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1. Einleitung

Erkrankungen im Bereich des Kohlenhydratstoffwechsels und deren Folgeer-
scheinungen gehoren in Deutschland zu den haufigsten gesundheitlichen Pro-
blemen. Alleine im Jahr 2016 waren 253.153 Menschen von kardiovaskularen
Erkrankungen betroffen und bildeten mit 13,7% der Gesamtkrankheitskosten den
groliten Posten im Gesundheitssystem (Statistisches Bundesamt, 2016). Auch
die Liste der Todesursachen in Deutschland wird von den kardiovaskularen Er-
krankungen und deren Auswirkungen, weit vor den tumordsen Erkrankungen,
angefuhrt (Statistisches Bundesamt, 2017). Laut Daten des Robert-Koch-Insti-
tuts verursachen Erkrankungen des Herz- und Gefal3systems 40% aller Sterbe-
falle in Deutschland. Dieser Formenkreis von Erkrankungen betrifft gerade Men-
schen hoheren Lebensalters, wobei ein starker Anstieg in der Altersgruppe der
60-80jahrigen zu erkennen ist (Robert-Koch-Institut, 2013). Im Jahr 2014 lag der
Anteil der Uber 65jahrigen Menschen in Deutschland bei 21%, wobei die 13. ko-
ordinierte Bevolkerungsvorausberechnung fur Deutschland davon ausgeht, dass
der Anteil der Uber 65jahrigen Personen bis zum Jahr 2060 bis auf 33% anstei-
gen wird, bei gleichzeitiger erhohter Lebenserwartung (Statistisches Bundesamt,
2015). Es ist daher davon auszugehen, dass die Problematik der Herz- und Ge-
falerkrankungen auch in Zukunft bestehen wird.

Die Genese dieser Erkrankungen teilt sich in beeinflussbare und nicht beeinfluss-
bare Faktoren auf. Wahrend genetische Pradisposition, Alter und mannliches
Geschlecht nicht modifizierbar sind, kénnen Hypertonie, Dyslipidamie, Lebens-
fuhrung, Insulinresistenz beziehungsweise Diabetes mellitus Typ 2 und fehlende
sportliche Betatigung (Reiner et al., 2011) durchaus positiv beeinflusst werden
und somit das Auftreten kardiovaskularer Erkrankungen einschranken. Das Au-
genmerk dieser Arbeit richtet sich auf den Zusammenhang zwischen sportlicher

Betatigung und deren Auswirkung auf den Kohlenhydratstoffwechsel.



1.1 Kohlenhydratstoffwechsel

Im folgenden Abschnitt soll ein Uberblick tiber den physiologischen Kohlenhyd-
ratstoffwechsel des menschlichen Kérpers gegeben werden. Insbesondere wird
hier auf die in dieser Arbeit verwendeten Parameter des Kohlenhydratstoffwech-
sels eingegangen und durch fortgeschrittenes Lebensalter bedingte Stérungen be-
leuchtet. Weiterhin wird betrachtet, ob und wie sich kdrperliche Aktivitat positiv auf
den Kohlenhydratstoffwechsel auswirkt. In Betrachtung bestehender Forschungs-

ergebnisse, leitet sich schliellich die Fragestellung dieser Dissertation ab.

1.1.1 Kohlenhydratstoffwechsel und ausgesuchte Parameter

Aufgrund der gro3en Komplexitat dieses Themas, wird an dieser Stelle auf nur
auf die Grundmechanismen des menschlichen Kohlenhydratstoffwechsels ein-
gegangen. Aufgrund der Vielzahl an Parametern, anhand derer die Funktion die-
ses Stoffwechselsystems bestimmt werden kann, werden nur die fir diese Arbeit
relevanten besprochen.

Zu den wichtigsten Kohlenhydratlieferanten zahlen Starke und Disaccharide.
Beide konnen jedoch nur in Form von Monosacchariden resorbiert werden.
Starke wird durch die Amylase aus Speichel und Pankreas in Oligosaccharide
gespalten, um anschliel’end, genau wie die Disaccharide, durch Maltasen, Iso-
maltasen, Lactasen und Saccharasen am intestinalen Bilrstensaum zu Mono-
sacchariden hydrolysiert zu werden. Diese Monosaccharide kdnnen nun anhand
Na*-gekoppelter sekundar aktiver Symportcarrier entlang des elektrochemischen
Na*-Gradienten absorbiert werden. Dieser Symportcarrier ist relativ spezifisch fur
den Transport von Glukose, aber auch Galaktose. Weiter gelangt die Glukose
durch den Enterozyt per erleichterter Diffusion tber einen Glukose-Uniport-Car-
rier (Glut2) in das Pfortadersystem. Da dieser Absorptionsmechanismus sehr
schnell erfolgt, ist er zu groRen Teilen bereits in oberen Dinndarmanteilen ab-

geschlossen. Damit die Glukose flr essentielle Stoffwechselwege des mensch-



lichen Organismus, wie beispielsweise Glykolyse oder Pentosephosphatweg,
zur Verfigung stehen kann, bedarf es einer hormonellen Regulation. Zentrales
Organ der hormonellen Blutglukoseregulation bildet das Pankreas. Im endokri-
nen Anteil dieses Drusenapparates werden die beiden wichtigsten Hormone ge-
bildet, um eine Homoostase der Blutglukose zu gewahrleisten. Das Insulin, wel-
ches in den B-Zellen des pankreatischen Inselapparates gebildet wird, fungiert
als das einzige und damit wichtigste Hormon, um die zellulare Glukoseaufnahme
zu gewahrleisten, wahrend das Glukagon, produziert in den a-Zellen, als Ge-
genspieler eine wichtige Rolle einnimmt. Als wichtigster Reiz zur Ausschuttung
von Insulin dient eine Erhéhung der Blutglukosekonzentration. Es erfolgt eine
konzentrationsabhangige Aufnahme der Glukose in pankreatische p-Zellen Uber
den GLUT2-Carrier, was wiederum zu einer gesteigerten Exozytose von Insulin
fuhrt. Durch diese Kopplung der Insulinsekretion an die Blutglukosekonzentration
und damit an die Nahrungsaufnahme kénnen im gesunden Organismus post-
prandiale Blutzuckerspitzen vermieden werden. An den Zielorganen hat Insulin
eine Vielzahl wichtiger Wirkungen: Als erstes genannt sei naturlich die Induk-
tion der Glukoseaufnahme in Muskel- und Fettzellen durch erleichterte Diffusion
Uber einen insulinabhangigen Glukose-Transporter (GLUT4) (die Aufnahme in
Leber- Pankreas- und ZNS- Zellen erfolgt insulinunabhangig). Weiterhin induziert
Insulin Enzyme der Glykolyse bei gleichzeitiger Hemmung von Enzymen der Glu-
koneogenese. Des Weiteren fordert Insulin die Speicherung von energiereichen
Substraten, wie Fett- und Aminosauren, vor allem in Muskel- Leber- und Fett-
zellen, hemmt die Lipolyse und fordert die Lipogenese. Im Gegensatz dazu dient
der wichtigste Gegenspieler des Insulins — das Glukagon — zur Bereitstellung
von energiereichen Substraten, allen voran Glukose. Hauptreiz zur Freisetzung
von Glukagon aus den a-Zellen des pankreatischen Inselapparates ist ein er-
niedrigter Blutglukosespiegel. Glukagon foérdert die Glykogenolyse, steigert die

Glukoneogenese, Lipolyse und -Oxidation. Weiterhin fuhrt eine gesteigerte Glu-
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kagonsekretion zur Bildung von Ketonkorpern aus Fettsauren in der Leber und
steigert die Proteolyse, wobei die hier freiwerdenden Aminosauren wiederum zur
Glukoneogenese zur Verfigung stehen (Huppelsberg, Jens, Physiologie, 2009,
S. 149-206).

Diese Homoostase kann durch eine Vielzahl von pathologischen Prozessen ge-
stort werden, weshalb hier nur die flr diese Arbeit relevanten beleuchtet werden.
Um eine adaquate Insulinproduktion zu gewabhrleisten, ist ein funktionierender In-
selapparat des Pankreas erforderlich. Kommt es zu einer Zerstérung der B-Zellen
von > 80 %, kann eine adaquate Blutglukoseregulation nicht mehr aufrechterhalten
werden. Diese Zerstérung von (-Zellen durch autoimmune Prozesse wird unter
dem Krankheitsbild des Diabetes mellitus Typ 1 zusammengefasst und betrifft
hauptsachlich jungere Menschen mit einer genetischen Pradisposition. Die Ursa-
chen eines Typ 2 Diabetes mellitus unterscheiden sich dazu deutlich. Zugrunde
liegt hier ein Zusammenspiel mehrerer Faktoren: Eine gestorte Insulin- und Gluka-
gonsekretion fuhrt zu postprandialen Hyperglykamien, welche durch eine konstant
erhohte Glukagonsekretion weiter verstarkt werden. Zudem entsteht eine konse-
kutive Apoptose der B-Zellen, was wiederum das Auftreten von Hyperglykamien
nahrt. Bei diesem Krankheitsbild ist jedoch nicht nur die hormonelle Regulation der
Glukosehomdostase gestort, sondern ebenfalls die periphere Insulinwirkung am
Zielorgan, beschrieben unter dem Begriff ,Insulinresistenz”. Hier kommt es durch
Downregulation von Rezeptoren und Stérung der intrazellularen Signaltransduk-
tion zur verminderten Wirkung von Insulin. Dies wiederum fihrt zu einer primar
gesteigerten Insulinsekretion. Diese Hyperinsulinamie bedingt ein verstarktes Hun-
gergefuhl, was sich wiederum in der Ausbildung einer Adipositas mit Stérungen
im Fettstoffwechsel (Dyslipidamie) und Hypertonie dulRert. Dieser Symptomkom-
plex aus Insulinresistenz, Dyslipidamie, Hypertonie und stammbetonter Adipositas
wird unter dem Begriff ,metabolisches Syndrom*“ zusammengefasst. Die absolute

Mehrzahl an Erkrankungen des diabetischen Formenkreises entwickelt sich auf
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dem Boden von Uberernahrung und Bewegungsmangel.

Um eine Insulinresistenz und damit erhohte Blutglukosekonzentrationen zu de-
tektieren, haben sich in der Diagnostik diverse Moglichkeiten etabliert: Zunachst
sei die Messung der Glukosekonzentration im Urin erwahnt. Kann wiederholt
Glukose im Urin gemessen werden, lasst sich die Diagnose eines Diabetes stel-
len. Auch die Messung von Ketonkorpern im Blut kann zur Diagnosestellung her-
angezogen werden. Ein im klinischen Alltag nicht sehr gebrauchliches Verfahren
ist der orale Glukosetoleranztest (OGTT). Voraussetzung zur Durchflihrung des
OGTT ist eine Vermeidung eines Hungerzustandes flur drei Tage, darauffolgend
eine zehnstindige Nuchternheit. Hierauf wird eine Testlosung mit 75g Glukose
eingenommen und durch Bestimmung des Nuchternblutzuckers und des Blut-
zuckers nach 120 Minuten nach Einnahme der Glukosel6sung eine Diagnose
ermdglicht. Dieses Verfahren erlaubt zwar eine recht genaue Einschatzung des
Kohlenhydratstoffwechsels, ist aber aufgrund des relativ hohen Aufwandes im
klinischen Alltag selten anzutreffen. Es braucht daher genaue, aber einfachere
Methoden zur Untersuchung. Die Messung der Nuchternglukosekonzentration
stellt einen klinisch ausreichenden Wert dar, um einen Diabetes mellitus zu diag-
nostizieren, bietet jedoch nur einen punktuellen Einblick in die aktuelle Stoffwech-
sellage. Im Gegensatz dazu bietet das HbA1c durch seine lange Lebensdauer
die Mdglichkeit, die Blutzuckerstoffwechsellage der vergangenen acht Wochen
zu bestimmen und somit die Moglichkeit, Diabetes mellitus zu diagnostizieren
(Herold, Gerd und Mitarbeiter, Innere Medizin, 2013, S. 717-744). Ein weiterer
Parameter, welcher die Vorhersage einer Insulinresistenz erlaubt, ist die Triglyce-
rid/HDL-Ratio. Aufgrund der oben erwahnten Vergesellschaftung von Dyslipida-
mie und Insulinresistenz kann dieses Verhaltnis von zwei wichtigen Komponen-
ten des Lipidstoffwechsels auf eine periphere Insulinresistenz hinweisen (siehe

Punkt 2.4.1.1 und 4.3.3).

