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Einleitung

Laut Hollmann (2001) befindet sich die Medizin heute zweifellos in der gréBten
Umbruchsituation ihrer Geschichte. Es handelt sich um die Verlagerung der
Schwerpunkte in Forschung, Lehre und Praxis von der Therapie auf die Pravention.
Es wird in zukinftigen Zeiten weniger darauf ankommen, eine Krankheit zu heilen -
das wird gewissermafen eine Selbstverstandlichkeit sein - als vielmehr das Auftreten
einer Erkrankung zu verhaten.

Schlicht (2001) fOhrt an, dass die primare Pravention - anders als die sekundare
und tertiare Pravention - explizit auf einem Verhaltensmodell basiert. Hiernach wird
die Individualdiagnose durch epidemiologische Daten ersetzt. In Ermangelung eines
Befundes kann keine Therapie verordnet werden. Empfohlen wird stattdessen,
dasjenige Verhalten zu andern, das sich in epidemiologischen Studien als riskant
offenbart hat. Daraus abgeleitete Appelle richten sich an die Gesamtbevdlkerung
oder an spezifische Risikotrager.

Diese Studie prift das Vorhandensein kardiovaskularer Risikofaktoren bei den
Teilnehmerlnnen zu Beginn des Gesundheitsprogramms und sechs Monate nach der
Teilnahme. Es gilt zu klaren, ob das kardiale Risiko der Teilnehmerlnnen mittels
korperlicher Aktivitat und/ oder gesundheitsbewusster Ernédhrung beeinflusst werden
konnte. Aufgrund der hohen Mortalitdt und Morbiditat an der koronaren Herzkrankheit
in Deutschland (Statistisches Bundesamt 2004 a und d), bezieht sich die vorliegende
Studie speziell auf kardiale Risikofaktoren. Hierbei muss jedoch berlcksichtigt
werden, dass ein weitgehend gleiches, haufig verhaltensabhéangiges Risikoprofil
auch for HKE im allgemeinen und andere Erkrankungen besteht. Die in diesem
Projekt angestrebten Lebensstildanderungen, wie eine Fdrderung der kdrperlichen
Aktivitat und gesunde Ernahrung, dienen folglich nicht nur der Pravention der KHK,
sondern auch der Gesundheit im Allgemeinen. Alle, im Folgenden genannten
Studien, beziehen sich auf die Primarpravention einer koronaren Herzkrankheit.
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1.1 Theoretischer Hintergrund

1.1.1 Die koronare Herzkrankheit

Die ischamische Herzkrankheit wird auch als koronare Herzkrankheit (KHK)
bezeichnet und gehért zu den Herz-Kreislauferkrankungen (HKE). Sie umfasst eine
Gruppe von Erkrankungen des Herzens, deren Ursache die Atherosklerose der Herz-
KranzgefaBe ist. Diese fuhrt zu einer Abnahme der koronararteriellen Perfusion des
Herzens. Die Folge ist eine Koronarinsuffizienz, die dann zu klinischen
Erscheinungen fuhrt, wenn es zu einem Missverhaltnis von Sauerstoffangebot und -
bedarf des Herzmuskels kommt. Eine dadurch hervorgerufene Myokardischamie hat
unterschiedliche Manifestationsformen, hierzu zahlen u.a. Angina pectoris,
Herzinfarkt, Herzinsuffizienz und Herzrhythmusstérungen (Krautzig und Kurowski,
2004; Herold, 2006).

Herz-Kreislauferkrankungen gehéren weltweit zu den haufigsten Todesursachen,
jahrlich sind circa 16,7 Millionen kardiovaskulare Todesfélle zu verzeichnen, die 29,2
Prozent aller Todesfdlle darstellen. Die Gesamtzahl der Todesfalle durch
Krankheiten des Kreislaufsystems lag im Jahr 2002 in der BRD bei 393 778, dies
bedeutet einen prozentualen Anteil von knapp 47 Prozent aller verzeichneten
Todesfélle (Statistisches Bundesamt 2004 d und b). Im Jahr 2003 war in
Deutschland jeder flinfte Sterbefall durch eine KHK verursacht (Léwel et al., 2006).
Erkrankungen des Herzens belegen in der BRD die ersten drei Platze der zehn
haufigsten Todesursachen. Hierbei ist die ischamische Herzkrankheit die haufigste
Todesursache (114 Todesfalle auf 100 000 Einwohner), der akute Myokardinfarkt
steht an zweiter Stelle (78 Todesfélle auf 100 000 Einwohner) und die
Herzinsuffizienz an dritter Stelle (69 Todesfalle auf 100000 Einwohner). Als viert
haufigste Todesursache tritt der Schlaganfall ebenfalls als eine Erkrankung des
Herz-Kreislaufsystems auf. Die chronisch ischamische Herzkrankheit, die
Herzinsuffizienz und der akute Myokardinfarkt stellen bei den Frauen in dieser
Reihenfolge die haufigsten Todesursachen dar, bei den Mannern stehen hingegen
an der dritten Stelle der haufigsten Todesursachen die bdsartigen Neubildungen von
Lungen bzw. Bronchien (Statistisches Bundesamt, 2004 a). Im Alter nehmen die
Sterbefalle infolge der HKE laut Statistischen Bundesamt zu (Statistisches
Bundesamt 2004 d). Hinsichtlich der Sterberate je 100 000 Einwohner fiir die
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koronaren Herzerkrankungen liegt Deutschland mit einer Zahl von 64 Frauen und
190 Maénnern im internationalen Bereich im Mittelfeld (AHA, American Heart
Association, 2004 a). Die Letalitatsrate fir den Herzinfarkt, gemessen an allen
tédlichen und nichttédlichen Herzinfarkten (28- Tage Verstorbene), ist von 1985/87
bis 1998/2000 um etwa 3 Prozent gesunken (Manner von 53,6 auf 50,9 Prozent,
Frauen von 64 auf 61,1 Prozent)(KORA Herzinfarktregister Augsburg, 2004).
Betrachtet man die Morbiditdt, so liegen Krankenhausentlassungsdiagnosen
aufgrund ischamischer Herzerkrankungen in der BRD im Jahr 2000 weit Uber dem
Durchschnitt der Staaten der EU sowie auch der zentral- und sUdeuropaischen
Lander (auf 100 000 Einwohner: BRD: 1094,2, EU: 672,04, zentral- und
stideuropaische Lander: 748,6) (WHO HFA-Datenbank, 2004).

Die Erkrankungsrate an Herzinfarkten von 1985/87 bis 2001 ist in Deutschland um
circa 30 Prozent gesunken, wobei der Rickgang bei den Mannern starker als bei den
Frauen ausgepragt ist (31 versus 16 Prozent). Jedoch hat die absolute Zahl der
Herzinfarkte bei 25- bis 54-jahrigen Frauen um 25 Prozent zugenommen
(MONICA/KORA Herzinfarktregister Augsburg, 2004). Insgesamt 68 Prozent der
Méanner, bei denen ein Myokardinfarkt auftritt, sind jinger als 75 Jahre
(MONICA/KORA Herzinfarktregister, 2004). Bei den Frauen sind es nur 29 Prozent.
Mehr als jeder siebte Mann zwischen 70 bis 79 Jahren hat bereits einen Herzinfarkt
erlitten. Laut Statistischem Bundesamt stehen die direkten Krankheitskosten far
Herz-Kreislauferkrankungen mit 35,4 Milliarden Euro und einem Anteil von 15,8
Prozent unter den einzelnen Krankheitsklassen an erster Stelle. Hierbei belaufen
sich die Kosten beispielsweise flr Hypertonie auf 8,1 Milliarden, fir zerebrovaskulare
Erkrankungen auf 7,8 Milliarden und fir ischamische Herzkrankheiten auf 7
Milliarden Euro.

Im Jahr 2002 lagen die direkten Kosten aufgrund einer HKE pro Einwohner fir
Frauen bei 460 und fiir Manner bei 400 Euro (Statistisches Bundesamt, 2004 c).

12



1.1.2 Risikofaktoren

Es herrscht weitgehend Einigkeit darGber, dass die KHK multifaktoriell bedingt ist
(Donati et al., 2000). Durch zahlreiche epidemiologische Studien, wie z.B. die
Framingham-Studie wurden Risikofaktoren identifiziert, die fiir die Vorhersage eines
Herzinfarktes geeignet sind (Kannel und Larson, 1993). In Deutschland kénnen u.a.
die Daten der prospektiven kardiovaskularen Miinster Studie (PROCAM)( Voss et al.,
2003; Assmann et al., 2002; Cullen et al.,1998,) oder der Géttinger Risiko-, Inzidenz-
und Pravalenzstudie (GRIPS) (Cremer et al.,1997) herangezogen werden.

Laut Morl (1989) sind Risikofaktoren krankmachende Reize, die gréBtenteils
Folgen eines Fehlverhaltens im weitesten Sinne sind.

Die kardialen Risikofaktoren werden in beeinflussbare und nicht beeinflussbare
unterteilt. Zu den nicht beeinflussbaren Risikofaktoren gehdren: Alter, Geschlecht
und genetische Disposition. Die modifizierbaren bzw. wahrscheinlich beeinflussbaren
Risikofaktoren umfassen: Bewegungsmangel, Adipositas, Hypertonie,
Fettstoffwechselstérungen, Hyperfibrinogenamie, Nikotinkonsum, Diabetes mellitus
sowie erhdhtes Lipoprotein a, psychosoziale Faktoren und gegebenenfalls auch eine
Hyperhomocysteinamie,  UbermaBige  Alkoholzufuhr ~ und  linksventrikulare
Hypertrophie (The International Tasc Force for Prevention of Coronary Heart
Disease, 1998; Wilson, 1994).

Die Interheart Studie (Léwel et al., 2006), in der insgesamt 15.000
Herzinfarktpatienten aus 52 Landern mit einer gleichgroBen Zahl an gleichaltrigen
Gesunden aus der jeweiligen Bevolkerung verglichen wurden, fihrt 90 Prozent der
Herzinfarkte auf Rauchen und Fettstoffwechselstérungen mit dem starksten EinfluB3,
gefolgt von psychosozialen Faktoren, Adipositas, Diabetes mellitus und
Bluthochdruck zurtick. AuBerdem wurden als entscheidende Risikofaktoren flr die
Entstehung einer KHK eine korperliche Inaktivitat, unzureichende Aufnahme von
Obst und Gemuse und ein erhéhter Alkoholkonsum gesehen.

Als metabolisches Syndrom oder auch ,Wohlstandssyndrom” wird das gehéaufte
Zusammentreffen der folgenden vier Risikofaktoren bezeichnet: stammbetonte
(abdominelle) Adipositas, Dyslipoproteindmie, essenzielle Hypertonie und
Glukosetoleranzstdérung beziehungsweise Typ 2 Diabetes mellitus. Am Anfang des
metabolischen Syndroms besteht eine Insulinresistenz der insulinabhangigen
Gewebe (z.B. Skelettmuskelzellen), so dass erhdhte Insulinspiegel zur zellularen

Glukoseverwertung erforderlich werden. Die Hyperinsulinimie erhéht das
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Hungergefahl, fihrt zu Adipositas und forciert die Entwicklung der vorzeitigen
Arteriosklerose (Herold, 2006).

Kardiale Risikofaktoren stehen in vielféltiger Interaktion zueinander: mit steigender
Anzahl vorliegender Risikofaktoren nimmt das Sterblichkeitsrisiko zu, so dass
Personen mit drei oder mehr Risikofaktoren ein anndhernd finffach erhdhtes
Mortalitatsrisiko aufzeigen (Heidrich et al., 2003; Helmert, 2003). Bei vielen Patienten
ist vor Eintreten eines Herzinfarktes ein hoher Blutdruck oder eine
Fettstoffwechselstérung vorhanden, zwischen 30 und 50 Prozent leiden an Diabetes
mellitus und 40 bis 50 Prozent rauchten bis zum Infarkt regelmaBig (MONICA/KORA
Herzinfarktregister, 2004).

Anhand von Testverfahren, wie z. B. dem Framingham- oder PROCAM-Score
(Assmann et al., 2002), die eine multifaktorielle Risikofaktoreneinschatzung
vollziehen, ist die Beurteilung des individuellen kardialen Risikos mdglich. Im
Rahmen der Framingham-Studie haben Forscher seit Ende der 40er Jahre in der
Stadt Framingham bei Boston 5.209 Manner und Frauen im Alter von 28 bis 62
Jahren (zu Studienbeginn) und deren Nachkommen alle zwei Jahre einer
kardiovaskularen Untersuchung unterzogen. Aus dieser Datenbank wurde eine
Funktion extrahiert, die zeigt, wie die Anfélligkeit fir Herzkrankheiten von einer Liste
von Faktoren abhangt. Mit Hilfe des Framingham-Scores kann eine individuelle
Risikobewertung fur das Auftreten einer KHK in den kommenden 10 Jahren
vorgenommen werden. Er gilt fir Manner und Frauen und ist in der Prim&rpravention
einsetzbar. Einbezogen werden folgende Faktoren: Alter, Geschlecht,
Gesamtcholesterin, HDL-Cholesterin, systolischer Blutdruck, Diabetes mellitus und
Nikotinabusus (Grundy et al., 1999).

1.1.2.1 Nicht beeinflussbare Risikofaktoren

Das Alter ist ein wesentlicher Faktor in der Risikobewertung, da das KHK-Risiko mit
steigendem Alter zunimmt. Dies gilt fir beide Geschlechter.

In der BRD bestehen signifikante geschlechtsspezifische Morbiditatsunterschiede
hinsichtlich des Herzinfarktes. So haben die 18- bis unter 80-jahrigen Frauen eine
annahernd halb so hohe Lebenszeitpravalenz gegenliber den gleichaltrigen
mannlichen Patienten (Frauen 1,7 %, Manner 3,3 %) (Wiesner et al., 1999).Manner
erkranken in der BRD im erwerbsfahigen Alter dreimal haufiger als Frauen an einer
Herz-Kreislauferkrankung. Jedoch steigt das kardiale Risiko flir Frauen ab dem

45.Lebensjahr (Statistisches Bundesamt, 2002). Im Framingham-Score ist das
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absolute kardiovaskulare Risiko beim weiblichen Geschlecht um den Faktor zwei
geringer. Ergebnisse der Framingham-Studie zeigten, dass das kardiale Risiko fir
die unter 40-jahrigen Manner bei 1,2 Prozent und Frauen bei 0,2 Prozent liegt. Im
Alter von 40 Jahren betrug das prozentuale kardiale Lebenszeitrisiko 48,6 bei
Méannern und 31,7 bei Frauen (Lloyd-dJones et al., 1999). Beim Auftreten einer
koronaren Herzerkrankung ist die Familienanamnese zusatzlich von Bedeutung.
Besteht eine Herzerkrankung bei nahen Verwandten, so erhdht sich das persénliche
Risiko fur die Entwicklung einer Koronarerkrankung (de Backer et al., 2003; Karoff
2003). In einer prospektiven Studie zeigten Golditz et al. (1991), dass bei den 40- bis
75-jahrigen Mannern ein mehr als um das doppelte erhéhtes Risiko flr das Auftreten
eines Myokardinfarkts vorlag, wenn ein Elternteil vor dem 70. Lebensjahr einen
solchen erlitten hatte. Das Risiko war demnach umso gréBer, je junger das Elternteil
zum Zeitpunkt des Myokardinfarktes war. AuBerdem erhéht sich das KHK-Risiko
umso mehr, je mehr Blutsverwandte an einer KHK erkrankt sind (B6hm et al., 2000;
Golditz et al.,1991).

1.1.2.2 Beeinflussbare Risikofaktoren
1.1.2.2.1K6rperliche Aktivitat

1.1.2.2.1.1 Definitionen

Unter Kkoérperlicher Aktivitdt versteht man jede durch die Skelettmuskulatur
hervorgebrachte Bewegung, die den Energieverbrauch substantiell Uber den
Ruhewert ansteigen lasst (Samitz und Baron 2002; Klaes et al, 2000). Man
unterscheidet in der Intensitdt zwischen leichter, moderater und schwerer
korperlicher Aktivitat (Pate et al., 1995). In der Literatur werden Angaben zur
Quantitat der koérperlichen  Aktivitat in  Kalorienverbrauch, Watt- und
Sauerstoffaufnahme gemacht. Das ,metabolische Aquivalent* (MET) représentiert
das Verhéltnis zwischen Energieverbrauch bei koérperlicher Aktivitdt und dem
Ruheenergieverbrauch, welcher mit 3,5 ml Sauerstoff/Kg Kérpergewicht /Min = 1
MET beschrieben wird. Der Energiebedarf in Ruhe ist der energetische Bedarf einer
ruhig sitzenden Person und entspricht beim Erwachsenen (70 kg Kdrpergewicht)
einer Sauerstoffaufnahme von etwa 3,5 ml Sauerstoff/Kg/Min. oder 1,2 kcal/Min.
(Samitz und Baron 2002; Klaes et al., 2000). Unter leichter kérperlicher Aktivitat

versteht man langsames Gehen (1,6-3,2 km/h) und einen Energieverbrauch von < 3
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MET, bzw. 4 kcal/min und auf dem Ergometer 50 Watt. Moderate Aktivitat bedeutet
die Auslbung von maBig intensiven Aktivitaten, die fir die meisten Menschen Gber
einen langeren Zeitraum aufrecht erhalten werden kdnnen und dabei als ,etwas
anstrengend“ empfunden werden (ACSM, 2002; McArdle et al., 1985).

Die koérperliche Aktivitat kann nach ihrem Zweck (berufs-, haushalts-, transport-
oder freizeitbezogene Aktivitat) oder ihrer Wirkung (Kraft/Ausdauer) beschrieben
werden (Mensink, 2003). Als regelmaBig wird die korperliche Aktivitat angesehen,
wenn sie an den meisten Tagen einer Woche vollzogen wird. Abhangig von der
Intensitat bezieht sich dies auf finf Tage pro Woche bei Aktivitdten moderater oder
maBiger Intensitat und drei oder mehr Tage pro Woche bei Aktivitaten intensiver
Belastung (L&llgen, 2003 a).

Die korperliche Aktivitat I&sst sich qualitativ durch ihre mechanischen und
metabolischen Charakteristika beschreiben. Die metabolische Komponente gibt
Auskunft Uber die Verflgbarkeit von Sauerstoff fir die Muskelkontraktion. Bei der
aeroben Aktivitat ist Sauerstoff vorhanden, bei der anaeroben nicht. Laktat entsteht,
wenn die Energiebereitstellung fir eine bestimmte Belastung nicht mehr
ausschlieBlich von Nahrstoffen geleistet werden kann und daher durch andere
Mechanismen (anaerob= ohne Verwendung von Sauerstoff) unterstiitzt werden muf.
Erhdhte Laktatkonzentrationen sind somit ein Hinweis darauf, dass die Mechanismen
der aeroben Energiegewinnung nicht mehr ausreichen. Je geringer die
Belastungsintensitat ist, bei der erhdhte Laktatkonzentrationen im Blut gemessen
werden, desto schlechter ist die Ausdauerleistungsfahigkeit (Sportmedizin, 20086).
Ein Ausdauertraining sollte unterhalb der anaeroben Schwelle erfolgen. Anfanger
und wenig geschulte Sportler belasten sich haufig zu hoch, das heiBt, auf einer
gegebenen Belastungsstufe liegen die Laktatwerte im Bereich oder oberhalb der
anaeroben Schwelle (ein grobes MaB ist 3- 4 mmol/l/) (Dickhuth und Léligen, 1996).
Die anaerobe Schwelle sollte nicht Uberschritten werden, da ansonsten die
Laufgeschwindigkeit relativ bald erheblich reduziert oder der Lauf unterbrochen
werden muss. Zudem ist oberhalb von 5 mmol/l keine Fettverbrennung mehr
moglich. Hinsichtlich der mechanischen Komponente lasst sich die kdérperliche
Aktivitat nach der Art der Muskelkontraktion, welche bei einer speziellen physischen
Aktivitat dominiert, in statische oder dynamische einteilen. Statisch bedeutet, dass
sich der Gelenkwinkel zwischen Ursprung und Ansatz eines Muskels nicht andert.
Wenn sich die Stellung des Gelenks andert, wird dies als dynamisch bezeichnet
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(Samitz und Baron, 2002; Klaes et al., 2000). Laut Samitz und Baron (2002), ist
kérperliche Fitness das Ergebnis gesteigerter koérperlicher  Aktivitat oder
systematischen Trainings und wird von der Richtung der kdrperlichen Aktivitat oder
der Art des bevorzugten Trainings sowie von Lebensstiigewohnheiten und
genetischen Faktoren beeinflusst.

Die WHO empfiehlt mindestens 30 Minuten kdrperliche Aktivitdt von moderater
Intensitat an den meisten Tagen der Woche zur Reduktion von Herz-
Kreislauferkrankungen/(ereignissen). Alteren Menschen wird auBerdem zu einem
Kraft- und Koordinationstraining zur Verbesserung des funktionalen Status geraten
(WHO, 2004 b). Erganzt werden diese Empfehlungen von der PAN American Health
Organisation (2002) um die Notwendigkeit der RegelméaBigkeit der Durchflihrung. Fir
eine moderate kdrperliche Aktivitat, betreffend alle Altersklassen, mdglichst an allen
Tagen der Woche, mit einem individuell angepassten Energieverbrauch von 700 bis
2000 kcal pro Woche sprechen sich die Leitlinien und Empfehlungen des National
Institute of Health (1999) aus.

Die Deutsche Gesellschaft fir Kardiologie (2003) empfiehlt an mindestens flnf
Tagen der Woche zwischen 30 und 45 Minuten koérperliche Aktivitat auf einem
mittleren Intensitatsniveau z.B. in Form von Gehen, Radfahren oder einer anderen
Ausdauerbelastung. Die Intensitdt der Ausdaueraktivitat sollte einerseits an die
individuelle Leistungsgrenze gehen, jedoch sollte eine Unterhaltung noch méglich
sein. Zudem werden mehr Aktivitdten im taglichen Leben, beispielsweise
Treppensteigen statt den Aufzug nehmen, als ratsam bezeichnet. Jedes Mehr an
kérperlicher Belastung Uber die Alltagsaktivitat hinaus wird als positiv eingestuft.

Dies rat auch die Deutsche Gesellschaft fiir Sportmedizin und Pravention: in ihrer
10. goldenen Regel ruft sie zur Steigerung des Sports im Alltag auf. Dies heift
konkret: nicht das Auto bewegen, sondern zu FuBB zum Briefkasten gehen (L&llgen,
2003 b).

1.1.2.2.1.2Herzfrequenz

Die Herzfrequenz gibt bei Ausdauerleistungen Auskunft Gber die momentane
Leistung. Je besser die Ausdauer, umso tiefer ist bei einer bestimmten Leistung der
Puls. Die Faustregel fir den Maximalpuls ist 220 minus Lebensalter. Man sollte
jedoch nur mit circa 70 bis 80 Prozent des Maximalpulses laufen (d.h. etwa 140 bis
170). In aller Regel ist der Maximalpuls/Ruhepuls bei Jugendlichen und Frauen

héher als bei Senioren und Mannern. Zudem ist die Herzfrequenz eine individuelle
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GrdBe, die neben dem Alter und Geschlecht auch von anderen Einflissen wie z.B.
Stress, Flissigkeitshaushalt, Krankheit und Trainingszustand abhangt (Sportmedizin,
2006).

1.1.2.2.1.3Korperliche Inaktivitat als Risikofaktor

Kérperlich Inaktive haben eine bis zu 90 Prozent héhere Wahrscheinlichkeit eine
koronare Herzerkrankung zu entwickeln, als koérperlich Aktive (Léllgen, 2003a).
Durch vermehrte kdrperliche Bewegung in der Freizeit und im Beruf vermindert sich
das KHK-Risiko und die Mortalitdt in allen Altersklassen um etwa 50 Prozent,
vorrausgesetzt der Energieverbrauch liegt Gber 628 KJ/Woche (Oldrige et al., 2002;
Wannamethee et al., 1998).

Die Harvard Alumni Studie bezifferte das Risiko an einer koronaren Herzkrankheit
zu erkranken, von 12 516 Mannern mit einem Durchschnittsalter von 57,7 Jahren,
anhand des Energiemehrverbrauchs durch verschiedene koérperliche Aktivitaten.
Sesso et al. (2000) fanden heraus, dass bei den Teilnehmern mit einer kdrperlichen
Aktivitdt von Uber 1000 Kilokalorien pro Woche eine ungefahr 20prozentige

Reduktion des KHK-Risikos im Vergleich zu kérperlich Inaktiven bestand.

1.1.2.2.1.4Studien

Zwei groBe Metaanalysen vor 1990, die bis dahin vorhandenen Studien
zusammenfassen, zeigen, dass korperlich aktive Menschen ein niedrigeres Risiko far
die koronare Herzkrankheit aufweisen als Uberwiegend sitzende Menschen. Es
wurden 43 bzw. 27 Kohortenstudien untersucht (Berlin und Colditz, 1990; Powell et
al., 1987). Die kérperliche Aktivitat wurde nach ihrem AusmaB und der Belastung in
der Freizeit erfasst. Demnach erhdht koérperliche Inaktivitdt das Risiko einer
koronaren Herzkrankheit um den Faktor 1,6 bis 1,9 (relatives Risiko (RR),
Konfidenzintervall (Kl) 1,5-2,,4).

Léllgen (2003a) wertete 30 Studien nach 1990 aus, die prospektiv und kontrolliert
die Beziehung von korperlicher Aktivitat zur Primarpravention analysiert haben. Nach
den Ergebnissen dieser Studien kann regelmaBige korperliche Aktivitat zu einer
Senkung der Gesamtsterblichkeit sowie der kardiovaskularen Mortalitdt um 35
Prozent flhren, welches einem relativen Risiko von 0,65 entspricht (95 %
Konfidenzintervall: 0,4 bis 1,1). Im Folgenden werden einige Studien ausflhrlicher
beschrieben, die eine Korrelation zwischen dem Grad der kérperlichen Aktivitat und
dem gesundheitlichen Nutzen zeigen. Im Rahmen der Harvard Alumni Studie, in der
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36 000 Absolventen der Harvard Universitat im Alter zwischen 45 und 55 Jahren
untersucht wurden, stellten Sesso et al. (2000) heraus, dass bei
Ausdauersporttreibenden eine hochsignifikant geringere Rate an koronaren
Herzerkrankungen und koronarer Mortalitdt ausmachten (30 gegeniber 64 Prozent).
Lag durch diesen Ausdauersport ein zusatzlicher Energieumsatz von 2000 kcal
wochentlich vor, fiel das praventive Ergebnis optimal aus. Dies galt jeweils far
gleichaltrige Personen, die in den gleichen Berufen tatig waren. In Hinblick auf
weitere kardiale Risikofaktoren zeigte es sich, dass das koérperliche Training mit
hohem kalorischen Verbrauch einen von den Ubrigen Risikofaktoren weitgehend
unabhangigen Herzschutz garantierte.

Sesso et al. (2000) zeigten anhand der Harvard Alumni Studie, dass korperliche
Bewegung von mindestens 1000 kcal/Woche (schnelles Gehen, 30minltiges
Schwimmen, Fahrradfahren an den meisten Tagen der Woche) bei im Durchschnitt
58-jahrigen Mannern zu einer Verringerung des KHK-Risikos um 20 Prozent flhrte.

Eine Studie von Blair et al. (1989) an 10 224 Mannern und 3120 Frauen, welche
durch Belastungstests in finf Gruppen eingeteilt wurden, stellte in den
Hochbelastungsgruppen nach acht Jahren eine signifikant niedrigere Sterblichkeit als
in den Gruppen mit niedriger Belastungsintensitat dar.

In der Nurses’ Health Studie untersuchen Manson et al. (1999) den
Zusammenhang zwischen der Dauer der kérperlichen Aktivitat und der Inzidenz von
Herz-Kreislauferkrankungen. Die Nurses' Health Studie ist eine prospektive Studie
Uber 25 Jahre mit 72 488 Krankenpflegerinnen im Alter von 40 bis 65 Jahren.
Betrachtet werden eine intensive korperliche Aktivitat (>= 6 MET) und Walking.
Demnach ist Walking umgekehrt assoziiert mit dem Risiko einer Herz-
Kreislauferkrankungen. Frauen, die wdchentlich regelmaBig drei oder mehr Stunden
in der Woche walken, haben in einer multivariaten Analyse ein relatives Risiko von
0,65 (95 % Konfidenzintervall: 0,47 bis 0,91) verglichen mit Frauen, die
unregelmaBig walken. 1,5 Stunden regelmaBige intensive kérperliche Aktivitat pro
Woche (>= 6 MET) flhren zu einer &hnlichen Risikoreduktion zwischen 30 und 40
Prozent.

In der Women's Health Initiative-Beobachtungsstudie mit 73 743
postmenopausalen Frauen im Alter von 50 bis 79 Jahren verschiedener Ethnien im
Zeitraum zwischen 1994 und 1998 zeigen Manson et al. (2002), dass erhdhte

kérperliche  Aktivitat einen positiven Effekt auf das Risiko von Herz-
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Kreislauferkrankungen und -Ereignissen hat. Durch Walking und andere intensive
kérperliche Tatigkeiten (>= 6 MET) kommt es bei den Teilnehmerinnen zu einer
verringerten Inzidenz von HKE unabhé&ngig von der Ethnie, dem Alter oder dem BMI.
Eine sitzende Lebensweise verstarkt jedoch auf langere Sicht das Risiko einer HKE.

Bijnen et al. (1998) konnten bei 64- bis 84-jahrigen Mannern einen protektiven
Effekt korperlicher Aktivitat auf die 10-Jahres-Herz-Kreislaufmortalitdt nachweisen.
Hierbei sorgten zlgiges 20minitiges Gehen oder Radfahren mindestens dreimal in
der Woche fir eine gesunkene Mortalitatsrate (bereinigtes relatives Risiko: 0,69, 95
% Konfidenzintervall: 0,58 bis 0,88).

Bedeutungsvoll ist, dass in den neueren Studien gezeigt wird (Léllgen, 2003a), wie
wichtig auch kleinere tagliche Bewegungs- oder Trainingseinheiten sind. Diese
summieren sich und ergeben die Gesamtaktivitat und fihren so zu einem erhdhten
Energieumsatz, der das Risiko einer Herz-Kreislauferkrankungen senkt. Dies heif3t,
dass allein schon mehrfaches langeres Treppensteigen taglich oder der regelmaBige
Spaziergang einen positiven Einfluss auf das kardiale Risiko haben. Laut der
Gesundheitsberichterstattung des Bundes (GBE, 1998) férdert gesteigerte
korperliche Aktivitat u.a. die kérperliche Fithess und das physische und mentale
Wohlbefinden. Der sportlichen Aktivitdt werden hiernach anti-depressive und
allgemein  stimmungsverbessernde  Effekte = zugeschrieben sowie weitere
gesundheitsrelevante  Wirkungen wie beispielsweise die Starkung des
Selbstvertrauens. Auch Lengfelder (2001) schlieBt aus Studien von Hollmann und
Hettinger sowie Pate et al., dass koérperliche Aktivitat mit besserer Koordination und
Widerstandskraft bei Infekten oder anderen Krankheiten, weniger Rickenschmerzen
und verbesserter Beweglichkeit bis ins hdhere Alter sowie einer Steigerung des
subjektiven Wohlbefindens assoziiert werden kann.

