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Referat

Nachbarschaften mit guter Walkability konnen Bewegung fordern und so zu einer Verbesserung
der 6ffentlichen Gesundheit beitragen. Ziel der Arbeit ist die Untersuchung des Zusammenhangs
von Walkability mit ZufuBBgehen/Fahrradfahren (zusammengefasst), Body Mass Index (BMI)
und pravalentem und inzidentem Diabetes Typ 2 in Deutschland.

Daten von fiinf Kohortenstudien wurden analysiert. Die Stichprobengrofie reichte in
Abhéngigkeit der Analyse von 6.269 zu 16.008 Probanden. Drei Walkability-Mafie wurden
beriicksichtigt: 1) Impedanz (physikalische Barrieren), 2) Anzahl an Interessenpunkten und
3) Haltestellen in 640 Metern am Wohnort. Generalisierte additive Modelle und modifizierte
Poisson Regressionen mit z-standardisierten Walkability Maflen wurden berechnet.

Hohere Impedanz war assoziiert mit geringerer Prévalenz iiber 30 Minuten pro Tag zu Fufl
zu gehen/mit dem Fahrrad zu fahren (Prévalenz-Ratio (PR): 0,95;95% Konfidenzintervall
(KI): 0,93;0,97), wogegen eine hohere Anzahl an Interessenpunkten und Haltestellen mit
einer hoheren Préivalenz assoziiert war (PR: 1,03;95% KI: 1,02;1, 05 fiir beide Mafie). Hohere
Impedanz war assoziiert mit héherem BMI (8: 0, 15;95% KI: 0,04;0,25) und mehr Interessen-
punkte mit geringerem BMI (5: —0,14;95% KI: —0, 24; —0,04). Die Anzahl an Haltestellen
war nicht mit dem BMI assoziiert (8: 0,005;95% KI: —0,11;0,12). Zwischen den Kohorten
war der Zusammenhang mit dem BMI inkonsistent. Fiir Diabetes Typ 2 betrugen die relativen
Risikoerhéhungen unter 7% und wiesen eher auf keinen Zusammenhang hin.

Auch ein geringes Mafl an gesteigertem Bewegungsverhalten kann auf Populationsebe-
ne bedeutend sein. Dieses konnte allerdings nicht stark genug sein, um Auswirkungen auf
Ubergewicht und Diabetes Typ 2 zu haben. Bei der Interpretation der Ergebnisse miissen die

Schwiichen der einbezogenen Walkability Mafle beriicksichtigt werden.
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Abstract

Neighbourhoods with high walkability may promote physical activity and thus improve health
outcomes on population level. The aim of this study is to examine associations of walkability
with walking/cycling (as pooled outcome), body mass index (BMI), and prevalent and incident
type 2 diabetes (T2D) in different regions of Germany.

Pooled data from five cohorts were analysed with sample sizes ranging from 6,269 to
16,008 participants in the certain analyses. We used three indicators for measuring walkability:
1) impedance (restrictions to walking, e.g. due to geographical barriers), 2) number of points of
interest (POI) and 3) transit stations within 640 meters of the addresses of the participants. We
conducted generalized additive models and modified Poisson regressions with z-standardized
walkability measures.

Higher impedance was related to lower prevalence of walking/cycling for more than 30
minutes per day (Prevalence Ratio (PR): 0.95;95% Confidence Interval (CI): 0.93,0.97),
whereas a higher number of POI and transit stations were related to higher prevalence (PR:
1.03;95% CI: 1.02,1.05 for both measures). Higher impedance was related to higher BMI
(8: 0.15;95% CI: 0.04,0.25) and more POI to lower BMI (8: —0.14;95% CI: —0.24, —0.04).
There was no association between transit stations and BMI (3: 0.005;95% CI: —0.11,0.12).
Associations between walkability and BMI were inconsistent among the cohorts. The relative
risk increases for prevalent and incident T2D were below 7%, rather indicating no association.

Even small associations between walkability and physical activity could have an impact
on population level. However, increased physical activity may not be strong enough to have
an observable impact on obesity and T2D. Limitations of the walkability measures should be

considered when interpreting the results.

Kartschmit, Nadja: Walkability und dessen Zusammenhang mit ZufuBigehen/Fahrradfahren, Body Mass Index und
privalentem und inzidentem Diabetes Typ 2: Analyse aus Daten von fiinf deutschen Kohortenstudien, Halle (Saale), Univ., Med.

Fak.; Diss., 72 Seiten, 2021






vii

Praambel

Bewegungsmangel ist eines der bedeutsamsten Public Health Probleme im 21. Jahrhundert
und vor allem auf verminderte Bewegung im Alltag zuriickzufithren. Die Gestaltung einer
Umwelt, die das Bewegungsverhalten auf Populationsebene fordert, ist als verhéltnispriaventive
Mafinahme zu verstehen, um dem Bewegungsmangel und seinen negativen Folgen entgegenzu-

wirken.

Walkability, hdufig ins Deutsche iibersetzt mit Begehbarkeit, kann ein Konzept zur Bewe-
gungsforderung auf Populationsebene sein. Walkability bezieht sich auf strukturelle Eigenschaf-
ten der gebauten Umwelt, zum Beispiel die Konnektivitat von Straflen und die Entfernung
von Haltestellen und Einkaufsmoglichkeiten. Diese Eigenschaften konnen die Moglichkeiten,
sich in ihr zu bewegen beeinflussen. Somit kénnen gebaute Umwelten mit hoher Walkability
das Bewegungsverhalten in der Bevolkerung steigern und hierdurch Gesundheitsoutcomes

verbessern.

Zahlreiche Studien zeigten sowohl einen Zusammenhang von Walkability mit koérperlicher
Aktivitét als auch mit Gesundheitsoutcomes, die durch korperliche Aktivitéit beeinflusst wer-
den. So war bessere Walkability assoziiert mit gesteigertem Zufulgehen und Fahrradfahren,
geringerem Body Mass Index (BMI) und geringerem Diabetes Typ 2 Risiko. Zusammenhénge
mit dem BMI und dem Diabetes Typ 2 Risiko sind allerdings weniger konsistent als Zusam-
menhénge mit dem Bewegungsverhalten. Inkonsistente Ergebnisse zeigten sich vor allem in
Studien zum BMI. Zusammenh#nge von Walkability mit dem Bewegungsverhalten und dem
BMI wurden h#ufig lediglich in einer Stadt oder Region untersucht, was die Generalisierbarkeit
der Ergebnisse erschwert. Studien zum Zusammenhang von Walkability und Diabetes Typ 2
wurden vorranging in Australien und Nordamerika durchgefiihrt. Ob dieser Zusammenhang

im européischen Kontext besteht, ist nicht ausreichend untersucht worden.

Ziel der Arbeit ist die Untersuchung des Zusammenhangs zwischen Walkability (gemessen
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als Impedanz, Anzahl an Interessenpunkten und Haltestellen) und Zufufigehen/Fahrradfahren
(zusammengefasst), BMI, sowie prévalentem und inzidentem Diabetes Typ 2. Die im Rahmen
der Promotion entstandenen Publikationen (Kapitel 2) werden in dieser Arbeit zusammen-
fassend dargestellt. In der Einleitung und Zielstellung (Kapitel 1) wird die Relevanz des
Themas in Bezug auf das Bewegungsverhalten herausgestellt (Kapitel 1.1) und im Weiteren
der theoretische Rahmen (Kapitel 1.2), Moglichkeit zur Messung der Walkability (Kapitel
1.3), sowie der aktuelle Forschungsstand beschrieben (Kapitel 1.4). Forschungsfragen und Ziele
dieser Arbeit (Kapitel 1.5) sowie der eigene Beitrag an den Publikationen werden herausgestellt
(Kapitel 1.6). In der Diskussion (Kapitel 3) werden die Ergebnisse im Hinblick auf den For-
schungsstand (Kapitel 3.1) und beziiglich der Methodik diskutiert (Kapitel 3.2). Abschlieend
werden Schlussfolgerungen fiir Forschung und Public Health herausgestellt (Kapitel 3.3).
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Kapitel 1. Einleitung und Zielstellung

Kapitel 1
Einleitung und Zielstellung

1.1 Korperliche Inaktivitiat als Public Health Herausforderung

Die zahlreichen positiven Auswirkungen von korperlicher Aktivitidt auf die Gesundheit sind
durch umfangreiche Studien gut belegt [1, 2]. Laut aktuellen Empfehlungen der World Health
Organisation (WHO) sollten Erwachsene und &ltere Erwachsene sich mindestens 150 Minuten
in der Woche moderat, beziehungsweise 75 Minuten mit hoher Intensitét kérperlich betétigen
[3, 4]. Aktuelle Studien zeigten, dass korperliche Aktivitdt auch unter dieser Grenze positive
Effekte auf die Gesundheit haben kann und daher jede Moglichkeit der Bewegung genutzt
werden sollte [5, 6].

Korperliche Aktivitit kann sowohl auf der Arbeit als auch im Haushalt, in der Freizeit und
zu Transportzwecken stattfinden, wobei der Grofiteil des Energieverbrauchs auf die Bewegung
im Alltag zuriickzufiihren ist. Der individuelle Aufwand durch kérperliche Aktivitit die eigene
Gesundheit positiv zu beeinflussen erscheint in Hinblick auf die aktuellen Empfehlungen
minimal [7]. Nichtsdestotrotz ist Deutschland in den Jahren 2001 bis 2016 eines der Lander mit
dem hochsten Niveau und der hochsten Zunahme an unzureichender korperlicher Aktivitét,
definiert als Nichteinhaltung der aktuellen WHO Empfehlungen [8]. Dies ist vor allem darauf
zuriickzufithren, dass die Bewegung im Alltag sehr stark zuriickgegangen ist und weniger durch
einen Riickgang gezielter sportlicher Betétigung in der Freizeit [8-10]. Bewegungsmangel stellt
ein wichtiges aktuelles Public Health Problem dar [11].

Der Fokus zur Forderung korperlicher Aktivitat wird immer noch vor allem auf Verhal-
tenspravention gelegt, wobei das Interesse an verhéltnispriaventiven Mafinahmen zunehmend

steigt [12]. Alleinige verhaltenspriaventive Mafinahmen erzielten bisher keinen ausreichenden



2 Kapitel 1. Einleitung und Zielstellung

Erfolg. Die Umwelt sollte als ein wichtiger Einflussfaktor auf das Bewegungsverhalten in
der Bevolkerung in Praventionsmafinahmen einbezogen werden. Eine bewegungsfreundliche
Umwelt bietet das Potenzial, vor allem die aktuell stark abnehmende alltdgliche Bewegung,
zum Beispiel zu Transportzwecken, in der Bevolkerung zu fordern [7]. An dieser Stelle setzt

der Walkability Ansatz an.

1.2 Sozial-6kologischer Ansatz zu Walkability,

Bewegungsverhalten und Gesundheit

Um die Wirkung der Walkability auf das Bewegungsverhalten und auf die Gesundheit in
einem theoretischen Modell zu beschreiben, werden hiufig sozial-6kologische Anséitze genutzt
[13]. Sozial-6kologische Ansétze bezichen sowohl verhaltensbezogene als auch soziokulturelle
und Umweltfaktoren als Determinanten von Gesundheit mit ein. So wird das Zusammenspiel
verschiedener Determinanten auf unterschiedlichen Ebenen beriicksichtigt und es lassen sich
hierdurch umfangreiche Priaventionsmafinahmen ableiten [12].

Eines der umfassendsten bewegungsspezifischen sozial-6kologischen Modelle ist der Ansatz
von Sallis und Kollegen [13] (Abbildung 1). Die Zwiebelstruktur des Modells verdeutlicht
die unterschiedlichen Ebenen, die das Bewegungsverhalten beeinflussen. Im Zentrum stehen
intrapersonale Aspekte. Darauf folgt die Ebene der wahrgenommenen Umwelt, welche abge-
grenzt von objektiv messbaren Umweltfaktoren ist. Diese kann zum Beispiel Sicherheit und
Attraktivitdt der Wohnumgebung als subjektive Indikatoren der Walkability beinhalten. Als
Ebene zwischen personalen und Umweltfaktoren folgt das Bewegungsverhalten mit seinen
Doménen Arbeit, Freizeit, Haushalt und Transport. Hierdurch wird verdeutlicht, dass das
Bewegungsverhalten als Auseinandersetzung zwischen dem Individuum und seiner Umwelt zu
verstehen ist. Darauf folgt die Ebene der verhaltensbezogenen Settings, in denen Bewegung
stattfindet. Auf dieser Ebene befindet sich die objektiv gemessene Walkability. Entlang der ein-
zelnen Ebenen werden bestimmte Einflussfaktoren umweltbezogenen Ebenen zugeordnet, zum
Beispiel Verkehrspolitik oder Klima. Die umweltbezogenen Ebenen wirken ebeniibergreifend
und sind ortsunabhéngig. Die &uflere Ebene des Modells sind die politischen Rahmenbedingun-
gen, wie gesetzliche Bestimmungen und Investitionsentscheidungen auf kommunaler Ebene,
zum Beispiel beziiglich des Ausbaus von Fahrrad- und FuBwegen oder Tempo-30-Zonen [13].

Der sozial-ckologische Ansatz verdeutlicht, dass verhaltens- und verhéltnispraventive
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Abbildung 1: Bewegungsspezifisches sozial-ckologisches Modell nach Sallis et al. (2015) [13]. Abbildung
modifiziert nach Bucksch und Schneider (2014) [7].

Interventionen anzustreben sind, um Bewegungsverhalten auf Populationsebene zu fordern. Im
Rahmen der Verhéltnispravention kann vor allem durch die Verdnderung der gebauten Umwelt
die breite Bevolkerung erreicht werden. Somit ist der Walkability Ansatz aus Public Health
Sicht vielversprechend [14]. Der Ansatz vermittelt allerdings auch, dass Bewegungsforderung
eine Herausforderung darstellt, da Bewegungsverhalten das Resultat hoch komplexer Prozesse
ist [15]. Die Studienlage ist noch zu liickenhaft, um konkrete bewegungsférdernde Interventionen
auf Ebene der physischen Umwelt ableiten zu kénnen. Welche Faktoren der physischen Umwelt
handlungsrelevant sind und wie sie auf das Bewegungsverhalten wirken, ist unzureichend
erforscht [16, 17]. Potenziell handlungsrelevante Faktoren, beziehungsweise Indikatoren der

Walkability und wie diese gemessen werden kénnen, werden in der Forschung zunehmend

diskutiert [18].
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1.3 Indikatoren von Walkability

Es gibt unterschiedliche Sichtweisen auf den Begriff Walkability und eine einheitliche Definition
existiert nicht [18]. Wahrend aus der Tradition der Verkehrs- und Stadtplanung heraus der
Begriff Walkability enger gebraucht wird, herrscht im Public Health Kontext ein weiter gefasstes
Verstindnis dieses Begriffs [19-21].

Walkability aus Sicht der Verkehrs- und Stadtplanung, aus der dieser Begriff urspriinglich
stammt, bezieht sich in erster Linie auf stddtebauliche Charakteristika, die das transportbezoge-
ne Gehen férdern. Hier werden vor allem die Dimensionen Flichennutzung und Konnektivitét
unterschieden, die in der Regel mit objektiven Messmethoden erhoben werden [19, 22]. Im
Vergleich hierzu schlieft die Sicht der Public Health neben Charakteristika zur transportbezo-
genen auch die freizeitbezogene Mobilitdt mit ein. Hierbei spielen Erreichbarkeit von Parks,
Sportanlagen, aber auch dsthetische Aspekte, Sicherheit und soziale Faktoren eine wichtige

Rolle. Diese werden primér mit subjektiven Methoden gemessen [15, 23-25].

Die stadtebauliche Erfassung der Walkability kann zum einen auf objektiver groBmafistablicher
Ebene (,,Desk-Top-Ebene*) erfolgen [22, 26] und zum anderen vor Ort auf objektiver und
subjektiver kleinrdumiger Ebene, auf der Feinmerkmale auf Strafenraummafstab erfasst

werden, zum Beispiel Bénke oder Fu8gingeriiberwege [24, 27].