—12 -



1.1.2 Ursachen fiir Stérungen des Kohlenhydratstoffwechsels im Alter

Viele bisher durchgeflihrte Studien konnten darlegen, dass ein fortgeschrittenes
Lebensalter mit Stérungen der Homdostase des Kohlenhydratstoffwechsels ver-
bunden ist. In der Arbeit von Yang et al. konnte gezeigt werden, dass der An-
stieg des HbA1c in der dritten Lebensdekade beginnt und bis zum Alter von 65
Jahren anhalt. Weiterhin konnten Korrelationen zwischen Alter und HbA1c durch
zahlreiche weitere Studien belegt werden (Kabadi et al., 1988; Hashimoto et al.,
1995; Barrett-Connor et al., 1987; Kovarik et al., 1981; Simon et al., 1989; Bar-
rett-Connor et al., 1980). Zur Untersuchung der Auswirkungen des Lebensalters
auf den Kohlenhydratstoffwechsel wurde jedoch nicht nur der HbA1c herangezo-
gen. In einer Arbeit von Davidson konnte der Zusammenhang zwischen Alter und
Glukosetoleranz schon friih aufgezeigt werden. So wurde deutlich, dass die Er-
gebnisse des 2h Glukosetoleranztests pro Lebensdekade im Mittel um 5.3 mg/dl
ansteigen, die Nuchternglukosewerte um 1mg/dl (Davidson, 1979). Ein Abfall der
Glukosetoleranz mit dem Alter konnte weiterhin durch eine Vielzahl von Studien
belegt werden (Andres, 1971; Broughton et al., 1991; Davidson,1979; DeFron-
zo, 1981; Reaven et al, 1989). Der Zusammenhang zwischen Lebensalter und
negativen Veranderungen im Kohlenhydratstoffwechsel ist demnach hinreichend
untersucht.

Nicht abschlieRend geklart ist, ob der Alterungsprozess per se fiir die Anderun-
gen im Kohlenhydratstoffwechsel verantwortlich gemacht werden kann, oder ob
dieser Zusammenhang Uber die Einwirkung von Cofaktoren zustande kommt. Es
ist bekannt, dass es mit steigendem Lebensalter zu diversen Veranderungen der
Kdérperkomposition und Lebensfihrung kommt. Menschen des héheren Lebens-
alters sind haufiger betroffen von chronischen Erkrankungen, nehmen an Kor-
perfettanteil und Kérpergewicht zu und sind im Durchschnitt weniger korperlich
aktiv. Diese genannten Faktoren spielen alle eine Rolle bei der Entwicklung einer

Glukosetoleranz (Elahi et al., 2000). Shimokata et al. konnten in ihrer Arbeit dar-
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legen, dass die oben genannten Einflussfaktoren aber vor allem in Erwachsenen
jungen und mittleren Alters die Glukosetoleranz und damit die Insulinresistenz
beeinflussen, beziehungsweise vollstandig darauf zurlickzufiihren sind, das Alter
aber gerade in der Gruppe der 60 bis 92 jahrigen Probanden ein flr sich stehen-

der Risikofaktor fir die Entwicklung einer Glukosetoleranz darstellt.

1.1.3 Korperliche Aktivitéat als Therapie der Insulinresistenz

Die korperliche Aktivitat stellt, ahnlich wie die Tabakentwohnung oder eine Er-
nahrungstherapie, ein Basisinstrument der Behandlung von pradiabetischen
oder diabetischen Personen dar. So empfiehlt die nationale Versorgungsleitlinie
zur Therapie des Diabetes mellitus Typ 2 (DMT2) eine Steigerung der Aktivi-
tat fir Patienten mit DMT2 in unterschiedlichen Auspragungen. Zum einen wird
empfohlen, die unstrukturierte korperliche Aktivitat im Alltag zu steigern. Explizit
wird das Treppensteigen, Gartenarbeit und Spaziergange erwahnt. Dass diese
Steigerung des allgemeinen Aktivitatslevels zu einer Verbesserung der Insulin-
resistenz fuhrt, wird auch in weiteren Arbeiten belegt (Venkatasamy et al., 2014;
Balkau et al., 2008). Zum anderen wird eine klare Empfehlung ausgesprochen,
mehrmals wochentlich an einem strukturierten Bewegungsprogramm teilzuneh-
men, wobei diese Empfehlung fir aerobes Ausdauertraining genauso gilt, wie fur
Krafttraining oder einer Kombination aus beidem (Nationale Versorgungsleitlinie
Therapie des Typ-2 Diabetes, 2014). Diese Empfehlung, welche nicht zwischen
den verschiedenen Arten der strukturierten kérperlichen Betatigung differenziert,
spiegelt sich in der uneinheitlichen Datenlage wieder. So konnte in der Arbeit von
Sigal et al. gezeigt werden, dass sowohl Ausdauersport als auch Kraftsport den
HbA1c-Level in ahnlichem MalRe senken, eine Kombination aus beiden Sport-
arten jedoch die grof3te Wirkung erzielte. Auch eine Arbeit von Marcus et al. kam
zu diesem Ergebnis. Deutlich wurde auch, dass sich der Erfolg durch sportliche

Intervention bei Personen mit einem hohen Ausgangs-HbA1c maximierte. Dass
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eine Senkung bei Probanden mit einem schlechteren baseline-HbA1c deutlicher
zu Tage tritt, wird durch die Arbeit von Castaneda et al. bestatigt. Bacchi et al.
wiederum legten dar, dass zwar sowohl Kraft- als auch Ausdauertraining geeig-
net sind, um eine Senkung des HbA1c zu erreichen, der Ausdauersport jedoch
einen leichten Vorteil mit sich brachte. Auch wurde in dieser Arbeit deutlich, dass
der Blutglukosewert wahrend des Trainings starker durch die Austibung von Aus-
dauersport gesenkt werden konnte (Bacchi et al., 2012). Church et al. wiederum
verglichen die alleinige Ausubung von Ausdauersport und einer Kombination aus
Kraft- und Ausdauersport, wobei sich wiederum gerade bei Probanden mit einem
hohen baseline-HbA1c eine signifikante Senkung einstellte, sich beide Betati-
gungsmodelle allerdings in ahnlichem Malde geeignet zeigten, um Verbesserun-
gen in der Insulinresistenz zu erbringen.

Der Effekt von unstrukturierter und strukturierter kérperlicher Betatigung in regel-
mafigen Intervallen auf die Insulinresistenz ist demnach gut belegt. Uneinheitlich
ist die Datenlage jedoch, was die Art und Intensitat der Austbung von sportlicher

Betatigung angeht.

1.2 Fragestellung

Wie oben aufgeflihrt, sind die Forschungsergebnisse beziglich der Auswirkungen
verschiedener Sportarten auf den Kohlenhydratstoffwechsel nicht immer eindeutig,
wobei eine Verbesserung der Insulinresistenz und damit eine direkte Auswirkung
auf den Kohlenhydratstoffwechsel durch regelmafige korperliche Aktivitat als sehr
wahrscheinlich angenommen werden kann. Da sich jedoch die meisten der vorlie-
genden Daten entweder auf junge und gesunde Menschen beziehen, oder aber auf
an Diabetes mellitus Erkrankte, ist die Forschungslage bezuglich Menschen im ho-
heren Lebensalter nicht geklart, zumal erschwerend hinzukommt, dass gerade im
héheren Lebensalter nicht mehr jede Form der korperlichen Aktivitat durchgefihrt

werden kann, sodass sich aus diesen Informationen folgende Fragestellung ergibt:
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Forschungsfragen:

1.

Aufgrund der Daten anderer Studien wird die Hypothese aufgestellt,
dass die regelmafige Ausuibung von Ausdauersport ebenfalls im ho-
heren Lebensalter zu einem niedrigeren HbA1c flhrt, als bei Nichtaus-
dauersportlern und sich somit positiv auf den Kohlenhydratstoffwech-
sel auswirkt.

Weiterhin soll untersucht werden, wie die Triglycerid/HDL-Ratio bei
sportlich aktiven Menschen im hoheren Lebensalter mit dem HbA1c
zusammenhangt. AuRerdem wird die Hypothese aufgestellt, dass die
Ausdauersportler eine niedrigere Triglycerid/HDL-Ratio aufweisen.
Zudem soll die Abhangigkeit des HbA1c-Werts von ausgesuchten an-

thropometrischen Daten betrachtet werden.
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2. Material und Methoden

2.1 Untersuchungsdesign

Die Studienteilnehmer wurden anhand der Art ihrer sportlichen Betatigung in zwei
Untergruppen eingeordnet und bezuglich verschiedener Parameter miteinander
verglichen. Die Anamnese und Befunderhebung wurde anonymisiert durchge-
fuhrt, es erfolgte keine Nachuntersuchung oder ein Vergleich mit einer jeweiligen
Kontrollgruppe. Das Untersuchungsdesign entspricht demnach dem einer Quer-

schnittsstudie.

2.2 Studienteilnehmer

Um das Kriterium des héheren Lebensalters zu erflillen, wurde vor dem Beginn
der Datenerhebung ein Mindestalter von 55 Jahren als Voraussetzung zur Teil-
nahme an der Studie festgelegt. Als regelmaRige Austibung der jeweiligen Sport-
arten (Ausdauersport und Nichtausdauersport) wurde mindestens eine Einheit
pro Woche fir mindestens 30 Minuten gefordert, basierend auf den europaischen
Leitlinien aus dem Jahr 2011 (Reiner et al., 2011). Um ein Probandenkollektiv
in ausreichendem Umfang zu erreichen, wurden verschiedene Sportgruppen im
Groldraum Tubingen angefragt. Dabei handelte es sich einerseits um Vertreter
der Praventionssportarten (s. 2.3.2), welche die Gruppe der Ausdauersport trei-
benden Probanden reprasentieren und andererseits um Teilnehmer der Knie-
und Huftsportgruppen (s. 2.3.1), welche das Kollektiv der Nichtausdauersport
treibenden Probanden bilden. Um den Interessenten eine ausreichende Informa-
tionsgrundlage zu bieten, wurden zunachst alle Gruppenleiter per E-Mail Gber die
Studie informiert und gebeten, die Sportgruppenteilnehmer tUber unser Vorhaben
aufzuklaren. Hierauf folgte eine personliche Vorstellung sowie eine detaillierte
Erklarung zu der Studie mit Betonung der Teilnahmekriterien, wobei jedem Inter-
essenten die Mdglichkeit geboten wurde, ausfuhrliches Informationsmaterial zum

erneuten Durchlesen mit nach Hause zu nehmen. Im darauffolgenden Training
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wurden dann vor Trainingsbeginn eine ausfiuhrliche Anamnese (s. 2.4.2) erho-
ben und kapillares Blut aus der Fingerbeere entnommen. Um den Probanden
eine Gegenleistung fur ihre Teilnahme bieten zu kdnnen, wurden die erhobenen
Messergebnisse direkt im Anschluss mitgeteilt.

Das sich daraus ergebende Probandenkollektiv l1asst sich wie folgt beschreiben:
Insgesamt teilgenommen an der Studie haben 426 Probanden, wovon 29 Pro-
banden aufgrund von schweren Systemerkrankungen, Stoffwechselerkrankun-
gen oder wegen der Einnahme von Medikamenten, die den Kohlenhydratstoff-
wechsel beeinflussen, aus der Gesamtmenge ausgeschlossen werden mussten.
Unter den verbliebenen 398 Probanden befinden sich 290 Frauen und 108 Man-
ner, wobei sich das Durchschnittsalter des Gesamtkollektivs auf 69,2 + 6,9 Jahre
belauft. Eine genaue Aufstellung der Altersverteilung der jeweiligen Geschlech-
ter, bezogen auf die Sportgruppen Nichtausdauersport (NA) und Ausdauersport

(A) ist in der untenstehenden Tabelle aufgefuhrt.

Tab. 1: Geschlechterverteilung und Durchschnittsalter der Sportgruppen

Variable Teilnehmerzahl Mannlich Weiblich Durchschnittsalter
A 188 51 137 67,69 + 6,86
NA 210 57 153 70,57 £ 6,74

Um einen Uberblick iber Erndhrungs- und Lebensgewohnheiten der Probanden
zu erhalten, wurden ebenfalls Daten in diesem Bereich anamnestisch erhoben.
So hat sich gezeigt, dass sich unter allen Teilnehmenden 22 Raucher befanden,
wobei 74 Probanden angegeben haben, den Nikotinkonsum aufgegeben zu ha-
ben. 16,8% der Probanden gaben an, auf Alkoholkonsum ganzlich zu verzichten,
35,2% tranken weniger als ein Mal pro Woche und 19,6% gaben an, taglich Bier
oder Wein zu trinken. Die Ernahrung betreffend gaben 81,9% keine Ernahrungs-

besonderheiten an, 10,6% ernadhrten sich gezielt fettarm und 3,8% vegetarisch.
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Tab. 2: Ernahrungs- und Genussmittelverhalten der jeweiligen Sportgruppen

RegelmaRiger Vegetarische Fettarme Ernah-

Variable Raucher Ex-Raucher

Alkoholkonsum Ernahrung rung
A 4,8% 20,7% 52,6% 6,4% 10,6%
NA 6,2% 16,3% 43,8% 1,4% 10,5%

Neben dem Rauchen zeigten einige Probanden zudem zusatzliche kardiovas-
kulare Risikofaktoren. So litten 180 Personen des Gesamtkollektivs (45,3%) an
einer arteriellen Hypertonie. 115 Probanden (28,9%) zeigten eine Hypercholes-
terinamie. Zudem waren 23 Probanden (5,9%) pulmonal erkrankt (Asthma bron-

chiale und COPD).

