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Korperliche Aktivitat gilt als wichtiger
Faktor zur Vorbeugung und Behandlung
chronischer Erkrankungen, zur Steige-
rung des Wohlbefindens sowie zur Sen-
kung vorzeitiger Sterblichkeit [1, 2]. Kor-
perliche Fitness steht in enger Bezie-
hung zu kérperlicher Aktivitdt und wird
durch regelmiflige korperlich-sportli-
che Betitigung beeinflusst [3]. Korper-
liche Fitness umfasst gesundheitsbezo-
gene Komponenten wie kardiorespira-
torische Fitness (Ausdauer), Kraftaus-
dauer, Muskelkraft, Kérperzusammen-
setzung und Beweglichkeit [4]. Studien
berichten, dass die Dosis-Wirkungs-Be-
ziehung zwischen kardiorespiratorischer
(aerober) Fitness und Gesundheit sogar
noch starker ausgepragt zu sein scheint
als zwischen korperlicher Aktivitit und
Gesundheit [3, 5]. Nach den Ergebnis-
sen der ,,Aerobics Centre Longitudi-
nal Study“ (ACLS) weisen die fittesten
Minner und Frauen im obersten Quin-
til, verglichen mit den am wenigsten fit-
ten Mannern und Frauen im untersten
Quintil, ein um 43% bzw. 53% niedrige-
res relatives Risiko fiir Gesamtsterblich-
keit und ein um 47% bzw. 70% niedrige-
res Risiko fiir kardiovaskuldre Sterblich-
keit auf [6, 7]. Die kardiorespiratorische
Fitness kann durch méflig anstrengende
bis sehr anstrengende aerobe (ausdauer-
orientierte) Aktivitit verbessert werden
[8], welche in den aktualisierten Richtli-
nien zur korperlichen Aktivitat der Welt-
gesundheitsorganisation (WHO) [9]
erstmals explizit empfohlen wird. Es ist
daher Aufgabe der Pravention und Ge-
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sundheitsforderung, durch die Forde-
rung aerober korperlich-sportlicher Ak-
tivitat das Niveau der kardiorespiratori-
schen Fitness in der Bevolkerung zu ver-
bessern. Um den Erfolg der entsprechen-
den Mafinahmen zu tiberpriifen, besteht
ein Forschungsbedarf, die kardiorespira-
torische Fitness auf Bevolkerungsebene
zu untersuchen und deren Entwicklungs-
trends zu verfolgen. Verglichen mit sub-
jektiven Befragungsinstrumenten bietet
die objektive Messung der kardiorespi-
ratorischen Fitness Vorteile hinsichtlich
der Validitdt und Reliabilitit der Mess-
ergebnisse [10]. Deshalb wurde in der
ersten Erhebungswelle der bundeswei-
ten ,Studie zur Gesundheit Erwachse-
ner in Deutschland“ (DEGSI1) ein sub-
maximaler Fahrradergometertest einge-
setzt, um eine objektive Einschétzung der
kardiorespiratorischen Fitness Erwach-
sener im Alter von 18 bis 64 Jahren vor-
zunehmen [11].

Zielstellung dieses Beitrags ist es, die
Messmethodik zu beschreiben, die Zu-
sammensetzung der Studienteilnehmer
hinsichtlich ihrer Testtauglichkeit darzu-
stellen sowie die Generalisierbarkeit der
Messergebnisse einzuschatzen.

Methodik

Studiendesign

Die ,,Studie zur Gesundheit Erwachse-
ner in Deutschland“ (DEGS) ist Bestand-
teil des Gesundheitsmonitorings des Ro-
bert Koch-Instituts (RKI). Konzept und
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Design von DEGS sind an anderer Stelle
ausfiihrlich beschrieben [12, 13, 14, 15, 16].
Die erste Erhebungswelle (DEGSI1) wur-
de von 2008 bis 2011 durchgefithrt und
umfasste Befragungen, Untersuchungen
und Tests [17, 18]. Zielpopulation war
die in Deutschland lebende Bevolkerung
im Alter von 18 bis 79 Jahren. DEGSI1 hat
ein Mischdesign, das gleichzeitig quer-
und lidngsschnittliche Analysen ermég-
licht. Hierbei wurde eine Einwohnermel-
deamtsstichprobe durch ehemalige Teil-
nehmerinnen und Teilnehmer des Bun-
des-Gesundheitssurveys 1998 (BGS98)
erganzt. Insgesamt nahmen 8152 Per-
sonen teil, darunter 4193 Ersteingela-
dene (Response 42%) und 3959 ehema-
lige Teilnehmerinnen und Teilnehmer
des BGS98 (Response 62%). 7238 Per-
sonen besuchten eines der 180 Untersu-
chungszentren, 914 wurden ausschlief3-
lich befragt. Die Nettostichprobe [13]
ermoglicht fir den Altersbereich von
18 bis 79 Jahren reprisentative Quer-
schnittanalysen und Trendaussagen im
Vergleich mit dem BGS98 (n=7988, da-
von 7116 in Untersuchungszentren). Die
Daten der erneut Teilnehmenden sind
fir Langsschnittanalysen nutzbar. Die
Querschnitt- und Trendanalysen werden
mit einem Gewichtungsfaktor durchge-
fithrt, der Abweichungen der Stichpro-
be von der Bevélkerungsstruktur (Stand
31.12.2010) hinsichtlich Alter, Geschlecht,
Region und Staatsangehorigkeit sowie
Gemeindetyp und Bildung korrigiert
[13]. Far den Untersuchungsteil wurde
ein gesonderter Gewichtungsfaktor er-
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Nach arztl. Begutachtung:
keine Kontraindikation

1. HatIhnen jemals ein Arzt gesagt, Sie hétten ,etwas am Herzen", \l'
und lhnen nur unter medizinischer Kontrolle Bewegung und Sport

empfohlen?

2. Hatten Sie im letzten Monat Schmerzen in der Brust in Ruhe oder

bei korperlicher Belastung?