Vorangegangene Studien, vor allem aus der Verkehrsforschung, nutzten meist drei Grob-
merkmale zur Messung von Walkability: Strafilenkonnektivitét (design), Nutzungsmischung
(diversity) und Einwohnerdichte (density) [28]. Diese Merkmale sind auch als die drei ,D*
bekannt und wurden spéter um zwei weitere ,D“ ergénzt, namlich die Entfernung zu In-
teressenpunkten (destination accessibility) und die Distanz zu Haltestellen des Offentlichen

Personennahverkehrs (OPNV) (distance to transit) [19, 29].

Strafenkonnektivitit ist die Verfiigbarkeit von alternativen Wegen sowie die Direktheit von
Wegen im Straflennetz. In der Regel wird Straflenkonnektivitét iiber die Dichte der Kreuzungen
in einem Gebiet oder einer Straflenldnge gemessen. So kann das Fehlen von Kreuzungen dazu
fithren, dass die tatséichliche Distanz, um einen bestimmten Punkt zu erreichen, wesentlich
grofer ist als die euklidische Distanz. Dies kann durch sehr weite zuriickzulegende Wege eine
Hiirde fiir das Gehen und Fahrradfahren bedeuten [30]. Geographische Barrieren, wie zum
Beispiel Fliisse, werden bei diesem Maf} allerdings nicht explizit abgebildet, was die Reliabilitét

der Kreuzungsdichte als Maf} fiir Konnektivitdt einschrankt [31].
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Die Nutzungsmischung ist definiert als Vielfalt in der Nutzung von Fldchen. Nutzungen
konnen Geschifte, Banken oder Einrichtungen der Gesundheitsversorgung sein. Je diverser
die Fliachennutzung ist, umso attraktiver gestaltet sich die Wohnumgebung, da Zugang zu

unterschiedlichsten Anlaufstellen gegeben ist [30].

Die Einwohnerdichte als drittes ,D* gibt die Anzahl an Personen pro km? an und ist
assoziiert mit geringerer Autoabhéingigkeit und besserer Verkehrsinfrastruktur. Schwéchen der
Einwohnerdichte als Walkability Maf} sind, dass diese iiber die zugrundeliegenden Einflussfak-
toren von Bewegung keine Aussagen treffen kann [19, 32] und nur eine geringe Assoziation mit
dem Bewegungsverhalten aufweist, wenn andere Indikatoren beriicksichtigt werden, die mit

diesem Maf} einhergehen [33].

Das vierte und fiinfte ,,D“, die ,,distance accessibility “ und die ,,distance to transit“ geben
die Entfernung zu alltéiglichen Zielpunkten, wie Einkaufsmoglichkeiten, Schulen oder den

Arbeitsplatz, beziehungsweise zur niichstgelegenen Haltestelle des OPNV an [19).

Die in dieser Arbeit genutzten Walkability Mafle lassen sich der Tradition der Verkehrs-
und Stadtplanung zuordnen. Walkability wurde objektiv auf ,,Desk-Top-Ebene“ gemessen.
Hierbei wurden Dimensionen beriicksichtigt, die in der Literatur als entscheidende Indikatoren
identifiziert wurden und eine konsistente Assoziation mit dem Bewegungsverhalten aufweisen.
Diese sind Konnektivitdt und Anzahl an Haltestellen und Interessenpunkten in fufilaufiger
Umgebung [19]. Einwohnerdichte wurde aufgrund der zuvor genannten Schwichen nicht als
Maf einbezogen. Fiir Konnektivitit wurde ein neues Mafl genutzt, dass im Gegensatz zur Kreu-
zungsdichte auch geographische Barrieren einschlieft, die das Zufufigehen und Fahrradfahren
beeintréachtigen. Im Folgenden wird dieses neue Maf} als Impedanz bezeichnet. Da ein Grofiteil
der Studien dhnliche Dimensionen von Walkability genutzt hat [34-38], ist ein Vergleich mit
vorangegangenen Studien moglich. Zudem wurde die Analyse von objektiven Merkmalen als
besonders geeignet angesehen, um eine groffraumige Analyse der Walkability in verschiedenen
Regionen in Deutschland durchzufiihren, in denen Daten von bestehenden Kohortenstudien
vorliegen. So war es moglich, Walkability in den Regionen kostengiinstig, einfach, schnell und
unter vergleichbaren Bedingungen zu bestimmen. Subjektive Walkability Mafle sowie Mafle,
die eher mit freizeitbezogener Bewegung einhergehen, wurden aus pragmatischen Griinden

nicht einbezogen.
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1.4 Forschungsstand: Walkability, Bewegungsverhalten, Body
Mass Index und Diabetes Typ 2

Zahlreiche Studien haben die Assoziation zwischen Walkability und Bewegungsverhalten
untersucht und in den letzten Jahren sind mehrere systematische Ubersichtsarbeiten zu
diesem Thema erschienen [37, 39], die sich teilweise auf einzelne Kontinente [33, 34, 38] oder

Altersgruppen [35, 40] beschrinkt haben.

Die meisten Studien untersuchten transport- und freizeitbezogenes Gehen. Die Studiener-
gebnisse zeigten {iberwiegend, dass bessere Walkability mit gesteigertem Bewegungsverhalten
einhergeht [35, 40-43]. Bisherige Ergebnisse deuten darauf hin, dass vor allem das trans-
portbezogene Gehen (hiufig subjektiv erfasst) positiv mit objektiv gemessenen Walkability
Maflen aus der Tradition der Verkehrs- und Stadtplanung assoziiert sein kénnte [34, 38]. Die
meisten Studien, die Gehen und Fahrrad fahren als zusammengefasstes Outcome betrachteten,
fanden einen positiven Zusammenhang mit Walkability [44]. Dies konnte darauf hindeuten,
dass Walkability das Bewegungsverhalten unabhiéngig von der Art der Bewegung positiv
beeinflussen kénnte. Wenige Studien betrachteten den Zusammenhang von Walkability mit
Fahrrad fahren als alleiniges Outcome und die Ergebnisse sind inkonsistent [45-48]. Dies deutet
darauf hin, dass die Zusammenhénge verschiedener Charakteristika der gebauten Umwelt
abhéingig von der Art der Bewegung sein kénnten [44]. So kénnten zum Beispiel Fuigingerwege
das bevorzugte Tempo beim Radfahren behindern und somit zwar mit dem Zufufigehen, nicht

aber mit dem Fahrradfahren assoziiert sein [49].

Dass das gesteigerte Bewegungsverhalten zu einem geringeren Body Mass Index (BMI)
fithrt, ist als plausibel anzunehmen. Allerdings sind Ergebnisse zur Assoziation von Walkability
mit dem BMI weniger konsistent als Studien zum Zusammenhang mit dem Bewegungsverhalten.
Auch wenn viele Studien zeigten, dass bessere Walkability mit einem geringeren BMI assoziiert
war [39, 50-52], existieren auch Studien, die keine oder nur eine geringe Assoziation festgestellt
haben [53-55]. Dies kann teilweise auf methodologischen Schwichen vorhandener Studien
zuriickgefithrt werden [56]. Die meisten Studien berechneten den BMI auf Grundlage von
Selbstangaben von Gewicht und Grofle, was zu einer Unterschitzung des eigentlichen BMI

fithren kénnte und eine Schwéche bisheriger Studien darstellt [57, 58].

Die Zahl an Publikationen, die den Zusammenhang von Walkability und kardio-metabolischen

Erkrankungen, wie dem Diabetes Typ 2 untersuchen, steigt stetig an [36, 59]. Zwei kiirzlich
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erschienene systematische Ubersichtsarbeiten zeigten, dass in der Mehrheit der publizierten
Studien bessere Walkability mit einem geringeren Diabetes Typ 2 Risiko, beziehungsweise
geringerer Diabetes Typ 2 Prévalenz assoziiert war [36, 60]. Studien aus dem européischen
Kontext zu diesem Zusammenhang existieren kaum. Eine Studie aus Stockholm zeigte, dass
geringere Walkability mit einer hoheren Chance eines inzidenten Diabetes Typ 2 einherging.
Nachdem individuelle soziotkonomische und soziodemografische Faktoren beriicksichtigt wur-
den, deuteten die Schétzer eher auf eine unbedeutende und kaum noch vorhandene Assoziation
hin. In dieser Studie wurden lediglich Menschen mit einem medikamentts behandelten Diabetes
Typ 2 beriicksichtigt [61]. Die Vernachlidssigung von nicht-medikamentés behandelten Diabetes
Typ 2 konnte dazu gefiithrt haben, dass die Assoziation unterschétzt wurde [36].

Vorangegangene Studien zum Zusammenhang von Walkability mit dem Bewegungsverhal-
ten, BMI und Diabetes Typ 2 weisen einige Schwichen auf, die zum Teil fiir die inkonsistenten
Ergebnisse verantwortlich sein kénnten. Zum einen sind die meisten Studien monozentrische
Studien, die lediglich eine Region oder eine Stadt eines Landes untersuchten. Der Nachteil
hierbei ist, dass die Variabilitdt in den Walkability Maflen nicht grof3 genug sein konnte,
um Assoziationen nachzuweisen. Im Gegensatz zu monozentrischen ist der Vorteil von mul-
tizentrischen Studien, dass untersucht werden kann, ob die positiven Zusammenh#nge in
unterschiedlichen Regionen bestehen. Wenn dies der Fall ist, konnen Interventionen, die dar-
auf abzielen, die Walkability zu verbessern, eher Einzug in politische und stadtplanerische

Entscheidungen finden [53, 62].

Die Kategorisierung von kontinuierlichen Walkability Maflen ist eines der hiufigsten Pro-
bleme in der statistischen Analyse vorangegangener Studien [40, 63]. Die Kategorisierung
von Walkability Maflen bringt zahlreiche Nachteile mit sich, zum Beispiel den Verlust der
statistischen Power, Schwierigkeiten, Schétzer aus verschiedenen Studien zu poolen, die inkor-
rekte Wahl der Schwellenwerte und die Berechnung eines Schétzers iiber ein gesamtes Quantil
hinweg [63]. Geeigneter ist es daher, die Walkability Mafle entweder linear in die statistischen
Modelle zu nehmen oder bei nicht linearen Zusammenhéngen fraktionelle Polynome oder
Splines in der Regressionsgleichung zu beriicksichtigen [64]. Eine Interpretation der Ergeb-
nisse bei z-Standardisierung der kontinuierlichen Mafle ist nur dann méglich, wenn auch die
Standardabweichung der Mafle angegeben ist, was in vielen Studien nicht der Fall ist und eine

weitere Schwiiche aktueller Studien darstellt [33, 40].

Die Messung der Walkability ist in vorangegangenen Studien sehr heterogen [40]. So
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nutzen nahezu alle Studien, die den Zusammenhang zwischen Walkability und Diabetes Typ 2
untersuchten, einen Walkability Score, der aus mindestens drei Komponenten bestand [65-69].
Dieser Score unterschied sich allerdings in den einzelnen Studien. Unterschiedliche Walkability
Komponenten wurden in den Score einbezogen und die einzelnen Komponenten wurden
teilweise anders gewichtet. Dies erschwert die Vergleichbarkeit der einzelnen Studienergebnisse.
Zusétzlich kann ein Score die Wirkmechanismen der einzelnen Komponenten nicht erkldren und
es ist unklar, welches Attribut tatsichlich einen Anteil zur Erklarung des Endpunktes beitragt.
Empfehlungen fiir Interventionen der Verkehrs- und Stadtplanung und Public Health kénnen
auf Grundlage eines Scores daher nur bedingt gegeben werden [36]. Zusétzlich berechneten
die meisten Studien Scores nicht auf individueller, sondern auf Block- beziehungsweise auf
Bezirksebene [69-71]. Dies hat den Nachteil, dass die untersuchten Zusammenhénge lediglich auf
aggregierter und nicht auf individueller Ebene bestehen und birgt die Gefahr eines 6kologischen
Fehlschlusses [72].

Die Mehrheit bisheriger Studien zum Zusammenhang von Walkability und Bewegungsver-
halten, vor allem aber von BMI und Diabetes Typ 2, stammen aus Nordamerika und Australien
[50, 60]. Sowohl beziiglich der gebauten Umwelt als auch beziiglich des Bewegungsverhaltens
unterscheidet sich Europa von Nordamerika und Australien. Européische Stédte haben im
Gegensatz zu nordamerikanischen und australischen Stddten eine kompaktere Struktur, kiirzere
Distanzen zu Interessenpunkten und héufig einen zentralen Stadtkern und somit Potenzial,
das Bewegungsverhalten zu férdern [73-75]. Zudem werden in Europa hiufiger Wege zu Fuf}
oder mit dem Fahrrad zuriickgelegt als in Nordamerika oder Australien [76]. Ob Walkability
in deutschen Stadtstrukturen mit dem Bewegungsverhalten, vor allem aber mit dem BMI und
dem Diabetes Typ 2 Risiko assoziiert ist, ist nicht hinreichend belegt. Die Ubertragung von
Forschungsergebnissen aus Australien und Nordamerika auf Deutschland ist nur sehr bedingt

moglich.

1.5 Fragestellungen und Ziele

Der Walkability Ansatz bietet Potenzial, das Bewegungsverhalten in der Bevolkerung zu
fordern. Die erschwerte Ubertragbarkeit von Studienergebnissen zum Zusammenhang zwischen
Walkability, Bewegungsverhalten, Ubergewicht und dem Diabetes Typ 2 Risiko auf den deut-

schen Kontext sowie zahlreiche Schwéchen vorhandener Studien erfordern eine Untersuchung
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dieses Zusammenhanges in Deutschland [73]. Besteht dieser Zusammenhang im deutschen
Kontext, so konnen Public Health Interventionen geplant werden, die auf die gebaute Umwelt
abzielen [62].

Das Ziel dieser Arbeit ist es, den Zusammenhang zwischen drei Walkability Maflen, Be-
wegungsverhalten, BMI und Diabetes Typ 2 in Deutschland zu untersuchen. Hierbei wurden
unterschiedliche Regionen und Stédte einbezogen. Dies hatte zum Ziel, die Variabilitéit der Wal-
kability Mafle zu erhthen und ermdglichte es, den Zusammenhang in unterschiedlichen Regionen
eines européischen Landes zu untersuchen. Folgende Fragestellungen wurden untersucht:

Besteht in den ausgewéhlten Regionen Deutschlands ein Zusammenhang zwischen drei
Indikatoren der Walkability (Impedanz, Anzahl an Interessenpunkten und Haltestellen) und
dem (1) transport- und freizeitbezogenen ZufuBigehen und Fahrradfahren, (2) dem BMI (3),

sowie pravalenten und inzidenten Diabetes Typ 27

1.6 Erklidrung zum Beitrag an den Publikationen

Ich, Nadja Kartschmit, fithrte die Datensédtze der einzelnen Kohortenstudien zusammen,
plante die Auswertungen und fiihrte alle statistischen Analysen durch. Auflerdem plante
ich gemeinsam mit Dr. Alexander Kluttig und Dr. Saskia Hartwig, welche Endpunkte in
den Analysen beriicksichtigt werden sollten. Ich schrieb beide Manuskripte selbststandig als

Erstautorin.
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ABSTRACT

Objectives To examine three walkability measures
(points of interest (POI), transit stations and impedance
(restrictions to walking) within 640 m of participant’s
addresses) in different regions in Germany and assess
the relationships between walkability, walking/cycling and
body mass index (BMI) using generalised additive models.
Setting Five different regions and cities of Germany using
data from five cohort studies.

Participants For analysing walking/cycling behaviour,
there were 6269 participants of a pooled sample from
three cohorts with a mean age of 59.2 years (SD: 14.3)
and of them 48.9% were male. For analysing BMI, there
were 9441 participants of a pooled sample of five cohorts
with a mean age of 62.3 years (SD: 12.8) and of them
48.5% were male.

Outcomes (1) Self-reported walking/cycling
(dichotomised into more than 30 min and 30 min and less
per day; (2) BMI calculated with anthropological measures
from weight and height.