Tab. 3: Anteil der kardiovaskular und pulmonal vorerkrankten Probanden

Variable Hypertonie Hypercholesterinamie Pulmonale Erkrankungen
A 35,7% 32,4% 4,8%
NA 52,8% 25,7% 6,7%

Neben den Erkrankungen des kardiovaskularen und pulmonalen Systems wiesen
aufgrund des hdheren Lebensalters einige der Probanden Beeintrachtigungen
des Bewegungsapparates im Sinne einer Arthrose von Knie, Hufte oder Schulter
auf, oder waren aufgrund einer Knie- oder Huftendoprothese im Bewegungsab-
lauf beeintrachtigt. Bei dem Kollektiv der Ausdauersportler waren 81 Personen
von einer Arthrose betroffen, 46 trainierten mit einer Knie- oder Hiftendoprothe-
se. Demgegenuber litten in der Gruppe der Nichtausdauersportler 137 Proban-
den unter einer Arthrose in Knie, Hufte oder Schulter, wahrend 82 gegenwartig

mit einer Knie- oder Hlftendoprothese versorgt waren.
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Tab. 4: Anzahl an Arthrosebeschwerden und Endoprothesen

Variable Arthrose Endoprothese
A 81 46
NA 137 82

2.3 Gruppeneinteilung der Studienteilnehmer

2.3.1 Knie- und Hiiftsport-Gruppen

Bei den Knie- und Huftsportgruppen handelt es sich um einen Personenkreis des
hoheren Lebensalters, der aufgrund von Knie- oder Huftgelenksprothesen oder
-arthrosen keinen Ausdauersport betreiben kann. Jedoch betatigt sich diese Per-
sonengruppe regelmalig sportlich (mindestens eine Einheit pro Woche) im Rah-
men von funktioneller Gymnastik, Koordinationstubungen, Gleichgewichts- und
Stabilitatsubungen, sowie Korperwahrnehmungs- und Entspannungsubungen,
um letztendlich ein Operationsergebnis oder den Verlauf einer Arthrose positiv zu
beeinflussen. Die Knie- und Huftsportgruppen werden durch einen sachkundigen
Gruppenleiter betreut. Als Nichtausdauersportarten wurden definiert: Ausgleichs-
gymnastik mit Pilates, Wassergymnastik, Kniesport, Huftsport, Yoga, Gymnastik,
Fitnesstraining sowie Sportspiele im Bereich des Praventionssports Tubingen,
als auch Kiesertraining, Pilates, Rheumaliga, Gymnastik, Turnen, Volleyball,

Tischtennis und Spazieren im Bereich des Privatsports.

2.3.2 Préventionssportgruppen

Bei den Praventionssportgruppen handelt es sich um Personen des hoheren Le-
bensalters mit Risikofaktoren (Hypertonie, Atherosklerose, Hypercholesterinamie,
Rauchen, Ubergewicht, Diabetes mellitus, Insulinresistenz, metabolisches Syn-
drom), die im Rahmen des Angebots der Praventionssportgruppen Tubingen in
Gruppen regelmaliig (mindestens eine Einheit pro Woche, mehr als 30 Minuten)

verschiedene Arten von Ausdauersport betreiben. Die korrekte Ausfuhrung der
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verschiedenen Sportarten wird, ebenso wie bei den Trainingsgruppen der Nicht-
ausdauersportler, gewahrleistet Uber die Betreuung der Sportgruppen durch einen
sachkundigen Gruppenleiter. Als Ausdauersportarten wurden definiert: Joggen,
Nordic Walking, Walking, Aquajogging, Tanzfithess sowie Zirkeltraining im Rahmen
der Praventionssportgruppen Tubingen. Da ebenfalls regelmafige Sporteinheiten
im privaten Bereich berucksichtigt werden mussen, wurden auch Wandern, Rad-

fahren, Schwimmen, Tennis und Badminton anamnestisch erhoben.

Tab. 5: Zuordnung der verschiedenen Sportarten

Ausdauersport Nichtausdauersport

Joggen Ausgleichsgymnastik mit Pilates
Walking Kniesport/Huftsport
Aquajogging Yoga
Tanzfitness Gymnastik
Zirkeltraining Fitnesstraining
Wandern Sportspiele
Radfahren Krafttraining/Kiesersport
Schwimmen Pilates
Tennis Rheumasport der Rheumaliga Tubingen
Badminton Turnen
Volleyball
Tischtennis
Spazieren

2.3.3 Sportliche Betétigung der jeweiligen Gruppen

Wahrend die Gruppe der Ausdauersportler im Mittel 3,8 Einheiten pro Woche
fur mindestens 30 Minuten trainierte, waren es bei der Gruppe der Nichtaus-
dauersportler 1,9 Einheiten. Das absolvierte wochentliche Training der Aus-
dauersportler teilt sich auf in 2,3 Einheiten Ausdauersport und 1,5 Einheiten

Nichtausdauersport. Die Probanden der Ausdauersportgruppe waren im Mittel

—21 -



16 Jahre in ihrer am langsten ausgetbten Sportart aktiv, wohingegen die Pro-
banden der Nichtausdauersportgruppe im Mittel 10 Jahre aktiv waren. Zusatz-
lich betrieben insgesamt 43 Probanden Kraftsport, wobei 20 Ausdauersportler
23 Nichtausdauersportlern gegenuberstehen. Im Alter unter 21 Jahren waren
auRerdem 37 Probanden im Leistungssport aktiv, wovon 21 aus dem Kollektiv

der Ausdauersportler stammen.

2.4 Datenerhebung

Die Datenerhebung wurde direkt an den jeweiligen Trainingsorten vorgenom-
men. Um einen reibungslosen Ablauf zu gewahrleisten, wurden die Probanden
eine Woche vor der Datenerhebung informiert (s. 2.2) und gebeten, zur nachs-
ten Trainingseinheit ca. 30 Minuten friher sowie nlchtern zu erscheinen. Die
teiinehmenden Probanden wurden zuerst einer umfangreichen Anamnese (s.
2.4.2) unterzogen. Nach der Anamnese wurde Kapillarblut aus der Fingerbeere
entnommen, der Korperfettgehalt mittels Lange Skinfold Caliper (s. 2.4.1.2) be-
stimmt, sowie das Kdérpergewicht und der Bauchumfang gemessen. Um die Pri-
vatsphare der Teilnehmer zu schiitzen, wurde auf eine angemessene Umgebung
geachtet. Die so erhobenen Daten wurden fortlaufenden Nummern zugeordnet,
sodass eine spatere Zuordnung des Datensatzes zu dem jeweiligen teilnehmen-
den Probanden nicht mehr moglich war. Zusatzlich wurden die Datensatze in
einem abgeschlossenen Raum der Sportmedizin der Eberhard-Karls-Universitat
Tldbingen aufbewahrt, um einen maximalen Schutz der Privatsphare und Daten
zu gewahrleisten. Nachdem die Probanden erneut Uber die Datenschutzricht-
linien und Bedingungen zur Studienteilnahme informiert wurden und dies per
Unterschrift signierten, galt die Datenerhebung als beendet und die Probanden

konnten mit ihrer Trainingseinheit beginnen.
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2.4.1 Material und Messungen

2.4.1.1 Gemessene Parameter

Um Stoffwechseldifferenzen der beiden unter 2.3.1 und 2.3.2 genannten Grup-
pen erfassen zu kdnnen, wurden vor dem Trainingsbeginn verschiedene Para-
meter erfasst: Zum einen wurden die Probanden gewogen, um das Gesamtkor-
pergewicht festzustellen. Weiterhin wurde sowohl Bauch- als auch Huftumfang
gemessen, sowie der Korperfettgehalt mit dem Lange Skinfold Caliper bestimmt.
Aus Korpergewicht und Koérpergrolie wurde der Body Mass Index (BMI) gebildet,
welcher den Quotienten aus Korpergewicht in [kg] und der KérpergréRe in [m?]
bildet. Die Normwerte fir Manner und Frauen liegen bei einem BMI [kg/m?] von
18,5-24,9. Personen mit einem BMI [kg/m?] von Uber 25 werden als praadip0s,
Personen mit einem BMI [kg/m?] von Uber 30 als adipds bezeichnet. Personen
mit einem BMI [kg/m?] kleiner als 18,5 sind per Definition untergewichtig (Herold
et al., Innere Medizin, 2013, S.712).

Die einheitliche Bestimmung des Bauchumfangs erfolgte an der dicksten Stelle
des Bauches, welche sich ungefahr 2cm oberhalb des Bauchnabels befindet.
Als anatomische Landmarke diente die Mitte zwischen unterstem Rippenbogen
und Spina iliaca anterior superior in Atemmittellage. Sind bei Frauen Werte Uber
80cm und bei Mannern Uber 94cm zu messen, lasst sich von einem deutlich er-
héhten Risiko flr Adipositas assoziierte und kardiovaskulare Erkrankungen aus-
gehen (Herold et al., Innere Medizin, 2013, S.713).

Des Weiteren wurde der Korperfettanteil gemessen. Dies geschah mit Hilfe des
Lange Skinfold Calipers. Unterschiede im Korperfettanteil ergeben sich neben ge-
netischer Pradisposition und adipésem Habitus ebenfalls durch das Geschlecht
sowie das Lebensalter. So werden Werte bei Frauen zwischen 20-39 Jahren im
Bereich von 21-33% als normal angesehen und im Altersbereich zwischen 60
und 79 Jahren von 24-36%. Normwerte fur Manner in der Altersgruppe von 20-39

Jahren liegen bei 8-20%, im héheren Lebensalter zwischen 60 und 79 Jahren bei
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13-25% (Gallagher et al., 2000).

Zur Messung der durchschnittlichen Blutglukosekonzentration wurde hierauf der
HbA1c-Wert mit dem Quo-Test-HbA1c-Analysator bestimmt. Im Gegensatz zum
aktuellen Blutglukosewert, welcher stark abhangig ist von vielen Faktoren, wie
beispielsweise Stress, Hormonlage und Nahrungszufuhr, gibt der HbA1c-Wert
den durchschnittlichen Blutglukosespiegel der letzten 8 Wochen zuverlassig wie-
der. Dieses glykierte Hamoglobin A1 wird Uber eine instabile Zwischenstufe, die
Aldimin-Form, zur Ketoamin-Form gebildet. Die stabile Ketoamin-Form besteht
aus den a-, b- und c- Untereinheiten, wobei die c-Untereinheit 70% des HbA1
ausmacht und damit als zu messenden Parameter herangezogen wird. Dabei
gelten Werte unter 5,7% als Normwerte, Werte ab 6,5% als Diagnosekriterium flr
einen Diabetes mellitus (Herold et al., 2013, S. 724, S. 725).

Zuletzt wurde das Verhaltnis von Triglyceriden und HDL mit dem Choles-
tech-LDX-Analysegerat bestimmt. Gonzalez-Chavez et al. haben gezeigt, dass
eine erhohte Triglycerid/HDL-Ratio assoziiert ist mit einer gesteigerten Insulinresis-
tenz. Eine gesteigerte Insulinresistenz wiederum gilt als Risikofaktor flr die Erkran-
kung an Hypertonie, Diabetes mellitus Typ 2 und dem metabolischen Syndrom.
Weiterhin haben Gonzalez-Chavez et al. gezeigt, dass die Triglycerid/HDL-Ratio
einen geeigneten Parameter darstellt, um auf eine Insulinresistenz zu schlieRen,
da in gesunden Probanden die Triglycerid/HDL-Ratio signifikant mit dem Vorliegen

einer Insulinresistenz assoziiert war (Gonzalez-Chavez, et al., 2011).

2.4.1.2 Lange Skinfold Caliper

Verwendet wurde der Lange Skinfold Caliper. Hierbei handelt es sich um eine
Messzange, die es ermoglicht, anhand der Hautfaltendicke das subkutane Fett-
gewebe zu ermitteln und damit das prozentuale Gesamtkdorperfett abzuschatzen.
Hierzu wurden an drei verschiedenen Korperstellen, oberhalb des Olecranons,

oberhalb der Spina iliaca anterior superior und subscapular die Hautfaltendicke
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gemessen und addiert. (Beta Technology Incorporated, 1985).

2.4.1.3 Bestimmung des HbA1c-Werts und der Triglycerid/HDL-Ratio

Um diese Blutwerte eines Probanden zu bestimmen, musste kapillares Blut ge-
wonnen werden. Hierzu wurde die Fingerbeere des Teilnehmenden mittels Alko-
hol-Sprihdesinfektion desinfiziert, um darauf eine kleine Stichinzision mittels Lan-
zette an der Fingerbeere vorzunehmen. Nachdem der erste Blutstropfen verworfen
wurde, konnte mittels Blutkollektors des Quo-Test-HbA1c-Analysators der Bluts-
tropfen direkt von dem Finger entnommen und in die Testkartusche des Analysa-
tors eingebracht werden. Die Messung des HbA1c-Werts konnte hierauf einge-
leitet werden. Daraufhin folgte die Messung der Serumlipid-Parameter, indem ein
zuvor vorbereitetes Kapillarrohrchen mit einem Kolben versehen wurde, um den
Blutstropfen, nachdem dieser den Kapillarkraften folgend, in das Sammelréhrchen
aufgenommen wurde, in das Testsystem des Cholestech-LDX-Analysegerats ein-
gebracht werden konnte. Hierbei war darauf zu achten, dass das Blut nicht langer
als 10 Sekunden im Kapillarréhrchen verbrachte, um eine Blutgerinnung zu ver-
meiden. Daraufhin wurden die Probanden gebeten, durch Druck mittels sterilem

Tupfer die Blutung zu stillen, ein Pflaster diente der Wundversorgung.