3. Haben Sie Probleme mit der Atmung in Ruhe oder bei kérperli-

cher Belastung?

4. Sind Sie jemals wegen Schwindel gestiirzt oder haben Sie schon

jemals das Bewusstsein verloren?

5. Haben Sie Knochen-oder Gelenkprobleme, die sich unter kérper-

licher Belastung verschlechtern kdnnten?.

6. Hatlhnen jemals ein Arzt ein Medikament gegen hohen Bluthoch-
druck oder wegen eines Herzproblems oder Atemproblems ver-

schrieben?

7. Fuhlen Sie sich aufgrund einer voriibergehenden Erkrankung, wie

z.B. Fieber oder Erkdltung, nicht gut?

8. Sind Sie vermutlich oder sicher schwanger?.....

Ja Nein
Ja Nein
Ja Nein
Ja Nein
Ja Nein
Ja Nein
Ja Nein
Ja Nein
Ja Nein

9. Kennen Sie irgendeinen weiteren Grund, warum Sie nicht kérper-

lich/sportlich aktiv sein sollten?

Abb. 1 A Deutsche Version des Physical Activity Readiness-Questionnaires (PAR-Q) [34, 35]

stellt. Bei der Berechnung der Gewich-
tung fiir die ehemaligen Teilnehmen-
den des BGS98 wurde die Wiederteil-
nahmewahrscheinlichkeit, basierend auf
einem logistischen Modell, beriicksich-
tigt. Fiir die Durchfithrung von Trend-
analysen werden die Daten des Bundes-
gesundheitssurveys 1998 auf den Bevol-
kerungsstand zum 31.12.2010 altersadjus-
tiert. Eine Nonresponder-Analyse und
der Vergleich einzelner erhobener Indi-
katoren mit Daten der amtlichen Statis-
tik weisen auf eine hohe Représentativi-
tat der Stichprobe fiir die Wohnbevolke-
rung in Deutschland hin [13].

Alle Teilnehmenden wurden iiber die
Studieninhalte und -ziele informiert und
unterzeichneten eine schriftliche Ein-
willigungserkldrung. Das Studienproto-
koll wurde von der Ethikkommission der
Charité — Universitatsmedizin Berlin so-
wie vom Bundesbeauftragten fiir Daten-
schutz und Informationsfreiheit gepriift
und als unbedenklich eingestuft.

Messmethode

Auswahl des Testverfahrens

Maximale Belastungstests, in denen mit-
tels Spirometrie die maximale Sauerstoff-
aufnahmefdhigkeit (VO,max) gemes-
sen wird, gelten als Referenzverfahren
zur Messung der kardiorespiratorischen

Fitness [19]. Auch wenn maximale Be-
lastungstests im Allgemeinen als sicher
gelten, kann das Eintreten von Herz-
Kreislauf-Zwischenfillen und Tod wih-
rend der Belastung nicht génzlich aus-
geschlossen werden, da sich die Wahr-
scheinlichkeit, einen plotzlichen Herz-
tod zu erleiden, unter anstrengender
korperlicher Belastung erhoht [20, 21].
Je mehr Risikofaktoren wie hohe Blut-
fettwerte, Bluthochdruck, Rauchen, Dia-
betes mellitus oder Vorerkrankungen am
Herzen bei einer Person vorliegen, des-
to hoher ist das Zwischenfallrisiko [22].
In klinischen Settings kann von einer Ri-
sikorate von bis zu 1 per 2500 Tests aus-
gegangen werden [23, 24]. Maximale Be-
lastungstests setzen daher die Anwesen-
heit eines qualifizierten Arztes sowie eine
apparative Ausstattung mit Mehrkanal-
EKG-Gerit, vollstindige Notfallausriis-
tung und Defibrillator voraus [19, 25].
Bei submaximalen Belastungstests ist
das Zwischenfallrisiko bei Herzpatien-
ten nur etwa halb so grofy wie bei ma-
ximalen Belastungstests [23, 26]. Da die
Anforderungen an Ausstattung und Per-
sonal geringer sind [19] und die Testdau-
er kiirzer ist, stellen submaximale Belas-
tungstests eine kostengiinstige Alterna-
tive zu maximalen Belastungstests dar;
bei einer dennoch addquaten Einschit-
zung der kardiorespiratorischen Fitness
[6]. In mit DEGSI vergleichbaren natio-
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nalen Gesundheitsstudien wie dem US-
amerikanischen ,National Health and
Nutrition Examination Survey“ (NHA-
NES) [27] oder dem australischen ,,Sur-
vey of the Fitness of Australiens® [28]
wurden submaximale Belastungstests
mittels Laufband respektive Fahrrader-
gometer eingesetzt. Unter der Annahme,
dass sich die Beziehung zwischen der
Herzfrequenz und der Sauerstoffaufnah-
me linear verhilt, wurde in den genann-
ten Studien die VO,max auf Basis von
Herzfrequenzdaten per Extrapolation ge-
schitzt [27, 28]. Validierungsstudien ha-
ben gezeigt, dass die Korrelationen zwi-
schen der geschitzten VO,max subma-
ximaler Belastungstest und der gemesse-
nen VO,max maximaler Belastungstests
auf dem Fahrradergometer hoch sind: Es
wurden Korrelationskoeffizienten von
0,69 bis 0,98 berichtet [29, 30]. Maximale
und submaximale Belastungstests weisen
beide eine hohe Reliabilitit auf, es wur-
den Korrelationskoeffizienten grofler als
0,9 berichtet [30]. Um interindividuel-
le Vergleiche bei maximalen Belastungs-
tests hinsichtlich der VO,max durchzu-
fithren zu konnen, muss sichergestellt
sein, dass alle Testpersonen gleicherma-
flen maximal belastet werden, was eine
Herausforderung darstellt. Submaximale
Tests haben den Vorteil, dass man unab-
hingig von der Motivation des Teilneh-
menden ist, dessen individuelle maxi-
male Leistungsgrenze zu erreichen [31].
Fahrradergometer sind generell giinsti-
ger, kleiner, erzeugen weniger Larm und
Bewegung am Oberkdorper als Laufbéan-
der, allerdings kommt es bei Untrainier-
ten haufiger zu Ermiidungserscheinun-
gen in der Beinmuskulatur [23].