1.1.2.2.1.5Kd6rperliches Aktivitatsverhalten in Deutschland

Der Gesundheitssurvey (Mensink 2003, Mensink, 1999) aus dem Jahr 1998 gibt
einen Uberblick Uber das kérperliche Aktivitdtsverhalten in Deutschland.
Eingeschlossen wurden Frauen und Manner zwischen 18 und 79 Jahren. Demnach
verbringt die Bevdlkerung im Durchschnitt mehr als die Halfte des Tages mit
Schlafen und Sitzen, beziehungsweise sitzender Tatigkeit. Frauen schlafen
durchschnittlich 8,2 Stunden und sitzen durchschnittlich 6,7 Stunden am Tag. Bei
den Mannern sieht es folgendermaBen aus: durchschnittlich entfallen 7,9 Stunden

auf den Schlaf und 7,1 Stunden auf eine sitzende Tatigkeit. In der Freizeit sind 10,5
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Prozent der Manner und 5,1 Prozent der Frauen mehr als vier Stunden pro Woche
sportlich aktiv. Insgesamt stellte sich heraus, dass 49,5 Prozent der Frauen und 43,8
Prozent der Manner in ihrer Freizeit inaktiv sind, da sie keinen Sport oder &hnliche
anstrengende Tatigkeiten betreiben, durch die man ins Schwitzen gerat. Diese
kérperliche Inaktivitdt wachst mit steigendem Alter. Betrachtet man die 18- bis 19-
jahrige Bevélkerung, so sind hier bei den Manner 10 bis 15 Prozent inaktiv, bei den
Frauen sind es sogar 21 bis 26 Prozent. Bei der 70- bis 79-jahrigen mannlichen
Bevélkerung zahlen 72,3 bis 78,7 Prozent u den Inaktiven, bei der weiblichen
Bevdlkerung sind es zwischen 73,5 in 82,2 Prozent.

1.1.2.2.1.6 Erndhrung

Schon Hippokrates sagte vor Uber 2000 Jahren “Eure Nahrungsmittel sollen eure
Heilmittel sein und eure Heilmittel eure Nahrungsmittel“. Er vermutete in vielen
Lebensmitteln Stoffe, die bei der Abwehr von Krankheiten helfen kénnten (De Groot,
1998). Die Erndhrungsweise - insbesondere die Menge und Art der Nahrung-
beeinflusst die Auspragung und den Zeitpunkt der Manifestation der koronaren
Herzerkrankung. Eine gesunde Ernahrung reduziert das Herz-Kreislaufrisiko durch
verschiede Faktoren wie Gewichtsnormalisierung, Blutdrucksenkung,
Lipidnormalisierung, Blutzuckerkontrolle und Reduktion der Neigung zu Thrombose
(De Backer et al.,, 2003). Die Joint WHO/FAO Expert Consultation (2002) hat
verdffentlicht, welche Erndhrungsfaktoren aus wissenschaftlicher Sicht eine
Uberzeugende, wahrscheinliche, mégliche oder unzureichende Evidenz auf das
Herz-Kreislaufrisiko haben. Eine Uberzeugende Evidenz flr einen protektiven
kardiovaskularen Effekt haben hiernach der Verzehr von Gemuise und Obst inklusive
Beeren, niedriger bis moderater Alkoholkonsum, Fisch und Fischéle und
kaliumreiche Lebensmittel. Das kardiovaskuldre Risiko wird demnach mit
Uberzeugender wissenschaftlicher Evidenz erhdht bei der Aufnahme von geséattigten
Fettsauren, Transfettsauren, zuviel Kochsalz und Alkohol. Vitamin E -Supplemente
haben keinen Einfluss auf das kardiovaskulare Risiko. Laut der Veréffentlichung
haben eine wahrscheinliche wissenschaftliche Evidenz in bezug auf das
kardiovaskuldre Risiko im Positiven: der Verzehr von Olsdure und Alpha-
Linolensaure, ungesalzenen  NuUssen, Folsdure, Ballastoffen, Vollkorn-
getreidenahrungsmitteln, Pflanzensterinen und -stanolen. Stearinsdure hat keinen
Einfluss auf das Risiko einer Herz-Kreislauferkrankung. Wahrscheinlich negativ

wirken sich hingegen der Konsum von Cholesterin und ungefiltertem Brihkaffee aus.
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Ein moégliches erniedrigtes kardiovaskulares Risiko besteht bei der Aufnahme von
Sojaprodukten und Flavonoiden, ein mdglicherweise erhdhtes bei der mangelhaften
fetalen Versorgung und dem Konsum von Laurinsdure und Beta-Carotin-
Supplementen. Als unzureichend wissenschaftlich evidenzbasiert auf das Risiko der
Entstehung kardiovaskularer Erkrankungen werden im Positiven der Einfluss von
Kalzium, Magnesium und Vitamin C und umgekehrt von Kohlenhydraten und Eisen
angesehen. Internationale Studien wie die Lyon-Diet-Heart-Studie (De Longeril et al.,
1999) und die Women's Health Study (Liu et al., 2000) dienen als Grundlage flr die
globalen Erndhrungsempfehlungen. Sie verdeutlichen den groBen gesundheitlichen
Benefit, der durch bedachte Erndhrung erzielt werden kann. Generell wird
hervorgehoben, wie wichtig der ausreichende Verzehr von Obst, Gemise, Fisch und
pflanzlichen Olen ist und Fleisch nur in geringen MaBen konsumiert werden sollte.
Veranschaulicht werden diese Empfehlungen anhand der Erndhrungspyramide oder
dem Ernahrungskreis. Im Erndhrungskreis der Deutschen Gesellschaft fiir Erndhrung
verdeutlicht die GroBe der einzelnen Segmente das Mengenverhéltnis der einzelnen
Lebensmittelgruppen zueinander Berechnet wurde die SegmentgrdéBe auf Grundlage
der DACH-Referenzwerte (deutsche, d&sterreichische und schweizerische
Referenzwerte) fir die Nahrstoffzufuhr. Im Mittelpunkt einer vollwertigen Ernahrung
stehen hiernach pflanzliche Lebensmittel wie Getreideprodukte, vorzugsweise aus
Vollkorn, Gemlse und Obst. Vervollstandigt wird die Ernahrungsempfehlung durch
die Aufnahme von Fisch, Fleisch, fettarmen Milchprodukten, pflanzlichen Fetten und
Olen. Neben der bewussten Nahrungsaufnahme, wird auch die Wichtigkeit einer
genugenden Flassigkeitszufuhr dargestellt. In ihren 10 Regeln zur Erndhrung betont
die DGE (2001) u.a. auch die Wichtigkeit der schonenden und schmackhaften
Zubereitung der Mahlzeiten, der reichlichen Bewegung und dass der Verzehr ohne
Hektik ablaufen sollte.

1997 wurde von der AHA (American Heart Association) eine Leitlinie zur
Primarpravention von HKE publiziert (Pearson et al., 2002). In Deutschland bestehen
u.a die Empfehlungen der Deutschen Gesellschaft fir Erndhrung (DGE) (Deutsche
Gesellschaft fir Erndhrung, 2004). Demnach sollte sich die Ernahrung aus einer
wilnschenswerten Relation von etwa 60 Prozent Energie aus Kohlenhydraten, 25 bis
30 Prozent aus Fetten und circa 10 Prozent aus Protein zusammensetzen. Im
weiteren werden die Empfehlungen der International Task Force for Prevention of
Coronary Heart Disease (Assmann, 2003) zu verschiedenen Komponenten der
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Ernahrung beschrieben: Kohlenhydrate sollten ballaststoffreich mit niedrigem
glykdmischen Index sein. Der glykdmische Index klassifiziert kohlenhydrathaltige
Lebensmittel nach ihrer Dblutzuckersteigenderen Wirkung. Der Verzehr von
raffiniertem Zucker sollte auf < 10 Prozent der Energiezufuhr reduziert werden. Die
Kochsalzaufnahme sollte auf 6 Gramm beschrankt werden. Der Cholesterinverzehr
sollte bei Personen mit erhéhtem LDL-Cholesterin bei < 200 mg, ansonsten bei <300
Gramm taglich liegen. Der Alkoholkonsum sollte 10 Gramm bei Frauen und 20
Gramm bei Mannern pro Tag nicht Gberschreiten (d.h. ein bzw. zwei Glaser Bier oder
Wein). Die Gesamtfettaufnahme sollte 25 bis 35 Prozent der Energiezufuhr betragen.
Sollte eine Adipositas oder Ubergewicht vorliegen, wird eine Fettaufnahme im

unteren Bereich angeraten.

1.1.2.2.1.7Studien

In der amerikanischen prospektiven Studie Women's Health (Liu et al., 2000) wurden
399.8876 Frauen in gesundheitsbezogenen Berufen finf Jahre begleitet. Es wurde
ihr  Erndhrungsverhalten, die Inzidenz ihrer Schlaganfélle, Herzinfarkte,
Koronararterienverkalkungen sowie Tod infolge Herz-Kreislauferkrankungen erfasst.
Nach der Bereinigung von Alter und Rauchgewohnheiten zeigte sich eine inverse
Beziehung zwischen dem Herz-Kreislauf-Erkrankungsrisiko und dem Obst- und
Gemuseverzehr. Der mittlere gesamte Verzehr von Obst und Gemdise lag zwischen
2,6 und mehr Portionen taglich. Der Vergleich der héchsten mit der niedrigsten
Aufnahme wahrend des Follow-up von funf Jahren zeigte ein relatives Risiko von
0.68 (95 Konfidenzintervall: 0,51 bis 0,92) bzw. 0,78 (95 Prozent Konfidenzintervall:
0,72 bis 0,68) fur eine koronare Herz-Kreislauferkrankungen auf. In einer finnischen
prospektiven Kohortenstudie mit 5133 Mannern und Frauen im Alter von 30 bis 69
Jahren (Knekt et al., 1994) zeigt sich eine inverse Relation zwischen dem Verzehr
von antioxidativen Vitaminen durch einen gesteigerten Obst- und Gemilsegenuss
und der Herz-Kreislauf-Mortalitdt. Das relative Risiko liegt zwischen der hdchsten
und geringsten Aufnahme bei 0,68 (p fir den Trend 0,01) und 00,35 (p flr den Trend
< 0,01).

In der prospektiven, randomisierten Lyon Heart Studie wurde der Effekt einer
mediterranen Erndhrung im Vergleich zu einer Ublichen Erndhrung auf die
Reinfarktrate nach erstem Myokardinfarkt untersucht. Die Studie wurde in den 90er
Jahren mit 302 Teilnehmern und Teilnehmerinnen unter 70 Jahren in der

experimentellen Gruppe und 303 in der Kontroligruppe durchgefihrt. Die
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Teilnehmerlnnen der Interventionsgruppe erhielten in einer einstiindigen Sitzung eine
Erndhrungsberatung durch Kardiologen oder Diatexperten, bei jedem Kontakt wurde
diese wiederholt angeboten. Der Interventionsgruppe wurde zu einer mediterranen
Erndhrung geraten. Diese mediterrane Erndhrung setzt sich aus einem vermehrten
Anteil an Brot, Wurzel- und Griingemise sowie Fisch zusammen. AuBerdem wurde
empfohlen, weniger Fleisch zu essen und Butter durch Margarine mit hohem Alpha-
Linolensaure-Anteil zu ersetzen, sowie der taglich Genuss von Friichten und ein
moderater Alkoholkonsum. Anhand der Studie konnte die protektive kardiale Wirkung
einer mediterranen Kost nachgewiesen werden. Nach durchschnittlich vier Jahren
zeigte sich bei Teilnehmern und Teilnehmerinnen, die sich auf mediterrane
Erndhrung umgestellt hatten, im Vergleich zur Kontrollgruppe ein um 50 bis 70
Prozent geringeres Risiko flr ein wiederholtes zweites kardiales Ereignis (De
Longeril et al., 1999).

1.1.2.2.1.8Epidemiologie

1998 wurden im Rahmen des Bundesgesundheitssurvey 4030 Teilnehmer zwischen
18 und 79 Jahren in einer Unterstichprobe zu ihrer Ernahrung interviewt. Hiernach
nehmen Frauen durchschnittlich 48 Prozent der Energie durch Kohlenhydrate, 34
Prozent durch Fette, 6 Prozent durch Protein und 2 Prozent aus Alkohol auf. Bei den
Mannern verlagern sich durch starkeren Alkoholkonsum die Relationen zu Lasten der

Kohlenhydrataufnahme (Mensink et al., 1999).

1.1.2.2.2Adipositas

1.1.2.2.2.1 Definitionen

Der BMI (Body Mass Index) stellt den Quotienten aus Gewicht in kg und KdrpergrdBe
in Metern zum Quadrat dar. Nach der WHO (2000) liegt das Normalgewicht bei
einem BMI von 18,5 bis 24,9 kg/m2. Ubergewicht ist definiert als BMI > =25 kg/m?,
starkes Ubergewicht bzw. Adipositas als BMI >=30 kg/m2.

Die Deutsche Adipositasgesellschaft definiert Ubergewicht als ,iber die Norm
herausgehende Vermehrung des Korperfetts” (Deutsche Adipositas-Gesellschaft,
2004). Bei dem Fettverteilungstyp kann man zwischen einem mannlichen und
weiblichen unterscheiden. Der mannliche (androide) Fettverteilungstyp ist
gekennzeichnet durch einen groBen Taillen- und einen geringen Huftumfang, er wird

auch als ,Apfelform* bezeichnet. Die ,Birnenform” stellt den weiblichen (gynoiden)
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Fettverteilungstyp dar, das heiBt einen niedrigen Taillen- und groBen Hiftumfang
(Hanefeld und Ott, 2002). Das Taillen- zu Huftverhaltnis (waist-to-hip ratio) sollte laut
Muller et al. (1998) bei Ubergewichtigen Frauen unter 0,85 und bei Mannern unter 1

liegen.

1.1.2.2.2.2Ubergewicht als Risikofaktor

Mit den Ergebnissen der Framingham-Studie wird die Adipositas als eigenstandiger
Risikofaktor fir die Entstehung von kardiovaskularen Erkrankungen angesehen
(Kannel und Larson, 1993). Adipositas ist mit dem Auftreten kardiovaskularer
Risikofaktoren wie Diabetes mellitus Typ 2, Dyslipidoproteindmie und Hypertonie
assoziiert. Die PROCAM-Studie zeigte, dass bei 74 Prozent der Normalgewichtigen,
aber nur bei 22 Prozent der Adip6sen keiner der drei aufgezahlten Risikofaktoren
aufgetreten war (Lauterbach et al., 1998). Bei Mannern mittleren Alters mit
Adipositas (BMI 32,5 bis 37,5/m?) ist das Risiko einer Hypertonie auf das zweifache,
das Risiko eines Diabetes mellitus auf das dreifache gegenliber den
Normalgewichtigen erhdht (Thompson et al., 1999). Shaper et al. (1997) geben fir
40- bis 59-jahrige Manner einen ,gesunden BMI“ von 22 kg/m? an.

In der Physicians Health Study zeigte sich bei Mannern mit einem BMI > 27,6
kg/m2 im Vergleich zu denen mit einem wesentlich niedrigeren BMI < 22,8 kg/m? ein
um 89 Prozent héheres KHK-Risiko (Rexrode et al., 2001).

Windler et al. (2004) beschreibt ein um 25 Prozent erhdhtes Risiko flr Herz-
Kreislauferkrankungen von einstmals normalgewichtigen Frauen, die seit ihrem 18.
Lebensjahr flnf bis sieben Kilogramm zugenommen haben, im Vergleich zu Frauen
mit stabilem Gewichtsverlauf. Ubergewicht ist haufig mit anderen kardialen
Risikofaktoren assoziiert, was allerdings eher fir den androiden und abdominal-
viszeralen Fettverteilungstyp als fir die gynoide, bzw. generalisierte Fettverteilung
zutrifft (Bouchard et al., 1990; Wirth und Krone, 1993).

Rexrode et al. (1998) ermittelten anhand der Nurses Health Study, daB Frauen mit
einem Waist-Hip-Ratio von > 0,88 verglichen mit Frauen, deren Waist-Hip-Ratio <
0,72 betrug, ein relatives Risiko von 3,3 aufweisen, an einer KHK zu versterben oder
einen nicht tédlichen Herzinfarkt zu durchstehen.

Die Arbeitsgemeinschaft der wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesell-
schaften (2003) ermittelte die gesundheitlichen Folgen einer Gewichtsabnahme von
10 Kilogramm bei vorliegender Adipositas. Sie kam u.a. zu folgenden Ergebnissen:

die Gesamtmortalitdt sank um mehr als 20 Prozent, das Diabetes- assoziierte
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Mortalitatsrisiko um mehr als 30 Prozent. Es trat bei hypertonen Patienten eine
Senkung des Blutdrucks um 7 mmHg systolisch und 3 mmHg diastolisch ein. Das
Gesamtcholesterin wurde um durchschnittich 10 Prozent reduziert, das LDL-
Cholesterin um 15 Prozent, die Triglyceride um 30 Prozent und das HDL-Cholesterin
um acht Prozent gesteigert (jeweils in Abhangigkeit vom Ausgangswert). Die
Energiebilanz wird durch das Erndhrungs- und Bewegungsverhalten beeinflusst.
Jedoch wird die interindividuelle Varianz des Stoffwechsels (Energieverbrauch,
Fettverbrennung, Insulinsensitivitat) genetisch bestimmt. Eine fettreiche Ernahrung
und ein bewegungsarmer Lebensstil fihren bei entsprechend ,pradisponierten®
Menschen eher zu Ubergewicht und Adipositas, als bei nicht “pradisponierten*
(Muller et al, 1995). In den Industriestaaten kommt dem sitzenden Lebensstil eine
groBe Bedeutung im Hinblick auf die Entstehung und Aufrechterhaltung des
Ubergewichts zu (Hauner und Berg, 2000). In einer groBen europaischen Multicenter
Studie hatten Personen mit stundenlangem Sitzen und geringer Bewegung innerhalb
der 15 Jahre dauernden Untersuchung ein vierfach héheres Risiko eine Adipositas
zu entwickeln (Martinez-Gonzalez et al.,, 1999). Die Adipositas wird als
Ubergeordneter Risikofaktor flr die KHK eingestuft, da sie eng assoziiert ist mit
Hyperlipidamie, Hyperglykdmie, arterieller Hypertonie und sportlicher Inaktivitat
(Voller et al., 1999). Esposito et al. (2003) fihrten eine Studie zum Einfluss einer
Lebensstilanderung auf die Gewichtsreduktion durch. Es handelt sich um eine
randomisierte, kontrollierte Studie mit 120 adipdsen, koérperlich gering aktiven
Frauen, ohne chronische Krankheiten. Die Studie zeigte, dass eine
Gewichtsreduktion durch korperliche Aktivitdt und Erndhrungsumstellung bei
adipdsen Teilnehmerinnen erzielt werden kann.

Donnelly et al. (2003) belegen die gesundheitlich positive Wirkung von
kérperlicher Bewegung auf das viszerale Fettgewebe, Gewicht und den BMI der
Probandinnen. Die ,Study of the Trials of Hypertension Prevention“ macht deutlich,
dass ein Normalgewicht beziehungsweise eine Korpergewichtsabnahme zur
Vorbeugung eines erhdhten Blutdrucks dienen (Stevens et al., 2001).

1.1.2.2.2.3Epidemiologie

Eine Mikrozensus- Erhebung im Jahre 2003 ergab, dass 44,1 Prozent der Manner
Ubergewichtig (mit einem BMI zwischen 25 und 30) und 13,6 Prozent stark
Ubergewichtig waren. Bei den Frauen wiesen 28,9 Prozent Ubergewicht und 12,3

Prozent starkes Ubergewicht auf (Statistisches Bundesamt, 2004). Im Miinchner
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Blutdruckprogramm von 1983/1985 waren 33 Prozent Ubergewichtig und flinf
Prozent adipds, beim Bundesgesundheitssurvey 1998 waren bereits 64 Prozent
Ubergewichtig und 19 Prozent adipés (Bergmann und Mensink, 1999; Hense und
Keil, 1998). Die Adipositaspravalenz nahm in den letzten 20 Jahren um die Halfte zu,
bei Kindern und Jugendlichen verdoppelte sie sich sogar zwischen den Jahren 1975
bis 1995 (Bergmann und Mensink, 1999). Jedes funfte Kind und jeder dritte
Jugendliche gilt in Deutschland als ibergewichtig (Pudel, 2000). Ubergewicht und
Adipositas sind bei Kindern und Jugendlichen das derzeit weltweit am schnellsten
wachsende Gesundheitsrisiko (WHO 2000 und 2004 d). Studien belegen, dass 41
Prozent der siebenjahrigen Gbergewichtigen Kinder und 80 Prozent der
Ubergewichtigen und adipdsen 10- bis 13-Jahrigen im Erwachsenalter ,dick” bleiben
(Mdller et al, 1998) Mittlerweile spricht die WHO von einer ,Adipositasepidemie”
(WHO, 2000).

1.1.2.2.3Fettstoffwechselstérungen

1.1.2.2.3.1 Definitionen

Fettstoffwechselstérungen (Synonym: Dyslipoproteindmien) sind ein wichtiger
Risikofaktor fur die Entstehung einer Arteriosklerose, welche die pathoanatomische
Grundlage fur die KHK bildet. Unter dem Begriff Fettstoffwechselstérungen werden
Abweichungen des  Lipoproteintransportes und des  Fettmetabolismus
zusammengefasst. Sie werden in primdre und sekundare Formen eingeteilt. Die
primaren Fettstoffwechselstérungen sind genetisch determiniert. Haufig finden sich
hierbei autosomal-dominante Vererbungsmuster. Circa 15 Prozent der Patienten mit
frithem Herzinfarkt (Manner vor dem 50. Lebensjahr, Frauen vor dem 60.
Lebensjahr) haben eine dominant vererbte Dyslipoproteinamie. Die genetische
Bedingtheit bedeutet jedoch nicht, dass sie sich von Umwelteinflissen unabhangig
manifestieren. Ein GroBteil der primaren DyslipoproteinAmien wird erst durch
zivilisationsbedingte Realisationsfaktoren d.h. vor allem quantitative und qualitative
Fehlerndhrung und kérperliche Inaktivitdt, hervorgerufen. Die sekundaren
Fettstoffwechselstérungen sind durch Erkrankungen oder Medikamente induziert, wie
z.B. Diabetes mellitus, Metabolisches Syndrom, Hypothyreose, Therapie mit
Kortisonpraparaten und Kontrazeptiva (Frercks und Renz-Polster, 2004 b; Herold,
2006).
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Bei der Pravention und Therapie eines ungunstigen Lipidprofils kommt dem
Lebensstil eine besondere Bedeutung zu, hier spielen kdrperliche Aktivitat und eine
gesundheitsbewusste Erndhrung eine entscheidende Rolle. Anhand einer
verhaltensbezogenen Risikofaktorenmodifikation z.B. in Hinblick auf die
Hypercholesterindmie kdnnten koronare Herzerkrankungen um 20 bis 30 Prozent
verringert werden (Sachverstandigenrat, 2002; Schwartz et al., 1999). Einen
wesentlichen Einfluss auf den Fettstoffwechsel hat die Erndhrung. Folgende
MaBnahmen werden empfohlen, um das LDL-Cholesterin zu reduzieren: der
Fettverzehr sollte weniger als 30 Prozent der Nahrungsenergiezufuhr ausmachen,
die Cholesterinzufuhr sollte auf < 300 mg/d begrenzt werden und die
Ballaststoffaufnahme sollte Gber 30 Gramm/d liegen. Hinzukommt, dass einfach und
mehrfach ungesattigte Fettsduren gegentber den gesattigten Fettsduren praferiert
werden sollten (Wolfram, 2002). Die Steigerung des HDL-Cholesterins wird
hauptsachlich durch den Verzicht auf Rauchen, die Gewichtsabnahme, einen
moderaten Alkoholkonsum (maximal 20 Gramm taglich) sowie forcierte kérperliche
Aktivitat erreicht.

1.1.2.2.3.2Gesamtcholesterin

Es werden Gesamtcholesterinwerte von unter 200 mg/dl empfohlen (Herold, 2006).
Allerdings liegt in der Altersgruppe der 30- bis 39-dahrigen die
Cholesterinkonzentration bei 70 Prozent der Manner und 62 Prozent der Frauen Uber
dieser empfohlenen Grenze, ein h6herer Wert als 250 mg/dl zeigt sich bei 25 Prozent
der Méanner und 15 Prozent der Frauen (Thefeld, 2000). Bei normalem HDL-
Cholesterin steigt oberhalb von 200 mg /dI Gesamtcholesterin durch LDL-
Cholesterinerhéhungen die Infarktmorbiditat steil an und zeigt bei 250 mg/dl eine
Verdopplung, bei 300 mg/dl eine Vervierfachung im Vergleich zum Risiko von 200
mg /dl (Herold, 2006). Die Anzahl der Personen mit erhéhten Cholesterinwerten
nahm im Zeitraum von 1985 bis 1991 sowohl fir Frauen als auch fir Manner zu, die
Pravalenz fir einen Gesamtcholesterinwert tGber 250 mg/dl lag 1998 bei 33,6 Prozent
(Robert Koch-Institut, 2003).

1.1.2.2.3.3LDL

Eine Senkung der LDL-Serumkonzentration schitzt vor dem Auftreten einer KHK
(Blankenhorn et al., 1990). Nach internationalen Empfehlungen sollte der LDL-Wert
unter 160 mg/dl liegen (The Expert Panel, 1988; The International Task Force for
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Prevention of CHD, 1998). Bei Vorhandensein von zwei weiteren Risikofaktoren bei <
130 mg/dl (The International Task Force for Prevention of CHD, 1998). In
Kombination mit anderen Risikofaktoren steigt das kardiale Risiko stark an (Windler,
2001). Studien zeigen, dass das KHK-Risiko bei einer zehnprozentigen Senkung des
LDL-Cholesterins um etwa 20 Prozent reduziert werden kann. Hierbei zeigt sich,
dass die Patienten umso mehr von einer LDL-Reduktion profitieren, je héher die
Ausgangs-LDL-Konzentration ist (Wood et al., 1998). Durch eine langfristige LDL-
Senkung erreicht man eine Verminderung des Herzinfarktisikos um circa 30 Prozent
und der Gesamtmortalitat um ungeféhr 25 Prozent sowohl in der Primarpravention
als auch in der Sekundarpravention. Bei optimaler LDL-Cholesterin-Absenkung kann
es besonders bei jingeren Patienten auch zu teilweiser Ruickbildung
atherosklerotischer Plaques und generell zur Umwandlung von instabilen zu stabilen
Plaques kommen (Herold, 2006).

1.1.2.2.3.4HDL

Bei der letzten PROCAM-Erhebung hatten 53 Prozent der Manner ein zu hohes
Gesamtcholesterin/HDL-Cholesterin-Verhaltnis (Assmann, 2003). Ein hoher HDL-
Anteil im Blut schitzt vor dem Auftreten einer KHK. Das ,National Cholesterol
Education Program” in den USA stuft einen HDL-Cholesterinwert unter 35 mg/dl als
Risikofaktor ein (The Expert Panel, 1988). Durch eine Erhéhung der HDL-
Cholesterin-Konzentration um fiinf mg/dl wird das kardiale Risiko um 10 bis 15
Prozent gesenkt (Windler, 2001).

1.1.2.2.3.5Atherogener Index

Das Risiko, einen Myokardinfarkt zu entwickeln, nimmt exponentiell mit dem
Verhaltnis von LDL- zu HDL-Cholesterin (atherogener Index) zu (Windler, 2001).

1.1.2.2.4Hypertonie

1.1.2.2.4.1 Definitionen

In den Leitlinien der Deutschen Hochdruckliga/ Deutsche Hypertonie Gesellschaft
(2001) gilt ein Blutdruck von <130/85 mmHg als normal, als Grenzwert wird ein
diastolischer Blutdruck von 90 mmHg und ein systolischer von 140 mmHg definiert.
Bei 5 bis 10 Prozent der Hypertonien liegt eine organische Ursache vor, wie

beispielsweise eine Nierenarterienstenose. Diese Form wird als sekundare
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Hypertonie bezeichnet (Krautzig und Renz-Polster, 2004). Bei 90 bis 95 Prozent der
Hypertonien |&sst sich keine Ursache feststellen; hier spricht man von einer primaren
oder essentiellen Hypertonie. Die Atiologie und Pathogenese sind multifaktoriell und
in den wesentlichen Aspekten weiterhin ungeklart. Zur Entstehung tragen neben
genetische Faktoren auch Umwelteinfliisse bei, wie z. B. Adipositas, Rauchen,

Alkohol, Kochsalzkonsum und psychischer Stress.

1.1.2.2.4.2Hypertonie als Risikofaktor

Eine arterielle Hypertonie gemaB WHO-Definition (WHO, 1959) von Gber 159 mmHg
systolisch, beziehungsweise 94 mmHg diastolisch erhéht das Risiko einer KHK um
das zwei- bis dreifache gegenlber Personen mit Blutdricken unter 110 / 70 mmHg
(Castelli, 1984). Auch die Metaanalyse von Houston (1992) zeigt eine Korrelation
zwischen der HO6he des arteriellen Blutdrucks und der Inzidenz einer KHK. Besteht
jedoch bereits eine leichte Hypertonie und liegen andere kardiale Risikofaktoren vor,
so kann hieraus ein Risiko von mehr oder gleich 20 Prozent resultieren (Chalmers et
al., 1999). Bisher wurde vorrangig der Wert des systolischen Blutdrucks genutzt, um
die Diagnose eine Bluthochdrucks zu stellen (Deedwania, 2002) oder um das Risiko
fir Herz-Kreislauferkrankungen abzuschéatzen (Izzo et al., 2000). In der MRFIT-
Studie zeigte sich jedoch nach einem langsameren, kontinuierlichen Anstieg bei
niedrigen Werten ein deutlicher Anstieg der KHK-Mortalitat ab diastolischen Werten
von 94 mmHg (Martin et al., 1986). Weiterhin zeigten manche Studien (Domanski et
al., 2002) unter gemeinsamer Einbeziehung von systolischen und diastolischen
Blutdruck die beste Abschatzung des kardialen Risikos.

1.1.2.2.4.3Studien

Auch der Hypertonus kann durch eine Anderung des Gesundheitsverhaltens
beeinflusst werden. Eine S&ule der (Primar)pravention besteht in der Reduzierung
der taglichen Natriumchloridaufnahme durch Vermeidung besonders salzhaltiger
Nahrungsmittel (besonders Wurstwaren und Fertiggerichte). In der Crossover-Studie
konnte die therapeutische Wirksamkeit einer moderaten Natriumchloridzufuhr belegt
werden (Buchholz, 1982). Eine randomisierte, kontrollierte Studie zeigte, dass eine
fleisch- und salzarme Kost mit geniigend Gemuse, Friichten, Ballaststoffen sowie
Fisch es ermdglicht, den systolischen als auch den diastolischen Blutdruck bereits
nach 30 Tagen erheblich zu reduzieren (Sacks et al. 2001). Eine groBe Rolle in der
antihypertensiven Therapie spielt zudem das Anstreben einer
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Gewichtsnormalisierung. In der der Trial of Hypertension Prevention (TOHP)-1-
Studie zeigte sich, dass die Hypertonieinzidenz durch eine geringe
Gewichtsabnahme von 3,5 Kilogramm nach 18 Monaten und eine Zunahme von 0,4
Kilogramm in den darauffolgenden sieben Jahren um 33 Prozent reduziert werden
konnte. Die TOPH-2- Studie bestatigte diese Ergebnisse. Sie wurde mit 1191
Probanden durchgefiihrt. Lag bei den Probanden eine Gewichtsabnahme von mehr
als 4,5 Kilogramm in drei Jahren vor, so hatten sie nach 6 Monaten eine um 41
Prozent verringerte Hypertonieinzidenz und nach 3 Jahren eine von 19 (Stevens et
al., 2001). Zur Senkung des Blutdrucks wird von der Deutschen Hochdruckliga
(2001) regelmaBige korperliche Aktivitat empfohlen. Neben dem leicht
nachvollziehbaren Einfluss auf das Kdérpergewicht, senkt sie laut Hong et al. (1994)
das Hypertonierisiko.