Funktionsprinzip des Quo-Test-HbA1c-Analysators:

Der Quo-Test-HbA1c-Analysator ist ein portables Gerat und dient der Bestimmung
des glykierten HbA1c. Die HbA1-Fraktion wird abhangig von der relativen Kon-
zentration an Monosacchariden nicht-enzymatisch glykiert. Hierbei wird die Glu-
kose konzentrationsabhangig Uber die Carbonylgruppe mit freien Aminogruppen
des Hamoglobins reversibel zu einer Aldiminverbindung verknlpft. Darauffolgend
entsteht durch eine Amadori-Umlagerung ein wesentlich stabileres Ketoamin, das
Glykhamoglobin. Da die Bildung des Ketoamins um den Faktor 50 langsamer er-

folgt, als die Bildung der Aldiminverbindung, beeinflussen kurzfristige Blutzucker-
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spitzen oder -abfalle die Konzentration des Glyk-
hamoglobins nicht. Der Analysator kann nun die
Konzentration des Glykhamoglobins durch die
Boronat-Affinitatschromatographie (BAC) ermit-
teln. Boronatgruppen bilden im Alkalischen mit
der cis-Diostruktur des nicht glykierten Hamo-
globins Komplexe aus, wobei sich die Fluores-
zenz des Borsaurekonjugats verringert. Diese
Abnahme der Fluoreszenz wird simultan zur

Veranderung der Losungsabsorbtion gemessen

Quo-Tese

Abb. 1: Quo-Test-HbA1c-
Analysator (Micro-Medical
Instrumente GmbH, (2012))

und daraus der HbA1c-Wert berechnet (Micro-Medical Instrumente GmbH, 2012).

Es wurde nachgewiesen, dass die Genauigkeit des oben beschriebenen Analyse-

verfahrens mit der des HPLC-Verfahrens vergleichbar ist (Grant et al., 2017).

Funktionsprinzip des Cholestech-LDX-Analysegerits:

l\ 33’4“/_
e

Abb. 2: Cholestech LDX Analysegerat
(Cholestech Corporation, 2006)

Ebenso wie der Quo-Test-HbA1c-Analysator
ist das Cholestech-LDX-Analysegerat ein por-
tables System, welches jedoch zur Bestim-
mung der Serumlipid-Parameter Totalcholes-
terin, HDL, sowie der Triglyceride geeignet ist.
Auch das LDL kann Uber den Umweg der Frie-
demann-Formel durch diesen Analysator be-
rechnet werden (LDL = TC — HDL — TG/5 [mg/
dl]). Im ersten Schritt werden im System des
Cholestech-LDX-Analysegerats zellulare Be-

standteile vom Blutplasma getrennt. Nun wird

der Plasmaanteil, der zur Bestimmung der Triglyceride und des Totalcholesterins

bendtigt wird, direkt in die dafir vorgesehenen Reagenzfelder eingebracht. In den
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Plasmaanteil, welcher der Bestimmung des HDL dient, wird nun Dextransulfat
und Magnesiumsulfat appliziert, um dadurch eine Ausfallung von LDL und VLDL
zu erreichen (Warnick et al., 1982). Nach Elimination dieser Komponenten kann
nun das Plasma zur HDL-Bestimmung in das daflr vorgesehene Reaktionsfeld
eingebracht werden. Sowohl die Ermittlung der HDL-Konzentration als auch die
des Totalcholesterins folgt durch enzymatische Prozesse. Durch die Hydrolyse
von Cholesterinestern entsteht freies Cholesterin und Fettsauren. Das Choleste-
rin wird hierauf zu Wasserstoffperoxid und A4-Cholestenon oxidiert. Das so ge-
bildete Wasserstoffperoxid reagiert nun mit 4-Aminophenazon und N-Ethyl-Sul-
fohydroxypropyl-m-Toluidin. Der so gebildete Chinonimin-Farbstoff verhalt sich
direkt proportional zur Konzentration des HDL und Totalcholesterins (Allain et al.,
1974, Roeschlau et al., 1974). Diese Anderung in der Farbstoffkonzentration wird
mittels Reflexionsphotometrie gemessen, wodurch letztlich die Blutkonzentration
der genannten Stoffe abgelesen werden kann (Cholestech Corporation 2004,

2006).

2.4.1.4 Ubriges Material

Weiterhin wurden ein Mal3band zu Ermittlung des Bauch- und Huftumfangs, eine
Wage zur Ermittlung des Gesamtkdrpergewichts, sowie sterile Tupfer, Pflaster,
alkoholische Desinfektionsldsung und Lanzetten zur Gewinnung von Kapillarblut

aus der Fingerbeere verwendet.

2.4.2 Anamnese

Der Anamnesebogen, welcher jeweils unmittelbar vor der sportlichen Aktivitat mit
den Probanden gemeinsam ausgefillt wurde, enthielt eine Vielzahl an Informatio-
nen (s. Anhang). Im medizinischen Teil wurden zuerst allgemeine Daten wie Gro-
Re, Gewicht, Alter, Ernahrungsbesonderheiten und Daten zum Genussmittelver-

halten erhoben. Hierauf wurde nach aktueller Medikamenteneinnahme, Allergien,
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Erkrankungen innerer Organsysteme, Stoffwechsel- und malignen Erkrankungen
gefragt, um im spateren Verlauf die Daten hinsichtlich dieser Einflussgrof3en in-
terpretieren zu kénnen. Weiterhin wurde erfragt, ob aktuell Erkrankungen des
Bewegungsapparates und damit verbunden Einflussnahmen auf sportliche Akti-
vitaten vorliegen konnen. Eine wichtige Erkrankung des Bewegungsapparates,
gerade im Hinblick auf das fortgeschrittene Alter des Probandenkollektivs, bildete
hier die Gruppe der degenerativen Gelenkerkrankungen. Ebenfalls hinsichtlich
dieser Problematik war der Einsatz einer Gelenkprothese (mit besonderem Au-
genmerk auf folgende Gelenke: Kniegelenk, Huftgelenk, Schulter- und Ellenbo-
gengelenk) ebenso von Interesse, wie stattgehabte Frakturen oder Operationen,
die den Stltz- und Bewegungsapparat betrafen.

Nach diesem medizinischen Teil der Anamnese erfolgte eine genaue Befragung
der Probanden zu ihren sportlichen Betatigungen und Leistungen, um diese spa-
ter fundiert einer Probandengruppe zuzuteilen und vergleichen zu kénnen (s.
Anhang). In dieser Sportanamnese wurden alle aktuell ausgeflhrten Sportarten
erfasst, ebenso wie die Anzahl der Jahre, in denen diese ausgefihrt wurden, wie
viele Einheiten pro Woche absolviert wurden und wie lange eine solche Einheit
dauerte. Um die Intensitat der geleisteten Einheiten abschatzen zu konnen, wur-
den die Probanden gebeten, diese nach einer Zehn-Punkte-Skala zu bewerten,
wie sie in ahnlicher Art von der American College of Sport’s und der New Yorc He-
art Association verwendet wird, um die korperliche Aktivitat im Alter zu bewerten
(Nelson et al., 2007). Dabei wurden sportliche Aktivitaten, deren Bewertung unter
einem Wert von 3 angegeben wurden, nicht mit in die Auswertung einbezogen.
Abschlieend wurden die Probanden nach friiheren und mittlerweile aufgegeben
Sportarten, sowie ehemals betriebenen Leistungssport und schweren koérperli-

chen Aktivitaten in Haus und Garten befragt.
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2.4.3 Statistische Analyse

Die Auswertung der Daten erfolgte mit dem Programm IBM Statistics 22.0, wel-
ches von dem Institut fur Biometrie Tubingen zur statistischen Bearbeitung der
erhobenen Daten empfohlen wurde.

Die statistische Auswertung gliedert sich in die deskriptive Statistik mit dem Ver-
gleich der anthropometrischen Daten beider Gruppen, der Auswertung der Unter-
schiede im HbA1c-Wert der beiden Gruppen, Triglycerid/HDL-Ratio sowie der
Beurteilung der HbA1c-Histogramme und Darstellung verschiedener Korrelatio-
nen. Hierauf folgt die Inferenzstatistik mit den entsprechenden Tests auf statis-
tisch signifikante Ergebnisse unabhangiger Stichproben.

In der deskriptiven Statistik wurden das arithmetische Mittel (X), die Standardab-
weichung (SD), das Minimum (Min), das Maximum (Max), die Varianz (Var), die
25. Perzentile (Q1(25%)), der Median (Med) und die 75. Perzentile (Q3(75%)) be-
rechnet. Nachdem alle Merkmale mittels Histogrammen auf Normalverteilung ge-
pruft wurden, wurden Abweichungen von dieser mittels Shapiro-Wilk und Kolmo-
gorov-Smirnov berechnet (Hatzinger et al., 2009, S. 193, 209). Wie oben erwahnt
folgte hierauf die Berechnung der Korrelationen, wobei bei Vorliegen einer Normal-
verteilung der Variablen mit Pearson’s r gearbeitet wurde. Bei nicht normalverteil-
ten Daten wurde mit Kendall-tau-b gerechnet (Eid et al., 2013, S. 547).

FUr die Inferenzstatistik wurde der t-Test zur Testung unabhangiger Stichproben zur
Signifikanzprifung verwendet. Um diesen anwenden zu kénnen, galt es einerseits
die abhangigen Variablen auf Normalverteilung zu prifen und andererseits mittels
des Levene-Tests Varianzgleichheit zu gewahrleisten (Hatzinger et al., 2013, S.
259). Um den t-Test zur Testung unabhangiger Stichproben zu bestatigen, wurde
aullerdem der Mann-Whitney-U-Test herangezogen. Hier sind Normalverteilung,
im Gegensatz zum t-Test flir unabhangige Stichproben, keine Voraussetzung (Hat-
zinger et al., 2013, S. 263). Das Signifikanzniveau wurde zu Beginn der Studie auf

a = 0,05 definiert. Bei einseitig gerichteten Hypothesen wurde der p-Wert halbiert.
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3.Ergebnisse

Im Folgenden werden die Ergebnisse aus Anamnese, gemessenen anthropo-
metrischen Daten und HbA1c-Werten dargelegt, nachdem eine statistische Auf-
arbeitung erfolgte (s. 2.4.3). Es werden zunachst die Ergebnisse der deskriptiven

Statistik gezeigt, um daraufhin die Inferenzstatistik aufzuftihren.

3.1 Anthropometrische Daten der jeweiligen Sportgruppen im Vergleich

Tab. 6: Anthropometrische Daten der Nichtausdauersportler

N X SD Min Max Var Q1 Med (OK]
[C;I;:]Be 210 166,97 8,2 145 195 67,24 161 168,00 172
Ge-
wicht 210 73,3 15,31 41 117 236,23 63 72,5 82,25
[kg]
£.4] 208 26,26 4,93 17 42,8 24,31 23,23 25,96 28,61
[kg/m?]
Korper-
fett [%)] 3 56 27,15 3,96 18,4 447 15,67 24,53 26,7 29,2
Q 152 34,24 3,51 24 43,9 12,33 32 33,95 36,8
Bauch-

umfang & 57 100,46 10,61 78 120 112,57 92,5 100 107,5
[em]

¢ 153 90,93 13,24 59 130 17537 81 90 97

Anmerkung: N=Anzahl, X =Mittelwert, SD=Standartabweichung, Min=Minimum,
Max=Maximum, Var =Varianz, Q1= 25% Perzentile, Med=Median, Q3=75% Perzentile
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Tab. 7: Anthropometrische Daten der Ausdauersportler

N X SD Min Max Var Q1 Med (OK]

[Ci:Tc:]Be 187 167,63 7,72 145 185 60,4 162 168 173
Ge-
wicht 187 70,8 11,8 49 118 139,2 62 70 78
[kg]
£.4] . 187 25,12 3,67 17,9 41,8 13,34 22,67 2461 27,13
[kg/m?]
Korper-
fett [%] 3 51 24,76 3,19 17,2 34,3 10,14 23,1 24,76 34,3

Q@ 136 33,64 3,83 239 439 14,65 31,3 33,7 36,03
Bauch-
umfang & 51 96,37 8,16 81 119 66,64 90 96 101,1
[cm]

¢ 137 86,36 11,9 63 132 14168 78 86,36 93

Anmerkung: N=Anzahl, M=Mittelwert, SD=Standartabweichung, Min=Minimum,
Max=Maximum, Var=Varianz, Q1= 25% Perzentile Med=Median, Q3=75% Perzentile

Die KorpergrofRe beider Gruppen zeigt im arithmetischen Mittel kaum eine Dif-
ferenz. Bei der Betrachtung des Koérpergewichts fallt auf, dass die Ausdauer-
sportler mit 70,8kg im Mittel (Med = 70kg) 2,5kg leichter sind, als die Nichtaus-
dauersportler. Dieses spiegelt sich im BMI wider, bei dem die Ausdauersportler
einen mittleren Wert von 25,12kg/m? (Med = 24,61kg/m?) aufweisen, wahrend
die Nichtausdauersportler mit einem Wert von 26,62kg/m? (Med = 26kg/m?) um
1,5kg/m? héher liegen. Sowohl der Korperfettanteil, als auch der Bauchumfang
wurden nach Geschlechtern differenziert, da diese Variablen in der Literatur mit
geschlechterspezifischen Normwerten beschrieben werden (Herold et al., 2013,
S.713, Gallagher et al. 2000, Tabelle 3, S.6). So zeigte sich, dass die mannlichen
Probanden der Ausdauersportgruppe mit 24,7% Korperfett (Med = 24,8%) um
2,39% weniger Korperfett besalien, als die mannlichen Nichtausdauersportler (X
= 27,2%, Med = 26,7%). Auch die weiblichen Ausdauersportler wiesen mit 33,6%
Koérperfett (Med = 33,7%) einen geringeren Wert auf, als die Nichtausdauersport-

lerinnen mit 34,2% (Med = 33,95%). In ahnlicher Weise verhalt es sich mit dem
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Bauchumfang, der bei den mannlichen Ausdauersportlern mit 96,4 cm (Med =
96) um 4,09cm geringer gemessen wurde, als bei den mannlichen Nichtausdau-
ersportlern (X = 100cm, Med = 100cm). So haben auch die weiblichen Vertreter
der Ausdauersportgruppe mit 86,4cm (Med = 86,4cm) einen kleineren Bauchum-

fang, als die der Nichtausdauersportgruppe mit 90,9cm (Med = 90cm).