Nach Expertenkonsultationen sowie
einer Risiko-Kosten-Nutzen-Abwiagung
unter den Rahmenbedingungen eines na-
tionalen mobilen Untersuchungssurveys,
wurde zur Erfassung der kardiorespira-
torischen Fitness in DEGSI der Einsatz
eines submaximalen Fahrradergometer-
tests bei asymptomatischen Personen im
Alter von 18 bis 64 Jahren gewihlt. Die
kardiorespiratorische Fitness wird dabei
anhand der belastungsinduzierten Ent-
wicklung der Herzfrequenz sowie der
Laktatkonzentration geschitzt. Die Lak-
tatanalyse ist, ebenso wie die Blutgasmes-
sung und die Spiroergometrie, der Herz-
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frequenzanalyse hinsichtlich der Mess-
gitekriterien iiberlegen, da sie, sofern
eine Mindestleistung erbracht wird, un-
abhingig von der Mitarbeit des Teilneh-
menden ist [32]. Im Kontext eines sub-
maximalen Belastungsprotokolls bietet
die laktatbasierte Einschitzung der Leis-
tungsfahigkeit an festgelegten Schwel-
len im Vergleich zur Bestimmung der
VO,max den Vorteil, dass interpersonel-
le Vergleiche vorgenommen werden kén-
nen, ohne dass die Testperson maximal
belastet [19] bzw. die VO,max auf Basis
von Linearititsannahmen [33] geschitzt
werden muss.

Einschlusskriterien

Bei bestehenden kardiovaskuldren und
pulmonalen Erkrankungen erhoht sich
das Risiko von Herz-Kreislauf-Zwi-
schenfillen unter korperlicher Belastung
[19, 22, 23]. Deshalb wurde mittels einer
modifizierten deutschen Fassung des
»Physical Activity Readiness-Question-
naire“ (PAR-Q) [34, 35] die Testtauglich-
keit der 18- bis 64-jdhrigen Teilnehmen-
den anhand von 9 Fragen tiberpriift, um
das Zwischenfallrisiko im Rahmen der
Studie zu minimieren (B Abb. 1). Die
PAR-Q-Version der Deutschen Gesell-
schaft fiir Sportmedizin und Pravention
(DGSP) [35] wurde modifiziert, indem
die immer zu beachtenden Vorgaben zu
voriibergehenden Erkrankungen wie Er-
kaltung, Fieber oder Schwangerschaft in
den Fragenkatalog integriert wurden.
Der PAR-Q sieht vor, dass bei positiv be-
antworteten PAR-Q-Fragen der Sach-
verhalt in einem é&rztlichen Gespréch
tberprift wird. Dadurch konnte teil-
weise trotz zunéchst positiv beantworte-
ter PAR-Q-Fragen Testtauglichkeit attes-
tiert werden. Als absolute Kontraindika-
tionen galten die nach erneuter Nachfra-
ge durch den Arzt positiv beantworteten
PAR-Q-Items ,,Bewegung und Sport nur
unter drztlicher Kontrolle®, ,,Einnahme
von Medikamenten wegen Herz- oder
Atemproblemen® und ,,Schwangerschaft
jenseits der 12. Woche®. Einschlusskrite-
rien fiir den Fahrradergometertest wa-
ren die Zugehorigkeit zur Altersgruppe
der 18- bis 64-Jahrigen, eine vorliegende
Einwilligungserklarung des Teilnehmen-
den sowie die Testtauglichkeit.
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Zusammenfassung

Ein guter Fitnesszustand ist verbunden mit
einem guten Gesundheitszustand und einem
geringeren Mortalitatsrisiko. Deshalb wur-
de in der,Studie zur Gesundheit Erwachsener
in Deutschland” (DEGS1) die aerobe Fitness
mittels submaximaler Fahrradergometrie bei
18- bis 64-jahrigen testtauglichen Erwachse-
nen ermittelt. Die Gesamtstichprobe umfass-
te 5263 Personen, von denen 3111 nach dem
,Physical Activity Readyness-Questionnaire”
als testtauglich eingestuft wurden. 3030 Per-
sonen absolvierten einen submaximalen Be-
lastungstest nach WHO-Protokoll (25/25/2).
Die Teilnahmequote war 57,2% bezogen auf
die Gesamtstichprobe und 97,4% bei den
Testtauglichen. Neben der kontinuierlichen
Herzfrequenzerfassung wurde vor Testbe-
ginn und am Ende jeder Belastungsstufe Ka-

DOI10.1007/500103-013-1694-5
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pillarblut fiir die Laktatanalyse abgenom-
men. Der Test endete nach Uberschreiten von
85% der altersbasierten maximalen Herzfre-
quenz. 11,9% der Tests wurden vorzeitig ab-
gebrochen, die durchschnittliche Belastungs-
dauer betrug 10,8 min, und die angestreb-

te submaximale Belastung der Testperson in
der letzten Belastungsstufe wurde mit einem
Wert von 15 auf der 20-Punkte-Borg-Skala im
Mittel erreicht. Die bundesweiten Daten kon-
nen fiir das Gesundheitsmonitoring, die epi-
demiologische Forschung und zur Erstellung
von Referenzwerten genutzt werden.

Schliisselworter

Kardiorespiratorische Fitness -
Fahrradergometrie - Gesundheitssurvey -
Erwachsene - Deutschland

Abstract

A state of good fitness is related to a bet-

ter health state and a lower mortality risk.