1.1.2.2.4.4Epidemiologie

In der Altersgruppe der 20- bis 29-jahrigen Manner liegen bereits 24 Prozent Gber
den Grenzwerten von 140 zu 90 mmHg, bei den Frauen sind es sieben Prozent. Bei
den 40-494hrigen sind es 46 Prozent der Manner und 31 der Frauen, bei den Gber
50-Jahrigen steigt der Prozentanteil auf 64 bzw. 55 (Thefeld, 2000). Die
Hypertoniepravalenz ist in der BRD von 1990 bis 1998 vor allem in den westlichen
Bundeslandern angestiegen (Sachverstandigenrat, 2002; Thamm, 1999). Im
MONICA-Projekt Augsburg (Hense, 2000) bestand bei 25- bis 64-Jahrigen
1993/1994 eine Hypertoniehaufigkeit von 32 Prozent. In einem internationalen
Vergleich, einbeziehend sechs europaische Lander, die Vereinigten Staaten und
Kanada von Wolf-Meier et al. (2003), zeigte sich fir Deutschland bei 35- bis 74-
Jahrigen die hdochste Hypertoniehaufigkeit.

1.1.2.2.5Nikotinabusus

1.1.2.2.5.1 Rauchen als Risikofaktor

Jahrlich sterben in der BRD Uber 140 000 Menschen an Erkrankungen, die mit dem
Konsum von Tabakwaren verbunden sind. Etwa die Halfte aller regelmaBigen
Raucher, die nicht friihzeitig aufhéren, stirbt an den Folgen des Tabakkonsums
(Bundesministerium fir Gesundheit und Soziale Sicherung, 2003). Aufgrund der
Variabilitéat der enthaltenen toxischen und karzinogenen Substanzen wird Rauchen

mit einer Vielzahl von Erkrankungen in Verbindung gebracht. Der Zusammenhang
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von Auftreten einer KHK und dem Rauchen gilt als sicher. Epidemiologische
Schatzungen gehen davon aus, dass ca. 39 000 Todesfalle durch koronare Herz-
Erkrankungen in Deutschland auf das Rauchen (1980) zurlckzufihren sind
(Barendregt et al.1998; Boyle,1997; Hays et al.,1998; Tresch und Aronow, 1996).
Das 10-Jahres-KHK-Risiko flr einen mannlichen Raucher im Alter zwischen 40 und
60 Jahren wird 2,3-mal so hoch geschatzt wie fir einen mannlichen Nichtraucher
gleichen Alters (Cremer et al., 1997). In der Nurses™ Health Studie war das Risiko
eines tddlichen kardialen Ereignisses bei 30- bis 55-jahrigen Frauen, die mehr als 25
Zigaretten am Tag rauchten um den Faktor 5,5 erhéht (Bolego et al., 2002). Gerade
in Hinblick auf kardiovaskuldre Ereignisse ist die Tabakentwdhnung effektiv,
beispielhaft sei hier genannt, dass bereits nach 24 Stunden das Herzinfarktrisiko
abnimmt und nach einem Jahr das Risiko einer Herzerkrankung um die Haélfte im
Vergleich zu Rauchern reduziert ist. Nach 15 Jahren ist das kardiale Risiko so hoch
oder niedrig wie bei Personen, die nie geraucht haben (American Lung Association,
2003).

Der systematische Review von Lancaster und Stead (2001) ermittelt die
Effektivitat unterschiedlicher Formen von Selbsthilfematerialien zur
Tabakentwdhnung, sowie zusétzlicher Angebote wie computergenerierte
Ruckmeldung, Telefon-Hotline, Pharmakotherapie und individualisierter bzw. nicht
individualisierter Materialien. Die Autoren befinden, dass Selbsthilfematerialien im
Vergleich zu keiner Intervention das Nichtrauchen steigern kdnnen, jedoch die
Resultate klein sind. Selbsthilfematerialien in Kombination mit anderen Angeboten
wie Nikotinersatztherapien erbrachten keinen gesteigerten Benefit.

Der Vergleich vierer Selbsthilfe Programme von Prochaska et al. (1993) zeigt,
dass es fur einen groBen Anteil von Rauchern, die noch keine MaBnahmen fir eine
Nikotinabstinenz vollzogen haben, entsprechend hilfreiche Programme gibt. Eine
wirksame Intervention sind Hinweise und Unterstltzung durch den Arzt.

Law und Tang (1995) untersuchen in ihrem Review die Wirksamkeit einzelner
Interventionen zur Tabakabstinenz. Unter anderem schlussfolgern die Autoren, dass
ein guter, effizienter und kostenglnstiger Weg der Rat und die Ermutigung durch die
Arzte ist. Nach den Ergebnissen mehrerer Studien sind diese insbesondere fir
Schwangere und Personen mit erhdhtem Risiko fir HKE effektiv. AuBerdem stellt
sich meistens eine zusatzliche Unterstlitzung flr das frlhe Stadium nach der
Raucherentwdhnung als gut dar.
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Mit der Fragestellung, ob ein Raucherentwbéhnungsprogramm gekoppelt mit
Bewegungstbungen wirksamer ist, als ein alleiniges ohne Bewegungstbungen
beschaftigen sich Uusher et al. (2003). Es wurde ermittelt, dass nur eine der acht
untersuchten Studien eine entsprechende Evidenz aufweist, sodass Uusher et al.
keine Evidenz sahen, um Bewegungsibungen als spezifische Intervention zu
beflrworten. Neben den nichtmedikamentésen Méglichkeiten zur
Raucherentwéhnung wie z. B. Beratung und Verhaltenstherapie bieten sich als
Erganzung medikamentése MaBnahmen an. Unterschiedliche Formen der Nikotin-
Ersatztherapie sind wirksame Hilfen fir den nikotinabh&ngigen Raucher. Hier werden
Inhalatoren, Kaugummi, Nasalspray, Sublingualtabletten und Nikotinpflaster als
effektive Methode angesehen. Bei in Anspruchnahme liegt die Erfolgsrate zwischen
15 und 50 Prozent (Haustein 2001, 2002).

1.1.2.2.5.2Epidemiologie

Der Raucheranteil betrug in Deutschland laut der WHO im Jahr 2002 bei den 18- bis
59-jahrigen Erwachsenen 36,4 Prozent. Bei den 15-jahrigen Jugendlichen lag er bei
33 Prozent (WHO, 2004 a). In Deutschland rauchen 31 Prozent der Frauen und 39
Prozent der Manner. Dies sind hochgerechnet auf die 18- bis 59-jahrige Bevdlkerung
16,7 Millionen Raucher, von denen 5,8 Millionen starke Raucher sind (taglicher
Verbrauch von mehr als 20 Zigaretten). In der Altersgruppe der 18- bis 20-Jahrigen
finden sich mit 45 Prozent die meisten Raucher, bei den 50- bis 59-Jahrigen liegt der
Anteil bei 24 Prozent (Bundeszentrale fir gesundheitliche Aufklarung, 2004). Im
internationalen Vergleich nimmt Deutschland im Hinblick auf den Zigarettenkonsum
bei Kindern und Jugendlichen eine Spitzenposition ein. 10 Prozent der 13-Jahrigen
rauchen taglich, bei den 15-Jahrigen sind es sogar 28 Prozent (Deutsche Hauptstelle
fr Suchtfragen, 2003).

1.1.2.2.6Diabetes mellitus

1.1.2.2.6.1 Definitionen

Beim Diabetes mellitus handelt es sich um ein Stoffwechselsyndrom, das sich
vordergrindig vor allem durch den erhdhten Blut- und Urinzucker auszeichnet, bei
dem jedoch nicht nur der Kohlenhydratstoffwechsel, sondern auch der Fett- und
EiweiBstoffwechsel tiefgreifend gestdrt sind. Ursache ist die unzureichende

Insulinwirkung an den Leber-, Fett- und Muskelzellen. Diese kann entweder durch

33



einen Insulinmangel (Typ-I-Diabetes) oder eine verminderte Ansprechbarkeit des
Gewebes auf Insulin (Typ-Il-Diabetes) bedingt sein (Frercks und Renz-Polster, 2004
a). Die WHO definiert den Diabetes mellitus Typ 2 als Nichtern-Plasma-Glukose-
Konzentration von >= 126 mg/dl (>= 7,0 mmol/l) oder als Plasma-Glukose-
Konzentration von >= 200 mg/dl (>= 11,1 mmol/l) zwei Stunden nach einem oralen
Glukose-Toleranztest oder als eine Kombination von beiden (WHO, 1999). Durch die
chronischen Stoffwechselveranderungen beim Diabetes mellitus bedingt, liegt oft
eine Mikro- und/oder Makroangiopathie vor. Dadurch k&nnen verschiedene
Endorganschaden resultieren, insbesondere die Koronare Herzerkrankung
(Tschoepe et al., 1999; Unger und Foster, 1997)

1.1.2.2.6.2Diabetes als Risikofaktor

Laut einer Meta-Regressions-Analyse sind erhdhte Nichternblutwerte zwei Stunden
nach einem Glukose-Belastungstest signifikant mit einer kinftigen Herz-
Kreislauferkrankung assoziiert (Continho et al., 1999). Bei Frauen erhéht Diabetes
mellitus das Risiko kardiovaskularer Erkrankungen um das drei- bis siebenfache, bei
Mannern um das zwei- bis dreifache (Mosca et al., 1999). Diabetiker, die gleichzeitig
an Hypertonie leiden, haben eine 20- bis 30-prozentige Wahrscheinlichkeit fir ein
kardiovaskuléares Ereignis innerhalb der nachsten zehn Jahre (Herold, 2006). Eine
Gewichtsreduktion um 3,5 bis 5,5 Kg bei Adipositas bedeutet eine Senkung des
relativen Risikos fir eine Konversion von gestérter Glukose -toleranz zum Typ 2
Diabetes um 58 Prozent (Arbeitsgemeinschaft der wissenschaftlichen Medizinischen
Fachgesellschaften, 2003). Schon eine Training in niedriger Intensitat bzw.
kontinuierliche kérperliche Alltagsaktivitaten, wie z.B. leichte Haus- oder Gartenarbeit
kénnen die Insulinwirkung des Organismus auf den Glukosestoffwechsel erhéhen
(Hauner und Berg, 2000). In einer prospektiven Diabetes-Typ-2-Interventionsstudie
konnte gezeigt werden, dass eine nachdrtckliche Umstellung der Erndhrungs- und
Bewegungsgewohnheiten die Typ-2-Inzidenz um bis 55 Prozent senkt (DDP
Research Group, 2002). Eine groBe Studie mit sechsjahrigem Follow-up wurde in
China zur Diabetespravention durch Umstellung der Lebensweise vollzogen. Es
wurden 110 660 Probanden eingeschlossen. So konnte das Risiko eines manifesten
Diabetes durch eine Diat um 42 Prozent, durch eine Bewegungstherapie um 46
Prozent und wenn beide Interventionen zum Einsatz kamen um 43 Prozent gesenkt
werden (Pan et al., 1997).
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In der Nurses' Health Study zeigte sich, dass Frauen mit einem gesunden
Lebensstil in Hinblick auf Ernahrung, koérperliche Aktivitéat, Nichtrauchen und
moderaten Alkoholkonsum ein elfmal geringeres Risiko aufwiesen, einen Diabetes zu
entwickeln, als Frauen mit einer risikoreicheren Lebensfihrung (Kolenda, 2002).
Auch das American Diabetes Prevention Program (2001) demonstrierte eine
Verringerung der Diabetes-Neuerkrankungen von 58 Prozent durch Anderung der
Lebensweise (Tuomelihto et al., 2001).

1.1.2.2.6.3Epidemiologie

Beide Typen des Diabetes mellitus sind in einem epidemiologischen Anstieg
begriffen. Wahrend der Typ-II-Diabetes sowohl in Deutschland als auch weltweit als
Folge der immer haufiger werdenden Risiken Bewegungsmangel, Fehlernahrung und
Ubergewicht zunimmt, ist der Grund fiir den Anstieg des Typ -I-Diabetes weniger klar
(Frecks und Renz-Polster, 2004a). Die Haufigkeit des Typ-2-Diabetes hat sich seit
den 50er Jahren verzwanzigfacht, fir Deutschland wird ein Anstieg auf sechs
Millionen Falle im Jahr 2010 vorhergesagt (MONICA/KORA Herzinfarktregister,
2004).

1.1.2.2.7Psychosoziale Faktoren

Laut de Backer et al. (2003) zahlen zu mdéglichen psychosozialen kardiovaskularen
Risikofaktoren soziale Isolation, negative Emotionen, ein niedriger sozialer Status
und chronisch familiarer- oder Arbeitsstress. Allerdings ist die Abschatzung des
individuellen kardialen Risikos anhand eines der oben genannten psychosozialen
Faktoren wegen der Interaktionen untereinander und mit anderen Faktoren
kompliziert. Stress wird zu den Risikofaktoren der KHK gezahlt, aber weder im
Framingham-Score noch im PROCAM -Score miteinbezogen (AHA, 2004 a;
International Task Force, 2004) Es besteht Evidenz daflr, dass psychische und
soziale Bedingungen in Hinblick auf die Entstehung und den Verlauf von Herz-
Kreislauf-Erkrankungen Auswirkungen haben (Frasure-Schmith und Lesperance,
2003; Hemingway und Marmot, 1999; Steptoe, 1999). Psychosoziale Risikofaktoren
kénnen das kardiovaskulare Risiko durch die Aktivierung des Stresssystems
verstarken (Hemingway und Marmot, 1999). Stress wird als die Gesamtheit
kérperlicher Mechanismen in Form einer Notfallreaktion definiert, mit der der
Organismus versucht, schadliche Einflisse abzuwehren. Stressoren sind dabei
stressauslésende, schadliche Einflisse. Eine Stressreaktion ist somit ein ganz
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normaler Vorgang, bei der ein Stressor eine Notfallreaktion mit einer
Hormonausschittung (u.a. Adrenalin/Noradrenalin, Cortisol) auslést. Daraus
resultiert kurzfristig eine Erhéhung von Blutdruck und Herzschlag. Man kann
zwischen Eustress und Distress unterscheiden. Chronische Stressbelastungen sind
Belastungen, denen das Individuum schlecht ausweichen kann, deren Bewaltigung
unsicher ist und die mit negativen Emotionen wie Angst, Arger und
Niedergeschlagenheit einhergehen. Dabei werden die kérperlichen Veranderungen,
die durch die Notfallreaktion ausgelést werden, nicht ausgeglichen, sondern
schaukeln sich auf. Eine Reihe von urséchlichen Zusammenhangen zwischen
chronischen Stressbelastungen und kardialen Ereignissen sind bekannt. Hierzu
zéhlen u.a. einen langerfristigen Anstieg des Blutdrucks, eine Zunahme der
Verkrampfungsneigung der HerzgefaBe und das Auftreten von
Herzrhythmusstérungen (Kolenda, 2003). Es wird vermutet, dass eine Depression
als ein weiterer koronarer Risikofaktor angesehen werden kann. Analysen mit Gber
40.000 Teilnehmern zeigten bei depressiven Personen unter Einbeziehung aller
bedeutsamen KHK-Risikofaktoren ein um 64 Prozent erhdhtes Risiko flr einen
tédlichen Herzinfarkt (Léwel et al., 2006). AuBerdem kann eine vorliegende
Depressivitat kann eine verringerte koérperliche Aktivitdt bedeuten und so das
kardiovaskulare Risiko verstarken (Lederbogen et al., 1999). Williams et al. (2002)
vermuten, dass sich Rauchen und Alkoholkonsum verstarkt bei Menschen zeigen,
deren emotionalen Bedurfnisse nicht erflllt werden und Vitaliano (2002) zeigte die
Verbindung zwischen Stress und den kardiovaskularen Risikofaktoren wenig
Bewegung oder falsche Erndhrung. Zudem kénnen psychosoziale Risikofaktoren die
Aneignung und Aufrechterhaltung eines gesltnderen Lebensstils stark
beeintrachtigen (Albus et al., 2004; Hermann-Lingen und Buss, 2002).

1.1.2.2.7.1Studien

Zur Wirksamkeit primarpraventiver MaBnahmen im Rahmen der psychosozialen
Risikofaktoren liegen wenig Studien vor. Nach Walter et al. (2001) demonstrieren die
Ergebnisse  von  Stress-Management-Programmen in  Bezug auf eine
Blutdruckreduktion widersprichliche Ergebnisse. Hingegen unterstreicht der
Sachverstandigenrat flr konzentrierte Aktion im Gesundheitswesen (2002) in seinem
Gutachten von 2000/2001 die Wichtigkeit der Primarpravention von kardialen
Erkrankungen. Dieser vermutet durch MaBnahmen des Stressmanagements eine

vermeidbare Krankheitslast hinsichtlich einer verringerten Herzinfarkt-Mortalitdt von
36



22 Prozent. Pearson et al. (2002) schlagen vor, Risikofaktorentrager méglichst zeitig
Uber die negativen Auswirkungen der einzelnen Risikofaktoren zu informieren und zu
einer Beeinflussung dieser zu motivieren. Es wird auch betont, wie wichtig hierbei ein
unterstitzendes Umfeld fir die Betroffen ist. Der Einsatz von autogenem Training,
Atementspannungsibungen oder Stressbewaltigungsformen wird teilweise bei
Bestehen von kardiovaskularen Risikofaktoren, beispielsweise Bluthochdruck
angeraten (Wissensnetzwerk, 2003). Ansonsten gibt es kaum Empfehlungen zur
Primarpravention von psychosozialen Risikofaktoren (Deutsche Herzstiftung, 2004;
International Task Force for Prevention of Coronary Heart Disease, 2004).
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1.2 Fragestellung

Bis zu 80 Prozent der vorzeitigen koronaren Herzerkrankungen lieBen sich durch
eine Modifikation verhaltensbezogener Risikofaktoren verhindern, dies belegen
zahlreiche Studien (Stampfer et al., 2000). Seit dem Jahr 2000 haben die
Krankenkassen vom Gesetzgeber mit der Wiedereinfihrung des § 20, SGB 5 die
Méoglichkeit erhalten, sich an MaBnahmen der Primarpravention zu beteiligen.
Forderungsfahige Kurse nach § 20 SGB 5 richten sich, wie man dem
Handlungsleitfaden entnehmen kann (Arbeitsgemeinschaft der Spitzenverbande der
Krankenkassen, 2003) an gesunde Versicherte, die Uber Risikofaktoren verflgen,
jedoch keine schwere Erkrankung aufweisen. Diese Dissertation ist im Rahmen der
.Evaluation der Damper Gesundheitswochen“ entstanden. Die Damper
Gesundheitswochen werden von drei Krankenkassen im primarpraventiven Rahmen
angeboten, sie beinhalten ein individuelles korperliches Ausdauerprogramm in
unterschiedlicher Intensitat, bei Bedarf Diatberatung und -schulung,
Entspannungsibungen sowie Wellness-Angebote. Eingangs werden in einem
arztlichen Gesprach anhand des jeweiligen Gesundheitszustandes Anregungen zu
einer eventuell ratsamen Anderung des Lebensstils gegeben.

Das Ziel der vorliegenden Arbeit ist es, die Effekte einer Gesundheitswoche auf
das globale koronare Risiko und das Gesundheitsverhalten der Teilnehmerinnen zu
untersuchen. Hierzu wurden die Teilnehmerlnnen zu Beginn des Programms und
sechs Monate spater mittels Fragebogen u.a. zu demographischen Daten,
allgemeinen  Gesundheitszustand, motorischen  Funktionsstatus, seelischer
Befindlichkeit und Ernahrungsverhalten befragt. Zusatzlich erfolgte zu beiden
Zeitpunkten eine arztliche Untersuchung und die Bestimmung relevanter
Laborparameter. Die Errechnung des individuellen absoluten KHK-Risikos wurde mit
Hilfe des Framingham-Scores durchgefihrt. Dieser Score berlicksichtigt die
Variablen Alter, Geschlecht, Gesamtcholesterin, HDL-Cholesterin, systolischer

Blutdruck und Diabetes mellitus.
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2 Methoden und Stichproben

2.1 Angaben zum Projekt

2.1.1 Initiatoren, Veranstalter und Beteiligte

Diese Dissertation ist im Rahmen der ,Evaluation der Damper Gesundheitswochen®
entstanden. An der Ermdglichung und Durchfiihrung des Projektes waren beteiligt:
» das Deutsche Zentrum fir Praventivmedizin Damp, Reha-Klinik Damp-
Gmbh., Arztlicher Leiter: Dr. T. Wessinghage
= die Krankenkassen DAK, GEK, BEK

= das Institut fir Sozialmedizin, Libeck. Leiter: Prof. Dr. Dr. H. Raspe

2.1.2 Probanden

Der Aufruf zur Teilnahme an den Gesundheitsprogrammen erfolgte Uber
Werbematerial durch die Krankenkassen und die Reha-Klinik Damp. Insgesamt
wurden im Rahmen der Studie ,Evaluation der Damp-Vital Gesundheitsprogramme*
250 Teilnehmerlnnen rekrutiert. Es handelt sich um 138 Krankenkassenversicherte
und 112 Selbstzahlerlnnen. Die vorliegende Arbeit bezieht sich nur auf die
Krankenkassenversicherten, da sich diese Gruppe einheitlicher und
bevilkerungsnaher darstellt, als die Gruppe der Selbstzahlerlnnen, die insgesamt
viel Motivation und von vorneherein ein geringes kardiales Risiko aufwies. Die
Teilnehmerlnnen wurden schriftlich Gber den Umfang und die Ziele der Studie
informiert und stimmten der freiwilligen Teilnahme durch Unterschrift zu (informed
consent). Das Informationsschreiben fir die Teilnehmerlnnen ist im Anhang zu
finden.

Die Ethikkommission der Medizinischen Fakultat zu Libeck hat die Studie gepriift
und fir unbedenklich befunden (Schreiben vom 30.06.2004, Aktenzeichen 04-044).

Die Rekrutierung der Probanden/Probandinnen far die Nachuntersuchungen
gestaltete sich schwieriger als erwartet und machte 5 Phasen der Akquisition der
Studienteilnehmerinnen notwendig. Insgesamt liegen von 83 Krankenkassen-
patienten und -Patientinnen vollstdndige Angaben zu t2 vor.
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2.1.3 Inhalt des Programms

An der Reha-Klinik Damp werden unterschiedliche Gesundheitsprogramme
angeboten, die sich an Menschen richten, die aufgrund von Ubergewicht,
Bewegungsmangel, Diabetes mellitus, Bluthochdruck oder hohen Blutfetten ein
erhdhtes Risiko flr Herz-Kreislauferkrankungen aufweisen, aber auch an Menschen
mit geringen kardialen Risiken, die ihre gesundheitliche Situation erhalten oder
verbessern wollen. Die Programme beinhalten ein individuelles koérperliches
Ausdauertraining in unterschiedlicher Intensitat, Diatberatung und Schulung,
Entspannungstbungen und Wellness-Angebote. AuBerdem wird zu Beginn des
entsprechenden Programms mit jedem Teilnehmer/ jeder Teilnehmerin im arztlichen
Eingangsgesprach Uber eine eventuell ratsame Anderung des
Gesundheitsverhaltens gesprochen und jeweilige ZielgroBen z.B. Nichtrauchen. Die
Kursdauer betragt 7 Tage.

2.1.4 Kosten

Die Kosten fir die Gesundheitswoche differierten abhangig von der Krankenkasse
und der Art der gewahlten Unterbringung.

2.1.5 Zeitpunkt der Datenerfassung

Die erste Datenerhebung erfolgte zu Beginn des Programms. Sie beinhaltete eine
arztliche Eingangsuntersuchung (U1) und einen Fragebogen (F1). Am Ende des
Programms wurde ein zweiter Fragebogen ausgefillt (F2). Sechs Monate nach der
Teilnahme erfolgte die Katamnese, die eine erneute arztliche Untersuchung (U2) und
einen Fragebogen (F3) umfasste.

2.1.6 Ort der Datenerhebung

Die Datenerhebung der Fragebdégen F1, F2, U1 erfolgt in der Reha-Klinik Damp
GmbH/Schleswig-Holstein. Folgende 3 Optionen wurden den
Studienteilnehmern/Studienteilnehmerinnen im Rahmen der Nachuntersuchungen
angeboten: 1. die Teilnahme an einem gebUhrenpflichtigen Refresher-Wochenende
in Damp, 2. die Teilnahme an einem kostenfreien Wochenend-,Tages“-Check in
Damp oder 3. die Inanspruchnahme eines erstattungsfahigen, heimatortnahen
Hausarzt-Checks. Die Katamnesedaten, d.h. die arztliche Folgeuntersuchung (U2)
und das Ausflllen des Fragebogens (F3) werden bei den Nachuntersuchungen in

Damp vor Ort erhoben. Bei Inanspruchnahme des Hausarzt-Checks flllt der
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Hausarzt zusammen mit dem Patienten/ der Patientin den Fragebogen U2 aus und
dieser wird mit dem vom Studienteilnehmer/ von der Teilnehmerin ausgefiillten

Fragebogen F3 an die Reha-Klinik weitergeleitet.

2.1.7 Fragebdgen und arztliche Untersuchung

Die Fragebdgen flir die drei Erhebungszeitpunkte und die Protokollbégen flr die
arztliche Eingangs und- Katamneseuntersuchung finden sich im Anhang. Die

studienrelevanten Parameter werden im Folgenden naher beschrieben und definiert.

2.1.7.1 Fragebogen (F1)

Der Fragebogen F1 enthdlt Angaben zu demographischen Merkmalen wie Alter,
Geschlecht, Schulbildung, Berufsstatus und Einkommen. Mit Hilfe des SCL-90-R
kdnnen  Depressivitdt, Angstlichkeit und koérperliche Beschwerden der
Teilnehmerinnen anhand der Symptom-Checkliste von Derogatis erfragt werden. In
der vorliegenden Untersuchung wurde nur die Skala fir Kérperliche Beschwerden
(Somatisierungsskala) angewendet. Die Frage lautete hier ,Wie sehr litten sie in den
letzten 7 Tagen unter...“. Daraufhin wurden die Teilnehmerinnen zu 12 ltems, die
einfache kérperliche Belastungen bis hin zu funktionellen Stérungen beschreiben mit
finfstufiger Antwortmdglichkeit von ,Uberhaupt nicht“ bis ,sehr stark® befragt
(Frank,2002). Im Fragebogen 1 dieser Studie wurden die Teilnehmerlnnen mit Hilfe
des  Short-form-36  Health-Survey  (SF-36) nach  ihrem  subjektiven
Gesundheitszustand gefragt. Der SF-36 ist von Bullinger und Kirchberger (1998)
Ubersetzt worden, um vom Patienten unabhangig vom aktuellen, objektiven
Gesundheitszustand und Alter einen Selbstbericht der gesundheitsbezogenen
Lebensqualitédt zu erhalten. Der SF-36 erfasst acht Dimensionen der subjektiven
Gesundheit. Das Instrument besteht aus einem Fragebogen mit 36 ltems, die
mehreren Themenbereichen zugeordnet sind. Jedes ltem beinhaltet entweder selbst
eine Skala bzw. ist Teil einer Skala. Der Patient/ die Patientin hat fiir jedes der ltems
mehrere Antwortmdglichkeiten. Die Antwortmdglichkeiten variieren hier, von Fragen,
die einfach binér ,ja-nein“ zu beantworten sind bis zu sechsstufigen Antwortskalen. In
der vorliegenden Studie wurden die Teilnehmerlnnen zu folgenden
Themenbereichen des SF-36 befragt: allgemeine Gesundheitswahrnehmung,
Vitalitat und psychisches Wohlergehen. Die allgemeine Gesundheitswahrnehmung
beinhaltet eine erste Frage nach der persodnlichen Beurteilung der Gesundheit in den
vorherigen sieben Tagen und eine zweite Frage nach der individuellen
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Widerstandsfahigkeit gegenlUber Erkrankungen mit finf ltems. Der Proband/ die
Probandin hat bei beiden Fragen jeweils finf Antwortméglichkeiten. Die Bereiche
Vitalitat (sich energiegeladen und voller Schwung flhlen versus mide und erschépft)
und Psychisches Wohlbefinden setzen sich aus vier bzw. finf Items zusammen und
beziehen sich auf die vergangenen vier Wochen mit sechsstufigen Antwortskalen.
Desweiteren wurde nach der gesundheitsbezogenen Lebensweise in bezug auf das
Rauchverhalten gefragt. Der Fragebogen verfligt ebenfalls tGber sechs Fragen zur
korperlichen Aktivitdt, u.a. zur Bewegung im Alltag und der Nutzung von
Bewegungschancen im Alltag.

Zur Erfassung des motorischen Funktionsstatus (FFB-Mot) verflgt der
Fragebogen 1 Uber 28 Selbsteinschatzungsfragen von Bos et al. (2002). Der FFB-
Mot umfasst die gesamte Spannbreite kérperlicher Fitness in Normalpopulationen im
Erwachsenenalter in den vier Dimensionen: Ausdauer, Kraft, Beweglichkeit und
Koordination. Jede Dimension umfasst sieben ltems. Jedes Item wird mittels einer 5-
stufigen Rating-Skala beurteilt. Bei der Beantwortung differenziert der Proband die
Antwortkategorien von ,lch kann diese Tatigkeit nicht” bis ,Ich habe keine Probleme*.
Der Summenwert Uber alle Items liefert eine Einschatzung der kérperlichen Fitness.

Zur Charakterisierung lhres Ernadhrungsmusters fillen die Teilnehmerinnen den
Food-Frequency-Fragebogen von Winkler et al.(1995) aus. Dieser erhebt die
Verzehrhaufigkeit von 24 Lebensmittelgruppen ohne Mengenangaben. Zur
Auswertung wird ein Index verwendet, der es ermdglicht, das individuelle
Erndhrungsmuster an Verzehrempfehlungen der deutschen Gesellschaft fir
Erndhrung zu messen. Zur Indexbildung wird die Verzehrhaufigkeit dreistufig
bewertet und auf die Lebensmittelgruppen des Fragebogens Ubertragen (optimale
Verzehrhaufigkeit = 2, normale V.=1, abweichende V.= 0). Je mehr Punkte sich bei
der Auswertung ergeben, desto mehr gleicht das Ernahrungsverhalten den

Empfehlungen der Gesellschaft fiir Ernahrung.

2.1.7.2 Arztliche Eingangsuntersuchung (U1)

Sie beinhaltet anamnestische Angaben zum kardialen Status, einer Diabetes mellitus
Erkrankung und dem Rauchverhalten sowie der eventuellen regelmaBigen
Medikation. Zusatzlich wurden der Blutdruck (systolisch und diastolisch), das
Gesamtcholesterin, LDL-Cholesterin, HDL-Cholesterin, HbA1c (bei Diabetes
mellitus), die GréBe und das Gewicht bestimmt und eine Bio -Impedanzmessung

durchgefihrt (Fettanteil/Wasseranteil). An einem Selbsteinschatzungslauf nahm
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jeder Proband/ jede Probandin teil. Danach wurden der Laktatwert, die Herzfrequenz
und die erreichte Geschwindigkeit festgehalten. Jeder Teilnehmer/ jede Teilnehmerin
schatzte seine/ihre Kondition mit Hilfe der Borgskala ein. Die Eingangsuntersuchung
schloss mit der Festlegung der individuellen Langfristziele. Eine Lebensstilanderung
wurde flr die kommenden Monate diskutiert und vertraglich festgelegt. Der Vertrag
enthielt folgende ZielgréBen: regelmaBige Bewegung im Alltag, Nichtrauchen,
Gewichtsreduktion, Ernahrungsumstellung, Blutdrucksenkung, Normalisierung der
Blutfette und Raum flr sonstige ZielgréBen.