3.2 Vergleich verschiedener Kohlenhydratstoffwechsel-Parameter

Im nun folgenden Abschnitt werden verschiedene, den Kohlenhydratstoffwechsel
betreffende Parameter unter den beiden Hauptgruppen miteinander verglichen.
Bei diesen Parametern handelt es sich in erster Linie um den HbA1c-Wert. Wei-
terhin wird das Verhaltnis zwischen Triglyzeriden und HDL der jeweiligen Sport-

gruppen auf Unterschiede untersucht.

3.2.1 Vergleich der HbA1c-Werte der jeweiligen Sportgruppen

Tab. 8: Vergleich der HbA1c-Werte der jeweiligen Gruppen

N X SD Min Max Var Q1 Med (0K}

HbA1c [%]
NA

HbA1c [%]
A

208 553 0,399 4,4 6,7 0,159 53 5,6 5,8
187 5,44 0,442 4,4 6,6 0,196 5,1 54 5,7

Anmerkung: N=Anzahl, X =Mittelwert, SD=Standartabweichung, Min=Minimum,
Max=Maximum, Var=Varianz, Q1= 25% Perzentile Med=Median, Q3=75% Perzentile

Wie in Tabelle 8 ersichtlich ist, unterscheiden sich die HbA1c-Werte beider Grup-
pen deutlich. Wahrend das glykierte Hamoglobin ¢ bei der Gruppe der Nicht-
ausdauersportler bei 5,53% liegt, bei einem Median von 5,6%, wurde das arith-
metische Mittel des HbA1c-Werts der Ausdauersportgruppe bei 5,44% und der
Median bei 5,4% berechnet.
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3.2.2 Vergleich der Triglycerid/HDL-Ratio der jeweiligen Sportgruppen

Tab. 9: Vergleich der Triglyzerid/HDL-Ratio

I\ X SD Min Max Var Q1 Med Q3

Triglyzerid/
HDL-Ratio 205 3,64 2,57 0,54 17,25 6,6 1,92 2,84 4,52
NA

Triglyzerid/
HDL-Ratio 182 3,28 2,42 0,59 18,88 5,87 1,78 2,53 4,26
A

Anmerkung: N=Anzahl, M=Mittelwert, SD=Standartabweichung, Min=Minimum,
Max=Maximum, Var=Varianz, Q1= 25% Perzentile Med=Median, Q3=75% Perzentile

Ebenfalls in der Triglycerid/HDL-Ratio unterscheiden sich beide Gruppen. Fur
die Gruppe Nichtausdauersport wurde das arithmetische Mittel des Verhaltnisses
von Triglyceriden und HDL bei 3,64 und einem Median von 2,84 ermittelt. Die
Ausdauersportler hingegen lassen mit 3,28, bei einem Median von 2,53, einen

geringeren Durchschnittswert erkennen, als die Nichtausdauersportler.

Tab. 10: Vergleich der Triglyzerid/HDL-Ratio der weiblichen Teilnehmer

I\ X SD Min Max Var (@) Med (QK]

Triglyzerid/
HDL-Ratio 153 3,32 2,28 0,54 17,25 52 1,87 2,73 4,1
NA @
Triglyzerid/
HDL-Ratio 140 29 1,88 0,59 11,68 3,53 1,67 2,36 3,72
AQ

Anmerkung: N=Anzahl, M=Mittelwert, SD=Standartabweichung, Min=Minimum,
Max=Maximum, Var=Varianz, Q1= 25% Perzentile Med=Median, Q3=75% Perzentile

Bei der Unterteilung nach Geschlechtern wird ersichtlich, dass sich die Werte der
weiblichen Nichtausdauersportler von denen der Ausdauersportler ebenfalls unter-
scheiden. So liegen die weiblichen Nichtausdauersportler mit einem Mittelwert von

3,32 (Med = 2,73) deutlich uber dem der Ausdauersportlerinnen mit 2,9 (Med = 2,36).
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Tab. 11: Vergleich der Triglyzerid/HDL-Ratio der mannlichen Teilnehmer

I\ X SD Min Max Var Q1 Med (0K}

Triglyzerid/
HDL-Ratio 67 4,54 2,8 1,09 11,58 8,09 2,31 3,69 6,5
NA &

Triglyzerid/
HDL-Ratio 54 4,49 3,32 0,8 18,88 11,07 2,1 3,7 5,74
Ad

Anmerkung: N=Anzahl, M=Mittelwert, SD=Standartabweichung, Min=Minimum,
Max=Maximum, Var=Varianz, Q1= 25% Perzentile Med=Median, Q3=75% Perzentile

Ein geringer Unterschied in der Ratio lasst sich auch bei den mannlichen Sport-
lern erkennen. So konnte fur die mannlichen Ausdauersportler ein Mittelwert
von 4,49 (Med = 3,7) und fur die Nichtausdauersportler von 4,54 (Med = 3,69)

ermittelt werden.
3.3 Beurteilung verschiedener Histogramme auf Normalverteilung

Im Folgenden werden die verschiedenen Parameter mittels Histogrammen auf

Normalverteilung gepruft.
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3.3.1 Beurteilung der HbA1c-Histogramme

207

Haufigkeit

4,0 45 5,0 55 &0 6,5 7.0
HbA1c [%]

Abb. 3: Normalverteilungshistogramm fiir HbA1c-Werte der Gruppe A

Wie in Abb. 3 zu sehen ist, kann fur die HbA1c-Werte der Ausdauersportgruppe

von einer Normalverteilung ausgegangen werden.
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Abb. 4: Normalverteilungskurve der HbA1c-Werte der Gruppe NA

Auch bei der Gruppe der Nichtausdauersportler sind die HbA1c-Werte normal-

verteilt.
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3.3.2 Beurteilung der Triglycerid/HDL-Ratio-Histogramme

G0=

Haufigkeit

5,00 10,00 15,'uc| 20,00
Triglycerid/iHDL-Ratio

Abb. 5: Normalverteilungskurve der Triglycerdid/HDL-Ratio der Gruppe A
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Abb. 6: Normalverteilungshistogramm der Triglycerid/HDL-Ratio der Gruppe NA
Die Daten der Triglycerid/HDL-Ratios weichen in beiden Gruppen deutlich von

einer Normalverteilung ab. In beiden Abbildungen 5 und 6 lasst sich ein links-stei-

ler und rechts-schiefer Verlauf der Normalverteilungskurve erkennen.
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3.4 Korrelationen verschiedener Variablen

Tab. 12: Korrelationen von HbA1c mit verschiedenen Parametern

Bauch- Triglycerid/
umfang HDL-Ratio

HbA1c [%] 0,181* 0,137* 0,185* 0,076 0,192* 0,144*

Gewicht Korperfett

Anmerkung: * = Korrelation ist bei Niveau 0,01 signifikant
Es zeigt sich eine statistisch signifikante positive Korrelation zwischen HbA1c
und dem Koérpergewicht mit Pearson’s r (395) = 0,181, p = 0.
Ebenso korrelieren HbA1c und das Alter der Probanden statistisch signifikant
positiv mit Pearson’s r (395) = 0,137, p = 0,007.
Des Weiteren zeigt sich eine Korrelation zwischen HbA1c und dem BMI, sodass
hier Pearson’s r (395) = 0,185, p = 0 betragt.
Neben den oben Genannten korreliert auRerdem der Bauchumfang positiv mit
HbA1C (r (395) = 0,192, p= 0,001) lediglich die Variable Korperfettanteil weist
keine statistisch signifikante Korrelation mit der Variable HbA1c auf.
Eine weitere positive statistisch signifikante Korrelation weisen die Variablen HbA1c

und die Triglycerid/HDL-Ratio auf, mit Pearson’s r (384) = 0,144, p = 0,005.

3.5. Inferenzstatistik

HbA1c

Der t-Test fur unabhangige Stichproben errechnet einen zweiseitig signifikanten
Unterschied im HbA1c-Wert der Ausdauersportgruppe (X = 5,4, SD = 0,422) und
der Nichtausdauersportgruppe (X = 5,53, SD = 0,399), t = 2,245, p = 0,025.

Auch der Whitney-Mann-U-Test zeigt den zweiseitig signifikanten Unterschied des
HbA1c-Werts in den beiden Gruppen: Ausdauersport (Mittlerer Rang = 183,68)
und Nichtausdauersport (Mittlerer Rang = 210,88) mit U = 16769,5, p = 0,018.
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Abb. 7: Unterschiede im HbA1c-Wert der Gruppen NA zu A

Triglycerid/HDL-Ratio

Der t-Test fur unabhangige Stichproben errechnet einen einseitig signifikanten
Unterschied zwischen der Gruppe Ausdauersport (X = 3,21, SD = 2,39) und
Nichtausdauersport (X = 3,68, SD = 2,45) mitt = 1,792, p = 0,037.

Dieses Ergebnis wird ebenfalls durch den Mann-Whitney-U-Test bestatigt. Dieser
berechnet den Unterschied zwischen Ausdauersport (Mittlerer Rang = 162,55)

und Nichtausdauersport (Mittlerer Rang = 185,65) bei U = 13113, p = 0,016.
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Abb. 8: Unterschiede in der Triglycerid/HDL-Ratio der Gruppe NA zu A
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4. Diskussion

Im nun folgenden Abschnitt werden die gesammelten und ausgewerteten Er-
gebnisse der Datenerhebung einer kritischen Betrachtung unterzogen. Der all-
gemeinen Methodenkritik schliel3t sich die Betrachtung des Probandenkollektivs
an. Hierauf werden die Forschungsergebnisse im Hinblick auf die Fragestellung

interpretiert und Zusammenhange charakterisiert.

4.1 Methodenkritik

Die anfangliche Konzeption des Studienprofils sah vor, das Probandenkollektiv
in zwei Hauptgruppen einzuteilen: Die Ausdauersportgruppe und die Nichtaus-
dauersportgruppe. Die Ausdauersportler aus dem Personenkreis der Praventions-
sportgruppen Tubingen zeigten eine korperliche Fitness, die es ihnen erlaubte,
ebenfalls Sportarten aus dem Nichtausdauersportbereich auszulben. Die Gruppe
der Nichtausdauersportler bestand hauptsachlich aus Probanden der Knie- und
Huftsportgruppen Tubingen, die aufgrund von Gelenkerkrankungen aus dem de-
generativen Kreis oder durch den Einsatz von Gelenkprothesen nicht mehr Uber
die korperliche Fitness verfiugten, Ausdauersport in relevantem Ausmal} zu betrei-
ben. Im Verlauf der Datenerhebung stellte sich jedoch heraus, dass eine unerwar-
tet hohe Anzahl an Probanden aus den Knie- und Huftsportgruppen durchaus in
der Lage war, Ausdauersportarten zu betreiben. Um dem Vergleich der beiden
Hauptgruppen gerecht zu werden, mussten demnach viele Teilnehmer aus dem
Nichtausdauersportbereich zu der Gruppe der Ausdauersportler gezahlt werden,
sofern diese die im Vorfeld definierten Bedingungen erflllten, den Ausdauersport
seit mindestens einem Jahr einmal in der Woche fur mindestens 30 Minuten mit
einer Intensitat >3 zu betreiben. Die so erhohte Anzahl an Ausdauersportlern wur-
de ausgeglichen, indem Teilnehmer aus dem Praventionssport akquiriert wurden,
welche die Bedingungen des Nichtausdauersports erfilllten. Die so entstandene,

unerwartete Durchmischung des Probandenkollektivs kann aber durchaus positiv
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bewertet werden, da die so entstandenen Gruppen an Reprasentativitat gewon-
nen haben.