Results Higher impedance was associated with lower
prevalence of walking/cycling more than 30 min/day
(prevalence ratio (PR): 0.95; 95% Cl 0.93 to 0.97), while
higher number of POl and transit stations were associated
with higher prevalence (PR 1.03; 95% Cl 1.02 to 1.05 for
both measures). Higher impedance was associated with
higher BMI (B: 0.15; 95% CI 0.04 to 0.25) and a higher
number of POl with lower BMI (B: —0.14; 95% Cl —0.24 to
0.04). No association was found between transit stations
and BMI (B: 0.005, 95% Cl —0.11 to 0.12). Stratified by
cohort we observed heterogeneous associations between
BMI and transit stations and impedance.

Conclusion We found evidence for associations of
walking/cycling with walkability measures. Associations for
BMI differed across cohorts.

INTRODUCTION
At the United Nations High-Level Meeting
on Non-Communicable Diseases in 2011,

Strengths and limitations of this study
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» This is one of the first studies on the association
between three domains of walkability (access to
points of interest, transit stations and impedance
as measure of connectivity) and walking and cycling
behaviour and body mass index in Germany.

» Strengths of the study include that it covers vari-
ous regions and cities in different parts of an entire
European country.

» The low variability of the walkability measures in the
study regions including mostly urban areas limits
the interpretation of the results.

» Limitations of the walkability measures include that
the variety of points of interest as well as the quality
of bus and tram stops regarding frequency routes
were not taken into account.

modifying the built environment has been
proposed as one strategy for increasing phys-
ical activity for transport and recreational
purposes.1 Walkability as characteristic of
the built environment represents a modifi-
able population-based factor for promoting
walking and cycling.g'~1 Walking and cycling
are inversely associated with obesity at popu-
lation level.”

Several studies have found that more walk-
able neighbourhoods are associated with
engaging in more walking and cycling and
that people living in these neighbourhoods
have a lower body mass index (BMI).5*

The vast majority of studies focused on
walking behaviour and mostly found positive
associations with walkability.” ' " Few studies
examined cycling as outcome and results
are inconsistent.'* Most studies that used a

BM)
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combined measure of walking and cycling found positive
associations with walkability,”*"* indicating that better
walkability could improve active transport in general.
However, not for all built environmental features positive
associations were found, which limits the evidence'® '°
and indicates that different environmental features could
have different associations with walking on the one and
cycling on the other hand.'? Additionally, although many
studies on walkability and BMI indicate that BMI is lower
the better walkability is,”'20 there are also studies that did
not found any or only very weak associations between BMI
and walkability.”' ™ These inconsistencies could be due to
the heterogeneity of walkability measures and methods
used.?  Moreover, most studies used self-reported
measures of weight and height,'” resulting in a BMI that
tends to be lower than the actual BML** % Additionally,
inconsistencies of the current findings may in part be due
to little variability of walkability measures in some single-
site studies, which limits the generalisability of current
results.”® Few studies have used a multicentre approach
examining different regions and cities.

The advantage of multicentre studies over single-
site studies is that multicentre studies represent a more
complete range of walkability variability when compared
with single-site studies. Additionally, with multicentre
studies, it is possible to examine if the positive associa-
tions between walkability and health outcomes apply in
different regions. If this is the case, interventions that
aim to improve walkability may gain more importance
in health policies that aim to tackle non-communicable
diseases.”

Findings of the multicentre studies showed that, gener-
ally, better walkability was associated with increased phys-
ical activity%_m and lower BMI, although associations with
BMI were rather small.”

The few studies that have used multicentre approaches
mainly examined walkability across different countries
and included mostly only one rather urban city per
country, which may not be representative for the whole
country.%'go To be able to generalise the findings, studies
are needed that examine the association between walk-
ability and health outcomes in different regions of the
same country, and including both, rural areas and urban
cities of that country.

Traditionally, the methods of measuring walkability
have used three domains.® ! First, there is impedance to
walking; the presence of physical barriers or the absence
of intersections causes a longer walking path/distance to
reach a certain point thatis nearer in Euclidian distance.*
Commonly, connectivity of route ways is used as measure
of impedance.” However, this measure does not explicitly
take into account physical barriers, such as rivers, which
may weaken the reliability of connectivity as a measure of
impedance.” Second, there is proximity to public trans-
port access points. One of the reasons that people walk is
to access public transport.™ Lastly, there is the presence
of points people want to access (shops, banks, pharma-
cies, etc.).g5

The consistency of how these three domains dominate
walkability was highlighted by a systematic review of walk-
ability methods.” The aims of this multicentre study were
to assess (1) walkability in different regions in Germany
using three domains of walkability and (2) to examine
the relationships of walkability with walking/cycling and
BML

METHODS

Study population

We included cross-sectional data of five population-
based longitudinal cohort studies from different areas of
Germany: the Dortmund Health Study (DHS) conducted
in the city of Dortmund, the Heinz Nixdorf Recall study
(HNR) conducted in the cities Miilheim, Bochum and
Essen in Western Germany, the Cardiovascular Disease,
Living and Ageing in Halle (CARLA) Study from the
Eastern part of Germany, the Cooperative Health
Research in the Region of Augsburg (KORA) S4 Survey
from the South of Germany, and the Study of Health in
Pomerania (SHIP) from the North-Eastern part. The
CARLA, DHS and HNR studies randomly drawn samples
from population registries stratified by age categories
and sex. The KORA and SHIP study used a two-stage
cluster sampling method by first selecting communities
with cluster sampling and then performing age-stratified
and sex-stratified random sampling. The years of the data
collection of each sample in the analysis ranged between
2002 and 2014 (figure 1).** Data of 6269 participants
were included for analysing the relationship between
walkability and walking/cycling after excluding missing
values for exposure, outcome and covariates. Most
missing values for exposure measures were observed
in the SHIP cohort (54% of the data that could not be
geocoded occurred in the SHIP cohort for the BMI, and
85% for the walking/cycling sample). For examining the
relationship between walkability and BMI, we included
data of 9441 participants (figure 1). A description of the
study regions is found in table 1.

Patient and public involvement
Patients and public were not involved in the research
process.

Walkability measures

Geographical information system (GIS) work was under-
taken with ESRI ArcMap Desktop V.10.1 and V.10.4."
We created a hexagonal sampling grid across each study
region covering the municipal boundary from which
participants had been recruited and a buffer of one kilo-
metre beyond. We used sampling hexagons with sides
of 1000 m. We had to balance granularity of measure-
ment with computational complexity; a larger hexagon
would have led to more potential error in interpolation,
but a smaller one would have been more intensive to
calculate. By selecting the 1000 m hexagons and using
the centroid of each hexagon as a sample point as well

Kartschmit N, et al. BMJ Open 2020;10:¢033941. doi:10.1136/bmjopen-2019-033941
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Figure 1 Sample flow chart. BMI, body mass index;
CARLA, Cardiovascular Disease, Living and Ageing in Halle;
DHS, Dortmund Health Study; KORA, Cooperative Health
Research in the Region of Augsburg; SHIP, Study of Health in
Pomerania.

as the six vertices, we had a distance of 500 m between
cach point. As we determined a short walk was as little
over 500 m, our interpolation estimation appeared to be
scaled appropriately. We could have found an exact value
for each dwelling for each walkability metric, however, it
was not possible to share the address point outside of the
cohort teams owing to data governance restrictions. Orig-
inally, making a surface was a pragmatic workaround for
what was effectively a governance constraint, however, the
utility of this method is that we can make generic surfaces
to give a variable which can be used in many different
types of study which can be used not only to estimate
walkability of the area around a particular dwelling, but
also when we want to correlate walkability with other area
based measures.

The transport networks and points of interest (POI) for
the cities were provided by OpenSteetMap (OSM) and
processed using ArcGIS to create a network dataset. The
walkability measures derived were the following:

POI: For each vertice and centroid of hexagons we
calculated a polygon representing the area that could

be reached within a walking distance of 640 m, using
roads, walkways and paths on the OSM network. The
cut-off of 640 m was chosen because research carried out
in London had proposed that the propensity to walk to
access public transport declined rapidly after 640 m.**
We took this a pragmatic definition of a short, accessible
walking distance. We defined POI using OSM. For each
polygon, we counted the POIs classified as ‘shops’ and
added counts of all POIs classified as ‘amenities’ which
were also tagged as either: ‘ATM’, ‘bank’, ‘bar’, ‘Bier-
garten’, ‘café’, ‘fast food restaurant’, ‘pharmacy’, ‘pub’,
‘restaurant’ or ‘post office’.

Transit stations: We followed the same method to deter-
mine transit point availability as we did for POI. In the
category ‘highway’ we captured all of the points tagged as
‘bus stop’, in the category ‘railway’ we captured all points
tagged as ‘stop’, ‘tram stop’, ‘station’, ‘subway entrance’
‘entrance’ or ‘platform’ and in the category ‘amenity’
we captured all the points tagged as ‘bus station’, ‘train
station” and “ferry terminal’.

Impedance: typically, connectivity is used as a proxy
measure for impedance. In our research, we used a
slightly different approach. From the centroid of each
hexagon we calculated six journeys in six different direc-
tions: Northeast, Northwest, West, Southwest, Southeast
and East from the centre to each vertex of the hexagon.
The six values vary according to ease of access in the
various directions with higher values reflecting a lack of
ease of walking in that direction (figure 2). For example,
if a point which was 1000 m Euclidian distance away
was accessible by a journey of 2300 m, this was 2.3 times
larger than the Euclidian distance. A comparable 1000 m
Euclidian distance that can be walked in 1050 m clearly
has fewer barriers.

Each of the metrics was interpolated between the points
to construct a surface. We used kriging method to inter-
polate values between the hex points using a Gaussian
regression process. Figure 3 shows the impedance for the
HRS study area. We intersected all created surfaces with
the residential addresses of our cohort participants. All
walkability surfaces were created in 2016.

Outcomes

Walking/cycling included walking and cycling for
transport and recreational purposes. For KORA, two
items according to walking and cycling from the WHO
MONICA Project questionnaire were combined into one
item.* For CARLA and SHIP, one item from the Baecke
questionnaire regarding walking and cycling for trans-
port and recreation was considered.*® We dichotomised
the variable into >30vs <30min per day of walking or
cycling for transport or recreational purposes. We chose
this cut-point because previous research has shown that
engaging in physical activity for about 30 min or more per
day has beneficial effects on health outcomes and may be
achieved by walking/cycling to and from transit stations/
POLY

Kartschmit N, et al. BMJ Open 2020;10:2033941. doi:10.1136/bmjopen-2019-033941
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Figure 2 Impedance calculation of walk distances for one
hexagon centroid and its vertices in part of the Heinz Nixdorf
Recall study region adjacent to river Ruhr

BMI was calculated from height and weight, which were
objectively measured according to comparable protocols
in all five studies.

Sociodemographic covariates

Following covariates were derived from self-reported data
from standardised questionnaires: sex (male and female),
age in years and years of education. We classified the vari-
able years of education on the basis of the International
Standard Classification of Education 1997.** School years
and years of vocational education are both included in
the total number of years with the categories: 9/10 years,
12/13 years, 14-17 years and 18 and more years.

Statistical analysis
Participant characteristics were summarised as mean (SD)
for normally distributed continuous variables, median

E Road and cycle
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Figure 3 Impedance layer for a part of the Heinz Nixdorf
Recall study region with the river Ruhr with walk distance
values interpolated using kriging

Sirceliap Conrbutors

(IQR) for non-normally distributed variables and number
(percentage) for categorical variables.

Generalised additive models (GAMs) were used for
analysing the association between each walkability
measure and the outcome of interest. The shape of the
relationship was estimated using thin-plate splines. For
the dichotomous outcome walking/cycling, the GAMs
used binomial variance and log link function; for the
continuous outcome BMI, we used Gaussian distribution.
For smoothness selection, restricted maximum likelihood
was considered.”

We tested nonlinearities in the relationship between
walkability measures and outcomes based on Akaike
information criterion (AIC) values. A difference in
AIC=10 units comparing the models with linear versus
nonlinear term was considered meaningful.50 ‘Walkability
measures were included as linear terms, since no nonlin-
earities were found. Age was included as nonlinear term
in all models. We z-standardised the measures for better
comparability.

In order to assess if associations differed across cohorts,
we stratified by cohort. Due to regional differences in
the completeness of OSM data, measurement error
of the exposure is likely to differ across cohorts, which
could result in spurious interactions, so we did not test
interactions.”

In a sensitivity analysis, we examined walking and cycling
as separate outcomes for the KORA cohort. Although
cycling and walking share some similarities, there are also
differences, for example, regarding distance to travel and
travel speed, and this could result in different associations
with walkability measures.'?

All models were adjusted for age, sex, cohort, and
education. Analysis was conducted with SAS V.9.4% and

> 49

R-Studio V.3.4.4” with the package ‘mgvc’.

RESULTS

Sample characteristics

Both sexes were equally represented in the pooled sample.
The participants in the pooled sample had a mean age of
about 60 years and a mean BMI of 28kg/ m?, and half
of them had 12/13 years of education. Mean impedance
was lowest and median transit stations were highest in the
highly urbanised DHS cohort, while mean impedance
was highest and median transit stations were lowest in the
rural area of the SHIP cohort. Median POI was highest in
the HNR cohort and similar in all other cohorts. Overall,
exposure contrast was low in the cohorts, as seen by visu-
alising the surfaces of the measures with the address
points. About 60% of the pooled walking/cycling sample
reported to walk/cycle more than 30min per day. This
percentage was highest in the KORA and lowest in the
SHIP cohort (tables 1 and 2).

Associations between walkability, walking/cycling and BMI
Higher impedance was associated with lower prevalence
of walking/cycling 30 min/day, while higher numbers of

Kartschmit N, et al. BMJ Open 2020;10:¢033941. doi:10.1136/bmjopen-2019-033941
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Table 2 Sample characteristics walking/cycling sample by cohort

CARLA (n=1050)

KORA (n=2260)

SHIP (n=2959)

Demographics

Male, n (%) 554 (52.8) 1093 (48.4) 1418 (47.9)
Age in years, mean (SD) 69.8 (9) 60.2 (12.3) 54.8 (15.2)
Education
9/10 years, n (%) 58 (5.5) 185 (8.2) 263 (8.9)
12/13 years, n (%) 445 (42.4) 1096 (48.5) 1555 (52.6)
14-17 years, n (%) 236 (22.5) 580 (25.7) 601 (20.3)
>18 years 311 (29.6) 399 (17.7) 540 (18.3)
Walkability
Impedance, mean (SD) 1561.9 (226.3) 1602.7 (12.3) 1802.6 (394.7)
Transit stations, median (Q1, Q3) 5.7 (4-7.3) 3.7 (10.9-6.6) 2.1(0.8-3.2)
POI, median (Q1, Q3) 3.2 (2.3-10.3) 3.2(0.5-7.2) 4.4 (0.4-8.5)
Walking/cycling
< 30 minutes/day, n (%) 451 (47) 409 (18.1) 1508 (51)
> 30min/day n (%) 599 (53) 1851 (81.9) 1451 (49)

CARLA, Cardiovascular Disease, Living and Ageing in Halle; KORA, Cooperative Health Research in the Region of Augsburg; POI, points of

interest; SHIP, Study of Health in Pomerania.

POI and transit stations were associated with higher prev-
alence (table 3). This association was consistent across
cohorts (figure 4A).

The sensitivity analysis for walking and cycling as
separate outcome measures showed similar estimates
for walking as well as for cycling. The CI for cycling as
outcome were larger including the null effect for imped-
ance and POI, while this was not the case for walking as
outcome (table 4).

Higher impedance was associated with an increase in
BMI (table 3). When stratified by cohort, higher imped-
ance was associated with an increase in BMI for all cohorts
except for the HNR cohort, where it was associated with a
decrease (figure 4B).

We found no association between number of transit
stations and BMI (table 3). When stratified by cohort, we
observed for DHS and HNR slightly increased and for
SHIP slightly decreased point estimates with wide CI and
no associations in the other cohorts (figure 4B).

BMI decreased with increasing POI (table 3). When
stratified by cohort, for SHIP and CARLA we revealed
decreased estimates and no associations in the other
cohorts (figure 4B).

DISCUSSION

In this cross-sectional multicentre study, we analysed the
association of three measures of walkability and walking/
cycling and BMI. The walkability measures were related
to walking/cycling, but associations with BMI were not
consistent. In the rural SHIP cohort, better walkability
was associated with higher prevalence of walking/cycling
and lower BMI. The associations of walkability with the
outcomes were less pronounced and inconsistent in
highly urbanised areas, like the DHS and HNR cohorts.