In the German Health Interview and Exam-
ination Survey for Adults (DEGS1), aero-

bic fitness was measured among adults be-
tween 18 and 64 years old using a submax-
imal cycle ergometry test. The total sam-

ple comprised 5,263 persons, amongst those
3,111 were categorized as being test-quali-
fied according to the Physical Activity Read-
iness—Questionnaire. There were 3,030 per-
sons who absolved a submaximal exercise
test according to the exercise protocol of the
WHO (25/25/2). The test-participation rate
was 57.2% in relation to the total sample and
97.4% among test-qualified persons. Apart
from the continuous heart-rate monitoring,
capillary blood was taken prior to starting
the test and at the end of each workload

Measurement of cardiorespiratory fitness in the German
Health Interview and Examination Survey for Adults (DEGS1)

stage for performing blood lactate analyses.
The test ended when 85% of the age-pre-
dicted maximal heart rate was exceeded. In
all 11.9% of the tests were terminated earli-
er, the mean exercise duration was 10.8 min,
and the anticipated submaximal exertion in
the highest workload stage was on average
achieved with a mean of 15 on the 20-point
RPE scale. The nationwide data can now be
used for the national health monitoring sys-
tem, epidemiological research and for the
calculation of reference values. An English
full-text version of this article is available at
SpringerLink as supplemental.

Keywords
Cardiorespiratory fitness - Bicycle ergometry -
Health survey - Adults - Germany

Geratetechnische Ausriistung

Folgende Materialen wurden im Rah-
men des Testaufbaus eingesetzt: kali-
brierter Fahrradergometer mit integ-
rierter Blutdruckmessvorrichtung und
Polar-Herzfrequenzempfinger (Ergo-
sana CE 0124), Blutdruckmanschetten
(Ergosana), Herzfrequenzsender (Ore-
gon), Notebook mit Ergometersoftware
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(Dr. Schmidt GmbH), Barcode-Scan-
ner, Laktatmessgerat (EKF-Diagnostics,
BiosenC_line), durchblutungsférdernde
Salbe, Haemostiletten, Kapillaren (20 pl),
Defibrillator, drztlicher Notfallkoffer und
20-Punkte-Borg-Skala [36]. Die Borg-
Skala wird haufig eingesetzt, um zu be-
urteilen, ob eine angestrebte Belastung
des Teilnehmenden wiahrend der Ergo-
metrie erreicht wurde. Dabei entspricht
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PWC (P) =W1 + (W2 -W1) *[(P-P1) / (P2 -P1)]

Berechnungsbeispiel:

200 . PWC 150 = 75 Watt + (100 Watt -75 Watt) * [(150 S/min =136 S/min) / (163 S/min -136 S/min)]
PWC 150 = 75 Watt + 25 Watt * (14 S/min / 27 S/min) 19

190 - pwc 150 = 88 Watt
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136,
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Herzfrequenz in Schlagen pro Minute

90
80 78
70

60

0 25 50

%S DMd
0S1l DM\d

Wil Vv v w2
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Belastungsstufe in Watt

PWC 130, 150, 75%, pulsbezogene Leistung bei 130, 150 S/min beziehungsweise bei 75 % der maximalen Herzfrequenz (208 -0,7 * Alter)
am Beispiel einer 25-jahrigen Person; W1, Belastung in der Stufe, bevor 150 S/min Giberschritten wurden; W2, Belastung in der Stufe, in der
150 S/min tiberschritten wurden; P1, Herzfrequenzwert, bevor 150 S/min tiberschritten wurden; P2, Herzfrequenzwert, nachdem 150 S/min
tiberschritten wurden; P, ausgewdhlte Herzfrequenzschwelle 150 S/min.

Abb. 2 A Bestimmung der Physical Work Capacity (PWC) an fixen und variablen Herzfrequenz-

schwellen

die individuelle maximale Belastung
Borg-Werten von >17 [37].

Standardisierter
Untersuchungsablauf

Die Testperson wurde {iber den Unter-
suchungsablauf informiert und auf dem
Ergometer positioniert. Auf das Ohr-
lappchen wurde durchblutungsférdern-
de Salbe aufgebracht und der befeuchtete
Brustgurt sowie die Blutdruckmanschet-
te angelegt. Computergestiitzt wurde die
individuelle Zielherzfrequenz bestimmt
(maximale Herzfrequenz: 220 minus Le-
bensalter, davon 85% [38]). Fiir die Vor-
startlaktatmessung wurden 20 pl Kapil-
larblut aus dem Ohrlédppchen abgenom-
men. Das Software-gesteuerte Testpro-
gramm startete mit der Ermittlung der
Vorstartherzfrequenz und des Vorstart-
blutdrucks. Nach dem Schema der WHO
[39] wurde mit 25 W Belastung begon-
nen und alle 2 min Software-gesteu-
ert um 25 W gesteigert. Die Testperson
wurde aufgefordert, eine Drehzahl von
70 Umdrehungen pro Minute moglichst
konstant zu halten [32, 40]. Die Herzfre-
quenz wurde kontinuierlich aufgezeich-

net. Eine Minute nach dem Wechsel der
Belastungsstufe wurde automatisch der
Blutdruck gemessen und am Ende jeder
Stufe Kapillarblut abgenommen. Wur-
de die zuvor ermittelte Zielherzfrequenz
langer als 30 s tiberschritten, wurde die
Belastungssteigerung abgeschlossen.

Am Ende der hochsten Belastungs-
stufe sollte die Testperson eine Einschat-
zung der empfundenen Belastungsinten-
sitat anhand der Borg-Skala [36] geben.
Nach Beendigung der erreichten Be-
lastungsstufe schaltete die Software in
das 5-miniitige, leistungsneutrale Erho-
lungsprogramm um, in welchem noch
dreimal der Blutdruck gemessen und
die Herzfrequenzentwicklung (Heart-
Rate-Recovery) aufgezeichnet wurde.
Nach der letzten Blutentnahme wurden
die Laktatproben ausgewertet. Eine erste
herzfrequenzbasierte Einschitzung der
Ausdauerleistungsfahigkeit wurde com-
putergestiitzt mittels der Normwertta-
belle von Rost & Hollmann vorgenom-
men [41] und den Teilnehmenden un-
mittelbar nach Untersuchungsende mit-
geteilt.
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Abbruchkriterien

Es galten folgende Abbruchkriterien
(19, 40, 42]: Abnahme der Herzfrequenz
trotz steigender Belastung (>30 s), Uber-
schreiten des Blutdrucks von 220 mmHg
systolisch bzw. 120 mmHg diastolisch,
stark absinkender Blutdruck (mehr als
10 mmHg unterhalb des Anfangsblut-
drucks), Herzbeschwerden (Engegefiihl),
auffillige Blasse, Atemnot, Kopfschmer-
zen, Schwindel, Sehstérungen, subjek-
tive Erschopfung, Beinschwiche, Bein-
krampfe, Abfall der Tretkurbelfrequenz
auf unter 60 U/min oder Versagen der
Uberwachungsgerite (Blutdruck, Puls).