Eine weitere Heterogenitat ergibt sich bei Betrachtung der umfangreichen Daten
zu den absolvierten Sportarten. Aufgrund der groRen Probandenzahl und der
dem hoheren Lebensalter geschuldeten Unterschiedlichkeit der korperlichen
Konstitution und Fitness ergab sich eine Variabilitat in der Anzahl, der Intensi-
tat, der Dauer pro Einheit und der Zeitspanne, in der die jeweiligen Sportarten
ausgeubt wurden. Um mit diesem Kollektiv dennoch eine homogene Verteilung
zu gewahrleisten, ware die Bildung von Untergruppen naheliegend gewesen.
Da unter dieser Anderung der Gruppierung die formulierten Forschungsfragen
nicht zu beantworten gewesen waren, wurde ein damit verbundener Informa-
tionsverlust in Kauf genommen und auf die Bildung kleinerer Untergruppen
verzichtet. Demnach bildet die Voraussetzung, dass Probanden der Nichtaus-
dauersportgruppe keinen Ausdauersport betreiben dirfen, das wichtigste Un-
terscheidungsmerkmal beider Gruppen.

Ein weiterer Faktor, der komplizierend hinzukommt, ist die Ausubung von Freizeit-
sport. Wahrend sowohl in den Praventionssportgruppen, als auch in den Knie-
und Huftsportgruppen durch professionelle Ubungsgruppenleiter eine bestimmte
Qualitat und Intensitat der ausgelbten Sportarten gewahrleistet werden kann, gibt
es dementsprechend keine Qualitatssicherung bei der Austibung von nicht super-
visiertem Sport. Ebenso verhalt es sich mit der Kontrolle der RegelmaRigkeit und
Dauer der jeweiligen Sporteinheit, da im Gegensatz zu den beaufsichtigten Sport-
einheiten im Bereich des Freizeitsports keine Teilnehmerlisten geflihrt werden.
Neben der ausfihrlichen Anamnese zu sportlichen Aktivitaten wurde eine grole
Menge an Daten zu vorliegenden Erkrankungen und Medikamenteneinnahme er-
hoben. Alle Teilnehmer wurden zwar gebeten, ihre Medikation wahrheitsgeman
wiederzugeben, jedoch konnten sich vereinzelt Probanden nicht an alle Medika-

mente erinnern. Basierend auf den erhobenen Daten wurden einige Teilnehmer
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von der Studie ausgeschlossen. So wurden 29 Probanden nicht gewertet, die eine
antidiabetische Therapie (Insuline, orale Antidiabetika) erhielten, da bei diesen
nicht von einem reprasentativen HbA1c-Wert ausgegangen werden kann. Aul3er-
dem zeigen an Diabetes mellitus Erkrankte erhohte Werte bei Triglyceriden, LDL,
und Totalcholesterin, wahrend das HDL vermindert sein kann (Kreisberg 1998,
Merkel, 2009), weshalb diese Probanden auch flr Berechnungen mit Serumlipi-
den ausgeschlossen werden mussten. Weiterhin wurden Probanden nicht zuge-
lassen, die Nikotinsauren, Statine, Fibrate, Gallensaure-bindende lonentauscher,
Ezetemibe oder Phytosterine einnahmen (Reiner et al., 2011).

Des Weiteren kann eine Hyper- oder Hypothyreose zu Veranderungen des HbA1c-
Werts und der Blutfettwerte fihren. Das gesamte Probandenkollektiv beinhaltete
77 Personen, welche mit Schilddriisenhormonen behandelt und 15, denen Thy-
reostatika verabreicht wurden. Zwar gaben alle Betroffene an, unter regelmafiger
hausarztlicher Kontrolle zu stehen, was eine euthyreote Stoffwechsellage wahr-
scheinlich macht, eine Kontrolle des Schilddriisenhormonstatus war im Rahmen
der Studie jedoch nicht mdglich, weshalb Abweichungen im Hormonstatus Ein-
zelner nicht vollig ausgeschlossen werden kénnen. Eine Schilddriisenunterfunk-
tion kann zu signifikant hdheren HbA1c-Werten flhren, wahrend eine Schilddri-
senuberfunktion keinen signifikanten Einfluss auf das HbA1c hat. In euthyreoter
Stoffwechsellage (z.B. unter Schilddrisenhormonsubstitution) zeigen weder Hypo-
noch Hyperthyreosen einen Einfluss auf das HbA1c (Bhattacharjee et al., 2017).
Weiterhin kann eine Hypothyreose uber die LDL-Erhohung zu Hypercholesterin-
amie fuhren, wahrend HDL- und Triglyceridwerte mit Gesunden vergleichbar sind.
Bei der Hyperthyreose hingegen konnen sowohl HDL, LDL, Triglyceride als auch
das Gesamtcholesterin erniedrigt sein (Peppa et al., 2011, Mansourian, 2010).
Insgesamt 180 Probanden litten unter einer arteriellen Hypertonie, welche teilweise
mit Diuretika behandelt wurde. Speziell die Einnahme von Thiazid-Diuretika kann

initial die Konzentration von LDL, VLDL, Totalcholesterin, Triglyceriden erhdhen,
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bei regelmafiger Einnahme normalisieren sich diese Werte jedoch (Weidmann et
al., 1993, Weir et al., 2000). Lange wurde aufgrund des durch diese Medikamen-
tengruppe induzierten Kaliumverlusts ein Einfluss auf die Insulinsekretion und da-
mit den Kohlenhydratstoffwechsel angenommen, es hat sich jedoch gezeigt, dass
dieser Effekt, selbst bei taglicher Einnahme, tUberschatzt wurde (Luna et al., 2001).
AbschlieRend sei zu erwahnen, dass als weitere Variablen der Lebensstil, Ernah-
rungsverhalten und Suchtmittelverhalten eine Rolle als Storgréfie spielen kénnen,

jedoch sind diese Variablen bei der grol3en Probandenanzahl nicht zu kontrollieren.

4.2 Vergleich des Probandenkollektivs

Im folgenden Abschnitt werden anthropometrischen Daten der Probanden der
jeweiligen Hauptgruppen mit dem Durchschnitt der deutschen Bevolkerung ver-
glichen. Die Daten, welche hierfir herangezogen werden, stammen aus den
Auswertungen des statistischen Bundesamts (Mikrozensus 2013) und der Natio-
nalen Verzehrstudie Il des Max Rubner-Instituts, Bundesforschungsinstitut fur Er-
nahrung und Lebensmittel, um die jeweiligen Probandengruppen hinsichtlich des
BMI und Bauchumfangs an der deutschen Bevolkerung zu vergleichen. Werte
hinsichtlich der Korperfettprozente der deutschen Bevdlkerung existieren nicht,
weshalb die erhobenen Daten an Normwerten gemessen werden, welche von
Gallagher et al. auf Basis von Guidelines der World Health Organisation (WHO)
entwickelt wurden.

Bei Betrachtung des BMI fallt auf, dass die Ausdauersportler im Mittel mit 25,12 kg/
m? ein besseres Ergebnis aufwiesen, als die Nichtausdauersportler mit 26,26 kg/
m?. Beide Gruppen liegen tber den empfohlenen Normwerten 18-24,9 kg/m? (He-
rold et al., 2013, S. 712). Laut den Daten des Mikrozensus 2013 rangierte der BMI
des deutschen Bevolkerungsdurchschnitts ab einem Alter von 55 Jahren zwischen
26,7kg/m? und 27,1kg/m? (Statistisches Bundesamt, 2013), sodass beide Sport-

gruppen einen besseren BMI hatten als der deutsche Durchschnitt.
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Da aufgrund der unterschiedlichen Physiologie verschiedene Normwerte fir
Manner und Frauen im Korperfettwert existieren, wird hier, genauso wie beim
Bauchumfang, nach Geschlechtern differenziert. Die mannlichen Teilnehmer der
Ausdauersportgruppe lagen mit einem Wert von 24,76% innerhalb des Norm-
bereichs fur Manner im hdheren Lebensalter, welcher mit 13-25% angegeben
wird (Gallagher et al., 2000, Tab.3, S. 6), wahrend sich die mannlichen Nichtaus-
dauersportler mit einem Mittelwert von 27,15% leicht Uber der Obergrenze be-
wegten. Betrachtet man den Normbereich flr Frauen des héheren Lebensalters
von 24-36% (Gallagher et al., 2000, Tab.3, S. 6), so fallt auf, dass dieser deutlich
uber dem der Manner liegt. Zwar hatten die Frauen der Ausdauersportgruppe mit
33,6% einen geringeren Korperfettgehalt als die weiblichen Nichtausdauersport-
ler mit 34,2%, beide Gruppen lagen jedoch innerhalb des Normbereichs.

Beim Bauchumfang zeigten die mannlichen Ausdauersportler mit 96,4cm ebenfalls
einen niedrigeren Wert, als die mannlichen Nichtausdauersportler mit 100,5cm.
Auch bei den weiblichen Ausdauersportlern war der Bauchumfang geringer als
bei den weiblichen Nichtausdauersportlern. So standen 86,4cm der Gruppe Aus-
dauersport 90,9cm der Gruppe Nichtausdauersport gegenuiber. Auffallig ist hier,
dass samtliche Gruppen oberhalb der empfohlenen Obergrenze von 94cm bei den
Mannern und 80cm bei den Frauen liegen (Herold, Innere Medizin, 2013, S. 712).
Da das Max-Rubner-Institut Durchschnittswerte flr den deutschen Bevolkerungs-
durchschnitt angibt und nicht nach Geschlechtern differenziert, wird flir den Ver-
gleich mit der Bevdlkerung eine Differenzierung ebenfalls unterlassen. So bewegt
sich der Bauchumfang der Uber 50-jahrigen deutschen Bevolkerung zwischen
92,5cm und 97,3cm (Max Rubner-Institut, S. 128), das arithmetische Mittel der
Ausdauersportler lag mit 89,19cm deutlich unter dem deutschen Durchschnitt und
das der Nichtausdauersportler rangierte mit 93,15cm im unteren Drittel.

Es wird also ersichtlich, dass die Gruppe der Ausdauersportler sowohl im BMI, als

auch bei den Korperfettwerten und im Bauchumfang deutlich niedrigere Werte hat-
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te, als die Gruppe der Nichtausdauersportler. Dies kann auf verschiedene Grinde
zurlckgefuhrt werden. Zum einen waren die Ausdauersportler deutlich aktiver, als
die Nichtausdauersportler, was darin ersichtlich wird, dass diese nur die Halfte an
Sporteinheiten pro Woche absolvierten. Hinzu kommt, dass die Ausdauersport-
ler ihre aktuelle Sportart seit durchschnittlich 16 Jahren betrieben, wahrend die
Nichtausdauersportler mit durchschnittlich 10 Jahren ihren aktuellen Sport 6 Jahre
kUrzer ausubten. Weiterhin stellte sich heraus, dass die Ausdauersportler einen
gesunderen Lebensstil pflegten. So waren unter dieser Gruppe weniger Raucher
und mehr Probanden, die auf eine gesunde Ernadhrung achteten, wodurch es wahr-
scheinlich ist, dass diese Gruppe ebenfalls mehr auf das Koérpergewicht achtet, als
es in der Nichtausdauersportgruppe der Fall ist. Weiterhin konnte gezeigt werden,
dass Korpergewicht, Korperfettanteil und die Masse an abdominellem Fett mit zu-
nehmendem Alter ansteigt (Martins et al., 2010). Da die Nichtausdauersportler im
Durchschnitt drei Jahre alter waren, als die Ausdauersportler, kann dies ebenfalls

als mogliche Erklarung herangezogen werden.

4.3 Bezug zur Fragestellung
Im Folgenden werden die oben aufgeflhrten Ergebnisse unter Berlicksichtigung

der unter 1.2 definierten Forschungsfragen betrachtet.

4.3.1 Vergleich der HbA1c-Werte

Aufgrund der Normalverteilung der Daten wurde zur Uberpriifung der Hypothese,
dass die regelmalige Auslibung von Ausdauersport ebenfalls im hoéheren Le-
bensalter zu einem niedrigeren HbA1c-Wert flhrt, als bei Nichtausdauersportlern
und sich somit positiv auf den Kohlenhydratstoffwechsel auswirkt, der t-Test fur
unabhangige Stichproben herangezogen. Es hat sich hierbei gezeigt, dass der
Median-Wert des HbA1c der Ausdauersportgruppe mit 5,4% signifikant niedri-

ger ist, als der der Nichtausdauersportgruppe mit 5,6%. Ein Vergleich mit an-
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deren Studien ist aufgrund verschiedener Faktoren nur eingeschrankt maoglich.
Wie bereits erwahnt, zeichnete sich das Probandenkollektiv durch eine geringe
Homogenitat aus. Zum anderen untersucht die Uberwiegende Anzahl an Quer-
schnittsstudien den Unterschied der glykamischen Kontrolle zwischen sportlich
aktiven Menschen einer gewissen Sportart (Ausdauersport, Kraftsport, Nichtaus-
dauersport) und sportlich komplett inaktiven Menschen. Weiterhin bezieht sich
die Uberwiegende Zahl der Studien auf ein an Diabetes mellitus (Typ 1/Typ 2)
erkranktes Probandenkollektiv. Die Nahrungsaufnahme und antidiabetische Me-
dikation wurden in vielen Studien haufig kontrolliert, um die Einflussgréflie der
jeweiligen Sportart auf den Kohlenhydratstoffwechsel hervorzuheben. Hier wur-
den wahrenddessen Probanden mit den Kohlenhydratstoffwechsel betreffenden
Erkrankungen und Medikationen ausgeschlossen, um damit eine Einflussnah-
me dieser StorgroRen zu eliminieren. Die meisten dieser Studien zeigen eine
zwar geringe, jedoch signifikante Senkung des HbA1c-Levels. So zeichnet sich
ab, dass der HbA1c-Level bei Erwachsenen mit Diabetes mellitus Typ 1 durch
Ausdauersport signifikant gesenkt werden kann (Marrero et al., 1988; Michalis-
zyn et al., 2011; Ruzic et al., 2008; Sideraviciute et al., 2006; Dahl-Jorgensen et
al., 1980), wahrenddessen keine signifikante Senkung des HbA1c durch reinen
Kraftsport beobachtet werden kann (Durak et al., 1990; Ramalhoet al., 2006).
Ein ahnliches Ergebnis kann erwartungsgemaf bei an Diabetes mellitus Typ 2
erkrankten beobachtet werden (Boulé et al., 2001).