Walkability and walking/cycling
Various systematic reviews® > found evidence for a
positive relationship between total walking for transport

Table 3 Association between walkability and outcomes

Walking/cycling >30 min/day BMI

(n=6269) (n=9441)

PR 95% Cl B 95%ClI
Impedance 0.95 0.93 to 0.97 0.15 0.04 to 0.25
Transit stations 1.03 1.02 to 1.05 0.005 -0.11t0 0.12
POI 1.03 1.02 to 1.05 -0.14 -0.24, 10 0.04

Models are adjusted for age, sex, education and cohort; walkability measures are z-standardised.
BMI sample: SD for impedance=296.7, SD for transit stations=4.1, SD for POI=7.1; walking/cycling sample: SD for impedance=333.1, SD for
transit stations=3.4, SD for POI=7.0. Reference category for walking/cycling >30min/day is walking/cycling <30 min/day.

BMI, body mass index; POI, points of interest; PR, prevalence ratio.
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Figure 4 (A) Association between walkability and walking/

cycling by cohort (B) association between walkability and
body mass index by cohort. CARLA, Cardiovascular Disease,
Living and Ageing in Halle; Cl, confidence interval; DHS,
Dortmund Health Study; HNR, Heinz Nixdorf Recall; KORA,
Cooperative Health Research in the Region of Augsburg; PR,
prevalence ratio; SHIP, Study of Health in Pomerania.

and land-use mix, public transport and street connec-
tivity, which supports the result of our study. In our
study, walking/cycling decreased with increasing imped-
ance, which was consistent with our hypothesis, that

impedance may represent a lack of ease of walking/
cycling as a measure of insufficient connectivity. Asso-
ciations observed in our study were small with wide CI,
which might be due to low variability of walkability in
our cohorts. Commonly, stronger effects for walkability
on walking are observed in studies conducted in the USA
and Australia, since these countries might be generally
less walkable than European countries and contrasts of
walkability might be much larger than in Europe, which
might explain the rather small associations found in our
study.”” *  Even though we included different areas
of a whole country to increase variability of walkability
measures, it may be that differences between walkability
within the country are not large enough to produce large
differences in outcome measures.*

We were not able to analyse walking and cycling sepa-
rately for the whole sample. Kerr et al” and Muhs et al'®
demonstrated the importance of analysing these activities
separately, because highly walkable areas could support
walking, but not cycling, since, for example, pedestrian
walkways could hinder favoured cycling speed. However,
in a sensitivity analysis for the KORA cohort, we could
show that the effect estimates for walking and cycling
were comparable, although less precise and less consis-
tent for cycling with CI including 1. That we still found
an association for the whole sample when combining the
measures may be due to the skewed distribution towards
people who reported to walk when compared with people
who reported to cycle.'?

Additionally, we were not able to distinguish between
walking/ cycling for recreational or for transport purposes,
which could also explain the rather small associations. A
river could have a positive influence on walking for recre-
ation, but a negative influence on walking for transport,

. : . 5750
since it could represent a barrier. 75

Walkability and BMI

Consistent with some previous research, POI and imped-
ance were associated with lower BMI in the pooled anal-
ysis.** However, although impedance and POI were
associated with lower BMI in the pooled analysis, the
relationship between these two measures and BMI was
inconsistent across cohorts. Hence, the results of the
pooled analysis should be interpreted with caution, since
the association between walkability and BMI may differ

Table 4 Association between walkability and walking and cycling separately in the KORA cohort

Walking >30 min/day

Cycling >30min/day

PR 95%Cl PR 95%Cl
Impedance 0.95 0.92 to 0.99 0.94 0.85to0 1.03
Transit stations 1.05 1.03 to 1.08 1.06 1.01t0 1.13
POI 1.05 1.02 to 1.07 1.05 0.99to 1.11

Models are adjusted for age, sex and education; walkability measures are z-standardised. Seventy-four per cent of the sample reported to
walk more than 30 min per day and 32% reported to cycle more than 30 min per day.
KORA, Cooperative Health Research in the Region of Augsburg; POI, points of interest; PR, prevalence ratio.
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depending on the setting. For transit stations, we have
found no associations with BMI, neither in the pooled
nor in stratified analysis. Likewise, previous studies found
inconsistencies in the relationship between BMI and
walkability measures, indicating no associations and some
even found associations in the unexpected direction.”**

The finding that better walkability is associated with
increased walking and cycling, but not consistently with
lower BMI, is supported by the majority of previous
research.’ 10 22 2 This finding seems counterintuitive,
since increased activity should lead to decreased BMI.
However, many factors determine BMI® 7 and physical
activity alone cannot explain BML Diet might be more
important in determining BMI than activity.” The slightly
higher activity might not be sufficient in order to have an
impact on BMI, given other determinants of BML" Our
study supports this possible explanation. The measure
of walking/cycling that we have used did not take into
account the intensity of walking/cycling. Even though
POI is associated with an increased walking/cycling
behaviour, this increase might not be strong enough to
have any effect on BMI, as seen in the KORA cohort,
where POI were associated with increased walking/
cycling, but not with decreased BMI.

Strengths and limitations
We decided to use POI density in walk polygons as it
explicitly linked an area of known walkability to locations
of amenities determined by people locally. However, we
did not explicitly measure the variety of POI. According
to the transit point metric, the weakness is that it does
not reflect the frequency of transport or the choice of
destination. In addition, we did not weight them in any
way, so a railway station had equal weight as a bus stop.
Our method of capturing impedance is the most radical
change compared with other research methods. Connec-
tivity and intersection density have traditionally been used
because highly connected networks allow quick and easy
access to the local area. However, we wanted a measure
that compared the ease of accessing a nearby point with
the Euclidian distance. By plotting six journeys around
our points in different directions and anchoring those
with reference to the Euclidian distance, we felt that we
were able to get a more reliable measure than connec-
tivity alone. The method appears to have face validity as
we can clearly see higher impedance around rivers, rail
yards and other physical barriers. While there is consensus
in the built environment literature that impedance is an
important domain of walkability, there is no consensus on
how this should be measured.*” In this study, we intuited
that our measure was sensitive to impedance in different
directions from a series of sample points and so was better
than simply using the density of route intersections in the
area, or indeed other possible measurement methods.
We are planning a validation study to unpick this issue in
more detail.

The selection of 640 m to define a ‘short walk’ was
determined in the absence of sufficient evidence. We

do not know whether this propensity is generalisable
to a different country. We could intuit that the German
population walks more than the British one, as Germans
take more public transport journeys annually per capita
(177 compared with 147)™ which could indicate that we
needed larger walk polygons. Additionally, what a ‘short
walk’ defines could be different according to environ-
mental attributes and subgroups (eg, younger vs older
zldults).71 A further issue is the extent to which crowd-
sourced GIS data is reliable. However, studies showed that
OSM data compared favourably with state and commercial
sources in urban areas, although coverage in rural areas is
acknowledged to be more variable in OSM data.”"

For 372 and 436 participants, respectively, walkability
values could not be computed. Most of the missing walk-
ability values occurred just in the SHIP study, which could
have introduced a bias, since this was also the cohort with
the poorest walkability measures.

The walkability measures were computed in the year
2016, years after information of participants was collected,
so changes in walkability measures during that time could
have resulted in misclassification. However, when, for
example, new businesses were opened, it is likely that
these would be in areas where already some businesses
existed, so that walkable areas would stay walkable or
improve, and less walkable areas would stay less walkable
or generally improve less.

It was not feasible to account for clusters in the data of
the included cohort studies due to lack of a suitable area-
level variable available for Germany. Statistically, there
could be dependencies among people living in the same
barrier or neighbourhood. Not accounting for possible
clusters in the data could reduce variance and statistical
pow«:r.7/1

We took into account three measures that have been
proved to be important dimensions of walkability.”
However, we did not take into account, for example
aesthetics and safety, measures that are also associated
with walking/cycling behaviour. The observed results
could strongly be influenced by the measures we have
used and a POI in an area might have a different associa-
tion with walking/ cycling according to the characteristics
of other walkability measures in the same area.

We have used self-reported walking/cycling as one of
our response variables. Measuring walking/cycling with
an accelerometer would have been a much more precise
and would have eliminated social desirability bias that is
inherent in self-report of physical activity.

Due to the pooling of the cohorts, the confounder
adjustment set is quite limited. Residual confounding is
highly likely, as we only adjusted for few variables, but, for
example, not for income or occupation as other parts of
socioeconomic status. Additionally, we were not able to
adjust for residential self-selection, since this information
was not available, which could have biased the results away
from the null. However, previous research has shown that
neighbourhood self-selection only yield minor changes in
the results.”"’
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Since z-scores were calculated across cohorts, the esti-
mates might be confounded by rurality, because the
SHIP cohort comprise poorer exposure values. However,
we adjusted for cohort to correct for this possible
confounding. As stated earlier, the coverage of OSM
data in rural versus urban areas may differ. Differential
measurement error associated with regional differences
in the completeness of OSM data could have some influ-
ence on the main effects and hence result in biased
estimates. However, it is assumed that the differential
measurement errors from the different cohorts cancel
out (at least partly) and therefore have little to no influ-
ence on the main effects.

BMI was based on standardised measurements of weight
and height and not on self-report and social desirability
bias did not occur, representing an important asset.

This work has implications for policy. The observed
effect of walkability measures on walking/cycling was
small. However, changes in walkability changes walking
and cycling behaviour on a population level, since
everyone is affected by these changes. People with no or
very few transit stations near their residence could benefit
from extending public transportation. Considering the
impedance measure, additional paths in low-connected
areas may contribute to enhancement in walking and
cycling.

Due to the inconsistency in the findings, a conclusion
on the association between walkability and BMI cannot be
drawn. Our results indicate that associations of walkability
on BMI could differ between rural and urban areas,
highlighting the need to investigate these discrepancies.
However, we showed that higher walkability is associ-
ated with more walking/cycling. Walking and cycling for
transport or recreation can easily be incorporated into
the individuals’ daily lives, when neighbourhoods are
supportive of such behaviours.
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2.4 Publikation 2: Walkability und prévalenter und inzidenter
Diabetes
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Abstract

Background: Highly walkable neighbourhoods may increase transport-related and leisure-time physical activity and
thus decrease the risk for obesity and obesity-related diseases, such as type 2 diabetes (T2D).

Methods: We investigated the association between walkability and prevalent/incident T2D in a pooled sample
from five German cohorts. Three walkability measures were assigned to participant’s addresses: number of transit
stations, points of interest, and impedance (restrictions to walking due to absence of intersections and physical
barriers) within 640 m. We estimated associations between walkability and prevalent/incident T2D with modified
Poisson regressions and adjusted for education, sex, age at baseline, and cohort.

Results: Of the baseline 16,008 participants, 1256 participants had prevalent T2D. Participants free from T2D at
baseline were followed over a mean of 9.2 years (SD: 3.5, minimum: 1.6, maximum: 14.8 years). Of these, 1032
participants developed T2D. The three walkability measures were not associated with T2D. The estimates pointed
toward a zero effect or were within 7% relative risk increase per 1 standard deviation with 95% confidence intervals
including 1.

Conclusion: In the studied German settings, walkability differences might not explain differences in T2D.
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Background

Unhealthy diet and physical inactivity are important risk
factors for developing non-communicable diseases, such
as type 2 diabetes (T2D) [1]. While the prevention of
such diseases is still focused on individual health behav-
iours, there is currently an increasing interest in setting-
based prevention initiatives [2—4]. There is evidence that
improved neighbourhood walkability, as characteristic of
the built environment, increases walking and cycling.
Hence, walkability may be associated with a reduced risk
of obesity and T2D via increased transport-related and
leisure-time physical activity [5-12].

Existing research showing a positive relationship be-
tween higher walkability and lower risk of incident and
prevalent T2D comes mainly from Australia and North
America [12, 13]. Since the built environment in Europe
differs from Australia and North America [14, 15], it is
not clear whether this association also exists in European
countries. However, so far, there is only one study from
Sweden showing no effect of walkability on incident T2D
[16]. Our previous pooled analysis of data from five
German cohorts indicated a weak association between
higher walkability and lower body mass index (BMI) [17].

Most previous studies categorized continuous walk-
ability measures, which is problematic in terms of loss of
power and difficulties in pooling estimates from different
studies [18]. Furthermore, most studies used a walkability
score and did not assess walkability measures separately. A
score does not permit conclusions as to which walkability
parameter contributes most to the association with T2D
and hampers comparability between studies since many
options exist on which parameters to include in an index
and how to weight them [19, 20].

In the current study, we assessed the association be-
tween three walkability measures and T2D prevalence
and incidence in the German population using data from
five German cohort studies.

Methods

Study population

Data from five population-based cohort studies from dif-
ferent German areas were included: The Heinz Nixdorf
Recall Study (HNR), the Dortmund Health Study (DHS),
both conducted in Western Germany, the Cooperative
Health Research in the Region of Augsburg (KORA) S4
Survey from the South of Germany, The Cardiovascular
Disease Living and Ageing in the city of Halle (CARLA)
Study, and the Study of Health in Pomerania (SHIP), the
latter two from the Eastern area of Germany. A detailed
description of the studies can be found elsewhere [21-27].
Baseline data of all studies were collected between 1997
and 2006. Baseline response ranged from 56 to 69%.
Except for the DHS cohort with only one follow-up exam-
ination, all other cohort studies conducted at least two
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follow-up examinations. The follow-up investigations took
place between 2002 and 2016 with mean observation
times ranging from 2.2 years to 13.6 years. Participation at
follow-ups ranged between 53.5 and 76.6% (of all baseline
participants).

The studies have been conducted according to the
principles of the Declaration of Helsinki and have been
approved by local ethics committees and written in-
formed consent has been obtained.

In total, 17,453 participants were included in the
pooled sample of the five cohort studies. Cross-sectional
data from 16,008 and longitudinal data from 12,105
participants were available for analysing the association
between the walkability measures and prevalent and in-
cident T2D, respectively, after excluding participants
with missing values for exposure, outcome, or covariates
(Fig. 1).

Baseline study population n = 17453

Missing data
education n = 1023

y

| Addresses could not
be geocoded n = 358

- Missing
data diabetes n = 64

Y

Finale study population for prevalent diabetes
analysis n = 16008

No diabetes n = 14752

diabetes n = 1256

Prevalent diabetes
n=1256

N No follow-up
examination n = 2628

+| Missing data incident
diabetes n =19

Y

Finale study population for incident diabetes
analysis n = 12105

No diabetes n = 11073

diabetes n = 1032

Fig. 1 Study population for prevalent and incident diabetes analysis
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Walkability measures
For deriving the walkability measures, the ArcGIS
Geoinformation System in ESRI ArcMap Desktop ver-
sions 10.1 and 104 was used [Environmental Systems
Research Institute (ESRI) 2012. 10.4, A.D.A.(ed.). Red-
lands]. We created a hexagonal sampling grid across
each of the study regions covering the municipal bound-
ary from which cohort participants had been recruited
and a buffer of 1 kilometre beyond. Spatial interpolation
will produce some spurious values at the edges of the
areas it is applied to, so where possible it is performed on
a larger area than needed and the resulting surface is
trimmed to the extent of the study area. We picked 1000
m as the side length for the hexagons. The size of the
hexagons was chosen pragmatically. We calculated hex-
agonal polygons depicting the area within a walking dis-
tance of 640m for each of the hexagon’s vertices and
centroids by using paths, walkways, and roads (Fig. 2).

The transport networks (here transit stations) and
points of interest (POI) for the cities were provided by
OpenSteetMap (OSM) in 2016 and processed using
ArcGIS to create the network dataset.