2.1.7.3 Fragebogen (F2)

Der Fragebogen hat flr diese Studie nur eine geringe Relevanz, er sei daher nur
kurz beschrieben. Der Kursteilnehmer/ die Kursteilnehmerin hat mit ihm die
Méglichkeit, das gesamte Gesundheitsprogramm und seine (Teil-)Komponenten
nach der Teilnahme zu bewerten und sich zum persénlich wichtigsten Bestandteil
des Programms zu &uBern und zusatzlich Kritik zu Oben. AuBerdem kdnnen die
Teilnehmerlnnen  Angaben darlber machen, wo und wie lange ein
Gesundheitsprogramm ihrer Meinung nach sein sollte und welche Berufsgruppen es
durchfihren missten.

2.1.7.4 Arztliche Folgeuntersuchung (U2)

Sie ist wie der Fragebogen zur arztlichen Eingangsuntersuchung strukturiert, enthalt
aber im Fragenteil zur Fitness eine Anderung: hinzu kommt die gelaufene Zeit auf 2
Kilometer. Der Vertrag Uber die individuellen Langfristziele entfallt.

2.1.7.5 Fragebogen (F3)

Aufgebaut ist dieser Fragebogen wie Fragebogen 1, mit dem Unterschied, dass in
bezug auf die demographischen Daten nur nach der Erwerbstatigkeit und dem
Berufszweig gefragt  wird. AbschlieBend besteht eine finfstufige
Beurteilungsmdglichkeit von ,ausgezeichnet® bis ,schlecht® zum Erfolg des
Programms und die Teilnehmerinnen werden gebeten, sich zur Wirkungsdauer der

Intervention zu auBern.
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2.2 Personliche Eindriicke einer eintagigen Teilnahme an einem
Laufprogramm

Ende Juni 2005 wurde mir freundlicherweise die eintdgige Teilnahme an einem
Laufseminar im Zentrum fir Praventivmedizin/Ostseebad Damp ermdglicht. Der
arztliche Leiter Dr. Thomas Wessinghage ist ein renommierter Spezialist fur
Praventivmedizin und ein bundesweit anerkannter Laufexperte. Die Gruppe setzte
sich aus etwa 18 Teilnehmern/ Teilnehmerinnen zusammen und war bunt gemischt:
vom 13-jahrigen Schulkind bis zum Pensiondr, von maBiger Kondition bis zum
Leistungssportler/zur  Leistungssportlerin.  Nach dem Frihstick stand der
Selbsteinschatzungslauf Uber 2 Kilometer auf dem Programm. Ausgestattet mit
einem Herzfrequenzmesser starteten Teilnehmerlnnen zeitlich versetzt am Hotel.
Man umrundete das Hafenbecken und lief dann oberhalb des Strandes Uber einen
DlUnenweg bis zu einer Markierung, wo gewendet wurde. Beim Wiedereintreffen am
Hotel wurden die Herzfrequenz und die bendtigte Zeit notiert, zusatzlich musste man
den Anstrengungsgrad angeben (Borg-Skala) und im Anschluss wurde eine
Laktatmessung vorgenommen. Daraufhin folgte eine Videolaufanalyse, d.h. jeder
Teilnehmer/ jede Teilnehmerin wurde beim Laufen gefilmt und spater analysierte
Herr Dr. Wessinghage den jeweiligen Laufstil. Wir Teilnehmerlnnen waren
beeindruckt, welche detaillierten Beobachtungen bei der Analyse gemacht werden
konnten: so wurden z.B. eine Skoliose oder ungleich lange Beine erkannt. Es
konnten individuelle Tipps zur Laufstiloptimierung gegeben werden. Hinzu kamen
Vorschlage zum Muskelaufbau, die spater im Kraftraum umgesetzt werden sollten.
Nach der Mittagspause folgte ein Dauerlauf Gber 5 bis 10 Kilometer. Startpunkt war
ebenfalls das Hotel. Eingeplant war etwa eine halbe Stunde Laufzeit, jeder/jede sollte
nach der Halfte der Zeit umdrehen, so war gewahrleistet, dass jeder Teilnehmer/
jede Teilnehmerin sein/ ihr individuelles Tempo bestimmen konnte. Begleitet wurde
unsere Gruppe von mehreren Trainern, die sich so aufteilten, dass es jedem mdglich
war, Rat zu erfragen und Tipps wahrend des Laufens zu erhalten. Nach dem
Dauerlauf wurde jeder Teilnehmer/ jede Teilnehmerin mit einer Massage verwdhnt.
Abends wurde ein Vortrag Uber die ,Steuerung des Ausdauertrainings® gehalten.
Jeder Teilnehmer/ jede Teilnehmerin erhielt einen individuellen Trainingsplan, der die
Herzfrequenz, die benétigte Zeit und die Selbsteinschatzung nach dem
Selbsteinschatzungslauf berlicksichtigte, ein exemplarischer Trainingsplan befindet
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sich im Anhang. Der Vortrag informierte u.a. Uber eine medizinisch sinnvolle
Laufdauer, -art, -intensitat und -haufigkeit. So wurde generell empfohlen 2- bis 3-mal
pro Woche Uber 45 bis 60 Minuten zu laufen und einem Laktatwert zwischen 2 und 3
mmol einzuhalten. Nach diesem aktiven und zugleich informativen Tag schienen alle
Teilnehmerlnnen sehr zufrieden zu sein. Festgehalten werden muss, dass die
Voraussetzungen anders waren, als bei der hier untersuchten Stichprobe: die
Teilnehmerlnnen waren Selbstzahlerlnnen, d.h. der Kurs wurde nicht von einer
Krankenkasse finanziert und man kann davon ausgehen, dass daher auf jeden Fall
ein Interesse am Programm bestand. Zuséatzlich war der Kurs nur fir ein
Wochenende konzipiert und nicht wie in der vorliegenden Untersuchung flr eine
Woche. Trotzdem bot sich mir die Mdéglichkeit, den allgemeinen Ablauf und den
Rahmen sowie einige Trainer und Arzte kennen zu lernen.

Ich bin der Meinung, dass die Kombination aus angenehmer Atmosphare, schéner
Landschaft, Entspannung, groBer Gruppendynamik und motivierten, versierten
Trainern/ Trainerinnen ideal ist, um zwanglos Sport zu treiben und dabei den Spal
nicht zu vergessen. Der Aufenthalt in Damp gab mir den Anreiz, auch zuklnftig aktiv
zu bleiben.

2.3 Dateneingabe und Prifung

2.3.1 Studiendaten zum Zeitpunkt t1

Die Dateneingabe erfolgte am Institut fir Sozialmedizin in dem Zeitraum Juli bis
November 2004. Zunachst wurden die Fragebdgen F1, F2 und U1 in Hinblick auf
fehlende Werte und eventuelle Unklarheiten inspiziert. Eine Reihe von
widersprichlichen oder fehlerhaften Angaben wurde gemeinsam mit der Reha-Klinik
Damp geklart. Dann wurden die Daten in einer SPSS-Datenfile abgespeichert und
die numerischen Items auf unzuldssige oder nicht plausible Werte Uberprift. Hierbei
ergaben  sich  Unstimmigkeiten  hinsichtlich  der  Zeitwerte  fir den
Selbsteinschatzungslauf, sodass fiir diese Variable ein vollstdndiger Datenabgleich
durchgefihrt werden musste, der fir komplette Klarung sorgte. Desweiteren wurde
die Eingabe-Fehlerquote stichprobenartig kontrolliert (am 13.10.2004), diese lag
unter 0,1 Prozent. Eine Eingabe-Fehlerquote von unter 1 Prozent wird nach
Vereinbarung mit dem Institut fir Sozialmedizin als akzeptabel angesehen. Die
Uberpriifung auf auBerhalb des erlaubten Bereichs liegende oder unplausible Werte
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ergab keine Eingabefehler. Zwei unplausible Werte waren korrekt aus dem
Fragebogen Ubernommen worden und konnten korrigiert werden. Es stellte sich
heraus, dass vier Fragebogen-Nummern vertauscht waren und daher eine falsche
Zuordnung von Arzt (U1)- und Teilnehmerbogen (F1) erfolgt war. Jedoch konnten die
korrekten ID-Nummern in allen Fallen anhand der Variablen Alter und Geschlecht
zweifelsfrei rekonstruiert werden. In Hinblick auf einen zentralen Endpunkt dieser
Studie, namlich den Framingham-Score, zeigten sich flr seine Eingangsvariablen bei
der Datenprifung fehlende Werte. Diese Werte wurden nach einem Audit
weitestgehend in den Originalunterlagen des arztlichen Fragebogens (U1)

nachrecherchiert.

2.3.2 Katamnesedaten zum Zeitpunkt t2

Zwischen Marz und Juni 2005 wurden die Daten der Katamneseuntersuchung
eingegeben. Anfangs wurden die Katamnesebdgen auf fehlende Werte und
Unstimmigkeiten kontrolliert, drei Fragebdgen enthielten keine vollstandige ID-
Nummer, diese mussten mit Hilfe der Reha-Klinik Damp nachrecherchiert werden.
Zudem war auf einigen Fragebdgen nicht vermerkt, wo die Katamneseuntersuchung
(beim Hausarzt, oder in Damp im Rahmen eines Refresher-Wochenendes oder
Wochenend -Checks) durchgefiihrt worden war. Hier erfolgte ebenfalls eine Klarung.
AnschlieBend wurden die Daten in einer SPSS-Datenfile abgespeichert. Am
20.06.2005 wurde die Eingabe-Fehlerquote stichprobenartig Gberprift, sie betragt
0,2 Prozent und liegt so im erlaubten Bereich von unter 1 Prozent. Bei der Kontrolle
auf auBerhalb des Bereichs liegende oder unplausible Werte stellte sich heraus,
dass bei der ersten Dateneingabe die KérpergréBe eines Probanden aufgrund eines
Zahlendrehers falsch festgehalten worden war. Weiterhin waren in einem
Fragebogen die Angaben flr das Kérpergewicht und die GrdBe und in einem zweiten
die Werte far HDL- und LDL-Cholesterin vom Untersucher vertauscht worden. Nach
Absprache mit der Reha-Klinik Damp wurden diese Werte dann den entsprechenden
Variablen zugeordnet. Zudem stellte sich nach Ricksprache mit der Reha-Klinik
Damp heraus, dass ein Ehepaar seine Studienunterlagen zum Zeitpunkt t2
verwechselt hatte. Die Ehefrau hatte an der Katamneseuntersuchung nicht mehr
teilgenommen, sodass nur bei dem Ehemann eine Anderung der ID-Nummer
vorgenommen werden musste.

Anfang Februar 2006 wurde bemerkt, dass eine Vertauschung der LDL- und HDL-

Werte bei zwei Teilnehmern vorliegt. Es handelt sich hierbei um die ID-Nummern
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BEK-200504-18 zum Zeitpunkt t1 und DAK-040604-23 zum Zeitpunkt t2. Da die
vorliegende Dissertation kurz vor dem Abschluss stand, konnte dies leider nicht mehr
berlicksichtigt werden und muss an dieser Stelle vollstandigerweise erwahnt sein.

2.4 Statistik

Die Messzeitpunkte sind t1 und t2. Der Mediansplit der Stichprobe fihrt zu einer
Gruppe jlingerer Teilnehmerinnen mit einem Alter von weniger oder gleich 47 Jahren
und eine Gruppe mit Teilnehmerinnen, die alter als 47 Jahre sind. Bei den Mannern
zahlen die unter/und 50-Jahrigen zu den jingeren Teilnehmern. Alle Teilnehmer, die
ihr 50. Lebensjahr vollendet haben, gehéren in die Gruppe der alteren Teilnehmer.
Auf diese Unterteilung in juongere und altere Teilnehmerlnnen wird bei den
unterschiedlichen  Auswertungen im Folgenden Bezug genommen. Das
Durchschnittsalter liegt in der Gruppe der jingeren Manner bei 41 Jahren (SD= 6,0)
und in der Gruppe der alteren Manner bei 60 Jahren (SD= 6,5). Bei den Frauen zeigt
sich in der jingeren Gruppe ein Durchschnittsalter von 39 Jahren (SD= 6,1), in der
alteren Gruppe von 56 Jahren (SD= 6,6). Anhand der Ergebnisse aus der
sogenannten “Framinghamstudie® zum kardiovaskularen Risiko erfolgte die
Berechnung eines kardiovaskuldren Risikoscores nach Grundy et al. (1999). Die
Merkmale Alter, Gesamtcholesterin, HDL-Cholesterin, Diabetes mellitus, systolischer
Blutdruck und Rauchen wurden in einer fir Frauen und Manner unterschiedlichen
Gewichtung zu einem Gesamtindex verrechnet. In Tabelle 4 im Anhang ist das
Schema zur Berechnung des Summenscores aufgezeigt. Die Altersklassen wurden
dabei konstant belassen, da der Score von 5-Jahreseinheiten ausgeht und sich
durch ein zusétzliches Lebensjahr seit t1 (falls der Proband in dem halben Jahr
Geburtstag hatte) bei einigen Patienten ,Spriinge“ ergeben, die das Ergebnis
verfalschen kdnnten. Die Risikopunkte werden, basierend auf epidemiologischen
Daten an initial Herzgesunden, fir Frauen und Manner ungleich gewichtet.

Zur Berechnung des relativen Risikos wurde folgende Formel eingesetzt:
((Absolutes Risiko zu t2- Absolutes Risiko zu t1)* 100)/ Absolutes Risiko zu t1. Um
die Teilnehmer mit einem absoluten Risiko von Null Prozent zu bertcksichtigen,
wurde die Ermittlung des relativen Risikos anhand des Mittelwertes flr die jeweiligen
Untergruppen vorgenommen, so musste nicht durch Null dividiert werden. Fir die
Somatisierungsskala SCL-90-R wurde der Skalenwert nach den Angaben im Manual
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(Franke, 2002) unter Bericksichtigung der zuldssigen missing values gebildet und
dann in die alters- und geschlechtsabhangigen T-Werte transformiert.

Die Items des SF-36 (Bullinger und Kirchberger, 1998) wurden umkodiert und die
Skalenwerte in Werte zwischen 0 und 100 transformiert.

Die Auswertung des Food-Frequency-Fragebogens wurde anhand eines Index
vorgenommen, der es ermdglicht, Ernahrungsmuster an Verzehrempfehlungen zu
messen (Winkler et al, 1995). Zur Indexbildung wird die Verzehrhaufigkeit dreistufig
bewertet und auf ausgewahlte Lebensmittelgruppen des Fragebogens Ubertragen.

Zur statistischen Prifung der Hypothesen und Fragestellungen kamen Chi2-Tests
fir kategoriale Daten, t-Tests und Varianzanalysen fir intervallskalierte Daten zur
Anwendung. Alle Berechnungen erfolgten unter der Verwendung des
Programmpakets SPSS 12. Das Alpha-Signifikanzniveau wurde bei allen
Fragestellungen a priori auf p< .05 festgelegt, und das Signifikanzniveau der
statistischen Tests ist flr die zweiseitige Fragestellung vermerkt. Zuséatzlich wurden
zur Uberpriifung méglicher geschlechts- bzw. alterspezifischer Effekte ab Kapitel 3.3
zweifaktorielle Varianzanalysen mit Messwiederholung auf dem ersten Faktor
berechnet. Die Mittelwerte und Standardabweichungen sind in Tabellenform
dargestellt, die jeweiligen Werte wurden einmal fir die Gesamtstichprobe und
zusatzlich for Frauen und Manner, getrennt nach Altersgruppen, aufgezeigt.
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3 Ergebnisse

3.1 Soziodemographische Merkmale

An soziodemographischen Daten wurden Geschlecht, Alter, Schulabschluss,
Berufsstatus, Nettoeinkommen des Haushalts insgesamt und der Erwerbsstatus
erhoben und daraus zusatzlich die Schichtzugehdrigkeit nach Deck und Rdckelein
(1999) errechnet. Die Mittelwerte und Standardabweichungen bzw. die
Haufigkeitsverteilungen sowie die statistischen Kennzahlen zu den demographischen
Merkmalen sind in Tabelle 1 auf Seite 51 aufgeflihrt, die jeweiligen Werte sind
hierbei einmal fir die Gesamitstichprobe und zusatzlich fir Frauen und Manner

getrennt aufgezeigt.

3.1.1 Geschlecht

Die Gesamtstichprobe umfasst insgesamt 138 Teilnehmer, darunter befinden sich 84
(60,9%) Frauen und 54 (39,1%) Manner.

3.1.2 Alter

Das Durchschnittsalter der Stichprobe betragt 48 Jahre, die Frauen sind
durchschnittlich 47,17 Jahre alt, die Manner sind im Mittel um die 3 Jahre alter als die
Frauen (t= 1,61, df= 136, p= .109). Hierbei ist der weite Altersrange von 23 bis 76
Jahren zu beachten.

3.1.3 Schulabschluss

Bei den Schulabschliissen (berwiegen bezogen auf die Gesamtstichprobe
Realschule mit 46 Prozent, gefolgt von allgemeiner Hochschulreife/Abitur mit 25
Prozent und Hauptschule mit 28 Prozent. Es finden sich keine statistisch
signifikanten Unterschiede zwischen Frauen und Mannern (Chi2= 5,79, df= 4, p=
.215).

3.1.4 Berufsstatus

Hier zeigen sich keine statistisch signifikanten Unterschiede bei den
Berufsausbildungen zwischen den Geschlechtern (Chi2=5,53, df=3, p=.137). 82,6
Prozent der Teilnehmerlnnen sind in einem Angestelltenverhaltnis beschaftigt, 9,8
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Prozent sind selbststandig und 6,1 Prozent der Gesamitstichprobe sind

Arbeiterinnen.

3.1.5 Erwerbsstatus

Hinsichtlich des Erwerbsstatus unterscheiden sich Frauen und Manner statistisch
hochsignifikant (Chi2= 30,94, df= 6, p< .001). Insgesamt arbeiten 60 Prozent der
Teilnehmer ganztags. Bei den Frauen sind es hier allerdings nur 47,6 Prozent, wobei
der Anteil der ganztags beschaftigten Manner bei 77,8 Prozent liegt. Dies lasst sich
mit damit erklaren, dass insgesamt 37,8 Prozent der Frauen mindestens halbtags
oder weniger als halbtags arbeiten und 8,5 Prozent Hausfrauen sind. Arbeitslos sind

insgesamt 1,5 Prozent der Teilnehmerlnnen.

3.1.6 Nettoeinkommen

Geschlechtsspezifische Unterschiede liegen auch vor, wenn man sich das
Nettoeinkommen des Haushalts ansieht (Chi2= 8,21, df= 2, p= .016); 17,5 Prozent
der Frauen geben ein Familieneinkommen unter 1.500 Euro an, bei den Mannern
sind es hingegen nur knapp 2 Prozent. Bezogen auf die Gesamtstichprobe geben
11,3 Prozent ein Nettoeinkommen des Haushalts unter 1,500 Euro an, 54,1 Prozent
stehen zwischen 1.500 bis 3.000 Euro monatlich zur Verfigung und tber 3000 Euro
monatlich erhalten 34,6 Prozent. Hier fallt wiederum auf, dass die Manner bei hohem
Einkommen im Vergleich zu den Frauen Uberreprasentiert sind (30,0 versus 41,5

Prozent).

3.1.7 Sozialschichtindex

Der Sozialschichtindex nach Deck und Réckelein (1999), der mit Hilfe der Merkmale
Schulausbildung, Berufsstatus und Familieneinkommen errechnet wurde, zeigt keine
statistisch signifikanten Unterschiede zwischen Frauen und Mannern (Chi?= 1,86, df=
2, p=.394).
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Tabelle 1: Demographie- Beschreibung der Stichprobe (N=138), getrennt nach Geschlecht;

Ergebnisse der Signifikanztests

Merkmal Gesamtstichprobe Frauen Manner p
(N=138) (N=84) (N=54)

Alter (in Jahren) MW = 48,36 MW= 47,17 MW= 50,20 109

SD =10,86 SD =10,36 SD=11,45

Range= 23-76 Range=23-76 Range=29-73

Hoéchster Schulabschluss
Fachhochschulreife 15 (10,9%) 6 (7,2%) 9 (16,7%) 215
Abitur/ 26 (19,0%) 16 (19,3%) 10(18,5%)
allg.Hochschulreife
Anderer Schulabschluss 4 (2,9%) 1(1,2%) 3 (5,6%)
Kein SchulabschluB 0 0 0
Keine Angabe 1 1 0
Berufsstatus
Arbeiterlnnen 8 (6,1%) 4 (4,9%) 4 (7,8%) 137
Angestellte 109 (82,6%) 71 (87,7%) 38 (74,5%)
Beamtlnnen 0 0 0
Selbstandige 13 (9,8%) 6 (7,4%) 7 (3,7%)
Sonstiges 2 (1,5%) 0 (0,0%) 2 (3,9%)
Keine Angabe 6 3 3
Erwerbsstatus
Ganztags 81 (59,6%) 39 (47,6%) 42 (77,8%) .000
Mindestens halbtags 20 (14,7%) 19 (23,2%) 1(1,9%)
Weniger als halbtags 13 (9,6%) 12 (14,6%) 1(1,9%)
Alters-/Friihrente 9 (6,6%) 2(2,4%) 7(13,0%)
Hausfrau/Hausmann 7 (5,1%) 7(8,5%) 0 (0,0%)
In Ausbildung 0 0 0
Arbeitslos 2 (1,5%) 1(1,2%) 1(1,9%)
Anderes 4 (2,9%) 2 (2,4%) 2 (3,7%)
Keine Angabe 2 2 0
Nettoeinkommen des Haushalts insgesamt (monatlich in Euro)
unter 1,500 15 (11,3%) 14 (17,5%) 1 (1,9%) .016
1,000 bis 3,000 72 (54,1%) 42 (52,5%) 30 (56,6%)
dber 3,000 46 (34,6%) 24 (30,0%) 22 (41,5%)
Keine Angabe 5 4 1
Schichtzugehdrigkeit
Untere Schicht 2 (1,6%) 2 (02,6%) 0 (0,0%) .394
Mittlere Schicht 70 (55,6%) 45 (57,7%) 25 (52,1%)
Obere Schicht 54 (42,9%) 31 (39,7%) 23 (47,9%)
Keine Angabe 12 6 6
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3.2 Drop-out-Analyse

Diese Analyse vergleicht wesentliche demographische und medizinische Merkmale
sowie das Bewegungsverhalten der urspriinglichen Stichprobe von 138 Teilnehmern
zu t1 mit der Stichprobe der zu t2 verbliebenen 83 Patienten (60 Prozent). Da in
diesem Fall die Ho bestatigt werden soll, d.h, dass kein Unterschied zwischen den
beiden Stichproben vorliegt, wurde das a priori alpha-Signifikanzniveau dabei auf p
<= .05 festgelegt. Die Daten sind in Tabelle 2 festgehalten.

Tabelle 2: Ergebnisse der ,Drop-out“-Analyse (12 versus t1)

Variable Test Statistik p

Geschlecht ... Chiz, df= 1 0,09 .756
AREE e T-Test df= 131 2,87 .005
Schichtindex ... Chiz df= 2 3,78 151
KHK-Risikopunkte .........cooeeeeeiiiiiinennnn. T-Test df= 130 0,10 914
12 (Sport imWinter) ......cccceeeeeeeeininnnes Chiz df= 3 16,41 .001
[ 13 (Sportim Sommer) .......cccceveeeeeennee Chiz df= 3 14,34 .002
| 14 (Sport in den letzten zwei Wochen)  Chi? df= 4 12,34 .015

Die statistisch signifikanten Unterschiede zwischen der Drop-out -Gruppe und der
Follow-up-Gruppe sind folgende:

1. Die Drop-outs sind durchschnittlich 5 Jahre jinger als die Teilnehmer
der Follow-up-Gruppe.

2. Es finden sich mehr kdrperlich inaktive Teilnehmerinnen in der Drop-
out-Gruppe bezogen auf die sportliche Aktivitat im Sommer und im Winter
und das Sportverhalten in den vorangegangenen 2 Wochen der
Befragung
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3.3 Koronarer Risikoindex

Im Folgenden werden die Risikopunkte und das daraus hergeleitete absolute KHK-
Risiko und das relative KHK-Risiko sowie die darin berlcksichtigten kardiovaskularen

Risikofaktoren, aufgeflhrt.

3.3.1 Risikopunkte

Die Berechnung des Framingham-Scores befindet sich in Tabelle 4 im Anhang. Es
zeigt sich ein statistisch signifikanter Haupteffekt fiir den Faktor ,Geschlecht” (F(1,79)
= 35,14, p < .001, Eta-Quadrat = 0,30). Die Manner verfiigen tiber mehr Risikopunkte
als die Frauen (durchschnittlich etwa 4 Risikopunkte zusatzlich). Hinsichtlich des
Faktors ,Alter ist zudem ein statistisch signifikanter Haupteffekt zu verzeichnen
(F(1,79) = 84,18, p < .001, Eta-Quadrat = 0,51). Die jungeren Teilnehmerinnen
haben insgesamt weniger Risikopunkte. Zudem besteht ein statistisch signifikanter
Interaktionseffekt zwischen den Faktoren ,Alter” und ,Geschlecht” (F(1,79) = 12,80, p
= .001, Eta-Quadrat = 0,13), die jungen Frauen weisen mit Abstand die geringsten
Risikopunkte auf, die alteren Manner hingegen die hdchsten. Eine statistisch
signifikante Veranderung der Risikopunkte stellt sich weder Uber die ,Messzeit®
(F(1,79) = 0,00, p= .977, Eta-Quadrat= 0,00) noch in Hinblick auf die Interaktionen
der Faktoren ,Alter* Uber die ,Messzeit” (F(1,79) = 2,09, p = .152, Eta-Quadrat =
0,02) und ,Geschlecht” Uber die ,Messzeit* (F(1,79) = 0,57, p= .450, Eta-Quadrat =
0,00) dar. Der Interaktionseffekt zwischen ,Messzeitpunkt®, ,Geschlecht” und ,Alter”
ist statistisch insignifikant (F(1,79) = 0,06, p = .807, Eta-Quadrat = 0,00). Die

Abbildung 1 veranschaulicht diese Zusammenhéange.

Abbildung 1: Risikopunkte bei Frauen und Mannern nach Alter getrennt (N= 83)
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3.3.2 Das absolute KHK-Risiko

Hinsichtlich des absoluten Risikos in den folgenden 10 Jahren ein kardiales Ereignis
zu erleiden, zeigen sich analog zu den errechneten Risikopunktien folgende
Ergebnisse: fir den Faktor ,Geschlecht* besteht ein statistisch signifikanter
Haupteffekt; die Teilnehmerinnen zeigen ein geringeres kardiales Risiko , als die
Teilnehmer (F(1,79) = 59,83, p < .001, Eta-Quadrat = 0,43). Zudem liegt fir den
Faktor ,Alter ein statistisch signifikanter Haupteffekt vor: die jungen Manner und
Frauen sind kardial weniger gefahrdet (F(1,79)= 59,34, p < .001, Eta-Quadrat =
0,42). Zusatzlich besteht ein statistisch signifikanter Interaktionseffekt zwischen den
Faktoren ,Alter” und ,Geschlecht” (F(1,79) = 8,96, p = .004, Eta-Quadrat = 0,10). Fir
die jungen Frauen existiert in der Gesamtstichprobe das niedrigste kardiale Risiko
von 0,73 Prozent, fir die alteren Manner das hochste Risiko von etwa 16 Prozent.
Betrachtet man den Verlauf Gber ein halbes Jahr, so bestehen weder ein statistisch
signifikanter Haupteffekt noch statistisch signifikante Interaktionseffekte. Die
Mittelwerte und Standardabweichungen getrennt nach Geschlecht und Alter sind in
Tabelle 3 im Anhang aufgeflhrt. Die Zusammenhange werden in Abbildung 2

graphisch veranschaulicht.

Abbildung 2: Absolute KHK-Risiken in Prozent bei Frauen und Mannern nach Alter getrennt
(N=83)
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3.3.3 Das relative KHK-Risiko

Die relativen Risikoveranderungen fir die einzelnen Untergruppen sind in Tabelle 3

dargestellt.

Tabelle 3: Relative Risikoverdanderung fur Manner und Frauen nach Alter getrennt (N= 87)

Relative Risikoveranderung
Manner
jungere -21,6 %
altere - 6,8 %
Frauen
jungere 0,0 %
altere 10,4 %

3.4 Kardiale Risikofaktoren, die in den Framingham-Score
eingehen

Die entsprechenden Angaben zu den folgenden Risikofaktoren finden sich in Tabelle
5 im Anhang.

3.4.1 Gesamtcholesterin

Beziiglich der Gesamtcholesterinwerte zeigen die Frauen geringfligig niedrigere
Gesamtcholesterinwerte als die Manner, der Geschlechtsunterschied verfehlt aber
die statistische Signifikanz (F(1,83) = 0,97, p = .326, Eta-Quadrat = 0,12). Fir den
Faktor ,Alter” lasst sich ein statistisch signifikanter Unterschied nachweisen, die
jungeren Teilnehmerlnnen zeigen im Vergleich zu den &alteren Teilnehmerinnen die
niedrigeren Gesamtcholesterinwerte (F(1,83) = 5,74, p = .019, Eta-Quadrat = 0,06).
Der Interaktionseffekt zwischen den Faktoren ,Alter* und ,Geschlecht” ist statistisch
insignifikant (F(1,83) = 0,49, p = .483, Eta-Quadrat = 0,00). Uber die Messzeitpunkte
betrachtet, tritt eine statistisch signifikante Veranderung der Gesamtcholesterinwerte
auf: sie verringern sich in der Gesamtgruppe von 211,28 auf 205,60 mg/dl (F(1,83) =
4,51, p = .037, Eta-Quadrat = 0,05). Darlber hinaus zeigen sich weder statistisch
signifikante Interaktionseffekte fir ,Geschlecht” und ,Messzeitpunkt“(F(1,83) = 0,02,
p = .885, Eta-Quadrat = 0,00) noch far ,Alter” und ,Messzeitpunkt (F(1,83) = 0,088,
p = .76, Eta-Quadrat = 0,00). Eine statistisch signifikante Interaktion liegt jedoch fir
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die drei Faktoren ,Messzeitpunkt®, ,Alter* und ,Geschlecht vor (F(1,83) = 5,34, p =
.023, Eta-Quadrat = 0,06). Hiernach sinkt das Gesamtcholesterin im Verlauf
statistisch signifikant um 11 mg/dl bei den jungen Mannern und zusatzlich auch bei
den alteren Frauen. Die Abbildung 3 demonstriert diese Ergebnisse.