Auswertungskonzepte

Herzfrequenzbasierte Auswertung

Zur Beurteilung der Ausdauerleistungs-
fahigkeit mittels der Herzfrequenzdaten
wird das Konzept der ,,Physical Work
Capacity“ (PWC) angewendet [31, 43].
Dem Ansatz zufolge wird die erbrachte
Leistung bestimmt, die beim Uberschrei-
ten festgelegter Herzfrequenzschwel-
len bei 130 oder 150 Schldgen pro Minu-
te (S/min) geleistet wird. Diese wird an-
schlieBend zum Korpergewicht der Test-
person in Bezug gesetzt. Ab einem Al-
ter von 44 Jahren liegt die Zielherzfre-
quenz bei submaximalen Belastungs-
tests bereits unter 150 S/min, demnach
kann fiir diese Altersgruppe methoden-
bedingt nur noch die PWCi3y berech-
net werden. Je hoher die gewichtsbezo-
genen PWC-Werte sind, desto besser
ist die aerobe Ausdauerleistungsfahig-
keit der Teilnehmenden zu bewerten. Da
die aufgezeichneten Herzfrequenzwerte
in der Regel nicht exakt den fiir die Ziel-
gruppe relevanten Herzfrequenzschwel-
len (130, 150 S/min) entsprechen, wer-
den die PWCj3y und PWC;5¢ mithilfe des
mathematischen Verfahrens der linearen
Interpolation nach der Formel von Rost
& Hollmann [41] bestimmt (8 Abb. 2).
Allerdings nimmt die maximale Herz-
frequenz mit steigendem Alter kontinu-
ierlich ab [38]. Dieser Umstand wirkt
sich bei Altersgruppenvergleichen als
Storfaktor aus, wenn die Berechnung
pulsbezogener Leistungswerte an fi-
xen Pulsschwellen erfolgt. Eine Herz-



LL (L) =W1 + (W2 -W1) *[(L-L1) /(L2 -L1)]

Berechnungsbeispiel:

5 _ LL3=75Watt + (100 Watt 75 Watt) * [(3 mmol/I -2,56 mmol/l) / (3,79 mmol/I -2,56 mmol/I)]
LL 3 =75 Watt + 25 Watt * [(0,44 mmol/I) / (1,23 mmol/I)] 4,71

45 LL 3 =83,94 Watt

L2

3,79,

35

L1

2,56

2,5

1,66

Laktatkonzentration in mmol/I

0 25 50

€1
711

Wi v L2
75 X 100 125

Belastungsstufe in Watt

LL 2,3,4, laktatbezogene Leistung an der 2,3,4 mmol/I Laktatschwelle; W1, Belastung in der Stufe, bevor die 3 mmol/l Schwelle
iberschritten wurde; W2, Belastung in der Stufe, in der die 3 mmol/l Schwelle tGberschritten wurde; L1, Laktatwert, bevor die 3 mmol/I
Schwelle tberschritten wurde; L2, Laktatwert, nachdem die 3 mmol/l Schwelle tiberschritten wurde; L, ausgewahlte Laktatschwelle.

Abb. 3 A Bestimmung der laktatbezogenen Leistung (LL) an der 2, 3 und 4 mmol/I Laktatschwelle

frequenz von 150 S/min entspricht bei
einer 20-jahrigen Person etwa 75%, bei
einer 64-jahrigen Person etwa 96% der
maximalen Herzfrequenz. Dies fithrt zu
dem Problem, dass die kardiorespirato-
rische Fitness jiingerer Personen, vergli-
chen mit der von élteren Personen, im
Kontext bevolkerungsbezogener Studien
unterschatzt wird [28]. Bei individuel-
len Schwellenkonzepten hingegen, wird
die pulsbezogene Leistung beispielsweise
an der variablen Herzfrequenzschwelle
von 75% der altersbasierten maximalen
Herzfrequenz (PWCjse) [28] bestimmt.
Die individuelle Herzfrequenz kann mit
der Formel 0,75 * (208-0,7 * Alter) [38]
bestimmt werden. Anschlieffend wird
die pulsbezogene Leistung (PWCjse) an
der berechneten individuellen Herzfre-
quenzschwelle mittels grafischer oder
rechnerischer Interpolation ermittelt
(8 Abb. 2). Individuelle Schwellenkon-
zepte sind im Rahmen von Zusammen-
hangsanalysen den fixen Schwellenkon-
zepten vorzuziehen, da fiir die altersab-
héngige Abnahme der maximalen Herz-
frequenz kontrolliert wird [28].

Zur Auswertung der DEGS1-Da-
ten werden beide Auswertungsverfah-
ren angewendet. Die PWCi3, 150 werden

zum Abgleich der DEGS1-Werte mit den
Richtwerten von Rost & Hollmann bené-
tigt und die PWCys¢ zur Erstellung von
Zusammenhangsanalysen.