The three walkability measures derived were the
following:

POI: For each vertice and centroid of the hexagons we
calculated a polygon representing the area that could be
reached within a walking distance of 640 m, using roads,
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walkways and paths on the OSM network. There is
very little research on what constitutes a short walk.
The cut-off of 640m was chosen because research
carried out in London had proposed that the propen-
sity to walk to access public transport declined rap-
idly after 640m [28]. We took this a pragmatic
definition of a short, accessible walking distance. We
defined POI using OSM. These POI were geo-located
and subsequently given a descriptive tag and allocated
to a category. For example, an entry may be tagged
as ‘bookshop’ in the category ‘shop’, a cash dispenser
may be tagged ‘ATM’ in the category ‘amenity’. In
each polygon we captured the number of points clas-
sified as a shop. In addition, we also selected some
points classified as ‘amenity’ by undertaking a thor-
ough review of the used tags. For each polygon, we
thus summed up all shops and amenities tagged:
ATM, bank, bar, Biergarten, café, fast food restaurant,
pharmacy, pub, restaurant, and post office.

Transit stations: We followed exactly the same method
to determine transit point availability as we did for POL
In the category ‘highway’ we captured all of the points
tagged as ‘bus stop’. In the category ‘railway’ we captured
all points tagged as ‘stop’, ‘tram stop’, ‘station’, ‘subway
entrance’ ‘entrance’ or ‘platform’ and in the category
‘amenity’ we captured all the points tagged as ‘bus
station’, and ‘ferry terminal’.

@  snspped Hexagon vertes

O snapped Hexagon Centads

[ 640m waik Polygons
© Opensiresthlap Contibutors

Fig. 2 Walk polygons with hexagon centroids and vertrices. The figure shows one area of Essen city (Heinz Nixdorf Recall study area). For creating
the map, OpenStreetMap data was used. OpenStreetMap® is open data, licensed under the Open Data Commons Open Database License by the
OpenStreetMap Foundation. Note to the journal: please use colours for print
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Impedance: Typically, connectivity is used as a proxy
measure for impedance. Highly connected roads and
paths will have many network notes (junctions of roads
for example). Usually, the number of nodes of a road
and path network in a given radius is counted to derive
a simple metric of impedance. However, this approach
does not capture physical barriers. Hence, we used an
approach that would not only capture lack of intersec-
tions, but also physical barriers. From the centroid of
each hexagon we calculated six journeys in six different
directions: Northeast, Northwest, West, Southwest,
Southeast, and East from the centre to each vertex of
the hexagon. The six values vary according to ease of
access in the various directions with higher values
reflecting a lack of ease of walking in that direction. For
example, if a point, which was 1000 m Euclidian distance
away, was accessible by a journey of 2300 m this was 2.3
times larger than the Euclidian distance. A comparable
1000 m Euclidian distance that can be walked in 1050 m
clearly has fewer barriers.

Each of the metrics was interpolated between the
points to construct a surface. We used Kriging to
interpolate values between the hexagonal points. Kriging
estimates values between points of known values on a
plane using a Gaussian regression process and is a
widely used method in spatial modelling.

We intersected all created surfaces with the baseline
residential addresses of the cohort’s participants. All
walkability surfaces were created in 2016.

For DHS, only information on baseline residential
addresses was available. Walkability measures could not
be computed for 3% at baseline, 16% at follow-up 1 and
3.6% at follow-up 2, because addresses could not be
geocoded.

Outcomes

Prevalent and incident T2D were defined by self-report
of physician-diagnosed diabetes or antidiabetic drug
intake in the 7 days prior to the examination.

Covariates

Number of years of education was derived from a stan-
dardized questionnaire. Years of education were classi-
fied based on the International Standard Classification of
Education 1997 [29], including school years and years of
vocational education in the total number of years with
the categories: 9/10 years, 12/13 years, 14—17 years and
18 and more years. Eleven years is not included, since in
Germany one can finish school after 9 or 10years and
then start vocational education or unskilled working, or
one can finish after 12 or 13years, which qualifies for
university entry. Baseline BMI was derived from mea-
sured weight and height using comparable protocols in
the five cohort studies. Self-reported hours per week of
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practicing sports were categorized with the following
categories: more than 2h, 1-2h, less than 1h of sports
per week and practicing no sports.

Statistical analysis

Sample characteristics were reported as means with
standard deviation (SD) or medians with interquartile
range (IQR) according to the distribution of the data or
as frequencies (percentages) for categorical variables.

For associations between walkability measures and
prevalent and incident T2D, we estimated risk ratios
(RR) using modified Poisson regression with robust error
variance [30, 31]. For better interpretability and compar-
ability, we present estimates for z-standardized walkability
measures.

In sensitivity analysis, we examined the association
between walkability measures and T2D incidence in a
sub-sample of participants whose addresses were the
same during each of the follow-up assessments (here-
after ‘non-movers’). Additionally, we examined the asso-
ciation between walkability measures and T2D incidence
in a sub-sample excluding all participants aged less than
30 years at baseline in order to exclude potential type 1
diabetes cases from the analysis. Finally, we also con-
ducted an analysis in which we used the T2D status at
the last follow-up as outcome in order to reduce the
time gap between walkability assessment and T2D
prevalence assessment.

We adjusted all models for sex, age at baseline, educa-
tion, and cohort. Additionally, we examined if the associa-
tions differed in certain age groups (20—40 years, 41-60
years and over 60 years). Moreover, we adjusted the asso-
ciations for practicing sports. All analyses were performed
with SAS V.9.4 [32].

Results

Of the baseline 16,008 participants, 1256 (7.8%) had
prevalent T2D. During the follow up over a mean of 9.2
years (SD: 3.5, minimum: 1.6, maximum: 14.8 years),
further 1032 participants developed T2D. Participants
with prevalent or incident T2D were more often male,
older, and had fewer years of education when compared
to participants without T2D. Additionally, participants
with T2D lived in areas with slightly more transit sta-
tions and POI when compared to participants without
T2D. Impedance at the participant’s residential addresses
was comparable in participants with and without T2D
(Table 1). All estimates for the association between the
walkability measures and T2D prevalence and incidence
were within 7% of RR =1 per 1 SD, with 95% confidence
intervals including 1 (Table 2), showing no association
between walkability measures and T2D. Given the large
sample size, the 95% confidence intervals were narrow,
indicating high precision of our estimates.
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Table 1 Characteristics of participants

Sample for examining prevalent T2D Sample for examining incident T2D
(N =16,008) (N =12,105)
Prevalent T2D at baseline  No T2D at baseline Incident T2D during follow-up No T2D during follow-up
(N =1256) (N =14,752) (N =1032) (N=11,073)
Male n (%) 707 (56.3) 7231 (49.0) 588 (57.0) 5271 (476)
Age at baseline Mean (SD) 63.9 (9.8) 53.5(13.9) 590 (9.9) 529 (134)
Education (years)
9-10 n (%) 260 (20.7) 1598 (10.8) 112 (109) 1012 (9.1)
12-13 n (%) 613 (488) 7722 (52.3) 575 (55.7) 5731 (51.8)
14-17 n (%) 218 (17.4) 2786 (18.9) 189 (183) 2168 (19.6)
218 n (%) 165 (13.1) 2646 (17.9) 156 (15.1) 2162 (19.5)
Walkability measures
Impedance Mean (SD) 16239 (3074) 1616.1 (289.9) 16153 (267.1) 1616.5 (288.6)
Transit stations Median (Q1-Q3) 46 (2.7-6.9) 43 (23-69) 4.7 (25-7.1) 43 (24-69)
Points of interest Median (Q1-Q3) 5.0 (23-10.1) 48 (21-95) 53 (26-9.8) 4.8 (2.2-9.0)
Risk factors for T2D
Practicing sports
More than 2 h/week n (%) 196 (15.7) 3470 (237) 200 (19.5) 2804 (25.5)
1-2 h/week n (%) 144 (11.5) 2767 (18.8) 156 (15.2) 2169 (19.7)
Less than 1 h/week  n (%) 97 (7.7) 1673 (114) 111 (108) 1257 (11.4)
No sports n (%) 814 (65.1) 6758 (46.1) 560 (54.5) 4783 (43.4)
BMI at baseline Mean (SD), n 305 (5.3), 1252 27.3 (46), 14,684 306 (4.8), 1024 270 (44), 11,042

T2D Type 2 diabetes, SD Standard deviation, Q Quartile, BM/ Body mass index

Table 2 Association between T2D and walkability

Sensitivity analysis

Prevalent T2D Incident T2D Incident T2D non-movers Incident T2D age 2 30 years at baseline
(N=16,008) (N=12,105) (N =5901) (N=11416)
RR 95% Cl RR 95% Cl RR 95% Cl RR 95% Cl
Impedance
Crude 1.02 0.97,1.08 1.00 0.94, 1.05 0.99 092, 1.07 1.00 095, 1.07
Adjusted 1.03 097, 1.09 1.00 0.94, 1.06 102 095, 1.11 0.99 093, 1.06
Transit stations
Crude 1.05 099, 1.10 107 101,113 1.09 1.00, 1.17 1.05 099, 1.11
Adjusted 103 097, 1.10 105 098, 1.13 1.05 097, 1.15 1.06 098, 1.14
Points of interest
Crude 1.04 0.99, 1.09 1.06 099, 1.12 1.02 095, 1.10 1.05 099, 1.11
Adjusted 1.05 099, 1.1 101 0.95, 1.08 098 091, 1.07 1.01 095, 1.08

Adjusted models are controlled for sex, age at baseline, education, and cohort. 2D Type 2 diabetes, RR Relative risk, C/ Confidence interval. RR are from modified
Poisson regression models and reported per 1 standard deviation of walkability measures. RR over 1 indicate higher risk of T2D in areas with more transit stations
and POI (indicators of better walkability). RR over 1 indicate higher risk of T2D in areas with higher impedance (indicator of poorer walkability)

For prevalent T2D analysis (N = 16,008): standard deviation (SD) impedance: 291.3, POI: 4.8, transit stations: 4.4

For incident T2D analysis (N = 12,105): SD impedance: 286.8, POI: 7.1, transit stations: 5.3

For incident T2D non-movers (N =5901) SD impedance = 284.6, POI: 6.7, transit stations: 4.9

For incident T2D age > 30 years at baseline (N =11,416) SD impedance: 282.5, POI: 7.5, transit stations: 4.1
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Results of a sensitivity analysis assessing the associ-
ation between walkability and the most recent follow-up
status on T2D were qualitatively the same (for imped-
ance RR 0.99; 95% CI 0.95, 1.04; POI: 1.02; 0.98, 1.06;
transit stations: 1.07; 1.01, 1.13, n = 9441).

These result of no association between walkability and
T2D was confirmed by further analysis, were we strati-
fied for age group and adjusted for practicing sports (See
Additional file 1: Table S1 and S2).

Discussion

In the present study we analysed data from 16,008 par-
ticipants from five German cohort studies. Our results
point towards a lack of association between walkability
and T2D in the studied environments.

Walkability was measured in different ways in different
studies, which hinders comparability of our results with
the current literature. However, most studies showed a
lower T2D risk with better walkability. Pooled effects in
a recent review would translate into a 20% T2D risk re-
duction with better walkability [12].

Most studies that found associations between better
walkability and decreased T2D risk used objective com-
posite scores including measures we did not take into
account, for example residential, population and inter-
section density, and land use mix [33-36]. While these
studies combined different walkability measures into an
index score and found association with diabetes, we
aimed to analyze the contribution of single measures.

Christine and colleagues (2015) found associations for
better subjective walkability measures, which we did not
consider, and decreased T2D risk [37]. We focused on
the classical and rather gross features of walkability that
arose from urban planning. We did not consider fine
features, such as bike path, pedestrian crossings, or ave-
nues, nor did we consider green spaces and parks. More-
over, we did not include aesthetics and perceived safety.
These walkability measures could be more important in
determining especially leisure time related walking than
single gross features of walkability [38]. Therefore, these
measures would also be more important regarding T2D
risks. Paquet et al. (2014) reported a 12% reduced risk
with increasing walkability in a smaller sample and less
years of follow-up when compared to our population
[39]. The study took place in Adelaide, South Australia,
which is different from European cities in terms of built
environment attributes [14, 39].

The density and diversity of European cities and their
city centres may have a greater potential to promote
physical activity for transport and leisure time as when
compared to Australia, where the structures of the cities
are more car-oriented and more heterogeneous regard-
ing walkability [38]. The homogeneity of the walkability
measures in our study regions could explain the
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observed lack of association. Additionally, Paquet
et al. (2014) analysed diabetes and prediabetes as one
clinical endpoint, which hinders comparability with
our results [39].

However, not all studies have found associations be-
tween walkability and T2D. Miiller-Riemenschneider
and colleagues (2013) reported that after adjustment for
individual SES, the previously existing positive effect of
walkability on incident T2D disappeared [40]. Neverthe-
less, the estimates still pointed towards a decreased T2D
risk with better walkability.

The only other study we know about that was con-
ducted in the European context found no association be-
tween walkability and diabetes in the city of Stockholm
[16]. This study only included participants who were
taking medication because of their disease. On the one
hand, the exclusion of participants with T2D not taking
medication could have underestimated the effect [41].
On the other hand, these results could also indicate the
homogeneity of walkability measures in European cities,
as indicated by our study.

Various specific factors could explain the null effect
for T2D with more POI and transit stations in our study.
First, POI included restaurants and fast food chains. Eat-
ing out of home is associated with obesity and could by
increasing the T2D risk, diminish any positive effect of
walkability [42]. Regarding transit stations, high cost of
public transport, low frequency routes and transport that
serves only few routes could hinder transport related
walking and promote car-dependence, even though pub-
lic transport is available. Consequently, this would result
in a null effect, as observed in our study. Additionally,
some environmental factors are associated with high ur-
banity and with high walkability. These factors, such as
air pollution, could at the same time increase the risk of
T2D and hence diminish the positive effect walkability
has on T2D, which would result in no observable effect
[43]. Regarding impedance, we did not observe any asso-
ciations with T2D. This may be due to different ways of
how impedance could work. People living in areas with
high impedance could be less likely to walk, which
would lead to lower activity and higher T2D risk. How-
ever, when it is inconvenient to use a car, activity could
increase and T2D risk would decrease. Areas which have
different road networks, parking availability and parking
cost could be different in the effect impedance has on
people’s walking and cycling behavior and hence on
their T2D risk. A river as a geographical barrier could
hinder transport related walking. At the same time, it
could increase leisure time related walking, jogging or
cycling for recreation.

In our recent cross-sectional analysis on a similar
pooled study population, better walkability was associ-
ated with lower BMI, but the observed associations were



Kapitel 2. Publikationsteil

Kartschmit et al. BVIC Endocrine Disorders (2020) 20:7

rather weak [17]. The already weak positive effect of
walkability via increased walking and cycling on BMI
may simply not be strong enough to have any observable
effects on T2D, which lies one step further down the
causal chain. Additionally, when we stratified the associ-
ations by cohort, we observed that the association
between better walkability and lower BMI was not con-
sistent among the cohorts. As described above, even
though walkability could contribute to increased walking
and cycling behaviour and therefor to decreased BMI
(even though to a very low extent), other factors related
to walkability could diminish possible positive effects of
walkability on health outcomes resulting from obesity
and hence, resulting in a lack of association.

Some limitations need to be considered. First, diabetes
was based on self-report. However, results of several
studies indicate that for diabetes the validity of self-
reports is generally high [44, 45]. Moreover, we could
not adjust for residential self-selection and only adjusted
for education as one part of individual SES, but not for
income, occupation, or area level SES.

Participants, who choose to live in a walkable area,
might be more health-conscious, have a higher income
and live a healthier lifestyle than people, who cannot
afford living in the city centre, where rents, but also con-
nectivity as well as the amount of transit stations and
POI might be higher. Hence, regardless of walking and
cycling for recreation and transport, those people would
have lower T2D risk than participants with low socio-
economic status, who are living in low walkable areas.
Although we adjusted for education in our analysis, edu-
cation alone does not reflect socioeconomic status, resi-
dential self-selection, and general health behaviour.
Income level and social status influence T2D risk and
walkability. However, we did not observe any association
between walkability and T2D risk in crude and adjusted
models and the adjustment for education only yielded
minor changes in the association when compared to the
crude association.

The strongest limitation is that the walkability mea-
sures were compiled for a much later time period then
baseline data, which could have resulted in misclassifica-
tion of walkability measures. However, we could show
that the analysis based on the last follow-up status of
T2D as outcome produced similar results. One can as-
sume that if there is some fluctuation in for example
points of interest over time, than still it occurs mostly
within the same areas, minimizing the risk of misclassifi-
cation. Furthermore, we did not include other important
aspects of walkability, such as perceived aesthetics,
safety, residential density, and presence of green spaces
and parks. Lastly, there are some limitations of our walk-
ability measures. Variety of POI was not explicitly taken
into account and bus and tram stops might be very
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different in quality, according to high or low frequency
routes. While impedance indicates lack of walkable
streets, it can include rivers and forests which might be
on the other hand highly attractive for walking.