Abbildung 3: Cholesterin-Werte in mg/dl bei Frauen und Mannern nach Alter getrennt (N=
87)
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3.4.2 HDL-Cholesterin

Es zeigt sich fir die Gesamtgruppe kein statistisch signifikanter altersspezifischer
Unterschied der HDL-Cholesterinwerte (F(1,83) = 1,98, p = .162, Eta-Quadrat =
0,02). Hinsichtlich des ,Faktors” Geschlecht besteht ein statistisch signifikanter Effekt
(F(1,83) = 7,09, p = .009, Eta-Quadrat = 0,07); die Frauen haben héhere HDL-Werte
als die Manner. Die Interaktion zwischen ,Alter* und ,Geschlecht” ist statistisch
unbedeutsam (F(1,83) = 1,06, p = .305, Eta-Quadrat= 0,01). Eine statistisch
signifikante Veranderung der HDL-Werte Uber das halbe Jahr ist nicht nachweisbar,
samtliche Interaktionseffekte sind statistisch nicht signifikant. Die Abbildung 4 ver-

deutlicht den Verlauf.
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Abbildung 4: HDL-Werte in mg/dl bei Frauen und Mannern nach Alter getrennt (N= 87)
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3.4.3 Systolischer Blutdruck

FOr den systolischen Blutdruck besteht ein statistisch signifikanter Haupteffekt far
den Faktor “Geschlecht” (F(1,80) = 24,39, p = .004, Eta-Quadrat = 0,23) sowie flr
den Faktor ,Alter” F(1,80) = 9,83, p < .001, Eta-Quadrat= 0,10). Die Manner haben
um gut 15 mmHg hohere systolische Blutdruckwerte als die Frauen und
erwartungsgemalB haben die é&lteren Teilnehmerinnen hdhere systolische
Blutdruckwerte als die Jingeren. Der Interaktionseffekt zwischen ,Geschlecht und
LAlter” ist statistisch insignifikant (F(1,80) = 0,04, p = .834, Eta-Quadrat = 0,00). Eine
statistisch  signifikante Veranderung des systolischen Blutdrucks Uber die
Messzeitpunkte ist nicht nachweisbar (F(1,80) = 0,34, p = .559, Eta-Quadrat = 0,00),
dies gilt auch fir die Interaktion der Faktoren ,Messzeitpunkt* und ,Alter* (F(1,80) =
2,80, p = .098, Eta-Quadrat = 0,03) sowie ,Messzeitpunkt“ und ,Geschlecht” (F(1,80)
= 0,06, p = .803, Eta-Quadrat =0,00) und des weiteren fir die dreifache Interaktion
der Faktoren ,Messzeitpunkt”, ,Geschlecht” und ,Alter” (F(1,80) = 1,97, p = .164, Eta-
Quadrat = 0,02), siehe Abbildung 5.
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Abbildung 5: RR systolisch in mmHg bei Frauen und Mannern und nach Alter getrennt (N=
84)
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3.4.4 Diabetes mellitus

Zum ersten Zeitpunkt der Befragung gibt ein Teilnehmer an, einen nicht
insulinpflichtigen Diabetes zu haben. Ein halbes Jahr spater hat keiner der Befragten
einen Diabetes mellitus. Bei den Frauen tritt weder zum Zeitpunkt t1 noch ein halbes
Jahr spater Diabetes mellitus auf. Statistisch interpretierbare Ergebnisse sind daher
aufgrund des geringen Diabetikeranteils nicht méglich.

3.4.5 Nikotinabusus

Zu Beginn der Befragung rauchen 11,5 Prozent der Teilnehmerinnen, das heift,
sechs von 52. Ein halbes Jahr spater geben nur noch finf von 52 Teilnehmerinnen
an, zu rauchen. Dies bedeutet, dass 90,4 Prozent der Teilnehmerinnen zu t2
Nichtraucherinnen sind. Bei den Mannern rauchen 6,3 Prozent zu t1, 93,8 Prozent
sind Nichtraucher. Zu t2 hat die Zahl der Raucher um einen zugenommen, 90,6
Prozent der Teilnehmer sind Nichtraucher.
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3.5 Weitere medizinische Daten

An medizinischen Daten wurden weiterhin die LDL-Werte, der Body-Mass-Index, der
Fettanteil des Kérpers und der diastolische Blutdruck bestimmt. Die im Folgenden
beschriebenen Daten finden sich in Tabelle 6 im Anhang. Die Abbildungen 6-9
zeigen die Entwicklung der bestimmten Parameter. Hinsichtlich des Haupteffektes
~aeschlecht” lieBen sich statistisch signifikante Ergebnisse beim BMI (F(1,83) = 9,29,
p =.003, Eta-Quadrat = 0,10), Fettanteil des Kérpers (F(1,48) = 6,59, p= .013, Eta-
Quadrat= 0,12) und dem diastolischen Blutdruck (F(1,80) = 12,90, p = .001, Eta-
Quadrat = 0,13) nachweisen. Die Manner haben einen um etwa 2 kg/m2 héheren BMI
und einen um ca. 5 mmHg hdéheren diastolischen Blutdruck als die Frauen, der
Gesamitfettanteil des Korpers liegt bei den Frauen hdher. Beziglich des LDL-
Cholesterin-Wertes ist fir den Faktor ,Alter” ein statistisch signifikantes Ergebnis
aufgetreten (F(1,83)= 4,9, p= .030, Eta-Quadrat= 0,05). Die jungeren
Teilnehmerlnnen haben mehr als 10 mg/dl LDL weniger als die &lteren
Teilnehmerlnnen. Es sind jeweils keine statistisch signifikanten Interaktionseffekte
beziiglich der Faktoren ,Alter und ,Geschlecht® nachweisbar. Uber die
Messzeitpunkte lasst sich fir die drei bestimmten medizinischen Parameter LDL-
Cholesterin, Fettanteil des Korpers und diastolischer Blutdruck jeweils keine
statistisch signifikante Veranderung darstellen, samtliche Interaktionen sind hier
statistisch unbedeutsam. Fir den BMI zeigt sich jedoch eine statistisch signifikante
Veranderung Uber die Messzeitpunkte. Er sinkt bei allen Teilnehmerlnnen (F(1,83)=
8,0, p= .006, Eta-Quadrat= 0,089). Zu t1 betragt er fir die Gesamtgruppe 25,14
kg/m2, zu t2 nur noch 24,84 kg/m2 Im Weiteren bestehen keine statistisch
signifikanten Interaktionseffekte Uber die Messzeitpunkte.

Abbildung 6: Fettanteil in Prozent bei Frauen und Mannern und nach Alter getrennt (N= 51)
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Abbildung 7: RR diastolisch in mmHg bei Frauen und Mannern und nach Alter getrennt (N=
80)
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Abbildung 8: LDL-Werte in mg/dl bei Frauen und Mannern nach Alter getrennt (N= 87)
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Abbildung 9: BMI in kg/m? bei Frauen und Mannern und nach Alter getrennt (N= 87)
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3.6 Gesundheitsverhalten

3.6.1 Bewegungsverhalten- subjektiv

3.6.1.1 FFB-Mot-Gesamt, FFB-Mot-Ausdauer, ADL-SKALA

Der Fragebogen zur Erfassung des motorischen Funktionsstatus erfasst in vier
Subskalen die motorischen Dimensionen Kraft, Ausdauer, Beweglichkeit und
Koordination mittels Selbsteinschatzung. Die vier Subskalen haben mit jeweils finf
ltems und einer fUnfstufigen Ratingskala einen Messwertbereich von 5 bis 25
Punkten, die Gesamtskala der Standardform reicht von 20-100 Punkten. Zusétzlich
beinhaltet der Fragebogen die Erganzungsskalen Sport und ADL (activities of daily
living), die die minimale kérperliche Leistungsfahigkeit messen mit jeweils vier Items
und somit einem Messwertbereich von 24-20 Punkten. Hinsichtlich des motorischen
Funktionsstatus zeigen sich hinsichtlich der Faktoren ,Alter® (F(1,59) = 8,82, p =
.004, Eta-Quadrat = 0,13) und ,Geschlecht” (F(1,59) = 12,95, p = .001, Eta-Quadrat
= 0,18) Unterschiede in der Gesamtgruppe, welche statistisch signifikant sind. Die
jangeren Teilnehmer weisen um die neun Punkte héhere Werte auf, als die alteren.
Die Méanner um 10 Punkte hoéhere, als die Frauen. Statistisch signifikante
Interaktionseffekte zeigten sich nicht (F(1,59) = 0,00, p = .928, Eta-Quadrat = 0,00).
Im Verlauf andert sich der motorische Funktionsstatus der Teilnehmer nicht
statistisch signifikant, aber es besteht ein statistisch signifikanter Interaktionseffekte
der drei Faktoren ,Messzeitpunkt®, ,Alter* und ,Geschlecht” (F(1,59) = 7,62, p = .008,
Eta-Quadrat = 0,11). Bei den jungen Mannern erhéht sich der Punktwert im Verlauf
um 2 Punkte, bei den alteren Frauen um 0,6 Punkte. Bei den alteren Mannern sinkt
der Punktwert etwa um 3, bei den jingeren Frauen um 1,5 Punkte. Untersucht man
die Dimension Ausdauer, so zeigt sich einzig fir den Faktor Geschlecht (F(1,73) =
7,35, p = .008, Eta-Quadrat = 0,09), ein signifikantes Ergebnis: die Manner haben
hier durchschnittlich 10 Punkte mehr als die Frauen. Anders als bei der FFB-
Gesamtskala, zeigt sich hier eine statistisch signifikante Verdnderung der Ausdauer
Ober die Zeit (F(1,73) = 4,30, p = .042, Eta-Quadrat = 0,05), der Punktwert hat sich
nach einem halben Jahr in der Gesamtgruppe durchschnittlich um 0,7 erhéht. Bei
den jungen Frauen hat sich die Ausdauer nicht verandert, bei allen anderen
Teilnehmern hat sie sich erhdht. Statistisch signifikante Interaktionen der Faktoren
LAlter‘(F(1,73) = 0,04, p = .826, Eta-Quadrat = 0,05) und ,Geschlecht” (F(1,73) =
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0,10, p = .747, Eta-Quadrat = 0,00) Uber den Messzeitpunkt liegen nicht vor, sowie
auch keine Interaktionen der Faktoren ,Alter”, “Geschlecht® und ,Messzeitpunkt®
(F(1,73) = 2,33, p = .131, Eta-Quadrat = 0,03). Bezlglich der ADL-Skala zeigen sich
fir Manner und Frauen anndhernd gleiche Punktwerte von 19, es gibt keine
statistisch signifikanten geschlechts- (F(1,77) = 0,07, p = .790, Eta-Quadrat = 0,01)
oder alterspezifischen (F(1,77) = 3,32, p= .072, Eta-Quadrat = 0,04) Unterschiede
der Gesamtstichprobe. Die Interaktion der Faktoren ,Alter” und ,Geschlecht® ist
statistisch nicht signifikant (F(1,77) = 0,29, p = .587, Eta-Quadrat= 0,00). Uber die
Messzeitpunkte tritt keine statistisch signifikante Wandlung der ,daily activities® auf
(F(1,77)= 1,35, p = .249, Eta-Quadrat = 0,01), die untersuchten Interaktionen tber
den Verlauf sind statistisch unbedeutsam. Die beschriebenen Daten finden sich
aufgelistet in der Tabelle 8 im Anhang und veranschaulicht in den Abbildung 10, 11
und 12.

Abbildung 10: FFB-Mot-GESAMT in Punkten bei Frauen und Mannern und nach Alter
getrennt (N= 63)
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Abbildung 11: FFB-Mot-Ausdauer in Punkten bei Frauen und Mannern und nach Alter
getrennt (N=77)
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Abbildung 12: ADL-Gesamt in Punkten bei Frauen und Mannern und nach Alter getrennt (N=
81)
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3.6.2 Bewegungsverhalten - objektiv

3.6.2.1 Geschwindigkeit

Nach dem Selbsteinschatzungslauf der Teilnehmerlnnen tber 2 km, flach, ca.1
Meter Ober NN wurde die bendtigte Zeit flir einen Kilometer in Minuten und
Sekunden ausgerechnet und notiert. Es zeigt sich lediglich fir die Gesamtgruppe ein
geschlechtspezifischer Unterschied, welcher statistisch signifikant ist: die Manner
laufen erwartungsgemafB schneller als die Frauen (F(1,42)= 20,08, p< .001, Eta-
Quadrat= 0,32). Ansonsten tritt keine statistisch bedeutsame Veranderung der
Laufzeit Uber die Messzeitpunkte auf. Gleiches gilt fir die jeweils Uberpriften
Interaktionen, siehe Tabelle 7 im Anhang und Abbildung 13.

Abbildung 13: Zeit in Minuten pro Kilometer bei Frauen und Mannern und nach Alter getrennt
(N= 46)
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3.6.2.2 Herzfrequenz

Nach dem 2 km Lauf wird die Herzfrequenz gemessen. Diese sinkt bei allen
Teilnehmern durchschnittlich um einen Schlag pro Minute. Zu t2 liegt sie fir die
Gesamtgruppe bei 147 Schlagen pro Minute. Jedoch ist dies keine statistisch
signifikante Veranderung der Herzfrequenz Uber die Messzeit (F(1,44)= 0,255, p=
.616, Eta-Quadrat= 0,00). AuBerdem sind alle Uberpriften Interaktionen statistisch
nicht signifikant, siehe Tabelle 7 im Anhang und Abbildung 14.

Abbildung 14: Herzfrequenz in Schlagen pro Minute bei Frauen und Mannern und nach Alter
getrennt (N= 48)
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3.6.2.3 Laktatwert

Direkt nach dem Selbsteinschatzungslauf wurde jedem Teilnehmer aus dem
Ohrlappchen Blut entnommen, und hieraus der Laktatwert bestimmt. Es liegen von
47 Teilnehmern vollstandige Angaben zum Laktatwert zu t1 und t2 vor. Hierbei
zeigen sich zwei statistisch signifikante Haupteffekte in der Gruppe hinsichtlich des
Faktors ,Geschlecht” (F=(1,43)=8,14, p= .007, Eta-Quadrat= 0,15), die Manner
haben hdhere Werte als die Frauen und bezlglich des Faktors ,Alter (F(1,43)=6,98,
p=.011, Eta-Quadrat= 0,14), die jingeren haben hdéhere Laktatwerte als die alteren.
Es bestehen keine statistisch signifikanten Interaktionen der Faktoren ,Alter” und
,aeschlecht”. Betrachtet man die Laktatwerte Uber den Verlauf des halben Jahres,
so sinken sie bei allen Teilnehmern auBer bei den alteren Frauen, jedoch ist diese
Reduktion nicht statistisch signifikant. Durchschnittlich sinkt der Laktatwert in der
Gruppe um 0,6 mmol/l. Es bestehen keine statistisch signifikanten Interaktionen der
Faktoren ,Alter” und ,Messzeitpunkt sowie ,Geschlecht” und ,Messzeitpunkt® auch
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nicht im Hinblick auf die dreifache Interaktion der Faktoren ,Alter”, ,Geschlecht und

.Messzeitpunkt®, siehe Tabelle 6 im Anhang und Abbildung 15.

Abbildung 15: Laktatwert in mmol/l bei Frauen und Mannern und nach Alter getrennt (N= 48)
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3.7 Somatisierungsskala

Auskiinfte Uber die kérperlichen Beschwerden (Somatisierung) in den letzten sieben
Tagen wurden durch Anwendung der SCL-90-R-Skala (Franke, 2002) méglich. Diese
Somatisierungsskala setzt sich aus 12 Subskalen, die einfache koérperliche
Belastungen bis hin zu funktionellen Stérungen beschreibt mit flnfstufiger
Antwortmdglichkeit von ,0berhaupt nicht* bis ,sehr stark® zusammen. Die
Transformation der Rohdaten in T-Werte macht einen Vergleich der untersuchten
Gruppe mit Normdaten mdglich, der Mittelwert liegt hier bei 50, die
Standardabweichung bei 10. Es ergeben sich weder fiir die Faktoren ,Alter” (F(1,77)
= 0,36, p = .546, Eta-Quadrat = 0,00) und ,Geschlecht” (F(1,77) = 2,11, p = .150,
Eta-Quadrat = 0,02), noch fir deren Interaktion statistisch signifikante Haupteffekte
(F(1,77) = 0,48, p = .490, Eta-Quadrat = 0,00) fir die Gesamtstichprobe. Der T-Wert
liegt durchschnittlich bei etwa 48. Betrachtet man die Entwicklung der T-Werte Uber
die beiden Messzeitpunkte, so zeigt sich auch hier keine statistisch signifikante
Veranderung. Samtliche Interaktionseffekte sind statistisch nicht signifikant. Die
entsprechenden Werte sind in der Tabelle 7 aufgelistet und in der Abbildung 16
veranschaulicht.
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Abbildung 16: T-Wert-SCL-Som in Punkten bei Frauen und Mannern und nach Alter getrennt
(N=81)
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3.8 SF-36

In der vorliegenden Untersuchung wurden mit Hilfe des Short Form (SF)-36 health
survey die Dimensionen ,Vitalitét und ,Psychisches Wohlbefinden“ erfragt. Die
Dimension Vitalitat verflgt Gber 4 Items, die des psychischen Wohlbefindens tber 5.
Die Antwortmdglichkeiten sind sechsstufig. Nachdem die Items umkodiert wurden
und man die Skalenwerte in Werte zwischen 0 und 100 transformiert hat, bedeutet
ein hoher Wert ein besseres psychisches Wohlbefinden bzw. eine bessere Vitalitat.

3.8.1 Psychisches Wohlbefinden und Vitalitat

Die vollstandigen Wertangaben flr Manner und Frauen sind flr die jeweils jingeren
und alteren Teilnehmerlnnen in Tabelle 7 und 8 aufgelistet. Der einzig statistisch
signifikante Haupteffekt ist hinsichtlich der Vitalitdt nachweisbar. Hier zeigt sich
innerhalb der Gesamtgruppe, dass beziiglich des Faktors ,,Geschlecht* Unterschiede
vorliegen (F(1,82) = 10,46, p = .002, Eta-Quadrat = 0,11), die Manner geben
durchschnittich um 8,5 Punkte hdéhere Werte an. Ansonsten sind (ber die
Messzeitpunkte keine statistisch signifikanten Unterschiede innerhalb der Gruppe zu
verzeichnen, die bezieht sich sowohl auf das psychische Wohlergehen (F(1,82) =
1,89, p = .173, Eta-Quadrat = 0,02) wie auch auf die Vitalitat (F(1,82) = 3,79, p=.055,
Eta-Quadrat = 0,04). Es bestehen keinerlei statistisch signifikante Interaktionen.
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Abbildung 17: Psychisches Wohlbefinden in Punkten bei Frauen und M&nnern und nach
Alter getrennt (N= 87)
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Abbildung 18: Vitalitat in Punkten bei Frauen und Mannern und nach Alter getrennt (N= 86)
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3.9 Ernahrung

Der Food-Frequency-Fragebogen erhebt die Verzehrhaufigkeit von 24
Lebensmittelgruppen ohne Mengenangaben. Je mehr Punkte sich ergeben, desto
héher liegt das Erndhrungsverhalten an den Empfehlungen der Deutschen
Gesellschaft fur Erndhrung. Fur die Gesamtstichprobe liegt der durchschnittliche
Punktwert bei circa 16, es zeigen sich hier statistisch signifikante Haupteffekte fir die
Faktoren Alter (F(1,74) = 18,92, p< .001, Eta-Quadrat= 0,20) und Geschlecht
(F(1,74)= 9,38, p = .003, Eta-Quadrat= 0,11). Die juingeren Teilnehmerlnnen haben
weniger Punkte, als die alteren. AuBerdem haben die Manner weniger Punkte als die
Frauen, dies heiBt, ihr Erndhrungsverhalten entspricht weniger den
Erndhrungsempfehlungen der Deutschen Gesellschaft fir Erndhrung als das der
Frauen. Es besteht keine Interaktion der Haupteffekte ,Geschlecht” und ,Alter”
(F(1,74)= 2,50, p = .11, Eta-Quadrat = 0,03). Die Teilnehmerlnnen haben ihr
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Erndhrungsverhalten im Verlauf des halben Jahres nicht statistisch signifikant
geandert F(1,74)= 1,6, p = .209, Eta-Quadrat = 0,02). Desweiteren lassen sich keine
statistisch signifikanten Interaktionen nachweisen, alle Werte finden sich in der
Tabelle 7. Die Abbildung 19 verdeutlicht die Entwicklung.

Abbildung 19: Erndhrungsindex in Punkten bei Frauen und M&nnern und nach Alter getrennt
(N=78)
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3.10Bewertung des Gesundheitsprogramms

Die Teilnehmerinnen (N= 78) benoteten das Gesundheitsprogramm durchschnittlich
mit der Gesamtnote gut. Die Kreisdiagramme in Abbildung 20, Abbildung 21,
Abbildung 22 und Abbildung 23 veranschaulichen die Bewertung getrennt nach
Altersgruppen und Geschlecht. Es zeigt sich, dass keine wesentlichen alters- oder

geschlechtsabhangigen Unterschiede in der Beurteilung bestehen.

Abbildung 20: Bewertung des Gesundheitsprogramms durch die Gruppe der jlingeren
Teilnehmerinnen (N=23)
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Abbildung 21: Bewertung des Gesundheitsprogramms durch die Gruppe der alteren
Teilnehmerinnen (N=25)
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Abbildung 22: Bewertung des Gesundheitsprogramms durch die Gruppe der jlingeren
Teilnehmer (N=16)
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Abbildung 23: Bewertung des Gesundheitsprogramms durch die Gruppe der éalteren
Teilnehmer (N=14)
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4 Diskussion

4.1 Kritische Diskussion der Ergebnisse

Eine zentrale Fragestellung der vorliegenden Arbeit ist, ob sich der Framingham-
Score ein halbes Jahr nach der Teilnahme am Gesundheitskurs bei den
Teilnehmerlnnen geandert hat. Dies muss verneint werden. Das absolute KHK-
Risiko der Teilnehmerlnnen hat sich nicht statistisch signifikant verandert. Es ist
bedauerlicherweise nur eingeschrankt mdglich, einen Vergleich zwischen den
Ergebnissen der vorliegenden Studie mit denen anderer Verdffentlichungen
anzustellen, da keine weiteren Publikationen Uber Interventionsstudien in der hier
vorgestellten Art und Zusammensetzung existieren. Im Folgenden wird vertiefend
analysiert, warum Kkeine statistisch signifikante Veranderung des absoluten KHK-
Risikos eintrat. Allerdings zeigte sich, dass besonders die jungen Manner und die
alteren Frauen vom Gesundheitsprogramm profitiert haben. Bei ihnen verbesserte
sich neben den Gesamtcholesterinwerten und dem BMI auch der gesamte
motorische Funktionsstatus und als eine Dimension hieraus besonders die
Ausdauer. Eine Verringerung des BMI trat auch bei den jungen Teilnehmerinnen und
bei den alteren Teilnehmern ein. Jedoch zeigte sich hinsichtlich ihres gesamten
motorischen Funktionsstatus eine Verschlechterung, obwohl die alteren Teilnehmer
nach einem halben Jahr eine héhere Ausdauerleistung vorwiesen.

In der vorliegenden Studie leidet zu t1 einer der Teilnehmer an einem nicht
insulinpflichtigen Diabetes mellitus, zu 12 keiner der Kursteilnehmer. Daher kann
keine Aussage Uber die Effektivitdt der Kurse hinsichtlich der Diabetespravention
gemacht werden. Zudem ist der Nichtraucheranteil der untersuchten
Gesamtstichprobe bereits zu t1 sehr hoch und damit auf jeden Fall nicht
reprasentativ. Im Verlauf des halben Jahres hért bei den Frauen eine auf zu rauchen,
dagegen nimmt die Zahl der Raucher um einen zu. In dieser Studie wurden keine
weiteren Fragen zu den Hintergrinden von Nikotinabusus und Entwoh-
nungsmaBnahmen gestellt. Daher kann schlecht eine Aussage Uber die Effekie des
Gesundheitsprogramms bzw. der arztlichen Empfehlung auf das Rauchverhalten
gemacht werden. Auf die gefundenen Unterschiede der gebildeten Untergruppen
bezlglich der untersuchten Risikofaktoren und des Gesundheitsverhaltens zu t1 wird

in dieser Diskussion nur im Speziellen eingegangen, da diese weitestgehend den
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Erwartungen der jeweiligen Alters- bzw. Geschlechtsgruppen entsprechen.
Zuallererst soll ein Augenmerk darauf geworfen werden, wie komplex sich die
einzelnen Aspekte einer angestrebten Verhaltensanderung darstellen und welche
Faktoren ein gesundheitsbewusstes Verhalten beeinflussen. Im Anschluss dieser
Diskussion wird die Entwicklung der koérperlichen Aktivitdt und des

Ernahrungsverhaltens betrachtet.

4.1.1 Motivationsfordernde Faktoren

Theile (1987) beschreibt motivationsférdernde Faktoren, die eine
Verhaltensanderung positiv beeinflussen kbénnen. Hiernach ist eine wirksame
Pravention nur mdglich, wenn der Angesprochene/ die Angesprochene realisiert,
dass er/sie flir eine Krankheitsbedrohung anfallig ist und wirksame
GegenmaBnahmen getroffen werden kénnen. Somit ist fir eine effektive Motivation
vor allem die Einsichtigkeit des angestrebten Ziels und die Wahrscheinlichkeit eines
Erfolges entscheidend. Ist die Effektivitit der empfohlenen MaBnahmen nicht
erkennbar, so gerat das Individuum in einen motivationshemmenden Konflikt.
Betrachtet man das absolute KHK-Risiko zu Beginn des Projektes, so weist die
Gesamtgruppe bereits hier ein niedriges kardiales Risiko auf, ihre gesundheitliche
Belastung erscheint nicht allzu groB. Bei 22 Teilnehmern besteht schon zum ersten
Messpunkt ein absolutes kardiales Risiko von 0 Prozent. Hierbei sollte beriicksichtigt
werden, dass der Framingham-Score das KHK-Risiko in Deutschland fiir Manner und
Frauen laut Keil et al. (2005) sogar noch um etwa 50-100 Prozent Uberschatzt (siehe
S.85-86, Limitationen der Studie).

4.1.1.1 Alters- und Geschlechtsunterschiede

Erwartungsgeman existieren beziglich des kardialen Risikos statistisch signifikante
Alters- und Geschlechtsunterschiede: so besteht bei den Teilnehmerinnen ein
statistisch geringeres Risiko, als bei den Teilnehmern, die jingeren Teilnehmer sind
kardial weniger gefdhrdet als die Alteren. Zusétzlich l&sst sich ein statistisch
signifikanter Interaktionseffekt zwischen den Faktoren Alter und Geschlecht zeigen:
die jungen Frauen haben in der Gesamtstichprobe das niedrigste absolute KHK-
Risiko von 0,73 Prozent, die alteren Manner das hdchste von etwa 16 Prozent. Auf
jeden Fall soll hervorgehoben werden, dass die Teilnehmer insgesamt schon zu
Beginn der Studie wenige Risikofaktoren vorweisen. Demnach handelt es sich
definitiv nicht um eine Gruppe von Hochrisiko-Patientinnen und -Patienten.
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4.1.1.2 Schichtzugehoérigkeit

Dass die meisten Teilnehmerlnnen Gber ein positives Risikoprofil verfigen, kénnte
u.a. mit ihrer Schichtzugehdrigkeit in Verbindung gebracht werden. Aus dem
errechneten Schichtindex nach Deck und Réckelein (1999) geht hervor, dass die
meisten Teilnehmerlnnen aus der mittleren oder oberen Schicht kommen, die untere
Schicht ist nur mit 1,6 Prozent vertreten. Ein Grund hierflir kbnnte sein, dass die
Teilnehmerlnnen neben dem jeweiligen Krankenkassenzuschuss einen Selbstanteil
der Kosten tragen mussten Allerdings gehéren laut Mielck (2003) gerade Personen
mit niedrigem Einkommen, Sozialhilfeempfangerinnen und Langzeitarbeitslose sowie
Migranten und Migrantinnen und  Aussiedlerlnnen mit  schlechten
Deutschkenntnissen zu der Bevoélkerungsgruppe, die besonders sozialen und
gesundheitlichen Belastungen ausgesetzt sind. In den niedrigeren sozialen
Schichten zeigt sich eine Haufung von kardiovaskuldren Risikofaktoren. Ubergewicht
und Adipositas sowie Nikotinabusus sind gerade in den unteren Schichten sehr
ausgepragt. Auch der Bluthochdruck und sportliche Inaktivitat sind hier starker
vertreten. Zudem wird das vermehrte Auftreten von psychosozialen und
umweltbedingten Faktoren bei Menschen mit geringem sozio6konomischen Status in
Verbindung mit der erhdhten Krankheitslast gebracht (Williams et al., 2003; Steptoe
und Marmot, 2002; Helmert, 2001). So verursacht ein geringer sozialer Status, d.h.
geringe Bildung, geringer Arbeitsstatus oder ein Leben in armlichen
Wohnverhéltnissen, negative Auswirkungen auf ein Krankheitsgeschehen insgesamt
und das koronare Erkrankungsrisiko im Speziellen (De Backer et al., 2003). Die
Whitehall-Studie Il erwies beispielsweise eine dreifach geringere Mortalitatsrate bei
Angestellten mit dem héchsten Arbeitsstatus im Vergleich mit denen mit dem
niedrigsten Arbeitsstatus (Marmot und Shipley, 1996). In héheren sozialen Schichten
wird haufiger als in niedrigeren sozialen Schichten ein zukunftsorientierter
Erziehungsstil vermittelt. Ein zukunftsorientierter Erziehungsstil bedeutet, dass eine
unmittelbare Bedurfnisbefriedigung zugunsten eines langerfristigen Ziels auf einen
spateren Zeitpunkt verlagert wird (Theile, 1987). Hieraus ergibt sich in vielen Féllen
eine Steigerung der Toleranz gegenlber Unlustgefiihlen. In niedrigeren sozialen
Schichten erschwert oft die Bewaltigung unmittelbar anstehender Lebensaufgaben
wie z.B. die Nahrungssicherung eine nachhaltige Orientierung. Ein
zukunftsorientierter Erziehungsstii mlsste somit den meisten Teilnehmerinnen

aufgrund ihrer mittleren oder héheren Schichtzugehdrigkeit vertraut sein und so auch
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die Motivation zum Beginnen und Durchhalten eines gesundheitsbewussten
Verhaltens gegeben sein. Berlcksichtigt werden muss zudem, dass die Teilnahme
an dem Kurs freiwillig erfolgte und sogar mit finanziellen Aufwendungen verbunden
war. Daher kdnnte man davon ausgehen, dass bereits Interesse an der Thematik
bestand und die Motivation zur eigenen nachhaltigen Gesundheitsférderung bei den
meisten Teilnehmerinnen und Teilnehmern zu Beginn des Programms vorhanden
war. Man sollte erwarten, dass sich das Gesundheitsverhalten wenigstens der
Teilnehmerlnnen, die eine riskante Lebensweise flhren, positiv nach der Teilnahme
am Gesundheitsprogramm verandert hat.. Psychosoziale Risikofaktoren kénnen
teilweise auch das gesundheitsbezogene Verhalten beeinflussen (American Heart
Association, 2004 a). Zudem kdénnen psychosoziale Risikofaktoren die Aneignung
und Aufrechterhaltung eines gesiinderen Lebensstils stark beeintrachtigen (Albus et
al., 2004; Hermann-Lingen und Buss, 2002).

4.1.1.3 Vitalitat und psychisches Wohlbefinden

Die Vitalitat und das psychische Wohlbefinden der Teilnehmerlnnen liegen schon zu
t1 im oder Uber dem ,Normbereich und es trat im Verlauf keine statistisch
signifikante geschlechts- oder alterspezifische Veranderung ein. Anhand der
Faktoren psychisches Wohlbefindens und Vitalitdt kann man somit das
unterschiedliche Verhalten der Teilnehmerlnnen nicht begrinden.

4.1.1.4 Korperliche Beschwerden

Mit Hilfe des SCL-90-R (Bds et al., 2002) wurden die Teilnehmerlnnen dieser Studie
zu ihren kérperlichen Beschwerden befragt. Der T-Wert lag fir die Gesamtstichprobe
zu t2 mit 48 Punkten um einen Punkt héher als zu t1. Jedoch traten keine statistisch
signifikanten geschlechts- oder altersbedingten Veranderungen ein. Dies heiBt auch
wiederum, dass das positive Gesundheitsverhalten der jungen Manner und &lteren
Frauen nicht auf fehlende koérperliche Beschwerden zurlckzuflhren ist, bzw. die
Verschlechterung des gesamten motorischen Funktionsstatus der alteren Manner
und jingeren Frauen nicht mit kérperlichen Beschwerden in Verbindung gesetzt
werden darf.

