Level during
Follow-up. Am J Epidemiol 160 (2004) 189-195.

BEssoN H, EKELUND U, BRAGE S, LUBEN R, BINGHAM S, KHAW KT,
WAREHAM NJ: Relationship between subdomains of total physical
activity and mortality. Med Sci Sports Exerc 40 (2008) 1909-1915.

BLAIR SN, CHURCH TS: The Fitness, Obesity, and Health Equation - Is
Physical Activity the Common Denominator? JAMA 292 (2004) 1232-
1233.

BLAIR SN, LAMONTE MJ: Commentary: current perspectives on obesity
and health: black and white, or shades of grey? Int ] Epidemiol 35 (2006)
69-72.

BUCKSCH J: Physical activity of modthfderate intensity in leisure time
and the risk of all cause mortality. Br ] Sports Med 39 (2005) 632-638.

BUCKSCH J, HELMERT U: Leisure time sports activity and all-cause
mortality in West Germany (1984-1998). ] Public Health 12 (2004) 351-
358.

CAMPOS P, SAGUY A, ERNSBERGER P, OLIVER E, GAESSER G: Response:
lifestyle not weight should be the primary target. Int ] Epidemiol 35
(2006) 81-82.

CRESPO CJ, PALMIERI MR, PERDOMO RP, MCGEE DL, SMIT E, SEMPOS
CT, LEE IM, SORLIE PD: The relationship of physical activity and body
weight with all-cause mortality: results from the Puerto Rico Heart
Health Program. Ann Epidemiol 12 (2002) 543-552.

DAVEY SMITH G, SHIPLEY MJ, BATTY GD, MORRIS JN, MARMOT M:
Physical activity and cause-specific mortality in the Whitehall study.
Public Health 114 (2000) 308-315.

GORBER SC, TREMBLAY M, MOHER D, GORBER B: A comparison of

direct vs. self-report measures for assessing height, weight and body
mass index: a systematic review. Obes Rev 8 (2007) 307-326.

HASKELL WL, LEE IM, PATE RR, POWELL KE, BLAIR SN, FRANKLIN
BA, MACERA CA, HEATH GW, THOMPSON PD, BAUMAN A: Physical
activity and public health: updated recommendation for adults from
the American College of Sports Medicine and the American Heart
Association. Med Sci Sports Exerc 39 (2007) 1423-1434.

HEMMINGSSON E, EKELUND U: Is the association between physical
activity and body mass index obesity dependent? Int ] Obes (Lond) 31
(2007) 663-668.

Hu FB, WILLETT WC, L1 T, STAMPFER MJ, COLDITZ GA, MANSON JE:
Adiposity as compared with physical activity in predicting mortality
among women. N Engl ] Med 351 (2004) 2694-2703.
Hu G, LINDSTROM ], VALLE TT, ERIKSSON ]G, JOUSILAHTI P,
SILVENTOINEN K, Q1A0 Q, TUOMILEHTO J: Physical activity, body mass
index, and risk of type 2 diabetes in patients with normal or impaired
glucose regulation. Arch Intern Med 164 (2004) 892-896.
JAKES RW, WAREHAM NJ: Epidemiology of activity and physical health,
in: McKenna J, Riddoch C (Hrsg.): Perspectives on health and exercise.
Palgrave Macmillan, Basingstoke (2003) 33-60.

JakicicJM, OTTo AD, POLZIEN K, DAVIS K: Physical activity and weight
control, in: Lee IM (Hrsg.): Epidemiologic methods in physical activity
studies. Oxford University Press, New York (2009) 225-245.

KOSTER A, HARRIS TB, MOORE SC, SCHATZKIN A, HOLLENBECK AR,
VAN EpK JT, LEITZMANN MEF: Joint Associations of Adiposity and
Physical Activity With Mortality: The National Institutes of Health-
AARP Diet and Health Study. Am J Epidemiol 169 (2009) 1344-1351.
LEE DC, Sul X, BLAIR SN: Does physical activity ameliorate the health
hazards of obesity? Br J Sports Med 43 (2009) 49-51.

Jahrgang 61, Nr. 3 (2010) DEUTSCHE ZEITSCHRIFT FUR SPORTMEDIZIN

21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

35.

36.

37.

38.

39.

40.

41.

42.

LEE IM: No pain, no gain? Thoughts on the Caerphilly study. Br J Sports
Med 38 (2004) 4-5.

LEE IM, PAFFENBARGER RS, JR.: Associations of light, moderate, and
vigorous intensity physical activity with longevity. The Harvard Alumni
Health Study. Am J Epidemiol 151 (2000) 293-299.

LEE IM, PAFFENBARGER RS, JR., HSIEH CC: Time trends in physical
activity among college alumni, 1962-1988. Am ] Epidemiol 135 (1992)
915-925.

LEE IM, SESso HD, OGUMA Y, PAFFENBARGER RS, JR.: The "weekend
warrior” and risk of mortality. Am ] Epidemiol 160 (2004) 636-641.

LEE IM, SKERRETT PJ: Physical activity and all-cause mortality: what is
the dose-response relation? Med Sci Sports Exerc 33 (2001) S459-471.