Weiterhin handelt es sich hier um ein Probandenkollektiv, welches, betreffend
die Altersverteilung, zwar relativ homogen ist (67,7 Jahre Ausdauersportgrup-
pe, 70,6 Jahre Nichtausdauersportgruppe), aufgrund der Fragestellungen jedoch
deutlich alter, als in den genannten Studien. Viele Studien haben gezeigt, dass
sich die Glukosetoleranz mit zunehmendem Alter verschlechtert und damit ver-
bunden der HbA1c einem altersabhangigen Anstieg unterlegen ist. (Kabadi et al.,

1988; Hashimoto et al., 1995; Barrett-Connor et al., 1987; KovarikJ et al., 1981;
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Simon et al., 1989; Barrett-Connor et al., 1980). Der Anstieg des HbA1c beginnt
in der 3. Lebensdekade, erreicht sein Maximum in einem Altersbereich zwischen
45-54 Jahren und flacht ab einem Alter von 65 Jahren deutlich ab (Yang et al.,
1997), sodass aufgrund des Durchschnittsalters innerhalb des vorliegenden Pro-
bandenkollektivs eine stabile Verteilung angenommen werden kann, eine Ver-
gleichbarkeit mit anderen Studien jedoch nur bedingt mdglich ist. Wie unter Punkt
3.4 ersichtlich ist, zeigte auch diese Studie eine signifikante positive Korrelation
zwischen HbA1c und dem Lebensalter.

Auch gibt es Hinweise darauf, dass geschlechtsspezifische Unterschiede in der
Hoéhe des HbA1c vorliegen. Durch den positiven Einfluss von Ostrogen auf die
pankreatische Insulinsekretion, Glucoseaufnahme im Gewebe und hepatische In-
sulinelimination (Walton et al., 1993; Godsland et al., 1993; Godsland et al.,1994)
kommt es zu einer verbesserten Glukosetoleranz und damit zu einem niedrigeren
HbA1c bei pramenopausalen Frauen. Postmenopausal steigt das HbA1c jedoch
wieder an (Simon et al., 1989), sodass geschlechtsspezifische Unterschiede ab
einem Alter von 55 Jahren nicht mehr zu erwarten sind (Yang et al., 1997). Da als
Voraussetzung zur Teilnahme an dieser Studie ein Mindestalter von 55 Jahren
gefordert wurde, ist trotz des erheblich héheren Frauenanteils daher nicht mit

einer Verfalschung der Daten zu rechnen.

4.3.2 Vergleich der Triglycerid/HDL-Ratio

Zur Uberpriifung der Hypothese, dass Ausdauersportler eine niedrigere Trigly-
cerid/HDL-Ratio aufweisen, als Nichtausdauersportler, wurde mit 2 statistischen
Tests gearbeitet. Aufgrund der fehlenden Normalverteilung der Daten wird hier
das Ergebnis des Mann-Whitney-U-Tests diskutiert, welcher mit Rangsummen
arbeitet. Hier hat sich gezeigt, dass die Ausdauersportler im arithmetischen Mit-
tel mit 3,21 eine signifikant niedrigere Triglycerid/HDL-Ratio aufwiesen, als die

Gruppe der Nichtausdauersportler mit 3,68. Des Weiteren konnte gezeigt wer-
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den, dass das HbA1c-Level und die Triglycerid/HDL-Ratio signifikant positiv kor-
relieren. Den Probanden wurde zwar aufgetragen, bis zum Zeitpunkt der Blut-
entnahme aus der Fingerbeere nuchtern zu bleiben, jedoch konnte dies nicht
immer eingehalten werden, da die zu absolvierenden Sporteinheiten teilweise
nachmittags stattfanden und es einigen Studienteilnehmern nicht moglich war,
den ganzen Tag auf Nahrungsaufnahme zu verzichten. In diesen Fallen wurde
als Kompromiss vereinbart, dass der jeweilige Proband am Blutentnahmetag auf
fetthaltige Nahrung verzichtet. Dennoch kann hier nicht ausgeschlossen werden,
dass dies in einem geringen Mal3e zu einer Verfalschung der Triglycerid-Messun-
gen flhrte. Betrachtet man aber die Datenlage anderer Arbeiten, wird ersichtlich,
dass die hier gewonnenen Daten zur allgemeinen Forschungslage passen. So
geht aus der Querschnittsstudie von Gonzalez-Chavez et al. hervor, dass eine
Erhéhung der Triglycerid/HDL-Ratio signifikant mit dem Vorhandensein einer In-
sulinresistenz bei gesunden Erwachsenen assoziiert ist. Auch andere Studien
kamen zu diesem Ergebnis (Roa Barrios et al., 2009; lwani et al., 2017). Es
konnte jedoch auch gezeigt werden, dass die Gute der Triglycerid/HDL-Ratio
fur die Vorhersage einer Insulinresistenz abhangig ist von Hautfarbe und Ge-
schlecht. Wahrend Triglycerid/HDL-Ratio und Insulinresistenz bei Weillen stark
assoziiert ist, konnte bei Afroamerikanern nur ein schwacher Zusammenhang
festgestellt werden (Kim-Dorner et al., 2010). Salazar et al. zeigten au3erdem,
dass aufgrund der Unterschiede im Fettstoffwechsel bei Mannern und Frauen
unterschiedliche cut-off-Werte sinnvoll sind. Eine neuere Studie von Salazar et
al. konnte jedoch anschaulich machen, dass eine erhéhte Triglycerid/HDL-Ratio
in gleicher Gute dazu geeignet ist, wie die Diagnosekriterien des metabolischen
Syndroms, um Personen mit einer Insulinresistenz zu diagnostizieren.

Weiterhin konnte in einer neuen Studie von Bibra et al. gezeigt werden, dass die
Triglycerid/HDL-Ratio eine sehr starke Assoziation mit den Markern einer Insu-

linresistenz, wie beispielsweise HbA1c, hat und daher als relevantes und prak-
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tikables Vorhersageinstrument zur Ausbildung eines metabolischen Syndroms,
Insulinresistenz sowie Dyslipidamie angesehen werden kann. Ebenso wurde in
dieser Studie deutlich, dass es sinnvoll ist, geschlechterspezifische cut-offs einzu-
fuhren. So konnte ermittelt werden, dass flr junge gesunde Frauen ein cut-off bei
1,9, fur junge gesunde Manner von 2,8 sinnvoll ist. Es wird also ersichtlich, dass
eine hdhere Ratio fur die mannlichen Probanden angenommen werden kann. In
dieser Studie wurde demnach ebenso geschlechterspezifisch unterschieden. So
wurden fur Nichtausdausportlerinnen ein Mittelwert von 3,32 und fir Ausdauer-
portlerinnen von 2,9 errechnet. Die mannlichen Nichtausdauerportler wiesen im
Mittel eine Ratio von 4,54 auf, wahrend die Ausdauersportler mit 4,49 nur gering-
flgig besser waren. Einerseits passen diese Ergebnisse zur aktuellen Studien-
lage, da die Ausdauersportler jeweils ein besseres Ergebnis erzielten, als die
Nichtausdauersportler und weil die mannlichen Teilnehmer im Mittel eine hohere
Ratio hatten, als die weiblichen Teilnehmer. Andererseits wird deutlich, dass bei
allen Probandengruppen der Mittelwert der Ratio deutlich Uber den von Bibra et
al. ermittelten cut-offs lag. Die Begriindung hierfiir kdnnte darin liegen, dass in der
Studie von Bibra et al. junge und gesunde Menschen untersucht wurden. In dieser
Arbeit bildeten jedoch, wie bereits beschrieben, Menschen hoheren Lebensalters
die Grundlage des herangezogenen Probandenkollektivs. Es ist bekannt, dass
mit zunehmendem Alter Kérperfettanteil, Kérpergewicht und die Menge an abdo-
minellem Fett steigt. Ebenso steigt der Anteil an sitzenden Aktivitaten, was diese
Entwicklung unterstitzt (Martins et al., 2010). Ein steigender Mangel an Aktivitat
sowie Ubergewicht gehen mit einer erhdhten Inzidenz von Dyslipiddmien einher
(Gordon et al., 2014, Poirier et al 2006, NCEP, 2002). Weiterhin kdnnte, wie oben
beschrieben, das Problem der Einhaltung einer strikten Nahrungskarenz vor der
Blutabnahme und Trainingsbeginn zu erhéhten Triglyceridwerten geflhrt haben.
In den meisten der oben genannten Arbeiten wurde zur Ermittlung der Insulinre-

sistenz das HOMA-Verfahren (Homeostasis model assessment) verwendet. Dies
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ist ein klinisch etabliertes Verfahren, um durch gemessene und errechnete Glu-
kose- und Insulinkonzentrationen eine Insulinresistenz zu ermitteln (Gayoso-Diz
et al., 2013). Al-Hakeim et al. konnten in ihrer Arbeit demonstrieren, dass das
HbA1c-Level mit dem HOMA-Index signifikant korreliert und daher ebenfalls als
Parameter fur die Determinierung einer Insulinresistenz dienen kann (Kadhem
Al-Hakeim et al., 2015). Auch die Arbeit von Borai et al. konnte beweisen, dass
gerade in Probanden mit noch normaler Glukosetoleranz der HbA1c-Wert als
zuverlassiger Prediktor fur die Entwicklung einer Insulinresistenz verwendet wer-

den kann (Borai et al., 2010).

4.3.3 Korrelationen

Sowohl Kdérpergewicht als auch BMI zeigen in dieser Arbeit eine statistisch si-
gnifikant positive Korrelation mit dem HbA1c-Level. Dieser Zusammenhang ist
bekannt und deckt sich mit den Ergebnissen anderer Studien. So werden eine
gesteigerte Insulinresistenz und ein erhohter BMI, zusammen mit zwei weiteren
Diagnosekriterien, unter dem Krankheitsbild des metabolischen Syndroms zu-
sammengefasst (Hoffman et al., 2015). Weiterhin konnte diese Korrelation bei an
Diabetes mellitus Typ 2 Erkrankten nachgewiesen werden (Gaafar Babikr et al.,
2016) ebenso wie bei Typ 1-Diabetikern (Lee et al., 2017).

Wie unter Punkt 4.3.2 schon erwahnt, korreliert mit dem HbA1c-Level ebenfalls
das Probandenalter statistisch signifikant in dieser Studie. Auch dieses Ergebnis
wird durch andere Arbeiten bestatigt. Kabadi et al., haben in ihrer Studie gezeigt,
dass sich die Glukosetoleranz mit zunehmendem Alter verschlechtert und es da-
durch zu einem im Durchschnitt erhohten HbA1c-Level bei alternden Menschen
kommt. Dieses Ergebnis wird durch eine Vielzahl weiterer Studien bekraftigt (Ha-
shimoto et al., 1995; Barrett-Connor et al., 1987; KovarikJ et al., 1981; Simon
et al., 1989; Barrett-Connor et al., 1980). Des Weiteren interessant ist, dass der

Anstieg des HbA1c in der dritten Lebensdekade beginnt, sein Maximum in der
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funften Dekade erreicht und ab dem 55. Lebensjahr wieder abflacht (Yang et al.,
1997). Dieses Ergebnis kann naturlich mit dieser Arbeit nicht verglichen werden,
da eine Teilnahmevoraussetzung ein Mindestalter von 55 Jahren war.

Eine weitere Variable, welche signifikant positiv mit dem HbA1c korreliert, ist der
Bauchumfang, welcher einen direkten Rickschluss auf das abdominelle/visze-
rale Fett zulasst. Zwar wurde der Zusammenhang von abdomineller Fettanrei-
cherung und einer gesteigerten Insulinresistenz schon in anderen Studien be-
schrieben (Ho et al., 2015; Hardy et al., 2012), jedoch konnte eine abschlieRende
Kausalitat nicht bewiesen werden, sodass sich das Ergebnis dieser Arbeit mit
dem anderer Studien deckt, aufgrund der nicht bewiesenen Kausalitat jedoch die
Einflussnahme von Cofaktoren bedacht werden muss (Frayn et al., 2000).
Entgegen anderer Studienergebnisse, konnte hier kein signifikanter Zusammen-
hang zwischen dem Korperfettanteil und dem HbA1c-Level gezeigt werden. An
diesem Punkt muss erwahnt werden, dass sich nur eine sehr geringe Anzahl
an Arbeiten mit diesem Zusammenhang beschaftigt hat. So hat eine Studie von
Bower et al. zeigen kdnnen, dass es eine signifikante Korrelation zwischen den
genannten Variablen gibt und daraufhin eine Empfehlung zur Einbeziehung der
Lebensgewohnheiten zur Senkung des HbA1c-Levels ausgesprochen. Eine mog-
liche Ursache dieser Abweichung konnte sein, dass in der genannten Studie zum
einen mit einer wesentlich grékeren Probandenzahl gearbeitet wurde, und zum
anderen, dass eine andere Messmethode zur Ermittlung der Korperfettwerte zur
Verfugung stand. Wahrend aufgrund logistischer und finanzieller Begrenzung die
Messungen in dieser Arbeit mit einem Lange Skinfold Caliper durchgefiuhrt wur-
de, stand der erwahnten Arbeit die Moglichkeit eines DXA-Scans zur Verfligung,
welcher sich durch eine hohe Exaktheit und Prazision auszeichnet (Bilsborough
et al., 2014).