4.1.1.5 Bewertung des Gesundheitsprogramms durch die Teilnehmerinnen

In der Benotung des Gesundheitsprogrammes zeigen sich keine alters- oder
geschlechtsspezifischen Unterschiede. Durchschnittlich bewerteten alle
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Teilnehmerlnnen das Programm auf einer flnfstufigen Skala von schlecht bis
ausgezeichnet mit gut. Allerdings heiB3t dies wiederum, dass das Programm trotz der
guten Benotung zu optimieren ist. Dahingestellt sei, ob eine noch bessere Benotung
auch mit einer gréBeren Effektivitdt des Programms einhergehen wirde. Auf jeden
Fall 1asst sich der gréBere Benefit der jungen Manner und alteren Frauen nicht durch
grdéBere Zufriedenheit ihrerseits erklaren. Theile (1978) beschreibt, dass gerade ein
Verstandnis der Zusammenhange zwischen Risikofaktor, Krankheit und
vorbeugender MaBnahme sowie eine fachliche Kompetenz der Anleitenden flr die
Akzeptanz forderlich sind. Sinnvoll zu sein scheint demnach auch die Durchflihrung
praventiver MaBnahmen in einer Gruppe, Theile (1978) fihrt dies u.a. auf den
Erfahrungsaustausch in der Gruppe und die vorhandene Gruppendynamik zurlck.
Eine fachlichen Kompetenz der Seminarleiter, des medizinischen Personals und aller
anderen Beteiligten wird vorrausgesetzt, die Aktivititen wurden in Gruppenform
angeboten. AuBerdem wurden von den Kursteilnehmerlnnen Seminare besucht, die
Uber die Ndutzlichkeit praventiver MaBnahmen anschaulich aufklarten. Den
Veranstaltern der Gesundheitswochen ist auch sehr wichtig, dass sich die
Teilnehmerlnnen wohlfihlen und SpaB haben, sodass ein gesundheitsbewusster
Lebensstil nicht automatisch mit Zwang, Anstrengung und weiteren negativen
Assoziationen in Verbindung gebracht wird.

Es wird davon ausgegangen, dass trotz der bestehenden Altersunterschiede und
maoglicherweise unterschiedlicher Interessen und/oder Konditionsvoraussetzungen in
den Kursen, die individuelle Beratung des einzelnen Teilnehmers gewahrleistet

wurde.

4.1.1.6 Langfristige Motivation

Es stellt sich das Problem der langfristigen Motivation zur gesundheitsorientierten
Lebensweise. In Damp existieren fir die Teilnehmerlnnen scheinbar ideale
Voraussetzungen, um gezielt etwas fir die eigene Gesundheit zu tun. Sie haben in
dieser Zeit keine beruflichen oder familiaren Verpflichtungen und genug Zeit, um sich
in einem optimalen Umfeld gesundheitsbewusst zu verhalten. Jedoch féllt es oft
schwer, gute Vorsatze und neu erlernte Verhaltensmuster im Alltag umzusetzen.
Eine mdbglichen Ursache, die Mittag (2003) fir den Misserfolg einer
primarpraventiven Strategie anhand eines narrativen Reviews zu primarpraventiven
Interventionen anflihrt, kénnte auch auf diese Studie zutreffen. Es handelt sich

hierbei um die Langzeitigkeit der anzunehmenden Effekte, die in den kurzen
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Katamneserdumen von Studien nicht abgebildet werden. AuBerdem sind
Bevolkerungsstrategien vor allem effektiv, wenn sie in einer Gesellschaft mit hoher
Belastung angewendet werden. Aber selbst in der kardiologischen Rehabilitation, mit
ihrer diesbezlglichen Patientenschulung, ist bei jenen die Aussteigerrate aus
Bewegungsprogrammen besonders hoch, die am ehesten einen Re-Infarkt zu
beflirchten haben. Schlicht und Kannig (2003) folgern daraus, dass das Wissen um
die Gefahrlichkeit eines Verhaltens offensichtlich noch nicht hinreichend ist, um das

riskante Verhalten zu verandern.

4.1.2 Korperliche Aktivitat

In der vorliegenden Studie wurde ein Fragebogen zur kérperlichen Erfassung des
motorischen Funktionsstatus (FFB-Mot) eingesetzt. Dieser gilt als aussagekraftige
Methode zur Selbsteinschatzung der kdérperlichen Fitness und korreliert hoch mit
dem Leistungsvermdgen zur Fitness. Deskriptive KenngrdéBen zu den Skalen des
FFB-Mot (Bds et al., 2002) entstammen der Schdnborner Gesundheitsstudie. In
Rahmen dieser Studie wurden insgesamt 228 Manner und 228 Frauen im
Altersbereich von 33 - 60 Jahren zu ihrer kdrperlichen Aktivitat befragt. Festzuhalten
ist, dass die 456 Befragten der Schoénborner Gesundheitsstudie ihren
Funktionsstatus eher positiv beurteilten. Hiernach liegen die Mittelwerte fur die
untersuchten Skalen FFB-Mot gesamt, FFB-Ausdauer, FFB-Mot-ADL fir alle
Teilnehmerlnnen der Damper Gesundheitswochen bereits zu t1 hier im Normbereich.
Statistisch signifikant unterscheiden sich die Méanner hinsichtlich des gesamten
motorischen Funktionsstatus und der Dimension Ausdauer von den Frauen: sie
weisen mehr Punkte auf, d.h. sie sind fitter. Dies entspricht jedoch auch den
Ergebnissen von Bds et al. (2002): die motorische Leistungsfahigkeit von Mannern
ist besser als die von Frauen. Bezliglich der ADL-Skala unterscheiden sich Manner
und Frauen in unserer Studie nicht, hier bestehen flr beide Geschlechter Werte um
19 Punkte. Altersspezifische Unterschiede zeigen sich beim FFB-Mot-gesamt. Die
jungen Teilnehmerlnnen haben um neun Punkte hdhere Werte als die Alteren, auch
dies ist nach Bds et al. (2002) physiologisch zu begriinden, da die motorische
Leistungsfahigkeit im Laufe des menschlichen Altersprozesses abnimmt. Nach
Reprasentativerhebungen (GBE, 1998) sind im Westen 57 % und im Osten 47 % der
25- bis 69-Jahrigen korperlich aktiv, Manner mehr als Frauen. Besonders die 18- bis
29-jahrigen Manner betreiben nicht nur haufiger sondern auch intensiver Sport.
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Ein halbes Jahr nach der Teilnahme am Gesundheitsprogramm hat sich der
gesamte motorischen Funktionsstatus in der Gesamtgruppe nicht wesentlich
verandert, Uberraschenderweise zeigt sich aber eine statistisch signifikante
Interaktion der Faktoren ,Alter”, ,Geschlecht® und ,Messzeitpunkt“. Danach haben
die jungeren Manner und die alteren Frauen ihre Fitness steigern kénnen, bei den
alteren Mannern und jingeren Frauen hat sie sich verringert. Es stellt sich die Frage,
warum ausgerechnet junge Maéanner und é&ltere Frauen von dem Programm
hinsichtlich des gesamten motorischen Funktionsstatus profitiert haben und &ltere
Manner und jlingere Frauen nicht. Ein Zusammenhang zwischen den Ergebnissen
der Subskalen und dem des FFB-Mot gesamt ist schwer zu zeigen. Der Punktwert
der Gesamtgruppe hat sich nach der Teilnahme an der Gesundheitswoche fir die
Dimension Ausdauer statistisch signifikant um 0,7 Punkte gebessert. Ansonsten
bestehen keine statistisch signifikanten Interaktionen. Einen Einfluss auf die
Veranderung des FFB-Mot kdnnte gehabt haben, dass bei den jungen Frauen
hinsichtlich des FFB-Ausdauer keine Veranderung eintrat und der Punktwert bei den
jungen Mannern und bei den alteren Frauen anstieg. Jedoch erhdhte sich dieser
auch bei den &lteren Mannern. Die Dimension der ,activities of daily living“ hat sich
nicht statistisch signifikant geéandert. Neben den subjektiven Angaben zur
kérperlichen Fitness wurden objektive Angaben dazu anhand des bestimmten
Laktatwertes, der Herzfrequenz und der bendtigten Zeit Uber 2 km gemacht. Auch
bei diesen Faktoren trat keine statistisch signifikante Veranderung Uber die Zeit ein.

Im Allgemeinen besteht in der Bevdlkerung ein alters- und geschlechtsabhangiges
Motivationsprofil, um kérperlich aktiv zu sein. Auf diese Unterschiede wird im
Folgenden naher eingegangen, da diese die differenten Ausgangsvoraussetzungen
der Teilnehmerinnen verdeutlichen. Unter Berlcksichtigung dieses Hintergrundes
lasst sich auch ansatzweise die unterschiedliche  Effektivitdt des
Bewegungsprogramms erklaren. Hiernach sollte alters- und geschlechtsspezifisch
auf die Teilnehmerlnnen eingegangen werden, um einen Erfolg zu gewahrleisten.

Laut des Gesundheitsberichtes fir Deutschland treiben die einzelnen
Altersgruppen aus unterschiedlichen Motiven Sport (GBE, 1998). Fir 16- bis 30-
Jahrige stehen SpaB und Fitness im Vordergrund, fir 50- bis 60-Jahrige
Belastbarkeit und Steigerung der Widerstandskrafte. Jescke und Zeilenberger (2004)
heben hervor, dass laut demoskopischer Erhebungen fir ca. 90 Prozent der 55-
Jahrigen das wichtigste Lebensgut ,kérperlich und geistig fit zu bleiben® vor ,lange zu
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leben® und ,ein hohes Alter zu erreichen®. Wesentliche Beweggrinde alterer
Menschen zum Sporttreiben seien ,Wohlbefinden zu erreichen® und ,SpaB und
Freude® zu haben. Jeschke und Zeilenberger (2004) analysierten die ,llse-Studie”
und die ,Bonner Altersstudie®. Danach zeigt sich, dass sportlich Inaktive als
Hauptgrund fir ihr Verhalten folgende Grinde angeben: ,Wohlbefinden auch ohne
Sport®, ,ausflilende Hobbys“, andere konkurrierende Freizeitinteressen und
ofamilidre Belastungen®, wobei haufig ein komplexes ablehnendes Motivationsprofil
bestand. Weiterhin korrelierten demnach fehlende oder geringe Sporterfahrung in der
Jugend sowie im frlhen Erwachsenenalter, geringe Schulausbildung und ein
geringer sozialer Status mit der Sportabstinenz. In der Mittel -und Oberschicht ist
sportliche Aktivitat weiter verbreitet als in der Unterschicht (GBE,1998).

Schlicht (2001) beschreibt, dass 50 Prozent der Personen, die mit regelmaBiger
sportlicher Bewegung beginnen, diese binnen eines halben Jahres wieder einstellen.
Zu der Gruppe, die wieder in den inaktiven Lebensstil zurlickfallt, gehéren demnach
Uberproportional viele Frauen, Ubergewichtige, Raucher und Angehérige sozial
niedriger Schichten.

Laut Bjarnason-Wehrens (2006) geben junge und altere Frauen Zeitmangel als
Grund fir fehlende kérperliche Aktivitat an. Soziale und familidre Verpflichtungen
stellen bei Frauen eine signifikant gréBere Barriere gegen korperliche Aktivitat als bei
den Mannern da. Bjarnason-Wehrens fuhrt an, dass Frauen andere Prioritaten in ihre
Freizeitgestaltung setzen als Manner. Hiernach steht bei Mannern der Nutzen der
korperlichen Aktivitat mehr im Vordergrund, als bei den Frauen. Manner entdecken
im kérperlichen Training ein Medium, in dem sie sich mit sich selbst und anderen in
einem Wettkampf messen und ihre persdnliche Fitness verbessern kdnnen. Fir die
Frauen liegen demnach der Sinn und die Motivation der kérperlichen Aktivitat eher
auf der sozialen, emotionalen Ebene. Warum wurden gerade éaltere Frauen und
jongere Manner zu erhdhter korperlicher Aktivitat motiviert?

Generell sind Manner weniger an Pravention und Gesundheitsférderung
interessiert als Frauen. Sie lassen sich vor allem dann fir PraventionsmaBnahmen
gewinnen, wenn diese keinen zusatzlichen Aufwand mit sich bringen und
beispielsweise am Arbeitsplatz oder zusammen mit einer ohnehin erfolgenden
Behandlung angeboten werden (RKI, 2006). Dies kénnte erklaren, warum die alteren
Manner nicht ihren gesamtem motorischen Funktionsstatus verbesserten. Man
kénnte nun vermuten, dass bei den jungen Mannern der Ehrgeiz und Wille geweckt
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wurde, noch mehr Sport zu treiben, um ein halbes Jahr spéter eine verbesserte
kérperliche Kondition vorzuweisen. Die jungeren Frauen wurden moglicherweise
durch erhdhte Alltagsbelastungen durch Familie und/oder Beruf von regelmaBiger
korperlicher Aktivitdt abgehalten. Zudem stellt sich die Frage, ob ein anderes
Sportangebot, wie z. B. Aerobic oder Stepp-Dance, die jungen Frauen mehr
angesprochen und langerfristig dazu motiviert hatte, kdrperlich aktiv zu bleiben. Die
alteren Frauen kdnnten besonders von den Nordic-Walking Kursen in Damp profitiert
haben. Laut Bjarnason-Wehrens sind gerade einigen alteren Frauen die
Begleiterscheinungen des Sports wie z.B. ,die komischen Sportanziige” und das
~Schwitzen® zuwider. Bjarnason-Wehrens sieht die Vorteile u.a. des Nordic-Walking
in der Trainingswirksamkeit, guten Integrierbarkeit in ein Therapieprogramm und
geringen Verletzungs- und Uberbelastungsgefahr. AuBerdem betont sie, dass das
Tragen normaler Freizeitkleidung méglich ist und wenig Vorerfahrungen noétig sind
und dies eine selbstandige Aktivitat, die sich demnach gut in Alltagsaktivitaten
integrieren |asst, erleichtert. Zudem sollte man auch bertcksichtigen, dass Nordic-
Walking nicht nur alleine sondern gerade auch zu zweit oder in einer Gruppe
durchgefihrt werden kann. Hierbei ist es mdéglich, sich auszutauschen und so wird
die soziale, emotionale Ebene nicht vernachlassigt. Kérperlich Inaktive nennen als
wichtigste Voraussetzung fir Sporttreiben eine medizinische Empfehlung. Spekulativ
kénnte man hier anflihren, dass dies ein Grund ist, warum gerade die alteren Frauen
ihr Verhalten geandert haben. Beim Sport steigt die Haufigkeit von Muskel-, Sehnen-
und Bandverletzungen ab dem vierten, die von Frakituren ab dem sechsten
Lebensjahrzehnt (Jeschke und Zeilenberger, 2004). Gerade bei alteren Menschen
besteht die Angst vor gesundheitlichen Risiken durch Sporttreiben. Durch die
individuelle arztliche Empfehlung im Eingangsgesprach und die fachmannische
Begleitung der Kurse in Damp, konnte so vielleicht gerade die Hemmschwelle der
alteren Teilnehmerinnen Sport zu treiben langfristig gesenkt werden. Schlicht und
Kanning (2003) stellen fest, dass sich in der Primarpravention telefonische
Interventionen zur Férderung von korperlich sportlicher Bewegung als erfolgreich
bewiesen haben. Sie benennen die Studie von King, Haskell, Taylor, Kraemer und
De Busk, in der sich zeigte, dass sich bei alteren, gesunden Erwachsenen eine
telefonische Intervention als ebenso effektiv in der Motivierung zu koérperlich-
sportlicher Aktivitdt herausstellte, wie eine ,face-to-face® Intervention. AuBerdem
nennen Schlicht und Kanning (2003) weitere Studien, die bekraftigen, dass sich ein
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telefonisches Motivationsprogramm eignet, um eine begonnene Aktivitat aufrecht zu
erhalten. Ob in dieser Studie eine Nachbetreuung der Teilnehmer einen wesentlichen
Einfluss auf die Nachhaltigkeit eines gesteigerten Gesundheitsverhaltens gehabt
hétte, ist fraglich. Ein Argument, warum einige Teilnehmerlnnen zum Zeitpunkt der
zweiten Befragung antriebsarmer gewesen sein kénnten, ist die Herbstzeit mit
eventuell schlechterem Wetter und weniger Licht. Dies trafe dann aber auf alle
Teilnehmerlnnen zu und konnte keine weitere Berlcksichtigung finden.

4.1.3 Erndhrung

In der vorliegenden Studie wurde der Food-Frequency-Fragebogen (Winkler, 1995)
zur Bestimmung des Ernahrungsverhaltens eingesetzt. Je mehr Punkte die
Teilnehmerlnnen vorweisen, desto mehr entspricht ihr Verhalten den Empfehlungen
der Deutschen Gesellschaft fur Erndhrung. Danach zeigt sich in unserer Studie ein
vorteilhaftes Ernahrungsmuster fir die Gesamtstichprobe zu t1 und t2. Es bestehen
statistisch  signifikante Alters- und Geschlechtsunterschiede. Die jlingeren
Teilnehmer haben weniger Punkte, als die &lteren. Dies deckt sich jedoch mit den
Ergebnissen des Gesundheitsberichtes fiir Deutschland 1998, wonach é&ltere
Menschen starker auf ausgewogene Erndhrung achten als jlngere. Laut des
Ernadhrungssurvey 1998 essen besonders die jingeren Altersklassen wenig Obst und
Gemuse. Danach nimmt nur ein Drittel der 25- bis 34-Jahrigen Uber 400 Gramm
Obst oder Gemitise pro Tag zu sich (exklusive Safte). In der Gruppe der 45- bis 54-
Jahrigen liegt der Anteil bei den Frauen héher als 60 Prozent und bei den Mannern
bei fast 50 Prozent (Mensink et al., 1999). Die jungen Manner weisen ein eher
ungunstiges Erndhrungsverhalten auf, die alteren Manner mit ungeféahr 17 Punkten
ein gunstiges. Die Frauen erndhren sich insgesamt gesundheitsbewusster, die
jingeren Frauen liegen bei 16 Punkten, die dlteren Frauen bei 18. Dies kdnnte damit
zusammenhangen, dass sich Frauen wesentlich haufiger fir Ernahrungsfragen
interessieren als Manner (51% versus 31%). Sie legen demnach besonderen Wert
auf Geschmack, Fettarmut, Vitamine, Vielfalt und Kaloriengehalt. Frauen gelingt es
mehr, sich gesundheitsbewusst zu ernahren als Maéannern. Manner essen
durchschnittich mehr, Frauen essen im Schnitt geslinder (RKI, 2006). Das
Ernahrungsverhalten aller Teilnehmerinnen hat sich ein halbes Jahr spater nicht
statistisch signifikant geandert. In ihrem Review beschaftigen sich Ammermann et al.
(2002) mit der Erreichbarkeit der Anderung des Ernahrungsverhaltens. Sie

untersuchten 92 Studien. Hiervon weisen 87 Prozent hinsichtlich der Aufnahme von
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gesattigten Fetten eine signifikante Wirkung auf, 86 Prozent in Hinblick auf die
Reduktion der Gesamtfettaufnahme und 77 Prozent in bezug auf den gesteigerten
Verzehr von Obst und Gemuise. Es zeigte sich, dass ernadhrungsbezogene
Interventionen bei Risikogruppen wirkungsvoller waren als bei gesunden
Teilnehmerlnnen. Da die Teilnehmerlnnen unserer Studie groBtenteils keine
Risikopatienten sind, kdnnte dies die ausbleibende Veranderung erklaren. Allerdings
sei hier nochmals betont, dass lediglich die jungen Manner ein unglnstiges
Erndhrungsverhalten zeigen. Die Autoren ermittelten, das unterschiedliche
ernahrungsbezogene Interventionen sinnvoll sind, um das Erndhrungsverhalten zu
andern. Ammermann et al. (2002) erscheint fir den Erfolg der Intervention eine
konkrete Zielsetzung und Beratung in kleineren Gruppen wichtig.

Zu Beginn des Damper Gesundheitsprogramms erfolgte wahrend des arztlichen
Eingangsgesprachs eine konkrete Zielsetzung mittels der Festlegung eines
individuell empfohlenen Zielgewichtes. In der Meta-Analyse von Brunner et al. (1997)
wurden 17 randomisierte kontrollierte Studien von mindestens dreimonatiger Dauer
auf die Effektivitdt von Ernahrungsinformationen (ballaststoffreiche, fett- und
salzarme Erndhrung) untersucht. Es stellte sich heraus, dass persdnlich vermittelte
Ernahrungsinformationen sinnvoll sind, um eine moderate Anderung im
Ernahrungsverhalten und somit eine Inzidenzsenkung von 14 Prozent fir Herz-
Kreislauf-Erkrankungen zu erzielen. Die Seminare zu gesunder Erndhrung fanden in
Gruppen statt, an dieser Stelle kann leider nicht beurteilt werden, wie individuell auf
die einzelnen Teilnehmerinnen eingegangen wurde. Die Nurses™ Health Studie priifte
die Effektivitat einer Pravention durch Umstellung von Erndhrung und Verhalten.
Auch hier zeigt sich, dass sich weniger als 4 Prozent der Teilnehmerinnen an alle
Empfehlungen zur Erndhrungs- und Lebensweise hielten (Stampfer et al., 2000).
Kritisch muss hier jedoch auch angemerkt werden, dass der Food-Frequency-Bogen
keine Fragen zum Alkoholkonsum enthélt. Es bleibt zu vermuten, dass die Erhebung
des Alkoholkonsums mdglicherweise zu einer anderen Einschatzung des
Erndhrungsverhaltens der einzelnen Untergruppen gefuhrt hatte.

4.1.4 Adipositas

Zu Beginn der Gesundheitskurse weist lediglich die Gruppe der jingeren Frauen ein
Normalgewicht vor, alle anderen Teilnehmergruppen sind Ubergewichtig (BMI>25
kg/m?2). Hervorzuheben ist, dass sich der BMI Gber den Verlauf in der Gesamtgruppe

statistisch signifikant verringert hat. Zu t1 betrug er etwa 25,1 kg/m?, zum zweiten
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Messzeitpunkt 24,8 kg/m2. Er hat bei allen Teilnehmerlnnen abgenommen, am
meisten bei den jingeren Frauen. Allerdings befinden sich die jingeren Manner nach
wie vor im Ubergewichtigen Bereich und die alteren Damen und Herren liegen nun im
grenzwertigen Bereich zwischen Normal- und Ubergewicht. Laut Kiefer et al. (2000)
ist das Erndhrungsbewusstsein bei Frauen ausgepragter als bei Mannern. So
schatzen Ubergewichtige Frauen ihr Gewicht gréBtenteils realistisch ein,
Ubergewichtige Manner hingegen stufen sich eher als normalgewichtig ein.
AuBerdem versuchen junge Frauen mit Normal- oder Untergewicht haufiger ihr
Gewicht zu reduzieren. Laut Hauner und Berg (2000) haben korperlich aktive
Menschen auch unter Ruhebedingungen einen hdheren Energieverbrauch als
inaktive Menschen. So weisen pra- und postmenopausale Frauen, die regelmaBig
Sport treiben, bezogen auf die fettfreie Kérpermasse, einen héheren Grundumsatz
aufweisen als inaktive Frauen. Bei den sportlich aktiven Frauen wurde zusatzlich
eine geringere altersbedingte Abnahme des Grundumsatzes beobachtet. Hauner und
Berg schlussfolgern, dass die gewichtssenkende Wirkung korperlicher Bewegung
somit nicht nur auf die akute Steigerung des Energieverbrauchs zurlickzufiihren ist,
sondern sie bewirkt auch Ober eine Vermehrung der fetifreien Kdrpermasse,
insbesondere der Muskelmasse, eine Erhéhung des Grundumsatzes. In unserer
Studie lasst sich allerdings keine statistisch signifikante Veranderung des
Gesamtkorperfettes feststellen. Muller et al. (2001) hingegen betont, dass
kardiovaskuldare Risikofaktoren durch Verhaltensédnderung in der ,DHP-
Praventionsstudie“ und dem ,North Karelia Projects® beeinflusst werden konnten -
das Korpergewicht hingegen in beiden Studien unbeeinflusst blieb. AuBerdem ist
dem Autor zu Folge ein nachhaltiger Erfolg der Adipositastherapie begrenzt,
demnach gelingt nur 15 Prozent der adipdésen Patienten ein nachhaltiger
Gewichtsverlust. Auch laut Wirth und Krone (1993) zeigt die tagliche Praxis, dass die
Erfolge der Adipositastherapie gering sind. Langfristig kénnen weniger als zehn
Prozent der Adipésen ein gegenliber den Ausgangswerten ein vermindertes Gewicht
halten. Zum Erreichen oder Beibehalten eines ,gesunden” BMI werden von Leiter et
al. (1999) multimodale Interventionen angeraten, die Ernahrungsinformationen,
Verhaltensmodifikationen und eine erhdhte kdrperliche Aktivitat beinhalten.

Die Deutsche Gesellschaft fir Ernahrung (2003) empfiehlt eine ausgewogene
Mischkost (Gesamtenergiemenge 1200 bis 2000 kcal/Tag, je nach Ausgangsgewicht,
Geschlecht und Alter) zum Gewichtsmanagement. Die Deutsche Adipositas-
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Gesellschaft (2004) sieht die Wichtigkeit einer langfristigen Gewichtsstabilisierung
u.a. in der Beibehaltung des Kontaktes zwischen Therapeut und Patient, da der
Patient so konstant motiviert wird, neu erlernte Bewegungs- und Essgewohnheiten
aufrecht zu erhalten. AuBerdem beflirwortet sie die Unterstlitzung durch das soziale
Umfeld wie z.B. die Familie oder eine Selbsthilfegruppe. Eine andere retrospektive
Analyse erfolgreicher Langzeitabnehmerlnnen macht deutlich, wie wichtig konstante
kérperliche Aktivitat in Kombination mit einer Diat ist (Bihring, 2001). Die Studien
von Pavlou et al. (1989) und Ewbank et al. (1995) zeigen, dass regelmaBige
korperliche Aktivitat die Langzeitergebnisse von Diatprogrammen entscheidend
verbessern kann.

Ein erhéhter BMI kann ebenfalls durch psychosoziale Risikofaktoren
hervorgerufen sein (Williams und Schneidermann, 2002), als Schlagwort sei in
diesem Zusammenhang ,Frustessen® genannt. Jedoch ist festzuhalten, dass das
psychische Wohlbefinden und die Vitalitdt der Teilnehmerlnnen zu t1 und t2 im
Normbereich liegen.

4.1.5 Fettstoffwechsel

Eine Hypercholesterindmie besteht bei einer Plasmakonzentration von Uber 200
mg/dl (Anderson, 1991). Demnach haben bis auf die jingeren Frauen alle
untersuchten Teilnehmerinnen eine Hypercholesterindmie zu t1 und t2. Jedoch liegt
der Gesamtcholesterinwert bei den jungen Frauen mit 192 mg/dl nur knapp unter der
Grenze zur Hypercholesterinamie. Festzuhalten ist jedoch, dass eine statistisch
signifikante Veranderung der Gesamtcholesterinwerte Uber die Messzeitpunkte
auftrat. So verringerten sie diese in der Gesamtgruppe von 211,28 mg/dl auf 205
mg/dl. Eine statistisch signifikante Interaktion |asst sich zudem flir die drei Faktoren
JAlter, ,Geschlecht® und ,Messzeitpunkt* nachweisen. Hiernach sinkt das
Gesamtcholesterin bei den jingeren Mannern und alteren Frauen um etwa 11 mg/dl.
Bei den jingeren Frauen und alteren Mannern tritt keine statistisch signifikante
Veranderung ein. Am ehesten lasst sich diese positive Veranderung bei den
jongeren Manner und alteren Frauen damit erklaren, dass sie ihren gesamten
motorischen Funktionsstatus im Rahmen dieser Studie statistisch signifikant
verbessern konnten. AuBerdem zeigen Frauen Uber 50 allgemein bezlglich
Cholesterin und Blutdruck im Vergleich zu den Mannern ein hdéheres
Gesundheitsbewusstsein. Dieses bewirkt unter anderem, dass sich Frauen haufiger

als Manner einer Blutdruckmessung unterziehen und eher Uber ihre Blutdruck und
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Cholesterinwerte Bescheid wissen. Zudem ergreifen Frauen haufiger die Chance,
etwas an ihrem Verhalten zu andern (Schmeiser-Rieder,1998; Schmeiser-Rieder und
Kunze, 2000). Eine Studie mit maBig adipdsen Frauen zeigte, dass unabhangig vom
AusmalB der korperlichen Aktivitat und der Steigerung der kérperlichen Fitness bei
allen aktiven Frauen ein Anstieg des HDL-Cholesterins beobachtet wurde (Hauner
und Berg, 2000). Es stellt sich jedoch daraus resultierend die Frage, warum sich das
HDL- und LDL-Colesterin nicht statistisch signifikant im Verlauf geandert haben.
Einschrankend muss festgehalten werden, dass eine lipidsenkende Medikation der
Teilnehmerlnnen in der Auswertung nicht berticksichtigt werden konnte.

4.1.6 Blutdruck

In der vorliegenden Studie konnten keine positiven Auswirkungen auf den Blutdruck
gezeigt werden. Sowohl der diastolische als auch der systolische Blutdruck sinken in
der Gesamtgruppe um jeweils etwa 1 mmHg, dies ist aber kein statistisch
signifikantes Ergebnis. Studien zeigen deutlich niedrigere Blutdruckwerte bei
Ausdauersportlern/  Ausdauersportlerinnen und korperlich aktiven Personen
(Ketelhut, 2004). Jedoch muss bericksichtigt werden, dass ein blutdrucksenkender
Effekt durch ein Training erst nach einem circa halbjahrlichen, regelmaBigem
Training mit einer Trainingshaufigkeit von zwei- bis dreimal wdchentlich registriert
wird. Es gibt laut Ketelhut zwar Hinweise auf eine schnellere Blutdrucksenkung, doch
hierflr ist die Voraussetzung ein nahezu tagliches Training. Im Rahmen dieser
Studie wurden leider auch hier keine auswertbaren Angaben (ber die
Inanspruchnahme blutdrucksenkender Medikamente gemacht.
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4.2 SchluBfolgerungen

In dieser Intervention wurde eine individuelle Verhaltensanderung der
Teilnehmerlnnen angestrebt. Es zeigen sich keine wesentlichen Effekte des
Gesundheitsprogramms auf das absolute KHK-Risiko. Jedoch konnte in der
Gesamtgruppe eine statistisch signifikante Reduktion des BMI erreicht werden.
Zusatzlich profitierten die jingeren Manner und die alteren Frauen hinsichtlich des
Gesamtcholesterins und des motorischen Funktionsstatus. Aufgrund der geringen
StichprobengréBe und der Ermangelung einer Kontrollgruppe bleiben die Ergebnisse
leider deskriptiv. Unsere Ergebnisse lassen vermuten, dass das Alter und Geschlecht
einen Einfluss auf den Erfolg des Gesundheitsprogramms haben. Leider konnte nicht
eindeutig begriindet werden, warum eher die jungen Manner und alteren Frauen
einen Nutzen vom Programm hatten und die alteren Manner und jingeren Frauen
nicht vom Programm profitierten. Hierbei sei jedoch auf die Zwischenauswertung der
,Damp-Vital Gesundheitsprogramme*” verwiesen, die auch eine Verbesserung des
absoluten KHK-Risikos bei jungeren Mannern und alteren Frauen zeigt (Raspe und
Mittag, 2005). Die daflir zugrundeliegende Stichprobe ist groBer, sie umfasst neben
den in dieser Arbeit untersuchten Krankenkassenpatienten auch 66 Selbstzahler.
Einschrankend muss festgehalten werden, dass die Motivation in dieser Gruppe
durch die miteinbezogenen Selbstzahler vermutlicher ausgepragter ist als in unserer
Stichprobe, zudem ist die Unterteilung der Altersgruppen eine andere. Viele der
eingangs genannten Studien zeigen, dass eine Senkung des kardialen Risikos durch
eine Verhaltensmodifikation méglich ist.