Despite these limitations, the study has several strengths.
Different regions and cities in Germany were taken into
account. With pooling data from five cohorts, we were able
to cover almost an entire European country. Most previous
studies included single cities in a country and were mostly
conducted in North America and Australia. This study is
one of the first studies that examined the association
between walkability and T2D in Europe.

Conclusion

Overall, the results of our study rather indicate a lack of
association between walkability and T2D risk in German
settings. This might be due to the homogeneity of the
walkability measures in the studied population.
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1186/512902-019-0485-x.
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Anhang Publikation 2

Additional file

Table 1. Association between walkability and T2D by age group.

Prevalent T2D Incident T2D

n | rR| 95 % CI | rRr ] 95 % CI
Impedance
20 - 40 years 3013 1.01 0.71, 1.44 2286 1.20 0.97,1.48
41 - 60 years 6900 0.92 0.83,1.02 5709 0.94 0.85,1.03
over 61 years 6095 1.07 1.00, 1.14 4110 1.02 0.94,1.12
Transit stations
20 - 40 years 3013 1.17 0.81, 1.69 2286 0.78 0.55,1.11
41 - 60 years 6900 1.10 0.98,1.23 5709 1.10 0.99, 1.22
over 60 years 6095 1.00 0.93,1.09 4110 1.05 0.95,1.16
Points of interest
20 - 40 years 3013 1.15 0.82,1.62 2286 0.85 0.66, 1.11
41 - 60 years 6900 1.15 1.05,1.28 5709 1.03 0.94,1.13
over 60 years 6095 1.01 0.94, 1.08 4110 1.02 0.94,1.12

Adjusted models are controlled for sex, education, and cohort. T2D, type 2 diabetes; RR, relative risk;
Cl, confidence interval. RR are from modified Poisson regression models and reported per 1 standard
deviation of walkability measures. RR over 1 indicate higher risk of T2D in areas with more transit
stations and POI (indicators of better walkability). RR over 1 indicate higher risk of T2D in areas with
higher impedance (indicator of poorer walkability).

Table 2. Association between walkability and T2D adjusted for practicing sports.

Prevalent T2D (n=15919)

Incident T2D (n = 12040)

RR 95 % Cl RR 95 % Cl
Impedance 1.02 0.97,1.08 1.00 0.94, 1.07
Transit stations 1.03 0.96, 1.10 1.05 0.98,1.13
POI 1.05 0.99,1.11 1.01 0.95, 1.08

Adjusted models are controlled for sex, age at baseline, education, practicing sports, and cohort. T2D,
type 2 diabetes; RR, relative risk; Cl, confidence interval. RR are from modified Poisson regression
models and reported per 1 standard deviation of walkability measures. RR over 1 indicate higher risk
of T2D in areas with more transit stations and POI (indicators of better walkability). RR over 1 indicate
higher risk of T2D in areas with higher impedance (indicator of poorer walkability).
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2.5 Poster 1: Walkability und Zufu3gehen und Fahrradfahren

bei Personen iiber 64 Jahre

Poster Number: PO.T:06

TAGG-ER - International Association of
Gerontology and Geriatrics for the European
Region Conference 23" — 25™*f May 2019

Martin-Luther-University Halle-Wittenberg, Medical Faculty
Institute of Medical Epidemiology, Biometrics and Informatics

Head: Prof, Dr. Rafael Mikolajczyk
rafael mikolajczyl@ulc-halle.de

Characteristics of the built environment could promote active and .
healthy aging by enhancing walking and cycling behavior in older adults.
To examine the relationship of walkability with walking and cycling :

(assessed with items of the Baecke questionnaire [1]) in adults aged 65
years and older. .

Pooled cross-sectional data of two German cohort studies: .
. CARLA study in the city of Halle (Saale) (n=835)
. SHIP study in the city of Greifswald and surroundings (n=566)

Creation of three walkability layers using OpenStreetMap information
and ESRI version 10.1 and 10.4 (Redlands, California, USA, 2012)

. Points of interest
. Transit stations
. Impedance, restrictions to walking/cycling, e.g. due to

geographical barriers (Figure 1)
within 640 meter radius

Logond

Each measure assigned to participant’s addresses
Gratowaa mpodincs

Figure 2. Distributions of (A) impedance score (B) points of interest (C) transit stations (D) age

Table 1. Sample characteristics (n=1401)

Right skewed distribution of walkability measures (Figure 2)

Higher proportion of people who walk often/very often when
compared to people who cycle often/very often (Table 1)

No nonlinear associations between walkability measures
and outcomes

Higher number of points of interest and transit stations are
associated with higher odds, higher impedance associated
with lower odds of walking very often/often (Table 2)

No association between walkability and cycling (Table 2)

- A B

oot e e

n (%)
Females 795 (56.7)
Males 606 (43.3)
9/10 years of education 234 (16.7)
12/13 years of education 571 (40.8)
14-17 years of education 297(21.2)
18+ years of education 299 (21.3)
. B Walking very often/often 958 (68.4)
‘N\ Walking sometimes/seldom/never 443 (31.6)
Cycling very often/often 385 (27.5)
Cycling sometimes/seldom/never 1016 (72.5)

Table 2. Association between walkability measures (per one
standard deviation) and walking and cycling

Walking very often/ Cycling very often/
often 2 often ®

© OpenStreetMap Contributors

Figure 1. Impedance layer of (A) Greifswald (B) Halle. Lighter areas represent less walkable areas when
compared to darker areas. Boundaries, transport network, and points of interest were provided by Geofabrik
Germany

Impedance
Transit stations
Points of interest

Odds Ratio (95% CI) Odds Ratio (95% CI)
0.96 (0.94, 0.98) 0.99 (0.96, 1.01)
1.06 (1.02, 1.09) 0.99 (0.96, 1.02)
1.04 (1.02, 1.07) 0.99 (0.97, 1.02)

Generalized additive models to examine association between
each walkability measure and outcomes

. Nonlinearities checked based on Akaike Information Criterion
(AIC); difference in AIC 2 10 comparing models with linear vs.
nonlinear terms considered meaningful

. Adjustment for sex, age, education, and cohort
. Walkability measures were log-transformed and z-standardized

Cl, Confidence Interval; standard deviation points of interest: 4.7, transit stations: 2.8, impedance: 320.
awhen compared to people walking sometimes/seldom/never
bwhen compared to people cycling sometimes/seldom/never

While our results support an effect of the walkability measures with
walking, we could not show this for cycling. This might be due to the
fact that the distances that can easily be covered by cycling are
higher than captured by the defined cut points, or that other
measures, such as availability of cycle paths, would better describe
the association of cycling and environmental factors.

the measurement of habitual physical activity in epidemiological
studies. The American Journal of Clinical Nutition 36:936-942.

[1] Baecke JA, Burema J, Frijters JE. 1982. A short questionnaire for
020
GermanGenter o
DlbeesReswrch

This postr presrts independent researc unded by the Natioal Instiute for
UNIVERSITYOF ke (NIHR) Collioratons for Leadership in Applied Healtn
BIRMINGHAM  Research and Care the West Midiancs. Th views expresed ae tose o the
author(s) and not necessarily those of the NHS, the NIHR or the Department
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2.6 Poster 2: Walkability und pravalenter und inzidenter
Diabetes

German Association for Medical Informatics, Biometry and Epidemiology (GMDS)
Annual Conference in Dortmund, 08 - 11 September 2019
Cor to: alexander.klutti halle.de

Background and aim

Walkable neighborhoods, characterized by high land-use mix and street
connectivity, may increase physical activity and hence decrease the risk for
type 2 diabetes (T2D). We aimed to investigate the association between
walkability and prevalent and incident T2D.

Study population

Pooled cross-sectional and longitudinal data from five German cohorts in
different regions of the country
Heinz Nixdorf Recall Study (West)
Dortmund Health Study (West)
Cooperative Health Research in the Region of Augsburg Survey (South)
Cardiovascular Disease Living and Ageing in the City of Halle Study (East)
Study of Health in Pomerania (North-East)

Walkability measures
© OpenstreetMap Contributors
Creation of three walkability layers for each of the study areas using Figure 1. Impedance layer of Dortmund.
OpenStreetMap information and ESRI version 10.1 and 10.4 (Redlands,  tighter areas represent less walkable areas when compared to darker areas.
California, USA 2012) Boundaries, transport network, and points of interest were provided by Geofabrik Germany

Points of interest (POI) - including cash machines, banks, bars, beer gardens,

cafés, fast food restaurants, pharmacies, pubs, restaurants, and post offices o i

Transit stations - including bus stops, tram stops, subway entrances, bus Statistical analysis

stations, and ferry terminals

Impedance - restrictions to walking due to physical barriers such as rivers or the  Participant characteristics summarized as mean (standard deviation [SD])

absence of intersections and pathways (Figure 1) for normally distributed continuous variables and median (interquartile
within 640 meter radius range) for non-normally distributed variables
Each measure was assigned to participants’ baseline addresses Modified Poisson regression models with robust error variance

Adjustment for education, sex, age at baseline, and cohort.
Walkability measures were log-transformed and z-standardized

Overall, we found no associations between walkability measures and
prevalent and incident T2D with all estimates close to one. The relatively
homogenous walkability in our population might explain the lack of
Of the 16,008 baseline participants, 1,256 participants had prevalent T2D. association with T2D. There are some limitations of the walkability
Participants free from T2D at baseline were followed over a mean of 9.2 years  measures. Variety of POl was not explicitly taken into account and bus and
(SD: 3.5, minimum: 1.6, maximum: 14.8 years). Of these, 1,032 participants tram stops might be very different in quality, according to high or low
developed T2D (Table 1). frequency routes. While impedance indicates lack of walkable streets, it
can include rivers and forests which might be on the other hand highly
attractive for walking.

Results and discussion

Table 1. Characteristics of participants

PrevalentT2D  NoT2Dat  IncidentT2D  NoT2D during Table 2. Association between T2D and walkability
at baseline baseline  during follow-up  follow-up E———— o ———
(N=1256)  (N=14752)  (N=1,032) (N=11,073) [-iea) -0
Male (%) 707(563)  7231(490)  588(57.0) 5271(47.6) " 955l ® 9550l
Age mean (sD) 639(08)  535(13.9) 59.0(9.9) 52.9(13.4) {mpedance
Education Crude 1.02 0.97,1.08 1.00 0.94,1.05
9-10 years n (%) 260(207)  1598(10.8) 112(109) 1012(9.1) Adjusted 103 097,1.09 1.00 094,106
1213vears (%) 613(488)  7722(523)  575(55.7) 5731(51.8) [E—
1417vears (%) 218(174)  2786(189)  189(183) 2168 (19.6) Crude 105 099,110 107 101,113
>18years n (%) 165 (13.1) 2646 (17.9) 156 (15.1) 2162(19:5) Adjusted 1.03 0.97,1.10 105 0.98,1.13
\mpedance  mean (SD) 1623.9(307.4) 1616.1(289.9) 16153(267.1) 16165 (288.6) e
Transit stations median (Q1-Q3) 4.6 (2.7-6.9) 4.3(2.3-6.9) 4.7(2.5-7.1) 43(2.4-69) Crude 1.04 0.99,1.09 1.06 0.99,1.12
oI median (Q1-Q3) 5.0(23-101) 4.8(2.19.5  53(26-98) 4.8(2.2:9.0) Adjusted 1.05 0.99, 1.1 101 0.95,1.08
2D, type 2 diabetes; S, standard deviation; Q, quartile, PO, points of interest T20, type 2 diabetes; RR, relative risk; C, confidence interval, PO, points of interest. R are from modified

Poisson regression models and reported per 1 standard deviation of walkability measures. Adjusted
models are controlled for sex, age at baseline, education, and cohort.
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Kapitel 3

Diskussion

3.1 Diskussion mit Ergebnissen des Forschungsstandes

Walkability und korperliche Aktivitat

Zahlreiche systematische Ubersichtsarbeiten zeigten einen Zusammenhang zwischen héherer
Anzahl an Haltestellen und Interessenpunkten und gesteigertem Bewegungsverhalten, was sich
mit den Ergebnissen dieser Arbeit deckt. Die Priavalenz zu Ful zu gehen/mit dem Fahrrad
zu fahren nahm mit steigender Impedanz ab [77]. Dies ist konsistent mit der Annahme, dass

Impedanz ein Maf} fiir fehlende Konnektivitiat darstellt [34, 40].

Die aus der Tradition der Verkehrs- und Stadtplanung stammenden Walkability Mafle

scheinen auch in Deutschland mit dem Bewegungsverhalten assoziiert zu sein.

Eine Analyse der KORA Kohorte zeigte, dass die Assoziation der Walkability Mafie mit dem
ZufuBBgehen und dem Fahrradfahren vergleichbar waren, wenn auch die Assoziationen mit dem
Fahrradfahren weniger prizise waren. Eine weitere Analyse zeigte, dass in der Altersgruppe
der iiber 64 Jahre alten Personen die Walkability Mafie mit dem Zufugehen assoziiert waren,
jedoch nicht mit dem Fahrradfahren [78]. In unserer Analyse gaben lediglich 27% an, oft
und sehr oft Fahrrad zu fahren. Altere Personen kénnten unabhingig von der Walkability
das Fahrrad eher selten nutzen. Die Erkenntnisse decken sich mit bisheriger Forschung und
zeigen, dass die Art der Bewegung und das Alter bei der Assoziation zwischen Walkability

und Bewegungsverhalten beriicksichtigt werden miissen [35, 40, 44].
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Walkability und Body Mass Index

In Einklang mit einigen bisherigen Forschungsergebnissen [53, 54] war die Assoziation zwischen
Walkability und BMI nicht konsistent [77]. Dieser Zusammenhang, der in Studien aus Nord-
amerika und Australien beobachtet wurde, ist auch in unserer Studie zu sehen. Zu erwarten
gewesen ware, dass in deutschen Stadten mit kiirzeren Distanzen und zentralem Stadtkern,
in der haufiger Strecken zu Fufl oder mit dem Fahrrad zuriickgelegt werden, der BMI bei
besserer Walkability geringer ist. Das dies in unserer Studie nicht bestétigt werden kann,
konnte mehrere Griinde haben:

Der nur leichte Anstieg an Bewegung in Form von Gehen und Fahrradfahren durch
Walkability konnte nicht stark genug sein, um den BMI zu beeinflussen. Nicht nur die Dauer,
sondern auch die Intensitéit der Bewegung beeinflussen den BMI. Auflerdem bestimmen aufler
Bewegung auch andere Faktoren den BMI [79, 80]. Ernihrung kénnte zum Beispiel eine
wichtigere Rolle fiir den BMI spielen als Bewegung [81].

Zudem unterschieden sich die Zusammenhéinge zwischen Walkability und BMI in den
einzelnen Kohorten. Die urbanen Kohorten wiesen auf eine Erhéhung des BMI mit steigender
Anzahl von Haltestellen hin. Eine hohe Anzahl von Haltestellen ist eher in urbanen Gebieten
gegeben. Urbane und rurale Gebiete konnten sich beziiglich der Assoziation zwischen den
gemessenen Walkability Indikatoren und dem BMI unterscheiden.

Das Food Environment ist ein wichtiger Faktor, der sowohl mit Urbanitidt und Walkability
als auch mit Ubergewicht und einem erhéhten Diabetes Typ 2 Risiko einhergehen kénnte
[82-84]. Dies konnte fiir die fehlenden Assoziationen verantwortlich sein. Food Environment
bezieht sich auf die 6konomischen, soziokulturellen, politischen und physischen Gegebenheiten,

die die Wahl von Nahrungsmitteln beeinflussen [85].