Laktatbasierte Auswertung

Zur Auswertung der Blutlaktatwerte
wird das Auswertungskonzept der PWC
auf die Blutlaktatwerte iibertragen. 2, 3
und 4 mmol/l stellen potenzielle Lak-
tatschwellen dar, an denen die erbrach-
te Leistung berechnet und Individuen
miteinander verglichen werden kénnen.
Mithilfe der bereits genannten Inter-
polationsformel [41] kénnen, wie bereits
fiir die Herzfrequenzwerte beschrieben,
die Laktatleistungswerte an den Schwel-
len 2, 3 und 4 mmol/l ermittelt werden
(B Abb. 3) und anschlieflend zum Kor-
pergewicht der Testperson in Bezug ge-
setzt werden. Ferner kénnen Vergleiche
auch an variablen Laktatschwellen, wie
beispielsweise der individuellen anae-
roben Schwelle [44, 45], vorgenommen
werden.
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Ergebnisse

Testausschliisse, Testabbriiche
und Teilnahmequote

Die Gesamtstichprobe der 18- bis 64-jih-
rigen DEGS1-Teilnehmenden, die unter-
sucht und befragt wurden, belief sich
auf 5263 Personen. 316 Personen (6,0%)
wurden als qualitdtsneutrale Ausfal-
le eingestuft, bei denen aus technischen
oder organisatorischen Griinden kein
Fahrradergometertest durchgefiihrt wer-
den konnte. 1836 Personen (34,9%) wur-
den aufgrund von Testuntauglichkeit
nach PAR-Q ausgeschlossen. Mit zuneh-
mendem Alter nahm die Ausschluss-
wahrscheinlichkeit fiir den Fahrrader-
gometertest zu. Frauen wurden haufi-
ger vom Test ausgeschlossen als Méanner
(B Tab.1). Die ,Einnahme von Medi-
kamenten wegen Bluthochdruck, Herz-
oder Atemproblemen® war die Kontrain-
dikation, die bei den Ausgeschlossenen
am héufigsten verzeichnet wurde. Die
potenziellen Ausschlussgriinde ,,jemals
wegen Schwindel gestiirzt, ,Knochen-
und Gelenkprobleme® und ,,Schmerzen
in der Brust® wurden am héufigsten nach
klarenden Riickfragen durch den Arzt als
unbedenklich fiir die Testteilnahme ein-
gestuft (B Tab. 2).

Die endgiiltige Studienstichprobe fiir
den Fahrradergometertest umfasste 3111
testtaugliche Personen, 1521 Manner und
1590 Frauen. 81 Teilnehmende absol-
vierten trotz Testtauglichkeit den Ergo-
metertest nicht. Haufigste Ursachen fiir
eine Nichtteilnahme trotz Testtauglich-
keit waren Verweigerung (n=25), Ver-
standigungsprobleme (n=12) und Zeit-
mangel (n=8) seitens des Teilnehmen-
den. 3030 Teilnehmende absolvierten
den Belastungstest. Bei 359 Teilnehmen-
den (11,9%) wurde der Test vor Erreichen
der festgelegten Zielherzfrequenz abge-
brochen. Haufigste Griinde fiir einen
vorzeitigen Testabbruch waren subjekti-
ve Erschépfung (n=201), Uberschreitung
der Blutdruckgrenzwerte (n=93), tech-
nische Probleme (n=78) sowie Blisse,
Atemnot, Schwindel oder Kopfschmer-
zen (n=9). Herz-Kreislauf-Zwischenfil-
le wurden nicht verzeichnet.

Die Testteilnahmequote lag bei 97,4%
bezogen auf die Grundgesamtheit test-
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Tab.1 Anteil testuntauglicher Personen® nach dem arztlichen Gesprach, nach Alter und Geschlecht

Alters- 18 bis 29 Jahre 30 bis 39 Jahre 40 bis 49 Jahre 50 bis 64 Jahre Gesamt

gruPPe 96 (95%-KI) N %(95%-KI) n o %(95%-KI) N %(95%-KI) N % (95%-KI)
Geschlecht

Frauen 110 20,1(16,8-23,5) 98 22,7(18,7-26,7) 227 32,6(29,1-31,1) 585 53,1(50,1-56,0) 1020 36,7 (34,9-38,5)
Méanner 67 12,8(9,9-15,6) 76  185(14,8-223) 179 29,8(26,2-33,5) 494  51,9(48,7-551) 816 32,8(31,0-34,7)
Gesamt 177 16,5(14,3-18,8) 174 20,7(17,9-23,4) 406 31,3(28,8-33,9) 1079 52,5(50,4-54,7) 1836  34,9(33,6-36,7)
Testuntauglichkeit, bestimmt auf Basis des Physical Activity Readiness-Questionnaires (PAR-Q).

Tab.2 Verteilung der Griinde (Mehrfachnennung méglich), die nach dem Physical Activity Readiness-Questionnaire (PAR-Q) zum

Testausschluss fiihrten, stratifiziert nach Geschlecht

Frauen (n=2610) Manner (n=2337) Testuntauglich nach

Positive Riicknahme durch Positive Riicknahme durch ALZR(NSI859)

Antworten? Arzt® Antworten? Arzt®

n % n % n % n % n %
Ausschlussgriinde
Sport nur unter arztlicher Kontrolle 216 8,3 45 20,8 224 9,6 45 20,1 350 19,1
Schmerzen in der Brust 332 12,7 121 36,4 253 10,8 106 41,9 358 19,5
Probleme mit Atmung 551 21,1 188 34,1 342 14,6 113 33,0 592 32,2
Jemals wegen Schwindel gestiirzt 539 20,7 301 55,8 317 13,6 164 51,7 391 21,3
Knochen- oder Gelenkprobleme 806 30,9 316 39,2 642 27,5 280 43,6 852 46,4
Medikationd 731 28,0 110 15,0 647 27,7 91 14,1 1177 64,1
Fieber oder Erkéltung 247 9,5 53 21,5 134 57 25 18,7 303 16,5
Vermutlich oder sicher schwanger 32 1,2 7 21,9 - - - - 25 14
Weitere Kontraindikationen 147 5,6 22 15,0 136 58 17 12,5 244 133
2Anzahl und Anteil positiv beantworteter PAR-Q-Ausschlussgriinde nach dem selbstausgefiillten PAR-Q-Fragebogen. ®Anzahl und Anteil durch den Arzt zurlickgenomme-
ner Ausschlussgriinde. “Anzahl und Anteil gtiltiger Ausschlussgriinde bezogen auf endgiiltig testuntaugliche Manner und Frauen (mehrere Ausschlussgriinde je Ausschluss
sind zuldssig). “Medikamenteneinnahme gegen Bluthochdruck, Herz- oder Atemprobleme.

tauglicher Personen, 61,2% bezogen auf
die Bruttostichprobe (bereinigt um qua-
litaitsneutrale Ausfille) und 57,2% be-
zogen auf die Gesamtstichprobe. Insge-
samt konnte bei 2843 Personen die ge-
wichtsbezogene PWC3 bestimmt wer-
den, bei 2827 die PWCy5¢, und bei 1586
die PWCiso (8 Abb. 4).