Seit dem Jahr 2000 wird der Praventionsgedanke von der Gesundheitspolitik
wieder verstarkt vorangetrieben. Nach § 20 Abs.1 und 2 des Funften
Sozialgesetzbuches sollen die gesetzlichen Krankenkassen einen bestimmten Teil
ihrer Ausgaben fir MaBnahmen der primaren Pravention und Gesundheitsférderung
aufwenden, dazu zahlen u.a. auch Kurse zur Pravention.

Das Robert Koch-Institut stellt fest, dass die zahlreichen Praventionsangebote
nach wie vor zu wenig bekannt sind und nicht ausreichend miteinander vernetzt sind.
AuBerdem wird vermerkt, das in der Praventionsforschung bisher Defizite hinsichtlich
eines Wirksamkeitsnachweis und eines ©konomischen Nutzens bestimmter

PraventionsmaBnahmen bestehen (RKI, 2006). Es steht zu hoffen, dass die
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vollstdndige Evaluation der ,Damp-Vital Gesundheitsprogramme® mit einer
Kontrollgruppe und weiteren Interventionsstudien zur weiteren Klarung beitragen.

AbschlieBend sei darauf verwiesen, dass die Nachhaltigkeit der Damper
Gesundheitsprogramme  auch entscheidend von dem Alltagsleben der
Teilnehmerlnnen beeinflusst wird. So sieht es Mdller et al. (2001) als wahrscheinlich
an, dass eine Verhaltenspravention ohne eine gleichzeitige Verhaltnispravention nur
begrenzt erfolgreich ist. Beide Strategien sind zueinander komplementéar, siehe
Abbildung 24 im Anhang. Der Lebensstil ist sozial determiniert. Eine Anderung des
Lebensstils ist so gesehen auch ein soziales Problem. Demnach werden die
Grenzen wesentlich durch die Individualisierung des Problems bestimmt. Public
Health Strategien sind im wesentlichen politische MaBnahmen, die gerade die
Verhaltnisse adressieren, unter denen Menschen leben. Pravention bedeutet so nicht
nur das Verhalten von Individuen zu beeinflussen, sondern eher die
“Umweltbarrieren”, welche einen ,gesunden® Lebensstil erschweren oder sogar
unmdglich machen, abzubauen. Praventive Strategien schaffen Lebensrdume,
welche Gesundheit ermdglichen und férdern. Wird ein ,gesunder” Lebensstil (d.h.
Nichtrauchen, gesunde Erndhrung und regelmaBige korperliche Aktivitat) zur
sozialen Norm, muss der Einzelne nicht mehr Uberzeugt werden. Ein Setting-Ansatz
erreicht die Betroffenen in ihren alltdglichen Lebensbereichen, wie z.B. im
Wohnquartier, am Arbeitsplatz oder in der Freizeit und kann hiermit auch zur
gesundheitlichen Chancengleichheit beitragen (Altgeld, 2004; Kickbusch, 2003).
AuBerdem sollte die Aufmerksamkeit besonders auf die Zielgruppen gelenkt werden,
die sozial benachteiligt sind und so auch die groBte Risikogruppe ausmachen.
Frihzeitige MaBnahmen der Gesundheitserziehung beginnend in den Kindergarten
und die ganze Familie einbeziehend, spielen eine wichtige Rolle. Das Ziel sollte es
sein, den Leitsatz der WHO (1986): ,to make the healthier choice the easier choice”
in die Praxis umzusetzen.

Hinsichtlich der koérperlichen Aktivitat liegen erst wenige Studien Uber die
tatséchlichen Effekte von politik- und lebensweltbezogenen Ansatzen vor. Mit den
vorhandenen Daten lassen sich allerdings Zusammenhange zwischen der Qualitat
der bewegungsrelevanten Verhaltnisse und dem Ausmaf der kdrperlichen Aktivitat
nachweisen. Beispielsweise liegt in den Landern der Europaischen Union, in denen
die entsprechenden Infrastrukturen von der Uberwiegenden Mehrheit der
Bevdlkerung als positiv benotet werden, eine héhere Aktivitatsrate vor (GBE,1998).
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Das Gesundheitsprogramm zeigte insgesamt wenig Wirkung auf das
Gesundheitsverhalten und das absolute KHK-Risiko. Es stellt sich die Frage, ob das
Programm bei Hochrisikoteilnehmerinnen/Hochrisikoteilnehmern effektiver gewesen
ware. Bei den jungeren Frauen und alteren Mannern traten besonders wenig
gewlnschte Effekte ein. Hieraus resultiert die Frage, wie man dieser Zielgruppe
gerechter werden kdnnte. Schlussfolgernd kénnte sich eine individuelle Intervention
wie die Teilnahme an dem Damper Gesundheitsprogramm in Kombination mit
nachhaltigen verhaltnisbezogenen MaBnahmen als optimal darstellen.

4.3 Limitationen

Einige methodische Einschrankungen der vorliegenden Untersuchung sollten
erwadhnt werden. Die in dieser Evaluation untersuchte Gruppe spiegelt keinen
reprasentativen Bevdlkerungsquerschnitt wider. Eine Allgemeingultigkeit flar die
Ergebnisse dieser Studie kann nur mit Vorbehalt aufgestellt werden, da das Kollektiv
mit 138 Teilnehmerlnnen zum Zeitpunkt t1 klein ist und insgesamt nur von 83
Probanden vollstdndige Daten zu t1 und t2 vorliegen, die zur Berechnung des
absoluten KHK-Risikos benétigt wurden. In der Teilnahme an praventiven und
gesundheitsférdernden MaBnahmen lassen sich geschlechts-, alters- und
schichtspezifische Unterschiede beobachten (RKI, 2006). In der vorliegenden
Evaluation ist der Frauenanteil um 22 Prozent hdher als der Méanneranteil.
Individuelle Angebote zur Gesundheitsférderung werden von Frauen eher genutzt als
von Mannern. Im Jahr 1998 nahmen durchschnittlich 13,8 Prozent der Frauen und
sieben Prozent der Manner an gesundheitsférdernden MaBnahmen teil. Von den im
Jahr 2004 angebotenen Gesundheitskursen mit 800 000 Teilnehmerinnen waren vier
FOnftel Frauen. Die hdchsten Teilnehmerraten finden sich in den Altersgruppen
zwischen 40 und 59 Jahren (RKI, 2006). In Rahmen dieser Studie wurden nur
Teilnehmerlnnen aus den gesetzlichen Krankenkassen BEK, DAK und GEK
eingeschlossen. Aus dem errechneten Schichtindex nach Deck und Réckelein (1999)
geht hervor, dass die meisten Teilnehmerlnnen aus der mittleren oder oberen
Schicht kommen, die untere Schicht ist nur mit 1,6 Prozent vertreten. Jedoch
verfligen gerade Menschen, die sozial und 6ékonomisch benachteiligten Gruppen
angehdéren, Uber eine vergleichsweise ausgepragte Krankheitslast (Breckenkamp
und Laaser, 2001). Laut des Robert Koch-Instituts (2006) besteht jedoch bei

Menschen in sozial benachteiligter Lage eine geringere Nachfrage nach
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Praventionsangeboten. Das Robert Koch-Institut sieht einen méglichen Grund hierflr
in schichtspezifischen Zugangsbarrieren sowie in Informationsdefiziten. Leider
konnte nicht eindeutig geklart werden, ob die Aufrufe in dem verteilten Werbematerial
zum Gesundheitskurs einen gesamten Bevdlkerungsquerschnitt erreichte. Die Drop-
out Analyse zeigte, das die Follow-up Teilnehmerinnen durchschnittlich finf Jahre
alter und sportlicher als die Drop-out Teilnehmerlnnen sind. Mittels der
Altersmediane zu t1 wurde eine unterschiedliche Unterteilung der Geschlechter in
Gruppen vorgenommen. So konnte eine ahnliche Zellbesetzung gewahrleistet
werden. Danach zahlen jedoch bei den Frauen die unter /und 47-Jahrigen zu den
Jingeren, die Uber 47-Jahrigen zu den Alteren. Bei den Mannern liegt der
Altersmedian bei 50 Jahren, das heiBt, die jingere Gruppe umfasst die unter/ und
50-Jahrigen. Dies sollte bei der Betrachtung der Ergebnisse bertcksichtigt werden.
Zur Einschatzung des KHK-Risikos wurde der Framingham-Score eingesetzt. Laut
Keil et al. (2005) zeigte sich in einer Untersuchung von zwei deutschen prospektiven
Kohortenstudien MONICA und PROCAM, dass der Framingham-Score das KHK-
Risiko in Deutschland far Manner und Frauen um etwa 50-100 Prozent Gberschatzt.
Der Framingham-Score ist jedoch im Gegensatz zum PROCAM-Score flr Manner
und Frauen einsetzbar und wurde deswegen verwendet. Der Score-Deutschland, der
ebenfalls fir die Primarpravention konzipiert ist, schatzt aber anders als der
Framingham-Score nicht nur das koronare Risiko, sondern auch das von HKE
einschlieBlich des Schlaganfalls ab und wurde deswegen nicht eingesetzt. Bisher
wurde ein erhéhter BMI als eindeutiger Risikofaktor fir das Auftreten einer KHK
gesehen. Neueste Auswertungen von 40 Studien, in denen 250 000 Patienten mit
einer koronaren Herzerkrankung untersucht wurden, kommen zu dem Ergebnis, dass
der BMI nicht geeignet ist, um zu zeigen, wer ein erhdhtes Risiko eingeht, an einer
Sklerosierung der HerzkranzgefaBe zu sterben (Romero-Corral, 2006). Bei der
Analyse der Prozentangaben zum relativen Risiko muss allerdings bedacht werden,
dass diese zum Teil aus sehr niedrigen absoluten kardialen Risiken resultieren und
die reale Effektivitdt des Programms auf das KHK-Risiko nur minimal sein kann.
Demnach liegt beispielsweise bei den jungeren Mannern eine relative
Risikoveranderung von 21,6 Prozent vor, das absolute Risiko hat sich jedoch nur um
etwa 1,2 Prozent verandert.

Leider kdénnen in dieser Studie keine Ergebnisse einer Kontrollgruppe zur weiteren

Analyse herangezogen werden.
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5 Zusammenfassung

In den Industrienationen zahlt die koronare Herzkrankheit zu den haufigsten Todes-
ursachen im Erwachsenenalter. Als nicht beeinflussbare Risikofaktoren flr die koro-
nare Herzerkrankung gelten Alter, Geschlecht und erbliche Faktoren. Zu den be-
einflussbaren Risikofaktoren werden Rauchen, Fettstoffwechselstérungen, psycho-
soziale Faktoren, Adipositas, Diabetes mellitus, Hypertonus sowie ungesunde Ernah-
rung und korperliche Inaktivitat gezahlt. Studien legen nahe, dass bis zu 80 Prozent
der koronaren Herzerkrankungen durch eine Modifikation verhaltensbezogener
Risikofaktoren vermeidbar waren. In der Praventionsforschung bestehen jedoch
bisher Defizite im Nachweis der Effekte und des 6konomischen Nutzens bestimmter
PraventionsmaBnahmen. Daher prift diese Studie die Effekte eines einwdchigen
praventiven Gesundheitskurses auf das Gesundheitsverhalten der Teilnehmerlnnen.
Das Gesundheitsprogramm wurde gréBtenteils von der Krankenversicherung der
Teilnehmerlnnen  getragen und beinhaltete ein individuell —angepasstes
Ausdauertraining, Entspannungsangebote und bei Notwendigkeit Diatberatung oder -
schulung. Zu Beginn des Programms und sechs Monate nach der Teilnahme wurden
die Teilnehmerlnnen arztlich untersucht, ausgewahlte Laborparameter bestimmt und
mittels Fragebogen unter anderem Angaben zu demographischen Daten,
motorischem Funktionsstatus, Essverhalten und seelischer Befindlichkeit erhoben.
Das individuelle Risiko in den nachsten zehn Jahren ein kardiales Ereignis zu
erleiden, wurde mit Hilfe des Framingham-Scores eingeschatzt. Es zeigte sich, dass
die Teilnehmerinnen schon zu Beginn des Kurses ein sehr niedriges koronares
Risiko aufwiesen und dieses nicht durch eine Kursteilnahme verandert wurde.
Interessant ist die Tatsache, das eher die alteren Frauen und jingeren Manner vom
Programm profitierten: bei ihnen verbesserten sich neben dem Body-Mass-Index
auch die Gesamtcholesterinwerte sowie der gesamte motorische Funktionsstatus.
Aufgrund der geringen StichprobengrdéBe und in Ermangelung einer Kontrollgruppe
bleiben die Ergebnisse jedoch deskriptiv. Ein Grund, der die geschlechts- und
altersabhangigen Effekte des Programms begrinden kénnte, sind mdglicherweise
unterschiedliche Motivationsvoraussetzungen, die die Teilnehmerlnnen mitbringen,
um ihren Lebensstil zu veradndern. Optimal kénnte sich das verhaltensbezogene
Gesundheitsprogramm in  Kombination mit nachhaltigen verhaltnisbezogenen
MaBnahmen darstellen. Weitere Studien sollten sich anschlieBen.
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1 Anhang

6.1 Tabellenanhang

Tabelle 4: Risikoscore nach Grundy et al. (1999)

Risikopunkte
Risikofaktor Manner Frauen
Alter
<34 -1 -9
35-39 0 -4
40-44 1 0
45-49 2 3
50-54 3 6
55-59 4 7
60-64 5 8
65-69 6 8
70-75 7 8
Gesamtcholesterin (mg/dl)
<160 -3 -2
160-199 0 0
200-239 1 1
240-279 2 2
<=280 3 3
HDL-Cholesterin (mg/dl)
<35 2 5
35-44 1 2
45-49 0 1
50-59 0 0
>=60 -2 -3
Systolischer Blutdruck (mmHg)
<120 0 -3
120-129 0 0
130-139 1 1
140-159 2 2
>160 3 3
Diabetes
Nein 0 0
Ja 2 4
Raucher
Nein 0 0
Ja 2 2
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Tabelle 5: Haupteffekte und Interaktionseffekte verschiedener Skalen/Variablen

T1 T2 Haupteffekte Interaktionseffekte
Skalen/Variablen | Alter(d) | Geschlecht | Anzahl |M SD |M SD Mzp. Alter(d) | Geschlecht | A(d) *G | Mzp.*A(d) | Mzp.*G | Mzp.*A(d)*G
jingere | Manner 16 3,1 25 |24 2,0
Frauen 23 -4,9 52 |-5,0 5,1
Risik ki Gesamt 39 -1,6 58 |-2,0 5,5
IStkopunkte altere | Manner 16 72 |31 |75 1,6
Frauen 28 5,1 39 |57 3,6
jingere | Manner 16 6,0 43 |4,7 2,6
Frauen 23 0,7 1,5 |0,7 1,8
absolutes KHK- Gesamt 39 2,9 3,9 2,3 2,9
Risiko (Prozent) altere | Manner 16 16,5 11,6 | 15,3 6,0
Frauen 28 5,1 3,3 |56 3,4
Gesamt 44 9,2 9,2 [9,1 6,5 p=.325 | p<.001 p<.001 p=.004 p=.707 | p=.125 p=.856
jingere | Manner 17 211,7 | 44,1 |1 200,2 |39,10
Frauen 25 192,2 /29,4 |191,6 | 26,1
Gesamtcholesterin Gesamt 42 200,1 | 36,8 | 195,1 |31,8
(mg/dl) altere | Manner 16 219,2 |143,4 | 220,8 |50,6
Frauen 29 223,0 142,0 |212,3 |40,0
jingere | Manner 17 52,7 |15,6 | 58,5 39,0
Frauen 25 61,4 |13,9 61,5 13,6
HDL- Cholesterin Gesamt 42 57,8 |15,1 60,3 26,5
(mg/dl) altere | Manner 16 55,5 |13,5 58,4 18,2
Frauen 29 72,2 17,4 168,0 16,8
jingere | Manner 17 136,0 |{16,5|127,5 |15,0
Frauen 23 115,0 (17,9 |113,7 [15,0
Blutdruck (mmHg, Gesamt 40 123,9 (20,1 [119,6 |16,3
systolisch) altere | Manner 16 139,2 (19,3 |144,0 (19,7
Frauen 28 125,7 |22,6 |125,6 |14,2
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Tabelle 6: Haupteffekte und Interaktionseffekte verschiedener Skalen/Variablen

T1 T2 Haupteffekte Interaktionseffekte
Skalen/Variablen | Alter(d) | Geschlecht | Anzahl |M SD |M SD Mzp. Alter(d) | Geschlecht | A(d) *G | Mzp.*A(d) | Mzp.*G | Mzp.*A(d)*G

jingere | Manner 17 79,4 16,8 |794 9,5
Frauen 23 71,6 |71 |70,3 7,9
Blutdruck (mmHg, Gesamt 40 749 |79 |74,2 9,6
diastolisch) altere | Manner 17 81,4 |6,8 |79,6 10,0
Frauen 23 79,3 |10,7 | 76,8 9,0

Gesamt 40 80,1 |94 |778 |94 p=.265 | p=.008 p=.001 p=.052 p=.549 | p=.672 p=.923
jingere | Manner 17 126,4 | 36,3 |121,2 |31,8
Frauen 25 114,4 |125,2 |113,7 |24,6
LDL Gesamt 42 119,3 | 30,4 |116,7 |27,6
(mg/dl) altere | Manner 16 135,3 | 35,6 | 145,1 |39,9
Frauen 29 128,6 | 38,1 |128,4 |39,3

Gesami a5 1310 |37.0 [134.3 |39.9 p=.760 | p=.030 p=.128 p=.891 p=.194 p=.647 p=.221
jingere | Manner 17 27,3 |41 26,9 4,0
Frauen 25 23,5 [2,6 |23,0 2,4
BMI Gesamt 42 251 [3,7 |24,6 3,6
(Kg/m?) altere | Manner 16 253 2,3 |252 |2,1
Frauen 29 250 [3,2 |24,8 3,2
jingere | Manner 9 19,3 |55 |19,2 6,4
Frauen 16 29,3 |49 |27,8 5,9
Fettanteil Gesamt 25 248 |6,6 |24,7 7,3
(%/kQ) altere | Manner 9 16,7 |42 |18,4 2,7
Frauen 17 29,3 16,3 30,2 7,2
jingere | Manner 9 8,0 79 |62 49
Frauen 15 3,8 46 |29 2,2
Laktatwert Gesamt 24 5,4 6,2 [4,2 3,7
(Mmol/l) altere | Manner 8 3,7 16 |34 1,8
Frauen 15 2,7 1,6 |29 1,3
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Tabelle 7: Haupteffekte und Interaktionseffekte verschiedener Skalen/Variablen

T1 T2 Haupteffekte Interaktionseffekte
Skalen/Variablen | Alter(d) | Geschlecht | Anzahl |M SD M SD Mzp. | Alter(d) | Geschlecht |A(d)*G | Mzp.*A(d) | Mzp.*G | Mzp.*A(d)*G
jingere | Manner 10 158,1 [ 19,4 |155,8 |18,1
Frauen 15 143,8 |18,4 (1444 |27,8
Herzfrequenz Gesamt 25 149,5 | 19,7 | 148,9 24,6
(Schlage/min) | &ltere | Méanner 8 143,2 | 20,1 [136,7 |15,8
Frauen 15 148,4 19,9 |149,5 |18,6
Gesamt 23 146,6 19,7 [145,0 [18,4 |P=616|p=238 | p=.702 p=036 | p=795 |p=.456| p=737
jingere | Manner 10 6:34 |1:51 |6:36 1:37
Frauen 14 8:39 |1:31|8:43 1:26
Geschwindigkeit Gesamt 24 7:51 |1:54 |7:50 1:49
(Min/km) altere | Méanner 7 7:36 [1:22[7:42  [1:31
Frauen 15 8:38 11:52 1903 11:26 | 736 | p=.118 | P<.001 | p=.249 | p=.679 |p=729 | p=.926
Gesamt 22 8:18 |[1:45]8:37 1:34
jingere | Manner 17 12,7 |42 12,8 3,9
Frauen 22 16,1 2,8 |15,8 3,1
Fogd":req“e”cy' Gesamt |39 14,6 |38 145 |37
ragebogen - =
P (8o amer 12 a5 a1 s 2
Gosant 59 72 o2 o T30 p=.209 | p=.000 | p=.003 p=117 | p=.131 |p=572 | p=.741
jingere | Ma&nner 17 71,0 [11,3 /74,0 11,9
SF-36 Frauen 25 63,3 |14,3 |67,6 12,9
(Psychisches Gesamt 42 66,6 |13,5|70,2 12,7
V\(I|Oh||£)eﬁ£der)1) altere | Manner 15 68,5 14,3 |67,,2 |[15,0
n Punkten Frauen 29 63,7 |14,7 | 66,1 14,2 _ _ _ _ _ _ _
Gesamt ad 653 146 664 14.3 p=.137 | P=.323 p=.073 p=.469 p=.312 p=.411 p=.662
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Tabelle 8:Haupteffekte und Interaktionseffekte verschiedener Skalen/Variablen

T1 T2 Haupteffekte Interaktionseffekte
Skalen/Variablen | Alter(d) | Geschlecht | Anzahl |M SD |M SD Mzp. Alter(d) | Geschlecht | A(d) *G | Mzp.*A(d) | Mzp.*G | Mzp.*A(d)*G

jingere | Manner 17 63,5 |[14,3 68,7 141
Frauen 25 53,2 |15,8 | 55,8 12,3
\?Ff? Gesamt 42 57,3 |158 61,0 |14.4
("(1 Fl’t:r:tketl;[e)n) Altere | Manner | 15 650 |153 67,0 |12,0
Frauen 29 58,9 (14,2 |61,3 13,0

Gesamt 44 61,0 14,7 | 63,2 12,8 p=.055 | p=.307 p=.002 p=.286 p=.591 p=.729 p=.632
jingere | Manner 16 853 |94 |87,6 8,4
Frauen 21 780 |95 |76,5 9,9
(FGFGE;'\antt) Gesamt |37 811 10,0 81,3 |10.7
(In Punkten) altere | Manner 8 80,6 |9,7 |77,2 11,6
Frauen 18 68,9 (9,8 |69,5 12,2
jingere | Manner 17 20,1 52 21,4 4.1
Frauen 25 18,7 4,3 |18,7 4.2
/':F%'M"t Gesamt |42 19,3 4,7 198 |43
(ﬂn%uﬁﬂggu) dltere Manner | 11 199 51 202 42
Frauen 24 15,8 |45 (17,0 5.1
jingere | Manner 17 19,5 0,7 [19,6 0,6
Frauen 24 19,5 10,8 |19,7 0,4
ADL-Gesamt Gesamt 41 19,5 /0,8 |19,7 0,5
(In Punkten) altere | Manner 14 19,4 |08 [19,3 |0,9
Frauen 26 19,1 1,2 19,3 1,0
jingere | Manner 16 485 |7,5 |50,8 7,3
Frauen 25 47,7 |55 [49,2 8,2
SCL-90-R Gesamt 41 48,0 [6,3 [49,8 7,8
(In Punkten) altere | Manner 14 49,0 |8,7 50,5 7,5
Frauen 26 46,0 |59 |46,2 7.1




6.2 Fragebdgen

6.2.1 Fragebogen 1

ID-Nr.

DAMP R

GESUNDHEIT+ERHOLUNG

Deutsches Zentrum fiir Priventivmedizin an der Reha Klinik Damp

Fragebogen 1

Sehr geehrte Teilnehmerin, sehr geehrter Teilnehmer!

Es ist unser Ziel, die Wirksamkeit der Damp Vital Gesundheitsprogramme fort-
laufend wissenschaftlich zu Uberpriifen. Mit dem Ausfiillen dieses Fragebo-
gens helfen Sie uns dabei. Haben Sie herzlichen Dank dafr.

Bitte beantworten Sie die nachfolgenden Fragen, indem Sie ein X in das ent-
sprechende Kastchen [ ] setzen oder Ihre Antwort an die durch einen Strich
__ bezeichnete Stelle schreiben. Streichen Sie ein versehentlich
falsch gesetztes Kreuz bitte deutlich durch, und kreuzen Sie dann das richtige
Késtchen an.

Bitte beantworten Sie den Fragebogen volisténdig.
Alle Angaben werden streng vertraulich behandelt. Sie unterliegen dem Da-
tenschutz und der arztlichen Schweigepflicht. Bei Ruickfragen helfen unsrer

Mitarbeiter lhnen gerne.

Vielen Dank fir lhre Mitarbeit!
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Allgemeiner Gesundheitszustand

Wie wirden Sie Ihren Gesundheitszustand im allgemeinen beschreiben?
(Bitte nur ein Késtchen ankreuzen)

In den letzten 7 Tagen (heute eingerechnet) war er...

(1] [2] [31] [4] [5]

sehr gut gut zufriedenstellend weniger gut schlecht

Sie finden nachstehend eine Liste von Problemen und Beschwerden, die man
manchmal hat. Bitte lesen Sie jede Frage sorgfaltig durch und entscheiden Sie,
wie sehr Sie in den letzten 7 Tagen (heute eingerechnet) durch diese Be-
schwerden gestort oder bedrangt worden sind. Machen Sie bitte hinter jeder
Frage nur ein Kreuz in das Kastchen mit der fir Sie am besten zutreffenden
Antwort. (Bitte kreuzen Sie in jeder Zeile ein K&stchen an.)

Wie sehr litten Sie in den letzten 7 Tagen unter...?

iiber-

haupt ein sehr

nicht  wenig ziemlich stark stark
Kopfschmerzen..........ccccoccvveeiciicieeceiceiee [1] [2] [3] [4] [5]
Ohnmachts- oder Schwindelgefiihlen.............. [1] [2] [3] [4] [5]
Herz- und Brustschmerzen...........c..cooceecne [1] [2] [3] [4] [5]
KreuzsChmerzen........coceeiivevieiieiee e [1] [2] [3] [4] [5]
Ubelkeit oder Magenverstimmung ................... 1] [2] [3] [4] [5]
Muskelschmerzen (Muskelkater, GliederreiBen) . [1] [2] [3] [4] [5]
Schwierigkeiten beim Atmen ...............ccoeeue 1] [2] [3] [4] [5]
Hitzewallungen oder Kélteschauern ................ 1] [2] [3] [4] [5]
Taubheit oder Kribbeln in
einzelnen Kérperteilen...........ccoocviiiiiiieee [1] [2] [3] [4] [5]
dem Gefiihl, einen Klumpen (KloB) im
Hals zu haben.............cccoii e (1] [2] [3] [4] [5]
Schwachegefihl in einzelnen Koérperteilen ...... [1] [2] [3] [4] [5]
Schweregeflhl in Armen oder Beinen ............. [1] [2] [3] 4] [5]
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3. Inwieweit trifft jede der folgenden Aussagen auf Sie zu?

trifft trifft weifl3 trifft trifft
ganz weit- nicht weit- Uber-
zu gehend gehend  haupt
zZu nicht zu  nicht zu
Ich scheine etwas leichter als
andere krank zu werden ... [1] [2] [3] [4] [5]
Ich bin genauso gesund wie alle
anderen, die ich kenne ... [1] [2] [3] [4] [5]
Ich erwarte, dass meine Gesundheit
NACHIASST ... [1] [2] [3] [4] [5]
Ich erfreue mich ausgezeichneter
GESUNANGIL ..o [1] [2] [3] [4] [5]
4. Womit hangt Ihrer persénlichen Meinung nach Ihre Gesundheit zusammen?
Ich glaube, meine Gesundheit hangt
vor allem zusammen mit...
trifft trifft
genau zu nicht zu
meinen &uBeren Arbeitsbedingungen
(z. B. L&rm, Schadstoffe) .......ccccovieviiiciiiniciene [1] [2] [3] [4]
meinen beruflichen StreBbelastungen
(z. B. Hetze, Leistungsdruck) ..........cccvvvveeeninneienne [1] [2] [3] [4]
meinen familiaren StreBbelastungen
(z. B. Konflikte, Arger, SOrgen)........ccocvvevviiieninnnns [1] [2] [3] [4]
meinen Lebensgewohnheiten
(z. B. Rauchen, Erndhrung, Bewegung)............... [1] [2] [3] [4]
meinen Erbanlagen .........ccccccoiiiiiiicciiiiniin e, [1] [2] [3] [4]
Flgung oder Schicksal............ccooviiiiiiiiiniiienins [1] [2] [3] [4]
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Seelische Befindlichkeit

In diesen Fragen geht es darum, wie Sie sich fihlen und wie es lhnen in den
vergangenen 4 Wochen gegangen ist. (Bitte kreuzen Sie in jeder Zeile die zahl
an, die lhrem Befinden am ehesten entspricht).

Wie oft waren Sie in den vergangenen 4 Wochen ...

immer meistens ziemlich manch- selten nie

oft mal

... voller Schwung? ......ccooiviinninnieninnns [1] [2] [3] [4] [5] [6]
. SENr NErvOS? v [1] [2] [3] [4] [5] [6]
.. 80 niedergeschlagen, dass Sie

nichts aufheitern konnte? ..................... [1] [2] [3] [41] [5] [6]
.... ruhig und gelassen? ... [1] [2] [3] [4] [5] [6]
... voller Energie? ... [1] [2] [3] [4] [5] [6]
.. entmutigt und traurig? ... [1] [2] [3] [4] [5] [6]
o @rschOpft? o [1] [2] [3] [4] [5] [6]
o QIACKICNT? s [1] [2] [3] [4] [5] [6]
e MUAE? s [1] [2] [3] [4] [5] [6]

Gesundheitshezogene Lebensweise

Rauchen Sie?

Nein, ich habe nie geraucht ...............coo i, [1]
Nein, ich habe vor mehr als einem Jahr aufgehért....................... [2]
Nein, ich habe im letzten Jahr aufgehort................cccccoeiinnn. [3]
Ja, bis zu 1 Schachtel (mehrere Pfeifen / Zigarren) taglich.......... [4]
dJa, bis zu 2 Schachteln (viele Pfeifen / Zigarren) taglich.............. [5]

Ja, mehr als 2 Schachteln (sehr viele Pfeifen / Zigarren) taglich . [ 6 ]

Wie wiirden Sie lhre Arbeit bzw. Ihre Hauptbeschéftigung einstufen?

Als schwere korperliche Arbeit...........c.ccs [11]
Als mittelschwere kdrperliche Arbeit .........ccoooiiiiiiiiiii [2]
Als leichte kérperliche Arbeit ..., [3]
Keine nennenswerte kérperliche Arbeit.................coo s [4]
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Fortsetzung von der Vorseite ...
Leichte Hausarbeit
(z. B. Kochen, Waschen, Staubwischen)
Stunden / Woche

Schwere Hausarbeit
(z. B. Staubsaugen, Wischen, Fensterputzen)

__ Stunden/Woche

Wie oft betreiben Sie im Winter Sport (unter ,Sport“ verstehen wir Tatigkeiten
wie Joggen, Walken, Tennis spielen, Skilaufen o. &.)?

RegelmaBig mehr als 2 Stunden in der Woche...........ccceoeeec [1]
RegelmaBig 1 bis 2 Stunden in der Woche ........cceveveeiviiieecnnne. [2]
Weniger als 1 Stunde in derWoche.........c...cccoiiiiiiinin e, [3]
Keine sportliche Betatigung im Winter..........ccccccoveiivieeeiiinnicncens [4]

Wie oft betreiben Sie im Sommer Sport (unter ,Sport” verstehen wir Tétigkeiten
wie Joggen, Walken, Tennis spielen, Skilaufen o. &.)?