Walkability und Diabetes Typ 2

In Bezug auf Diabetes Typ 2 deuten die Ergebnisse auf eine fehlende Assoziation mit Walkability
in den untersuchten Regionen hin [86, 87]. Somit weichen einige vorangegangene Studien aus
Nordamerika und Australien mit den Ergebnissen dieser Studie ab [67, 69, 71]. Ein Vergleich
mit Studien zum Zusammenhang mit Diabetes ist nur bedingt moéglich, da im Gegensatz zu
unserer Studie die meisten Studien Scores nutzen [36, 59, 60].

Eine Studie aus Schweden zeigte keinen bedeutenden Zusammenhang zwischen einem
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Walkability Index sowie dessen einzelnen Komponenten und Diabetes Inzidenz in der Stadt
Stockholm. Zu beachten ist allerdings, dass die Studie aus Stockholm nur Probanden mit
medikament6s behandeltem Diabetes eingeschlossen hat, was zu diesem Nullergebnis gefiihrt
haben kénnte [61].

In Anbetracht der schwachen und inkonsistenten Assoziationen zwischen Walkability und

BMI sind die nicht vorhandenen Assoziationen mit Diabetes Typ 2 in dieser Studie plausibel.

Die schwachen, beziehungsweise inkonsistenten Assoziationen mit dem BMI konnten keine
Auswirkungen auf das Diabetes Typ 2 Risiko haben, ein in der kausalen Kette entfernterer
Endpunkt als der BMI.

Auch wenn Walkability zu einem gesteigerten Bewegungsverhalten beitragen kénnte, so
gibt es andere Faktoren, die mit den klassischen Walkability Maflen einhergehen und die die
positiven Auswirkungen von Bewegung abschwichen kénnten. Diese konnten zum Beispiel
Verkehrsldarm und Luftverschmutzung sein, welche das Diabetes Typ 2 Risiko erhéhen kénnten
[88, 89].

Es wurden verschiedene Regionen in die Studie eingeschlossen, um die Variabilitat der
Walkability Mafle zu erhohen. Trotzdem kann es sein, dass die Kontraste von Walkability
innerhalb eines Landes wie Deutschland nicht grofl genug sein kénnten, um starke Unterschiede
beziiglich der Endpunkte beobachten zu kénnen [54]. Dies kénnte ebenfalls die schwachen und

inkonsistenten, beziehungsweise nicht vorhandenen Assoziationen erkliren.

3.2 Stiarken und Schwichen der Arbeit

Diskussion des Studiendesigns

Die wohl grofite Stérke der Studie ist, dass unterschiedliche Stédte und Regionen in Deutschland

eingeschlossen wurden und somit ein grofler Teil eines européischen Landes abgedeckt wurde.

Die meisten vorangegangenen Studien haben lediglich eine Stadt in einem Land eingeschlossen
[49, 62, 90-92]. Zudem stammen die meisten Studien hauptséchlich aus Nordamerika und
Australien [34, 50, 93]. Diese Studie erméglichte es nun, die Zusammenhénge in Deutschland
darzustellen.

Bis auf die Analyse zum inzidenten Diabetes, sind alle Analysen Querschnittsanalysen
und es lag keine Information vor, wie lange die Probanden an ihrem Wohnort wohnten. Somit

ist unklar, wie lange sie der Exposition einer guten oder schlechten Walkability ausgesetzt
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waren. Querschnittsanalysen haben den Nachteil, dass sie in der Regel keine Aussage iiber
kausale Zusammenhinge erlauben. Besser geeignet sind neben longitudinalen Studien auch
experimentelle oder quasi-experimentelle Studien oder ,,natural experiments“ um den Effekt
von Walkability auf das Bewegungsverhalten und Gesundheitsoutcomes zu untersuchen [94, 95].
Zudem wurde wegen des Querschnittsdesigns und der zeitlichen Differenz zwischen Erfassung
von BMI und Walkability auf eine Mediatorenanalyse verzichtet [96, 97]. So kann die Studie
keine Aussage dariiber treffen, ob der geringere BMI in einigen Kohorten durch gesteigertes
Bewegungsverhalten aufgrund von besserer Walkability oder anderen Faktoren entstanden ist.

Ein Schwachpunkt des Studiendesigns ist, dass als gegeben angenommen wird, dass Men-
schen gehen, beziehungsweise Fahrrad fahren, um in der ndheren Umgebung liegende Haltestel-
len oder Interessenpunkte zu erreichen. Dies muss aber nicht zwangsléufig der Fall sein. Global
Positioning System (GPS) Daten sind eine Moglichkeit, diese in der Studie nicht hinterfragte
Annahme zu untersuchen. Die GPS Daten erméglichen es, die von Probanden zuriickgelegten
Wegstrecken zu erfassen und zu untersuchen, wo Bewegung tatséchlich stattfindet. Daraufhin
konnen die Merkmale der gebauten Umwelt dieser Strecken untersucht werden. Die Frage,
welche Merkmale der gebauten Umwelt mit Bewegung assoziiert sind, kann somit aus einer
anderen Richtung heraus beantworten werden [98]. Allerdings ermoglicht auch dieses Verfahren
nicht die Beantwortung der Frage, welche tatsidchlichen Beweggriinde die Wahl einer bestimm-
ten Wegestrecke bestimmen. Quantitative Methoden sollten daher um qualitative Methoden
ergidnzt werden, wie Fokusgruppeninterviews oder Wegetagebiicher, die diese Beweggriinde

identifizieren konnen [99-102]. Die vorliegende Studie kann diese Fragen nicht beantworten.

Diskussion der Messung von Walkability

In dieser Arbeit wurden Daten zum Wegenetz, Transportnetzwerk und den Interessenpunkten
von OpenStreetMap (OSM) bereitgestellt. Zwar existieren Anleitungen, wie die Daten zu
erfassen sind, diese konnen aber von jedem Nutzer individuell abgeédndert werden. Die unter
Umsténden nicht gegebene Vollstandigkeit und Aktualitét der lizenzfreien Daten konnte bei
OSM ein Problem darstellen. Studien zeigen allerdings, dass OSM Daten bereits mit Daten
kommerzieller und amtlicher Geoinformationssysteme konkurrieren kénnen. Nichtsdestotrotz
ist Vollsténdigkeit in sehr lindlichen Gebieten teilweise nicht gegeben und es kénnten Messfehler
aufgetreten sein [103, 104].

Die Dichte an Interessenpunkten wurde innerhalb fuflliufiger Polygone berechnet. So
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bezieht sich die Dichte der Anlaufstellen auf die unmittelbare Umgebung der Probanden. Die
Vielfalt an Interessenpunkten wurde bei der Dichteberechnung allerdings nicht beriicksichtigt.
Nicht nur die Dichte, sondern insbesondere die Diversitit der Interessenpunkte beeinflusst
allerdings das Bewegungsverhalten und dies wird mit dem in dieser Arbeit verwendeten Maf3

nicht abgebildet [105].

Ein Nachteil der Dichte an Haltestellen des OPNV als Walkability Ma8 ist, dass dieses Mafl
nicht die Wahl des Zielortes abbildet. Ein Wohnort nahe einer Hauptverkehrsroute kénnte
viele Haltestellen haben, die aber nur eine Route bedienen. Andererseits konnte ein Wohnort
viele Haltestellen in der Ndahe haben, welche allerdings mehrere Routen in unterschiedliche
Richtungen bedienen und somit eine bessere Verkehrsanbindung darstellen. Die alleinige Dichte
an Haltestellen kann zwischen diesen beiden oben genannten Zusténden nicht differenzieren.
Zudem erlaubt die Dichte an Haltestellen keine Aussage iiber die Transportfrequenz. Haltestel-
len, die nicht hiufig bedient werden, konnten nicht oft in Anspruch genommen werden und
die Nutzung eines Autos trotz Anbindung an den OPNV notwendig machen und somit das
transportbezogene Gehen reduzieren. Zusétzlich sind die unterschiedlichen Haltestellen nicht
gewichtet worden, sodass zum Beispiel eine Bushaltestelle genauso viel Gewicht hat wie ein

Gleis an einem Bahnhof.

Kreuzungsdichte wird am haufigsten genutzt, um das Vorhandensein, beziehungsweise
das Nichtvorhandensein von Barrieren abzubilden [73]. Im Gegensatz zur Kreuzungsdichte
ermoglicht das hier genutzte Impedanz Maf3 darzustellen, wie schwierig ein bestimmter Punkt in
der ndheren Umgebung zu erreichen ist. Hierfiir werden Wege zu Zielpunkten in verschiedenen
Richtungen vom Ausgangspunkt mit der Euklidischen Distanz zu diesen Zielpunkten verglichen
[31]. Ob Impedanz ein zuverlidssigeres Walkability Mafl als Kreuzungsdichte ist, ist nicht
untersucht worden und sollte Ziel weiterer Forschung sein. Die Berechnung der Walkability
Mafle erfolgte im Bereich von 640 Metern am Wohnort der Probanden, was als kurze Wegstrecke
definiert wurde. Es existiert kaum Evidenz zu der Frage, wie eine kurze Wegstrecke zu definieren
ist. Die Wahl von 640 Metern stiitzt sich lediglich auf eine Versffentlichung aus England [106].
Ob fiir die deutsche Bevolkerung 640 Meter eine kurze Wegstrecke darstellen, ist unklar [107].
Zudem unterscheidet sich die Definition einer kurzen Wegstrecke auch von Umweltbedingungen,

Sicherheitsaspekten und zwischen verschiedenen Altersgruppen [108].

Es herrschen sehr unterschiedliche Vorstellungen dariiber, welche Indikatoren eine bewe-

gungsfreundliche Umgebung ausmachen [18]. Die Ergebnisse der Arbeit kénnten stark von den
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genutzten Walkability Indikatoren beeinflusst sein. Insgesamt wurden lediglich drei Walkability
Indikatoren betrachtet, die eher fiir das transportbezogene Gehen entscheidend sein kénnten.
Feinmerkmale sowie subjektiv erlebte Walkability als auch Indikatoren, die eher mit freizeitbe-
zogener Bewegung oder dem Fahrradfahren in Verbindung stehen, wurden nicht beriicksichtigt
[109]. Die in dieser Arbeit berticksichtigten Grobmerkmale geben zwar Hinweise auf deren
Zusammenhénge mit den untersuchten Endpunkten, kénnen aber zu ungenau sein, um be-
stimmte Wirkmechanismen der gebauten Umwelt auf das Bewegungsverhalten zu beschreiben
[17]. Zudem wurde nur die Walkability am Wohnort untersucht. Freizeitbezogenes Gehen findet
auch haufig auflerhalb der Wohnumgebung statt, was hier unberiicksichtigt blieb. Im Hinblick
auf das sozial-okologische Modell koénnte es zielfithrender sein, fiir verschiedene Aktivitdten
dazu passende Walkability Indikatoren zu identifizieren und deren jeweiligen Beitrag zum
Bewegungsverhalten zu bewerten [13].

Die wohl grofite Limitation dieser Arbeit ist, dass die Erfassung der Exposition nach der
Erfassung der untersuchten Endpunkte erfolgte. Die Informationen der Studienteilnehmer
liegen zum Teil 10 Jahre vor der Erfassung der Walkability, was zu einer Fehlklassifikation der
Walkability gefithrt haben konnte. Bei einer Verdnderung der Walkability, die gleichermafien
in den unterschiedlichen Regionen erfolgte, sollte die Fehlklassifikation der Walkability die
geschitzte Assoziation nicht zu sehr verzerrt haben.

Eine weitere Schwiche der Arbeit ist, dass nicht alle Adressen der Probanden geokodiert
werden konnten und so ergaben sich fehlende Werte fiir die Walkability Indikatoren. Die
meisten dieser Probanden kamen aus einer Kohorte (die rurale SHIP Kohorte), was zu einer
Verzerrung der Ergebnisse gefithrt haben koénnte.

Eine weitere Schwiche ist, dass die Walkability Mafle, die in unserer Studie verwendet
wurden, bisher nicht validiert worden sind. Ob zum Beispiel das Impedanz Maf} tatséichlich
konsistenter mit dem Bewegungsverhalten assoziiert ist als Kreuzungsdichte, soll Teil einer

geplanten Validierungsstudie sein.

Diskussion der Messung der untersuchten Endpunkte

Eine Limitation auf Seite der Definitionen der Endpunkte ist, dass das Zufuigehen/Fahrradfahren
lediglich in zwei Kategorien aufgeteilt wurde und auf Selbstangaben beruhte. Bewegung mit
einem Beschleunigungssensor zu messen, wére wesentlich genauer gewesen und wiirde zusétzlich

eine Verzerrung durch soziale Erwiinschtheit ausschlieffen, die in Selbstangaben inhérent ist
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[110]. AuBerdem wurde die Intensitdt der Bewegung nicht beriicksichtigt. Ob jemand fiir
mehr als eine Stunde téglich mit hoher Intensitdt Fahrrad fahrt oder lediglich fiir etwas
iiber eine halbe Stunde gemichlich zu Fufl geht, kann unterschiedliche Auswirkungen auf
Gesundheitsoutcomes haben [111]. Hier zeigt sich auch noch eine andere Schwiche: Aufgrund
der Fragestellung im zugrundeliegenden Fragebogen konnten Zufufigehen und Fahrradfahren
nicht als getrennte Outcomes betrachtet werden, sondern wurden gemeinsam beurteilt. Einige
Walkability Indikatoren kénnten das ZufuBigehen fordern, jedoch nicht das Fahrradfahren. Die
Analyse der Personen iiber 64 Jahre liefert hierfiir Hinweise [87]. In der Sensitivitdtsanalyse fiir
die KORA Kohorte zeigte sich allerdings, dass die Schétzer fiir Zufuigehen und Fahrradfahren
vergleichbar waren, wenn auch die Schétzer fiir Fahrradfahren weniger prizise waren und
die Konfidenzintervalle die 1 einschlossen. Eine weitere Schwéche ist, dass es nicht moglich
gewesen ist, zwischen transport- und freizeitbezogenem Zufufigehen und Fahrradfahren zu
unterscheiden. Der Bereich in der Nihe eines Flusses zum Beispiel (reprisentiert durch ein
hohes Maf} an Impedanz), konnte fiir die transportbezogene Bewegung hinderlich sein, nicht
aber fiir freizeitbezogene, da diese Strecke als geeignet zum Joggen oder Spazierengehen

wahrgenommen werden kénnte [15, 112, 113].

Als weiterer Endpunkt wurde der BMI betrachtet. Vorangegangene Studien zeigten, dass
das Verhiltnis des Taillenumfangs zur KorpergroBe (Waist-to-Heigth-Ratio) oder auch der
Taillenumfang bessere Prédiktoren fiir das Risiko kardio-metabolischer Erkrankungen sind
als der BMI [114]. Der Vorteil der BMI Messung im Gegensatz zum Grofiteil vorhandener
Studien ist, dass dieser in allen Kohorten mit anthropometrischen Methoden und nicht aus

Selbstangaben berechnet worden ist.

Eine Schwiche der Studie ist, dass der priavalente und inzidente Diabetes auf Selbstangaben
beruhte. Ergebnisse zahlreicher Studien konnten jedoch zeigen, dass die Validitét des Diabetes
beruhend auf Selbstangaben im Allgemeinen sehr hoch ist [115, 116]. Zudem lag die Information
nicht vor, ob es sich um Diabetes Typ 1 oder 2 handelte. Es handelt sich lediglich bei 10% der
Diabetes Félle weltweit um Diabetes Typ 1 [117]. Diese fehlende Unterscheidung sollte die
Ergebnisse nicht zu sehr beeinflusst haben. Zudem wurden bei der Berechnung des inzidenten
Diabetes in einer Sensitivitdtsanalyse alle Probanden unter 30 Jahren ausgeschlossen, um

potenzielle Diabetes Typ 1 Fille auszuschlieflen [118].
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Diskussion der statistischen Analyse

FEine Stérke der Studie ist, dass die Walkability Indikatoren nicht kategorisiert und die Linearitét
in der Assoziation mit den Endpunkten gepriift worden ist. Vorangegangene Studien zeigten,
dass der Zusammenhang zwischen Walkability und den untersuchten Endpunkten nicht linear

sein konnte, weshalb die Linearitét in diesen Assoziationen gepriift werden sollte [49, 91].