Nur der Vollstandigkeit wegen, da an anderer Stelle ausfihrlich diskutiert (siehe

4.3.2), soll an dieser Stelle abschliel3end die signifikante positive Korrelation zwi-
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schen HbA1c und der Triglycerid/HDL-Ratio erwahnt werden.

4.4 Conclusio

Aufgrund der Daten, die in dieser Querschnittsstudie gewonnen wurden, konn-
te die Hypothese bestatigt werden, dass die HbA1c-Werte der Ausdauersportler
signifikant niedriger waren als die der Nichtausdauersportler und sich somit Aus-
dauersport, welcher mindestens einmal pro Woche fir 30 Minuten seit mindes-
tens einem Jahr betrieben wurde, im hdéheren Lebensalter positiv auf den Koh-
lenhydratstoffwechsel auswirkt.

Die Untersuchung bestatigte weiter, dass Ausdauersportler eine bessere Trigly-
cerid/HDL-Ratio aufweisen und auflierdem ein statistisch signifikanter Zusam-
menhang zwischen dieser Ratio und dem HbA1c-Level besteht.

Trotz der beschriebenen Heterogenitaten und der Tatsache, dass viele Ausdau-
ersportler sich auch anderer Sportarten annahmen, darunter ebenfalls Nichtaus-
dauersportarten, konnten weitere Wechselwirkungen aufgezeigt werden. So be-
stehen signifikante Zusammenhange zwischen dem HbA1c und ausgesuchten
anthropometrischen Messdaten, bei denen Hinweise hinsichtlich der Studienlage
vorlagen, dass eine Verbindung zum Kohlenhydratstoffwechsel mdglich ist. So-
wohl Korpergewicht, als auch BMI korrelieren in dieser Untersuchung mit dem
Langzeitblutzucker. Weiter konnte gezeigt werden, dass auch das Alter eine sig-
nifikante Rolle in der Wechselbeziehung zum HbA1c-Level spielt.

Ahnlich wie in anderen Studien, korrelieren auch hier Langzeitblutzucker und
Bauchumfang, wobei die Art der Wechselwirkung hinsichtlich der Kausalitat un-
geklart bleibt. Eine Beziehung zwischen HbA1c und dem Korperfettprozentwert
konnte, entgegen anderer Studienergebnisse, nicht nachgewiesen werden, wo-

bei diese nur in sehr geringer Zahl vertreten sind.
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5. Zusammenfassung

Kardiovaskulare Erkrankungen gehéren zu den haufigsten Erkrankungen in
Deutschland, fihren die Liste der Sterbefalle an und verursachen enorme Kosten
im Gesundheitssystem. Aufgrund der demographischen Entwicklung wird diese
Problematik auch in Zukunft von groRer Bedeutung sein. Wichtige Risikofaktoren
fur das Auftreten von Erkrankungen aus diesem Formenkreis sind Stérungen
im Kohlenhydratstoffwechsel, welche zu Mikro- und Makroangiopathien fihren,
und Bewegungsmangel. Viele bisher durchgefiihrte Studien belegen, dass die
regelmafdige Auslbung verschiedener sportlicher Aktivitaten einen positiven Ef-
fekt auf den Kohlenhydratstoffwechsel haben, den HbA1c-Wert senken, bezie-
hungsweise eine bestehende Insulinresistenz positiv beeinflussen kdnnen. Je-
doch herrscht in der aktuellen Studienlage keine klare Meinung darlber, welche
Sportarten den gréfiten Einfluss auf den Kohlenhydratstoffwechsel zeigen. Auch
ist die Datenlage begrenzt, was die Untersuchung von Individuen im hoheren
Lebensalter angeht. Daher beschaftigt sich diese Arbeit mit der Thematik, welche
Art von Sport bei Probanden im gehobenen Lebensalter den Kohlenhydratstoff-
wechsel am effektivsten beeinflussen kann. Es soll die Hypothese Uberpruft wer-
den, ob regelmaliige Auslibung von Ausdauersport bei Probanden im héheren
Lebensalter zu einem geringeren HbA1c-Wert flhrt, als es durch die regelmafige
Auslbung von Nichtausdauersport erzielt werden kann und sich somit positiv auf
den Kohlenhydratstoffwechsel auswirkt. Weiterhin soll untersucht werden, wie
die Triglycerid/HDL-Ratio mit dem HbA1c-Wert zusammenhangt und ob Proban-
den der Ausdauersportgruppe eine niedrigere Triglycerid/HDL-Ratio aufweisen.
Zudem soll die Abhangigkeit des HbA1c-Levels von ausgesuchten anthropome-
trischen Daten betrachtet werden. Um diese Forschungsfragen zu klaren, wurde
eine Querschnittsstudie durchgefuhrt, in welcher zwei Gruppen in der Analyse
gegenuberstanden: Die Gruppe der Ausdauersportler und die Gruppe der Nicht-

ausdauersportler. Insgesamt hatte das Probandenkollektiv ein Durchschnittsalter
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von 69,1 Jahren und wurde damit der Forderung an ein hoheres Lebensalter
gerecht. Die Gruppen wurden verglichen in der Hohe des HbA1c-Wertes und
der Triglycerid/HDL-Ratio, Kérperfettgehalt, BMI und Bauchumfang. Um an der
Studie teilnehmen zu kdnnen wurde ein Lebensalter von mindestens 55 Jahren
gefordert, sowie eine supervisierte sportliche Betatigung einmal pro Woche seit
mindestens einem Jahr. So durchliefen insgesamt 188 Ausdauersportler und 210
Nichtausdauersportler den dreiseitigen Anamnesebogen, in welchem ausflhrlich
Uber Erkrankungen der inneren Organsysteme und Skelett-sowie Muskelerkran-
kungen befragt wurde, ebenso wie Uber aktuelle Medikation, Ernahrungs- und
Genussmittelverhalten. Auch wurde eine ausfuhrliche Anamnese Uber aktuelle
und vergangene sportliche Aktivitaten und Leistungen erhoben. Weiterhin wur-
den die Probanden gewogen, der Korperfettanteil gemessen und aus dem Ka-
pillarblut der Fingerbeere der HbA1c-Wert und das Lipidprofil mit Hilfe des Quo-
Test HbA1c-Analysators bzw. des Cholestech-LDX-Analysegerats bestimmt.

Es zeigte sich, dass die Ausdauersportler mit 5,4% ein um 0,2% signifikant
niedrigeres HbA1c hatten, als die Nichtausdauersportler mit 5,6%. Aul3erdem
war die Triglycerid/HDL-Ratio bei den Ausdauersportlern um 0,47 signifikant
niedriger. Weiterhin ergaben sich signifikante Korrelationen aus HbA1c und
Triglycerid/HDL-Ratio, HbA1c und Bauchumfang, HbA1c und Lebensalter, so
wie HbA1c und BMI. Lediglich der Koérperfettanteil korrelierte nicht signifikant
mit dem HbA1c-Wert. Somit konnte die Hypothese, dass Ausdauersportler im
hoheren Lebensalter ein besseres HbA1c-Level aufweisen, als Nichtausdauer-
sportler, bestatigt werden.

Da die Datenlage hinsichtlich der sportlichen Aktivitat im hoheren Lebensalter
und deren Auswirkung auf den Kohlenhydratstoffwechsel sehr begrenzt ist, wa-
ren diesbezuglich weitere Untersuchungen der Thematik winschenswert. Um
eine bessere Vergleichbarkeit zu gewahrleisten, sollten die Studienteilnehmer

idealerweise nur eine Sportart betreiben, welche sinnvollerweise in einem super-
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visierten Rahmen ausgeubt werden sollte, da die Vielzahl an laiensportlich aus-

geubten Freizeitsportarten eine Objektivierbarkeit erschwert.
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Anamnesebogen 3/3
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wurde. Wiedeshalt suftretende Blutpuckerspitzen fdbren ru eines Verdndenang der
karpereigeren Breeilie; dies nenmte man Glykolisierung.

Fatt- und Eohlenbydratstoffacchsed worden durch die familiire Belishmg, porsbelicha
Varedrankunpen, Opsmationen und Leberswese, Sport, Bahrings- und Genusamittsl, sowia
die Einnahrmee von Medicamenten unterschiedlich stark Geelnflusst. Um diese Einfllisse zu
erfazsen, werden Sie gebeten, einen Fragebogen zu dizsen Punkten zu beanbasarten.

teide Stnffeechsslbereiche lassen sich durch sine einfache Butuntersuchung aus wenigen
Trapfen Blut dbersichismdlly efazeen. Herzu werden aus dem Mikoblun sus dem
Ohrlippchen Gesamicholestern, Triglyeeride, HOL- wnd L -Cholesterin, =owle fir den
Echlenbydratstoffaechae] der Langzeltbborzucker BhbAlc urdd der akiuelle Glukosesssers
bastimimi.

— 72—




Informationsblatt 2/2

Zusammengefasst ergeben sich folgerde Studienziele:

1, Mat gme meohridhrige Tellrabmae am Prisontionssport clnen glinstigen Binfluss auf don
Lipidl- und Eahlanbydratataffwachal?

2, it dagegen eine mehrjiheige Teinahme am Hifi- und Ksiesport weitgshend ohne
pil rrstige Auairkiang auf den Lipsd- wnd Kahlenbrydratstotteechsal?

Vor der Gewinnung des Blotes aus dem Ohriippchen wird dasselbe mit einer
hyperdmisiorensdan Salbe (Finalpon] eingericbes. Hierbei handelt e sich wn eine frai
varkiufliche Salbe mit den  Wirkstolfern  MNonybeanillamid  und  NikoRiniSure-Sets-
Butonylethylester. Falls Sie gegen diese Wikstoffe allergich sind, wird die Salbe ndche
aufgetragen. Falls Sle die Salbe an die Finger bekommen, missen dieselben gereinigt
werden, damit diese Wirkstefle nicht an die Schleimhiute gebrachi werden kinnen. Dia
Salbe wird vom Unéersucher wieder komplett entfernt wed nach Punktion dunch sine sterile
Larzette werdan mehrere Tropfen Blut aus dem Ohrlippchen entmeommen. In seltanan
Fillen kdnnen ortlich begrenete Hautreicungen b rur Entriindung, mit Riung, Schevellung
urel Schmercen, vorkommen und bomplikationslos wieder verschadsden., Sie &1 der einzige
denkbare ungonstige Effekt der Untersuchong.

Dem gegenibes steluen die Tir Sie persénlich plirstigen ENeite: S erfahren sclorg den
aktuellen Stand |hwer Bludette, also Cholesierin, Triglyzeride, HDL- und LOL-Cholesterin,
seacio den aktunllen BEhirucker und den Wert des Langreithiutsuckesss HbAlc, Dor geasmin
Toitsufemnnd botrigt ca. 15-20 Minuten. Eldren Sie bitte mit lhrem Hausarst, ab gegon lhre
Tellnakme an der Blutuntersuchsng Bedenken bestehen. Es st zu ensarten, dass ehea 00
A Tieileatshirse 1 s Priivendionss pornt bei dieser Untenuchung mitmachen.

Die Teilnahee an dieser Untersuchung is freiwillig, und von der Teilnahme kann jedersel
nariickpetreten werdes. Dadurch entstelen keinerlei Nachtele filr de Tednahme am
Praventionssport, allerdings lissen sich bel einem spitersn Rdcktrit die Oaten nichi
allrmirde e, da 5 Soh s alns H‘ll!-l"l'rl'l'll'lliﬂ:i Stidie handelt wnd wdr micho inder Lﬂﬂ,ﬁ s,
einzelne Messwerte bestimmten Personen suzuord nen,

Owrch fhr Interesse an der Tellnahme an dieser Studie trages Sie dazu bel, langfristige
Effekte des Praventions- und Hiftsportes auf degenerative Gefaierraniungen m belegen.
Das i erwartende Ergebini kamn pu einer besseren Akzeptass der Priventionshemdhungen
des ‘Yorstardes der Praventionssportgruppen Tobingen flibren. Denn wir geben won der
Annahme aus, dass regelmdfage Teilnahme am Priventionssport sich besonders glinstig auf
den Lipidstoffeechos] auswirkt und somit vor degensrativen Gefdlerkrankungen schiits,
Besonders interessisnt die Frage, aob die Teilrsfhme am Hidt- und Kniespart, die naturgemag
weniger umfangreich Susdaversport betreibes  kbdnnen, unglirstigere Lipidparameter
aufwesisen.
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