LEITZMANN MF, PARK Y, BLAIR A, BALLARD-BARBASH R, Mouw T,
HOLLENBECK AR, SCHATZKIN A: Physical activity recommendations
and decreased risk of mortality. Arch Intern Med 167 (2007) 2453-2460.

MANINI TM, EVERHART JE, PATEL KV, SCHOELLER DA, COLBERT LH,
VISSER M, TYLAVSKY F, BAUER DC, GOODPASTER BH, HARRIS TB:
Daily activity energy expenditure and mortality among older adults.
JAMA 296 (2006) 171-179.

MCGEE DL: Body mass index and mortality: a meta-analysis based on
person-level data from twenty-six observational studies. Ann Epidemiol
15 (2005) 87-97.

MENSINK GB, LAMPERT T, BERGMANN E: Overweight and obesity in
Germany 1984-2003. Bundesgesundheitsblatt Gesundheitsforschung
Gesundheitsschutz 48 (2005) 1348-1356.

MORRIS JN, CLAYTON DG, EVERITT MG, SEMMENCE AM, BURGESS
EH: Exercise in leisure time: coronary attack and death rates. Br Heart |
63 (1990) 325-334.

OGUMA Y, SESS0 HD, PAFFENBARGER RS, JR., LEE IM: Physical activity
and all cause mortality in women: a review of the evidence. Br J Sports
Med 36 (2002) 162-172.

OGUMA Y, SHINODA-TAGAWA T: Physical activity decreases cardio-vas-
cular disease risk in women: review and meta-analysis. Am ] Prev Med
26 (2004) 407-418.

PATE RR, PRATT M, BLAIR SN, HASKELL WL, MACERA CA, BOUCHARD
C, BUCHNER D, ETTINGER W, HEATH GW, KING AC, KRISKA A, LEON
AS, MARKUS BH, MORRIS ], PAFFENBARGER RS, PATRICK K, POLLOCK
ML, RIPPE JM, SALLIS J, WILMORE JH: Physical activity and public
health. A recommendation from the Centers for Disease Control and
Prevention and the American College of Sports Medicine. JAMA 273
(1995) 402-407.

PHYSICAL ACTIVITY GUIDELINES ADVISORY COMMITTEE: Physical
Activity Guidelines Advisory Committee Report, 2008. U.S. Dept. of
Health and Human Services, Washington, DC: U.S, 2008.

Ross R, JANISZEWSKI PM: Is weight loss the optimal target for obesity-
related cardiovascular disease risk reduction? Can J Cardiol 24 Suppl D
(2008) 25D-31D.

RUTTEN A, ABU-OMARK: Prevalence of physical activity in the European
Union. Soz Praventiv Med 49 (2004) 281-289.

SKINNER JS: Korperliche Aktivitat und Gesundheit: Welche Bedeutung
hat die Trainingsintensitét? Dtsch Z Spomed 52 (2001) 211-214.
STAMATAKIS E, HAMER M, LAWLOR DA: Physical activity, mortality,
and cardiovascular disease: is domestic physical activity beneficial? The
Scottish Health Survey - 1995, 1998, and 2003. Am ] Epidemiol 169 (2009)
1191-1200.

TANASESCU M, LEITZMANN MF, RIMM EB, WILLETT WC, STAMPFER
M]J, Hu FB: Exercise type and intensity in relation to coronary heart
disease in men. JAMA 288 (2002) 1994-2000.

VARO ]J], MARTINEZ-GONZALEZ MA, DE IRALA-ESTEVEZ ], KEARNEY ],
GIBNEY M, MARTINEZ JA: Distribution and determinants of sedentary
lifestyles in the European Union. Int ] Epidemiol 32 (2003) 138-146.
WALSH MC, HUNTER GR, SIRIKUL B, GOWER BA: Comparison of self-
reported with objectively assessed energy expenditure in black and
white women before and after weight loss. Am ] Clin Nutr 79 (2004)
1013-1019.

WEINSTEIN AR, SESso HD, LEE IM, Cook NR, MANSON JE, BURING JE,
GAZIANO JM: Relationship of physical activity vs body mass index with
type 2 diabetes in women. JAMA 292 (2004) 1188-1194.

71



43.  WESTERTERP KR: Physical activity as determinant of daily energy
expenditure. Physiol Behav 93 (2008) 1039-1043.

44. 7ZHANG C, REXRODE KM, VAN DAM RM, L1 TY, HU FB: Abdominal
obesity and the risk of all-cause, cardiovascular, and cancer mortality:
sixteen years of follow-up in US women. Circulation 117 (2008) 1658-
1667.

Korrespondenzadresse:

Dr. P. H. Jens Bucksch

Universitat Stuttgart

Institut fiir Sport- und Bewegungswissenschaft
Allmandring 28

70569 Stuttgart
jens.bucksch@sport.uni-stuttgart.de

78

DEUTSCHE ZEITSCHRIFT FUR SPORTMEDIZIN Jahrgang 61, Nr. 3 (2010)