Obwohl bisherige Studien eher auf einen inkonsistenten Zusammenhang zwischen Walkabi-
lity und BMI hinweisen, zeigten systematische Ubersichtsarbeiten, dass ein Zusammenhang
zwischen Walkability und Diabetes Typ 2 bestehen kénnte. Dies erscheint auf den ersten Blick

nicht plausibel.

Studien, die den BMI untersuchten, nutzten héufig einzelne Walkability Mafle wahrend
Studien, die Diabetes Typ 2 untersuchten hiufig Walkability Scores nutzten. Studien, die
einen Score nutzen und beide Endpunkte betrachteten, konnten Zusammenhéinge mit beiden
Endpunkten zeigen [69, 71]. Cochrane et al. (2019) beschrieben, dass Walkability Scores
stiarker mit dem BMI assoziiert waren als einzelne Walkability Mafle [90]. Das in dieser Studie
ein inkonsistenter, beziehungsweise kein Zusammenhang zwischen Walkability und BMI und
Diabetes Typ 2 gezeigt werden konnte, konnte daher auch an der Operationalisierung von

Walkability in dieser Studie liegen.

In unserer Studie wurde bewusst kein Score genutzt, um Wirkmechanismen einzelner Mafle
auf Endpunkte wie Ubergewicht und Diabetes Typ 2 untersuchen zu kénnen. Nichtsdestotrotz
konnte erst die Kombination der Mafle einen Einfluss auf die Endpunkte haben und die
Untersuchung einzelner Komponenten konnte sich als eher ungeeignet herausstellen, um

Wirkmechanismen zu untersuchen.

Die Nachteile, die ein Score mit sich bringt, konnten durch die Untersuchung der Walkability
Mafle in unterschiedlichen Modellen umgangen werden. Um die Assoziation eines Walkability
Indikators mit einem Endpunkt zu bestimmen, wurde das Modell nicht fiir die jeweils anderen
Walkability Indikatoren adjustiert. Die Walkability Indikatoren teilen sich eine hohe Menge
an Varianz. Multikollinearitét bei gleichzeitigem Einschluss aller Mafle in ein Modell stellt
ein Problem dar. So kann nicht bewertet werden, wie viel ein Indikator unabhéngig von den
anderen Indikatoren zur Erkldrung der Varianz des Endpunktes beitriagt [119]. Es ist duflert
schwierig zu bestimmen, wie viel ein Walkability Mafl unabhéngig von den anderen zum

Bewegungsverhalten beitriagt, da sich die Mafle bedingen kénnen. Ohne Konnektivitat wére
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es zum Beispiel nicht moéglich, Interessenpunkte oder Haltestellen zu erreichen [33]. Es gibt
keinen Konsensus dariiber, wie die Komplexitdt der Wirkung der gebauten Umwelt in den
Modellen abgebildet werden sollte, das heifit ob in Einzel- oder Multi-Umweltmodellen [91],
mit verschiedenen Gewichtungen [22, 26] oder Interaktionen [120]. Weitere Forschung sollte

hier ansetzen, um geeignete Methoden zu identifizieren, um dieses Problem anzugehen.

Eine Schwiche der Analyse ist, dass eine potenzielle Clusterung unbeachtet blieb. In einem
Wohnquartier kénnte es durch Clusterung zu dhnlichen Merkmalsauspragungen der Probanden
beziiglich sozio6konomischen Status, aber auch zu &dhnlicher Auspragung der Walkability
Indikatoren kommen. Mehrebenenmodelle kénnen diese Clusterung beriicksichtigen, indem
das Wohnquartier als eine Ebene in der Analyse beriicksichtigt wird. Dieser Mehrebenencha-
raker wurde in den vorliegenden Analysen aufgrund fehlender adidquater Information zum
Wohnquartier unterschlagen, was zu einer verminderten Power gefithrt haben kénnte [121].
Die wohnortbezogene Selbstselektion, beziehungsweise die Wohnortpréferenz wurde nicht
beriicksichtigt, da diese Information nicht vorhanden war. Die Wohnortpréferenz basiert auf
O6konomischen, sozialen, und Lifestylefaktoren sowie auf Préiferenzen beziiglich korperlicher
Aktivitit und Transport [95]. Zum Beispiel konnte die Anbindung an den OPNV als wichtiges
Kriterium zur Wahl des Wohnortes beigetragen haben. Vorangegangene Studien zeigten, dass
die Adjustierung fiir Selbstselektion nur geringe Verénderungen in den Assoziationen zwischen
Walkability und Gesundheitsoutcomes bedeutete. Nichtsdestotrotz konnte das Fehlen dieser

Information zu einer Verzerrung der Ergebnisse gefithrt haben [122].

Es ist nur fiir wenige Confounder adjustiert worden, was residuales Confounding sehr
wahrscheinlich macht. Ein wichtiger Bestandteil des sozial-6kologischen Modells sind die
verschiedenen Ebenen, die Bewegung wechselseitig beeinflussen. Die Einflussfaktoren der
verschiedenen Ebenen des sozial-6kologischen Modells sind in komplexer Weise miteinander
verflechtet. Hier wird deutlich, dass neben Confoundern zahlreiche Mediatoren, Moderatoren
und Interaktionen zwischen Variablen in der Beziehung zwischen Walkability und den verschie-
denen Endpunkten existieren [16]. In den Analysen wurden diese Faktoren nicht berticksichtigt.
Zum Beispiel konnten diese Faktoren der Besitz eines Autos, die personliche Motivation und
Volition, das soziale Umfeld, das Wissen um die Vorteile von Bewegung und das personliche

Sicherheitsempfinden sein [15, 109].
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3.3 Schlussfolgerungen

In dieser Arbeit wurde der Zusammenhang von drei Walkability Maflen mit dem Zufufige-
hen/Fahrrad fahren, BMI sowie inzidentem und privalentem Diabetes Typ 2 untersucht. Hierzu
wurden Daten von fiinf Kohorten in verschiedenen Regionen und Stédten in Deutschland
ausgewertet. Es bestand ein schwacher Zusammenhang zwischen den drei Walkability Maflen
und ZufuBigehen /Fahrradfahren. Der Zusammenhang mit dem BMI war zwischen den Kohorten
inkonsistent und kein Zusammenhang bestand mit inzidentem und préavalentem Diabetes Typ

2.

Fiir diese Ergebnisse gibt es mehrere mogliche Erkldarungen. Zum einen kann es sein, dass
Walkability zwar das Bewegungsverhalten fordern kann, die geringen Auswirkungen aber
nicht ausreichen koénnten, um Gesundheitsoutcomes auf Populationsebene zu beeinflussen.
Das gesteigerte Bewegungsverhalten koénnte nicht ausreichen, um das Risiko von Ubergewicht
oder Diabetes Typ 2 zu senken, zumal diese Endpunkte noch von weiteren Faktoren aufler
der korperlichen Aktivitédt beeinflusst werden. Auf der anderen Seite muss bei der Interpre-
tation der Ergebnisse die Methodik dieser Arbeit beriicksichtigt werden. Erstens konnte die
Homogenitat der Walkability Mafle in den Studienregionen fiir die beobachteten schwachen,
beziehungsweise inkonsistenten und nicht vorhandenen Zusammenhénge verantwortlich sein.
Zweitens bildet die hier zugrundeliegende einfache Kausalkette - Walkability — gesteigerte
korperliche Aktivitdat — geringerer BMI — geringeres Diabetes Typ 2 Risiko - die Realitét
nur sehr grob ab. Weder die Komplexitéit von Bewegungsverhalten noch die wechselseitige
Interaktion von personenbezogenen und Umweltfaktoren, die im sozial-6kologischen Modell
beschrieben werden, wird hierbei in ausreichender Weise berticksichtigt [13, 21]. Drittens
wurden die Zusammenhénge lediglich fiir drei Walkability Mafle untersucht, die einen geringen
Teil des Gesamtkonzepts Walkability widerspiegeln. Andere Walkability Mafle und auch die
Kombination unterschiedlicher Mafle kénnten entscheidender fiir die untersuchten Endpunkte

sein [109].

Was letztendlich eine bewegungsfreundliche Umgebung ausmacht, ist unzureichend erforscht
und auch diese Arbeit liefert hierzu lediglich einen ersten Ansatzpunkt fiir den deutschen
Kontext [18]. In den meisten Walkability Studien, diese Arbeit eingeschlossen, wurden im
Vorhinein Mafle als bewegungsfreundlich definiert. Wird ein Zusammenhang dieser Mafle mit

dem Bewegungsverhalten gefunden, wird dies einerseits dazu genutzt, die Validitét der Mafle
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zu bestdtigen und andererseits, um zu bekriftigen, das Walkability das Bewegungsverhalten
steigert. Die Frage der Walkability sollte allerdings auch aus einer anderen Perspektive
heraus beantwortet werden. Qualitative Methoden wie Interviews oder Wegetagebiicher sowie
GPS Methoden sind vielversprechende Ansitze fiir die Beantwortung der Frage, was eine
bewegungsfreundliche Umgebung ausmacht und weshalb welche Art der korperliche Aktivitat
ausgeiibt wird [99-102]. Zukiinftige Forschung sollte sich daher auch auf diese Methoden
konzentrieren.

Um der Komplexitit des Bewegungsverhaltens in Bezug auf die bebaute Umwelt gerechter
zu werden, sollten in zukiinftigen Studien Indikatoren eingeschlossen werden, die verschiedene
Formen von Bewegung férdern, zum Beispiel Gehen und Fahrradfahren zur Transportzwecken
oder sportliche Betétigung in der Freizeit, zum Beispiel Mannschaftssport. Dieses Konzept von
»Moveability “ scheint eher dazu geeignet zu sein, Bewegungsverhalten und Gesundheitsoutco-
mes in der Bevolkerung erkldren zu kénnen und durch gezielte stiddteplanerische Mafinahmen
fordern zu kénnen [21, 123].

Werden Gesundheitsoutcomes wie zum Beispiel Ubergewicht oder Diabetes Typ 2 betrach-
tet, konnten die drei untersuchten Walkability Mafle zu kurz greifen. Hier sollte auch das Food
Environment sowie Verkehrslirm und Luftqualitit betrachtet werden, die sich ebenfalls auf
das Risiko von Ubergewicht und Diabetes Typ 2 auswirken und gleichzeitig mit traditionellen
Walkability MaBen assoziiert sein konnten [88, 89]. Zudem konnte eine verédnderte Kombi-
nation von Walkabiliy Maflen anstelle der Verdnderung einzelner Mafle wirksamer sein, um
Ubergewicht und Diabetes Typ 2 auf Bevolkerungsebene entgegenzuwirken.

Insgesamt sollte sich zukiinftige Forschung der konzeptionellen, datentechnischen und
methodischen Weiterentwicklung von Walkability widmen [124].

Durch das Querschnittsdesign der Studie ist die Evidenz, dass die Modifizierung der
bebauten Umwelt hin zu besserer Walkability das Bewegungsverhalten in der Bevolkerung
fordern kann, schwach. Hier sollten longitudinale und quasi-experimentelle Designs das Ursache-
Wirkungs-Prinzip untersuchen.

Es konnte mit dieser Arbeit fiir Deutschland gezeigt werden, dass drei traditionelle Walkabi-
lity Mafle konsistent mit gesteigertem Bewegungsverhalten assoziiert sind und der Walkability
Ansatz Potenzial hat, das Bewegungsverhalten auf verhéltnispraventiver Ebene zu beein-
flussen. Die Assoziationen waren zwar schwach, doch in Anbetracht der Komplexitdt und

den verschiedenen Einflussfaktoren von Bewegung sind starke Assoziationen auch nicht zu
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erwarten gewesen. Zudem konnen auch schwache Assoziationen auf Populationsebene grofie
Wirkung zeigen, da mit der bebauten Umwelt die gesamte Population erreicht werden kann.
Gerade im Hinblick auf die abnehmende Alltagsaktivitéit in Deutschland kann Walkability ein
Ansatzpunkt zur Bewegungsforderung auf Populationsebene sein. Diese verhiltnispraventive
Mafinahme hat den Vorteil, dass alle Bevolkerungsschichten erreicht werden, auch solche, die
in verhaltenspraventiven Mafinahmen schwer zu erreichen sind. Hierdurch kénnen ungleiche
Mobilitdts- und Gesundheitschancen in deutschen Stédten reduziert werden. Auflerdem haben
die Verdnderungen der bebauten Umwelt den Vorteil, dass sie nachhaltig sind und iiber einen
langeren Zeitraum wirken konnen [7]. Assoziationen mit Gesundheitsoutcomes, die mit dem
Bewegungsverhalten zusammenhéngen, konnten nicht in konsistenter Weise gezeigt werden.
Dies zeigt, dass die Verdnderung der Walkability lediglich eine von vielen Interventionen
darstellen kénnte, um das Problem von Bewegungsmangel, Ubergewicht und Diabetes Typ
2 auf Bevolkerungsebene anzugehen. Von Interesse ist hierbei auch das Food Environment,
welches beim Walkability Konzept mitgedacht werden muss. Wie im sozial-6kologischen Modell
dargestellt, sind verschiedene und verhéltnis- als auch verhaltenspréventive Interventionen
notwendig, um Gesundheitsoutcomes auf Populationsebene zu verbessern [16].

Diese Arbeit bietet fiir Deutschland einen ersten Ansatzpunkt fiir weitere Forschung auf
dem Gebiet der bebauten Umwelt. Nachfolgende Studien von hoher wissenschaftlicher Qualitéit
sollten untersuchen, welche Mafle in welcher Kombination auf unterschiedliche Formen des
Bewegungsverhaltens wirken. Nur so ist es moglich, konkrete evidenzbasierte Empfehlungen
fiir die Modifizierung der bebauten Umwelt fiir den deutschen Kontext ableiten zu kénnen,

welche Bewegung fordern und Gesundheitsoutcomes verbessern kénnen.
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Walkability bezieht sich auf die gebaute Umwelt, zum Beispiel die Konnektivitiat von

Straflen und die Entfernung von Haltestellen und Einkaufsmoglichkeiten.

Nachbarschaften mit guter Walkability kénnen Bewegung fordern und so zu einem
niedrigeren Body Mass Index (BMI) und einem geringeren Diabetes Typ 2 Risiko

beitragen.

Da durch Mafinahmen zur Verbesserung der Walkability die gesamte Bevolkerung erreicht

wird, konnen auch geringe Effektmafle bedeutsam sein.

Aktuelle Studien untersuchten Zusammenhénge zwischen Walkability, Bewegungsverhal-
ten, BMI und Diabetes Typ 2 hauptséichlich in einzelnen Regionen oder Stadten und

vorranging in Australien und Nordamerika.

In einer Stichprobe von 6.269 Probanden aus drei deutschen Kohortenstudien war héhere
Impedanz (als Maf fiir geringe Konnektivitit) in 640 Metern vom Wohnort assoziiert
mit geringerer Priavalenz tiber 30 Minuten pro Tag zu Fufl zu gehen/mit dem Fahrrad
zu fahren (Prévalenz-Ratio (PR): 0,95;95% Konfidenzintervall (KI): 0,93;0,97). Eine
hohere Anzahl an Interessenpunkten und Haltestellen war mit einer hoheren Privalenz

assoziiert (PR 1,03;95% KI: 1,02;1, 05 fiir beide Mafe).

In einer Stichprobe von 9.441 Probanden aus fiinf deutschen Kohortenstudien war hohere
Impedanz assoziiert mit htherem BMI (5: 0, 15;95% KI: 0, 04; 0, 25) und mehr Interessen-
punkte mit geringerem BMI (5: —0, 14;95% KI: —0, 24; —0, 04). Keine Assoziation wurde
gefunden zwischen Anzahl an Haltestellen und BMI (5: 0,005;95% KI: —0,11;0,12).

Die Zusammenhinge waren zwischen den Kohorten inkonsistent.

In einer Stichprobe von 16.008 Probanden aus fiinf deutschen Kohortenstudien betrugen
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die relativen Risikoerhohungen fiir Diabetes Typ 2 unter 7% und wiesen eher auf keine

Assoziation hin.

Das gesteigerte Bewegungsverhalten konnte nicht stark genug sein, um Auswirkungen

auf Ubergewicht und Diabetes Typ 2 zu zeigen.

Bei der Interpretation der Ergebnisse miissen die Schwichen der einbezogenen Walkability

Mafle beriicksichtigt werden.
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