Testdauer, Anzahl

der Belastungsstufen
und subjektives
Anstrengungsempfinden

Die durchschnittliche Belastungsdau-
er betrug 10,8 min. Einschliefllich der
5-miniitigen Erholungsphase sowie der
Testeinweisung nahm der Fahrradergo-
metertest im Untersuchungsablauf etwa
15-20 min ein. Die maximale Anzahl ab-
solvierter Belastungsstufen belief sich auf
12 Stufen (300 W).

Im Durchschnitt wurden von den
Teilnehmenden 5,4 Belastungsstufen ab-
solviert. Dies entspricht einer Leistung

von 135 W. Der Mittelwert des subjekti-
ven Anstrengungsempfindens nach der
Borg-Skala [36] in der letzten Belas-
tungsstufe entsprach bei Frauen einem
Borg-Wert von 14,9 und bei Minnern
15,0, was dem Belastungsempfinden ,,an-
strengend® entspricht.

Diskussion

Testtauglichkeit und
Teilnehmersicherheit

In DEGS1 wurde eine Testausschlussra-
te aufgrund von Krankheit und Symp-
tomen nach PAR-Q in Héhe von 34,9%
verzeichnet. Die Ausschlussrate nahm
mit steigendem Alter zu. Damit wurde
die auf Grundlage der Krankheitspra-
valenzen der Gesundheitsberichterstat-
tung fiir Deutschland (GBE) vor Studien-
beginn erwartete Testausschlussrate nach
PAR-Q von etwa einem Drittel der Teil-
nehmenden geringfiigig tiberschritten.
Laut der Studie ,,Gesundheit in Deutsch-
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land aktuell 2009“ (GEDAO09) lag die
Prévalenz chronischer Erkrankungen bei
den 18- bis 64-Jahrigen bei etwa 33%, wo-
bei auch hier die Pravalenz mit steigen-
dem Alter zunahm [46]. Auch der Anteil
von 28% der Testpersonen, die angaben,
aufgrund von Bluthochdruck bzw. Atem-
oder Herzproblemen Medikamente ein-
zunehmen, entspricht in etwa der 12-Mo-
nats-Pravalenz des Bluthochdrucks in
Hohe von etwa 26% laut GEDAO09.

Bei der Konzipierung des Tests wurde
besonderer Wert darauf gelegt, eine hohe
Datenqualitit zu erreichen und gleich-
zeitig das Risiko der Teilnehmenden fiir
einen Herz-Kreislauf-Zwischenfall so ge-
ring wie moglich zu halten. Das mittle-
re subjektive Anstrengungsempfinden
am Ende der letzten Belastungsstufe ent-
sprach in DEGSI einem Borg-Wert von
etwa 15 (,anstrengend®) [36], was — wie
durch das Studiendesign angestrebt —
einer submaximalen Belastung des Teil-
nehmenden entspricht. Zudem kam es
im gesamten Studienverlauf zu keinem



[ DEGS1 Gesamtstichprobe 18-64 Jahre, n = 5263 ]»

Qualitatsneutrale Ausfalle, n =316

[ Bruttostichprobe, n = 4947 ]

Nichtteilnahme wegen Testuntauglichkeit, n = 1836

— 57,2%

Studienstichprobe testtauglicher Personen, n =3111 ]

97,4%

Nichtteilnahme trotz Testtauglichkeit, n = 81

Absolvierte Fahrradergometrien, n = 3030 ],

Zielherzfrequenz wurde nicht erreicht, n = 359

PWC 130, n = 2843; PWC 75%, n = 2827; PWC 150, n = 1586

[ Parameterberechnung moglich: ]

Abb. 4 A Bestimmung der Testteilnahmequote bezogen auf die Gesamt- und Studienstichprobe

Herz-Kreislauf-Zwischenfall. Mit einer
im Durchschnitt erreichten submaxima-
len Belastung bei gleichzeitiger Vermei-
dung von Herz-Kreislauf-Zwischenfal-
len wurde die angestrebte Balance zwi-
schen ausreichender Belastung und Si-
cherheit erzielt.

Interne und externe Validitat

Die interne Validitit der erhobenen
Messparameter ist im Kontext bevolke-
rungsbezogener Studien, in denen be-
vorzugt subjektive Befragungsinstru-
mente zur Erfassung korperlicher Akti-
vitdt und Fitness eingesetzt werden, als
hoch zu bewerten [3]. Die Entscheidung
fiir ein submaximales Belastungsproto-
koll und die Schétzung der kardiorespi-
ratorischen Fitness auf Basis von Herz-
frequenzdaten, entspricht dem Vorgehen
in vergleichbaren nationalen Gesund-
heitsstudien [27, 28]. Im Vergleich zur
Referenzstandardmessung der VO,max
in maximalen Belastungstests muss bei
der herzfrequenzbasierten Einschiatzung
der Fitness in submaximalen Belastungs-
tests jedoch von einer reduzierten Validi-
tit ausgegangen werden: Es wurden Kor-
relationskoeffizienten von 0,69 bis 0,98
berichtet [29, 30]. Herzfrequenzparame-

ter gelten, verglichen mit Sauerstoffauf-
nahme- und Laktatparametern, als weni-
ger valide, da die Herzfrequenz von Le-
bensalter, Geschlecht, Trainingszustand,
Koérpertemperatur, Umgebungstempe-
ratur und vegetativen Faktoren abhén-
gig ist [47], welche zu einer erhéhten
Schwankungsbreite der Herzfrequenz
beitragen. Die zusitzliche Erfassung von
Laktatparametern stellt, verglichen mit
nationalen Gesundheitsstudien in ande-
ren Landern, einen Mehrwert der Studie
dar, da Laktatparameter gleichermaflen
wie die der Sauerstoffaufnahme zur vali-
den Beurteilung der aeroben Leistungs-
fahigkeit geeignet sind [47].

Die Ergebnisse sind verallgemei-
nerbar fiir die Grundgesamtheit nach
PAR-Q testtauglicher Erwachsener in der
Altersgruppe von 18 bis 64. Die Genera-
lisierbarkeit der Ergebnisse bezogen auf
die Gesamtbevolkerung in dieser Alters-
gruppe ist aufgrund der positiven Selek-
tierung nach PAR-Q testtauglicher Per-
sonen eingeschrénkt. Es ist zu erwarten,
dass testuntaugliche Personen durch-
schnittlich eine geringere kardiorespira-
torische Fitness aufweisen als testtaugli-
che Personen. Beobachtungsstudien wei-
sen auf einen wechselseitig negativen Zu-
sammenhang zwischen kardiorespirato-
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rischer Fitness und der Privalenz von
Bluthochdruck hin [48]. Da das Vorlie-
gen von Bluthochdruck die Wahrschein-
lichkeit erhoht, nach PAR-Q vom Test
ausgeschlossen zu werden, kann davon
ausgegangen werden, dass die kardiore-
spiratorische Leistungsfihigkeit in der
Gesamtbevolkerung geringer ausgepragt
ist als bei der Grundgesamtheit testtaug-
licher Personen. Dieser Selektionsbi-
as ist in hoheren Altersgruppen stirker
ausgepragt, da mit zunehmendem Alter
der Anteil testuntauglicher Personen zu-
nimmt.

Ausblick

Die derzeit in der Fachoffentlichkeit
empfohlenen Richtwerte zur PWC [8,
40, 42, 47] wurden vor rund 30 Jahren
auf Basis einer vergleichsweise kleinen
nicht randomisierten Stichprobe (An-
zahl der Mianner =123; Anzahl der Frau-
en nicht angegeben) erstellt, die aus un-
trainierten Erwachsenen bestand, die
das Institut der Arbeitsgruppe besuchten
[41]. Bundesweite Richtwerte zur laktat-
basierten Einschitzung der Leistungsfi-
higkeit liegen nach unserem Wissen bis-
lang nicht vor [49]. DEGSI erméglicht
die Erstellung aktueller herzfrequenz-
und laktatbasierter Richtwerte zur kar-
diorespiratorischen Fitness auf Basis
einer bundesweiten Stichprobe. Es ist ge-
plant, die objektiven Daten zur kardiore-
spiratorischen Fitness mit den ebenfalls
in DEGSI erhobenen subjektiven Daten
zur korperlich-sportlichen Aktivitét zu
vergleichen sowie Zusammenhangs-
analysen zwischen der kardiorespiratori-
schen Fitness und weiterer in DEGSI er-
hobener Variablen durchzufithren. Ne-
ben der Untersuchung soziodemografi-
scher Determinanten bietet die Breite der
in DEGSI erhobenen Gesundheitsvaria-
blen [14] vielfiltige Moglichkeiten, die
Beziehung zwischen kardiorespiratori-
scher Fitness und Gesundheit zu unter-
suchen. Dariiber hinaus ist geplant, die
DEGSI-Teilnehmenden in regelmiafligen
Abstidnden erneut zu untersuchen und
zu befragen. Dadurch bietet sich pers-
pektivisch die Moglichkeit, Trendanaly-
sen und Lebensverlaufsanalysen durch-
zufithren, sowie kausale Zusammenhén-
ge zwischen kardiorespiratorischer Fit-
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ness und der Entwicklung von Uberge-
wicht und chronischen Erkrankungen im
Langsschnitt zu untersuchen.

Fazit

Aufgrund der zunehmenden Bedeu-
tung aerober korperlicher Aktivitat fiir
die Pravention und Gesundheitsforde-
rung, stellt die objektive Erfassung der
aeroben Fitness eine sinnvolle Ergan-
zung des Untersuchungsspektrums des
Surveys dar. Die angewendete Messme-
thode entspricht dem internationalen
Standard bevélkerungsbezogener Ge-
sundheitsstudien. Die Testausschluss-
quote von etwa 35% lag im Rahmen
der Pravalenz der als Kontraindikation
definierten Erkrankungen und Medika-
tionen in der untersuchten Altersgrup-
pe. Durch das arztliche Gesprach konn-
ten Personen, die zundchst nach PAR-Q
als testuntauglich eingeschatzt wur-
den, dennoch zum Test zugelassen wer-
den. Die Validitdt von Herzfrequenz-
parametern submaximaler Belastungs-
tests ist geringer verglichen mit den
Parametern der Spiroergometrie im
Rahmen maximaler Belastungstests.
Im Kontext nationaler Gesundheitsstu-
dien, in denen meist subjektive Befra-
gungsinstrumente eingesetzt werden,
stellt die herzfrequenzbasierte objekti-
ve Messung der Fitness einen Validitats-
gewinn dar. Die zusétzliche Erfassung
von Laktatparametern stellt einen wei-
teren Mehrwert der Studie dar, da Lak-
tatparameter zur validen Bestimmung
der aeroben Ausdauer geeignet sind.
Mit den DEGS1-Fahrradergometerdaten
liegen nun bundesweite Daten zur kar-
diorespiratorischen Fitness testtaugli-
cher Erwachsener im Alter von 18 bis
64 Jahren vor, die fiir das Gesundheits-
monitoring, die Erforschung epidemio-
logischer Fragestellungen sowie zur Er-
stellung von Referenzwerten genutzt
werden konnen.
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