RegelmaBig mehr als 2 Stunden in der Woche.............ccccoeeen. [1]
RegelmaBig 1 bis 2 Stunden in der Woche.......c.ccoooeeiiicienas [2]
Weniger als 1 Stunde in der WoChe ........cccceviiiiee i viieeien e [3]
Keine sportliche Betatigung im Sommer ... [4]

An wie vielen Tagen haben Sie in den letzten zwei Wochen Sport getrieben
(unter ,Sport” verstehen wir Tatigkeiten wie Joggen, Walken, Tennis spielen,
Skilaufen o. &.)?

Al 1:0081 2 TAG - x:oivetissvmsine s v savnssinee it bes o £ns aeninnuiss sun [11]
AN 3 0der 4 TageN .iimwsissanssssssussissnrnsssisssssssinisnsssssssiisioasianusssanes [2]
AN 50der B TAgEN ....cveii it [3]
anmehrals 6 Tagen ... [3]
keine sportliche Betatigung in den letzten 2 Wochen.................. [4]
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15.

Wie gut kénnen Sie die folgenden Tatigkeiten bewaltigen? Bitte geben Sie

zu den nachsten 28 Fragen eine spontane Einschatzung ab. Neben jeder Frage
finden Sie funf Kastchen von ,Ich habe keine Probleme® bis ,,Ich kann diese Té-
tigkeit nicht“, Kreuzen Sie bitte das Késtchen an, das lhrer Einschatzung am
besten entspricht. Es kommt nicht darauf an, die Tatigkeit oft durchgefihrt zu
haben. Entscheidend ist, was Sie sich wirklich zutrauen. Kdénnen Sie ...

Ich habe ... Ich kann
..keine ... leichte ... maBige ...groBe dieseTétig-
Probleme Probleme Probleme Probleme keit nicht

auf einem Stuhl sitzend ohne Hilfe

der Arme aufstehen.............couiimtiiimi i [1] [2] [3] [4] [5]
einen schweren Einkaufskorb (8 kg) tiber

mehrere Etagen tragen .........ccccoeoviiiiiiciniinniiees 11 2] [3] [4] [5]
eine volle Bierkiste in den Keller tragen ................... 1] [2] [3] [4] [5]
aus der Rackenlage ohne Hilfe der Arme

den Oberkérper aufrichten (SItUP) ....vcovvinvinniiiinniis [1] [2] [3] 4] [5]
einen schweren Koffer Uber Kopfhdhe

heben (z. B. im Zug auf die Gepackablage)............. [1] [2] (3] [41 [5]
2 schwere Koffer iiber mehrere Etagen tragen ........ [1] 2] [3] [4] [5]
eine Hantel mit mehr als lhrem Kérper-

gewicht SIEMMEN .. .liuie it il s [1] [2] [3] [4] [5]
um mehrere Blocke flott gehen ..., [1] [2] [3] [4] [5]
mehrere Treppen hochgehen ohne auszuruhen...... 1] [2] [3] [4] [5]
zwei Kilometer schnell gehen (,walken®),

OhNe auSZUIUNeN ........cviiiieiiee e [1] [2] [3] [4] [5]
einen Kilometer ohne Pause joggen ......c.ccooveevivninns [1] [2] [3] [4] [5]
30 Minuten ohne Pause joggen (ca. 5 km)............... [1] 2] [3] [4] [5]
eine Stunde ohne Pause joggen (ca. 10 km) ........... [1] [2] [3] [4] [5]
einen Marathonlauf (42 km) laufen.............ccccoeeeee [1] 2] [3] [4] [5]
einen engen Pulli und Socken alleine

an- und auszieNen ..iiiiiin i bbb 1] [2] [3] [4] [5]
auf einem Stuhl sitzend mit den Handen

den Boden erreichen............coociiiiiiinniie [1] [2] [3] [4] [5]
im Stehen Schuhe binden ............cccccooeiiiiiiien . [1] [2] [3] [4] [5]
mit der Hand von unten auf dem Riicken

das Schulterblatt erreichen .........cccooceeeiiiiciiien e 1] [2] [3] [4] [5]
aus dem Stand (Knie gestreckt) mit der

Hand den Boden erreichen..........ccccooveeiiiiieniinnnn, [1] [2] [3] [4] [5]
im Stehen mit dem Kopf die gestreckten

Knie berlihren.........cccccciveieiiiiiee e e 1] [2] [3] [4] [5]
rickwarts bis in die Briicke abbeugen...................... (1] [2] [3] [4 [5]
eine Treppe hinabgehen, ohne sich

festzuhalten..........ccoocveeiiieiici e [1] [2] [3] [4] [5]
auf einem Bein stehen, ohne sich

festzuhalten (mind. 15 S€C) .......ccceiiiiiciinnisinniiiies [1] [2] [3] [4] [5]
einen Purzelbaum ........coocovvveieieinvieee s 1] [2] [3] [4] [5]
im schnellen Gehen einen Ball prellen..................... 1] [2] [3] [4] [5]
mit Abstitzen Gber einen 1 m hohen

ZAUIT SPHNGEN. =sovricisyssousssimen i s isssinses 1] [2] [3] [4] [5]
freihandig mit dem Fahrrad um eine Kurve fahren ... [1] [2] [3] [4] [5]
ein Rad schlagen .........cccoiiiiiiiniiciiinicnie e 1] [2] [3] [4] [5]
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16.

taglich
Fleisch (ohne Wurstwaren) ..................... [1]
Wurstwaren, Schinken ...........cccccoevinins [1]
Gefllgeli. i i i, [1]
FISCR z0me: sviss smimssinss s stin s srsnasansesunns [1]
Kartoffeln i i i sl [1]
TEIGWATEN ..o [1]
RIS, i i it [1]
Salat oder Gemdise, roh .........ccceeveeeeae. [1]
Gemiise, gekocht .....cooooieieiiiiiiiicicen, [1]
Frisches Obst........wmisiinaisiminsiiag [1]
Schokolade, Pralinen..........ccccocovieiiienenn, [1]
Kuchen, Geback, Kekse............ccoevvne.... [1]
Sonstige StuBwaren wie Bonbons,
Kompotte, ete. il i b [i1]
Salzige Knabbereien wie gesalzene
Erdnisse, Chips, etC. .....ccovvieeviceieeen, [1]
WeiBbrot, Mischbrot, Toastbrot............... [1]
Vollkornbrot, Schwarzbrot, Knackebrot...[ 1]
Haferflocken, Musli, Cornflakes............... [1]
Quark, Joghurt, Dickmilch...................... [1]
Kase i hin i s il i i [1]
Bl [1]
Milch einschl. Buttermilch........................ [1]
Obstsafte, Erfrischungsgetranke wie
Limonade, Cola-Getranke, efc. ............... [1]
Mineralwasser........ccccccevvvvreviniiereniinneenns [1]

Wie haufig nehmen Sie die folgenden Nahrungsmittel zu sich?

fast mehrmals etwa mehrmals einmal

Diatlimonaden, sonstige Diatgetranke.....[ 1]
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Erwerbstétigkeit [

Bitte beantworten Sie die folgenden drei Fragen nur, wenn Sie berufstétig (auch
krankgeschrieben oder arbeitslos) sind! Sonst gehen Sie weiter zu Frage 18.

17.a  Wenn Sie an lhren gegenwértigen Gesundheitszustand und Ihre berufliche
Leistungsfahigkeit denken: Glauben Sie, daB Sie bis zum Erreichen des Ren-
tenalters berufstatig sein kdnnen?

(1] [2] [3] [4] [5]

sicher eher ja unsicher eher nein auf keinen Fall

17.b  Sehen Sie durch Ihren derzeitigen Gesundheitszustand lhre Erwerbsfahigkeit
dauerhaft gefahrdet?

17.c  Tragen Sie sich zur Zeit mit dem Gedanken, einen Rentenantrag (Friihrente
aus Gesundheitsgriinden) zu stellen?

NeIN ..ccoivieiiiiiiiens [1]
8 s e [2]
Zu lhrer Person 2

18. Sind Sie

mannlich.........c......... [1]

weiblich......ccccciieerenns [2]
19. Wie alt sind Sie? Jahre
20. Aus welchem Bundesland kommen Sie?
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21. Welchen héchsten Schulabschlu3 haben Sie?

Hauptschule / Volksschule

Realschule / Mittlere Reife

Polytechnische Oberschule..................ccoeeee. [3]
Fachhochschulreife ..o, [41]
Abitur / allgemeine Hochschulreife...................... [5]
anderen SchulabschluB........cccccovieieiiiiniccennn. [61]
keinen SchulabschluB ... [7]
22, Sind Sie zur Zeit erwerbstatig?
ja, ganztags. ..., [11
ja, mindestens halbtags ............ coccoveiiiiiiniens [2]
ja, weniger als halbtags...........c. cocoiiiiiiinnnenn. [3]
nein, Alters-/Friihrente
nein, ausschlieBlich Hausfrau / Hausmann........ [5]
nein, in Ausbildung .........ccoocoeies i, [6]
nein, arbeitslos.........cccccviiiiit i [7]
NEIN, aNAEres ........ccoociiiiiiiiieiiit ceeiiiee s [8]
namlich:
23. In welcher beruflichen Stellung sind Sie derzeit hauptséchlich beschaftigt

bzw. (falls Sie nicht mehr erwerbstétig sind) waren Sie zuletzt beschaftigt?
(Bitte nur ein Kdstchen ankreuzen)

ADBITEI ..o

ANGESIBIRET ..v.civciuicisiiinssisiniace wissuneessinnassssvuonis

Beamter...................

Selbsténdiger

SONSHGES ..eiiiii it e

24, Wie hoch ist das monatliche Nettoeinkommen lhres Haushalts insgesamt?

UNnter 1.500 € ....cuivuiisiesiimimmnisnsiisiiecessnsmisusnsann [1]
1.500 DM bis 3.000 € ......ccoeevvvieiieiieenieiiecees []
UDBE 3.000% woisiiov ruonsansarsissos siss sans bnvsd sivessisnniss []
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25. Was sind fir Sie im allgemeinen die wichtigsten Informationsquellen, wenn
es um medizinische Fragen oder Ihre Gesundheit geht? (Mehrfachnenun-
gen mdglich).

Fachbiicher / -zeitschriften ...........ccccovviiieniane, [1]
Tageszeitung / lllustrierte ..., [2]
Fernseh- / Radiosendungen...........c.cccocceceiennaee. [3]
INternet. ..o [4]
Angehorige / Ehepartner........ccccoviieiiiieniineen, [5]
Freunde / Freundinnen / Bekannte................... [6]
Herzgruppe ..cocccveeei i [7]
Haus-/ Facharzt ........cccoveieiieiieiie e [8]
Krankenkasse (z. B. Broschiren) .............ccc...... [9]

Sonstige, und zwar

26. Wodurch sind Sie auf das Damp Vital Gesundheitstraining aufmerksam
geworden?

Presse (z. B. Tageszeitung) ........ccocevevievennennns [ 1]welche?

Fernseh-/ Radiosendung .......c..cceceiiiiniicnnee. [2]
Flyer (Broschire) / Mailing-Aktion ...................... [3]
RV e T4 (£= o [ PP
PIaKate . :..c. v annassusnessunsus ssnvasssmsssnneisssunsnss siiaass

Internet.....ccccoovvveiniiiiinnnnn

Sonstige, und zwar

27. Waren Sie schon einmal bei uns?
- [1]
I st essesa i smasa [2]

Haben Sie vielen Dank fir lhre Mitarbeit!
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6.2.2 Eingangsuntersuchung

Damp Vital Gesundheitsprogramme
Eingangsuntersuchung

Datum ID-Nr.:
Geschlecht / Alter O miinnlich
O weiblich
Jahre
Programm O Diabetes mellitus / Bewegtes Abnehmen

O Mettnau fitness classic ortho

O Laufwochenende

O Laufwoche

O Nordic-Walking-Wochenendseminar
O Gesundheitswoche

Arztliche Untersuchung

1. Kardiale Ereignisse / Erkran- | O Myokardinfarkt
kungen (Mehrfachnennungen O PTCA
moglich) OYACVE
O Herzinsuffizienz
O sonstige:
2. Pectanginose Beschwerden: O nein

O bei alltiiglichen Belastungen
O bei starken Belastungen

2. NYHA-Stadium (Klinisch):

(031
o1

3. Diabetes (Anamnese)

O nein
O ja, nicht insulinpflichtig
O ja, insulinpflichtig

4. Rauchen

O nein
0O ja, Zig./die

|5. Medikation

Préparat, Dosierung
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Betablocker

Antiarrhythmikum

ACE-Hemmer

Antikoagulation

CSE-Hemmer

Digitalis

sonstiges

6. Befunde (aktuelle Werte)

Blutdruck

i i St e KA | syt mm/Hg
Gesamtcholesterin mg/dl
LDL-Cholesterin mg/dl
HDL-Cholesterin mg/dl
HbAlc (bei Diabetes mellitus) %
GroBe cm
Gewicht (leicht bekleidet und ohne Schuhe) kg
Bio-Impedanzmessung Fettanteil kg
Wasseranteil kg
| , Fitness* |
7. Selbsteinschiatzungslauf (2 km, flach, ca. 1 mii. NN)
Herzfrequenz Schlige/min
Laktatwert mmol/l
Geschwindigkeit min:sek/km
Selbsteinschitzung (Borg-Skala)

Individuelle Langfristziele (Vertrag)

2
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Aufgrund der érztlichen Eingangsuntersuchung werden die folgenden Le-
bensstiléinderungen / ZielgroBen fiir die kommenden 6 Monate diskutiert
und nach Maglichkeit fest vereinbart:

Bessere Fitness durch re- Y |Art/ Dauer / Intensitit
gelmiBige Bewegung im
Alltag
Nichtrauchen Y
Gewichtsreduktion Y | Zielgewicht: kg
Ernihrungsumstellung Y |Kostform/ ggf. Kalorien (Kcal)
Blutdrucksenkung Y |Zielwerte: mm/Hg
Normalisierung der Blut- Y | Gesamtcholesterin mg/dl
fette

LDL mg/dl

HDL mg/dl
Sonstige Y
Datum u. Unterschrift:

Teilnehmer Arzt
3
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6.2.3 Evaluation

ID-Nr.

DAMP R

GESUNDHEIT+ERHOLUNG
Deutsches Zentrum fiir Praventivmedizin an der Reha Klinik Damp

Evaluation 1

Sehr geehrte Teilnehmerin, sehr geehrter Teilnehmer!

Es ist unser Ziel, die Wirksamkeit der Damp Vital Gesundheitsprogramme
fortlaufend wissenschaftlich zu Uberprifen. Mit dem Ausflillen dieses
Fragebogens helfen Sie uns dabei. Haben Sie herzlichen Dank dafr.

Bitte beantworten Sie die nachfolgenden Fragen, indem Sie ein X in das
entsprechende Kastchen [ ] setzen oder Ihre Antwort an die durch einen Strich

bezeichnete Stelle schreiben. Streichen Sie ein versehentlich
falsch gesetztes Kreuz bitte deutlich durch, und kreuzen Sie dann das richtige
Késtchen an.

Bitte beantworten Sie den Fragebogen vollstindig.
Alle Angaben werden streng vertraulich behandelt. Sie unterliegen dem
Datenschutz und der arztlichen Schweigepflicht. Bei Ruckfragen helfen unsrer

Mitarbeiter lhnen gerne.

Vielen Dank fur Ihre Mitarbeit!
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| Bewertung des Gesundheitsprogramms

1. Wie wirden Sie das Gesundheitsprogramm insgesamt bewerten?

(1] [2] [31] [4] [5]

schlecht mittelmaBig gut sehr gut ausgezeichnet

2. Wie wiirden Sie die einzelnen Elemente des Gesundheitsprogramms bewerten?

Die arztliche Untersuchung (nur Diabetes Programm und Mettnau fitness!) war

(1] [2] [31] [4] [5]

schlecht mittelmaBig gut sehr gut ausgezeichnet

Die Erstellung eines individuellen Trainingsplans / Laufstilanalyse war

(1] [2] (3] [4] [5]

schlecht mittelméaBig gut sehr gut ausgezeichnet
Das Ausdauertraining war

(1] [2] [31] [4] (5]

schlecht mittelmaBig gut sehr gut ausgezeichnet

Das Krafttraining (ausser Mettnau fitness!) war

(1] (2] [31 (4] (5]

schlecht mittelmaBig gut sehr gut ausgezeichnet

Die Vortrage / Workshops waren

(1] [2] [3] [4] [5]

schlecht mittelméaBig gut sehr gut ausgezeichnet

Die Entspannungsiibungen waren

(1] (2] [31] [4] [5]

schlecht mittelméaBig gut sehr gut ausgezeichnet

Das Wellnessangebot war

[1] [2] [3] [4] [5]

schlecht mittelmaBig qut sehr gut ausgezeichnet
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3. Was war fiir Sie persénlich das Wichtigste bei dem Gesundheitsprogramm?

4. Was fanden Sie personlich besonders gut bzw. besonders schlecht?

5. Wie lange sollte ein solches Gesundheitsprogramm dauern?

6. Wo sollten solche Gesundheitsprogramme stattfinden?

an (Rehabilitations-)Kliniken

in Sportvereinen

in Hotels

Sonstige, und zwar
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6. Welche Berufsgruppe(-n) sollte(-n) ein solches Gesundheitsprogramm durchfihren?
(Mehrfachnennungen maoglich)

Arzte / Arztinnen.........c.oeveeeeeeeeeee e [1]
Sporttherapeuten / -iNNeN.........cccceeeviiennncennnn, [2]
Krankenpflegepersonal ..........ccccccciiiiiiicninins [3]
Psychologen / -innen...........ccocceeiiniiicniinincns [4]
Arzthelferinnen ..o [5]

Andere, und zwar

7. Haben Sie darilber hinaus Anderungsvorschlége fir das Programm? Welche?

Haben Sie vielen Dank fir lhre Mitarbeit!

Bitte priifen Sie jetzt noch einmal, ob Sie alle Fragen beantwortet haben.
Schicken Sie uns den Bogen bitte gleich im beigeflugten Freiumschlag zurlck.
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6.2.4 Folgeuntersuchung

S Damp Vital Gesundheitsprogramme
i S _Folgeuntersuchung |

250105 -
|Datumn| 07 74, | ID-Nr: [pek gsosp -

O minnlich {
weiblich

N }

Geschlecht / Alter

“Arztliche Untersuchung

-1 O bei alltiglichen Belastungen
'1 O bei starken Belastungen

OI
1OII

& nein
O ja, nicht insulinpflichtig
O ja, insulinpflichtig

Olnein
O ja, Zig./die
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=
l5: Medikation Préparat, Dosierung.
~ | Betablocker

Antiarrhythmikum

ACE-Hemmer

Antikoagulation

CSE-Hemmer

Digitalis

sonstiges
—/)
6. Befunde (aktuelle Werte) e
Blutdruck Sl ;
Skl e 4 | st raws_JRS/fO  mm/Hg
Gesamtcholesterin AEA mg/dl
LDL-Cholesterin oA mg/dl
HDL-Cholesterin 7 mg/dl
HbA 1c (bei Diabetes mellitis)' = %
Grofe o 1 1. 72 cm
Gewicht (leiche bekleidet und ohne Schihe) - | 6 F 3 kg
Bio-Impedanzmessung - Fettanteil —-7¢ ¢ (27%) kg

Wasseranteil S¢ 3/ (53,75%) kg

/7. Selbsteinschitzungslauf (2 NN)= S
Herzfrequenz W ad Schlige/min
Laktatwert LD mmol/l
gelaufene Zeit (auf 2 km) - min:sek
Geschwindigkeit 6 ‘G7F  minsek/l km
Selbsteinschitzung (Borg-Skala) AE
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6.2.5 Fragebogen 2

ID-Nr.

DAM P B 28040S - BEK 0ELSh -4 &

GESUNDHEIT+ERHOLUNG
Deutsches Zentrum fiir Priventivmedizin an der Reha Klinik Damp

- Fragebogen 2

Sehr geehrte Teilnehmerin, sehr geehrter Teilnehmer!

Vor etwa 6 Monaten haben Sie in dem deutschen Zentrum fiir Praventivmedizin
an der Reha Klinik Damp an einem Gesundheitsprogramm teilgenommen. Sie
waren So freundlich und haben sich bereiterklart, an einer wissenschaftlichen
Begleituntersuchung teilzunehmen. Dafiir danken wir Ihnen sehr herzlich.

Heute bitten wir Sie, einen weiteren Fragebogen auzufiillen. Bitte beantworten
Sie die nachfolgenden Fragen, indem Sie ein X in das entsprechende Kastchen
[ ]setzen oder Ihre Antwort an die durch einen Strich bezeichnete
Stelle schreiben. Streichen Sie ein versehentlich falsch gesetztes Kreuz bitte
‘deutlich durch, und kreuzen Sie dann das richtige K&stchen an.

Bitte beantworten Sie den Fragebogen vollstindig.
Alle Angaben werden streng vertraulich behandelt. Sie unterliegen dem Daten-
schutz und der &rztlichen Schweigepflicht. Bei Riickfragen helfen unsere Mitar-

beiter lhnen geme.

Vielen Dank fir Ihre Mitarbeit!
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~ Allgemeiner Gesundheitszustand

Wie wiirden Sie Ihren Gesundheitszustand im allgemeinen beschreiben?
(Bitte nur ein Késtchen ankreuzen)

In den letzten 7 Tagen (heute eingerechnet) war er...

(1]

sehr gut

(2] [3] X

gut zufriedenstellend weniger gut

[5]

schlecht

Sie finden nachstehend eine Liste von Problemen und Beschwerden, die man
manchmal hat. Bitte lesen Sie jede Frage sorgfltig durch und entscheiden Sie,
wie sehr Sie in den letzten 7 Tagen (heute eingerechnet) durch diese Beschwer-
den gestort oder bedréngt worden sind. Machen Sie bitte hinter jeder Frage nur
ein Kreuz in das Kastchen mit der fiir Sie am besten zutreffenden Antwort.

(Bitte kreuzen Sie in jeder Zeile ein Késtchen an.)

Wie sehr litten Sie in den letzten 7 Tagen unter...?

{iber-
haupt ein

nicht wenig ziemlich stark stark

¥ ©

Kopfschmerzen ........coeiciienncnnien. s [2]
Ohnmachts- oder Schwindelgefiihlen .............. m X
Herz- und Brustschmerzen...........ccccoieenneennne. [sz\ [2]
KreuzZSChMErZeNi s wsssnomeristsimsiiisesesnnisries [ [2]
Ubelkeit oder Magenverstimmung................... [ [2]

Muskelschmerzen (Muskelkater, GliederreiBen)..Qé] [2]

Schwierigkeiten beim Atmen

X

Hitzewallungen oder Kélteschauern.................. (11 m
Taubheit oder Kribbeln in

einzelnen KOrpemeilen ..........cooeeveecceeiinnns [M [2]
dem Gefiihl, einen Klumpen (Klof3) im

Halsizihabeis st o seomerens [1] [2]
Schwachegefiihl in einzelnen Korperteilen....... [1] [M
Schweregefihl in Armen oder Beinen.............. %\, 2]
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[4]
[4]
4]

sehr

5]
5]
(5]
5]
[5]
5]
5]

5]



8.

_ Gesundheitsbezogene Lebensweise |

Rauchen Sie?

Nein, ich habe nie geraucht............ocoveeciniininiiccc e, [m
Nein, ich habe vor mehr als einem Jahr aufgehort...................... [2)]
Nein, ich habe im letzten Jahr aufgehort........c.coceveciiivciinninnnn. [31]
Ja, bis zu 1 Schachtel (mehrere Pfeifen / Zigarren) taglich .......... [4]
Ja, bis zu 2 Schachteln (viele Pfeifen / Zigarren) taglich .............. [5]

Ja, mehr als 2 Schachteln (sehr viele Pfeifen / Zigarren) taglich..[ 6 ]

Wie lange sind Sie an Werktagen normalerweise zu Ful unterwegs, wie
z.B. Spazierengehen, Wege zur Arbeit, Einkaufen?

Pro Werktag: Mehrals 1 Stunde..........cooevvveeevieiveeeeeceeceee
Eine halbe bis zu einer Stunde........

Eine viertel — bis zu einer halben Stunde...........c.cccooveeviiieenne. [3]
Weniger als eine Viertelstunde ...........ccoooveeeeieiicieccieeee M

Wie lange sind Sie dariber hinaus an Werktagen normalerweise mit dem
Fahrrad unterwegs, wie z.B. Wege zur Arbeit, Einkaufen?

Pro Werktag: Mehr als 1 Stunde.........ccoeeeeeeveeceeeneecreeerecee e, [1]
Eine halbe bis zueiner STUNAE s inisiiition weserssissisassss [2]
Eine viertel- bis zu einer halben Stunde .........cocooveveeeeveeee. [31]
Weniger als eine Viertelstunde ..................cccoovveoreoeeeeee [4]
Fahre nicht Fahrmrad ..........coovnueiiieciiiincceeeee e cresesesesssesnenns R"\]

Nutzen Sie ,,Bewegungschahcen“ im Alltag wie Treppensteigen statt Aufzug-
oder Rolltreppenfahren, Einkaufen mit dem Rad oder zu Fuf anstatt mit dem Auto,
Besprechungen im Spazierengehen anstatt im Sitzen u.4.?

MGk dadamst nnannsmeemn e s s s [1]
sehr wenig (7-3 Bewegungschancen pro Tag) ..............c.co...... L*\j”
wenig (4-6 Bewegungschancen pro Tag) ...........c.ccoeeeeeveeeeenn.. [3]
viele (7-9 Bewegungschancen pro Tag)............cccocceeeeeeeceeeeeeenn. [4]
sehr viele (10 und mehr Bewegungschancen pro Tag) ............... [5]
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Wie viele Stunden verbringen Sie in einer typischen Woche mit den folgenden
Aktivitdten? (Bitte setzen Sie ,0“ ein, wenn Sie diese Aktivititen nicht ausiben)

Leichte Gartenarbeit (z. B. Blumen gieRen)
Sommer: ___ Stunden/ Woche
Winter: i Stunden / Woche
Schwere Gartenarbeit (z. B. Umgraben, Rasenmahen)
Sommer: _@. Stunden / Woche
Winter: _{)Stunden / Woche

Leichte Hausarbeit
(z. B. Kochen, Waschen, Staubwischen)

3 Stunden / Woche

Schwere Hausarbeit
(z. B. Staubsaugen, Wischen Fensterputzen)

wusSauge LI

i ) Stunden / Woche

An wie vielen Tagen haben Sie in den letzten zwei Wochen Sport getrieben
(unter ,Sport” verstehen wir Tatigkeiten wie Joggen, Walken, Tennis spielen, Ski-
laufen 0. &.)7
an 1 oder 2 Tagen
an 3 oder 4 Tagen
an 5 oder 6 Tagen
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11,

‘eine'vollé Bierkiste in den Keller trager

Wie gut kénnen Sie die folgenden Tatigkeiten bewiltigen? Bitte geben Sie zu
hatzung ab. Neben jeder Frage fi fin-

den nachsten 28 Fragen eine spontane Einsc

den Sie finf Kastchen von ,lch habe keine Probleme* bis ,Ich kann diese Tétigkeit
nicht®. Kreuzen Sie bitte das Kastchen an, das lhrer Einschatzung am besten ent-
spricht. Es kommt nicht darauf an, die Tatigkeit oft durchgefuhrt zu haben. Ent-

scheidend ist, was Sie sich wirklich zutrauen. Konnen Sie ..

Ich habe .. ich kann

keme _leichte ... maRige .. groBe dieseTdtig-
Probleme Prcbleme Probleme Probleme keit nicht

auf einem Stuhl sitzend ohi e
der Arme’ aufstehen ..
ginen schweren Emkaufskorb (8 kg) Uber

mehrere Etagen tragen. ..

aus der Riickenlage ohne Hilfe der Arme
den Oberkorper aufrlchten (Sltup_) [)X\

auf einem Stuhl sitzend mit den Handen ‘ )
den Boden erreichen ..... m
im.Stehen Schuhe binden R

mit der Hand von unten auf dem Riicken

das Schulterblatt erreichen [}f\
aus dem Stand (Knie gestrecki) mit c

Hand den Boden erreichen..:
im Stehen mit dem Kopf die gestreckten
Knie berthren
ruckwarts bis i in dle Brucke ‘abbeligen:
eine Treppe hmabgehen ohne sich
festzuhalten ..

- ‘stehen, ohne sxch ;
festzuhalten (mlnd 15's60).5 s
einen Purzelbaum...........coooviiinnn
im schinellen Gehen einen Ball prellen’..........
mit Abstiitzen Uber einen 1 m hohen

ZAUM SPHANGEN v [1] [2] 3] [ [5]
freihandig mit'dem Fahrrad um eine Kurve fahren:..[1] 2l %ﬁ] STEC[AlEE LR
N RAA SCHIAGEN «..eevereeeoeeeeeeees e ereee e 1] % 3] 4l 5l
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12. Wie haufig nehmen Sie die folgenden Nahrungsmittel zu sich?

fast mehrmals etwa mehrmals einmal nie
taglich  inder  einmal im im
Woche inder Monat Monat
Woche oder
seltener

Fleisch (Ohn'er:VYytstEarén);é,.'~

Wurstwaréri, Schi‘nkéh ...........

Teigwaren

[2
WeiRbrot, Mischbrot, Toz [2
Vollkomnbrot, Schwarzbrot, Knckebrot..0¢]  [2] (3] [4] [5] (6]
[2

Milch einschi. Buttermilch
'Obs'tséfte, Er‘fﬁé&ihﬁngsgetrénke wie
Limonade, Cola-Getranke, etc..............

Mineralwasser .:.0.......

Dirétli'mdnadeh, sonstige Dfét'gétr‘énke'...‘ 17 121
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T e Bereon e e |

13. Sind Sie zur Zeit erwerbstatig?

@, GANZEAGS .eiveinieiiieres e
ja, mindestens halbtags.....

ja, weniger als halbtags ... oo
nein, Alters-/Frihrente ............ oo
nein, ausschlieRlich Hausfrau / Hausmann....... [5]
nein, in Ausbildung [61]
nein, arbeitslos .....coooceiveeiis [7]

nein: aNderes ....cxsssamin svmmurimssins [81]

namiich: $ozi alutrer chtrud o (o dh w&&bw te_
R

14. SchlieRlich mdchten wir gerne wissen, wie Sie das Gesundheitsprogramm, an

i H 'y i~ A sivbailamse
dem Sie vor ca. 8 Monaten tellgencmmen haben, riickblickend beurteilen:

Wie beurteilen Sie den Erfolg des Gesundheitsprogramms?

A
] ¢ ] § ]
schlecht mittelmaBig gut sehr gut ausgezeichnet

Die Wirkung des Gesundheitsprogramms hat angehalten ...

gar nicht [1]
1 Monat []
3 Monate [1]

bis heute [X]/

Haben Sie vielen Dank fiir Ihre Mitarbeit!
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6.3 Probandeninformation

DAMP R

GESUNDHEIT+ERHOLUNG
Deutsches Zentrum fiir Praventivmedizin an der Reha Klinik Damp

Probandeninformation zur Evaluation der Damp Vital Gesundheitsprogramme

Was wollen wir untersuchen?

An unserem Deutschen Zentrum flr Praventivmedizin fihren wir seit vielen Jahren
Gesundheitsprogramme durch. Viele von Ihnen sind an der Durchfiihrung dieser
Programmen beteiligt. Jetzt wollen wir den Erfolg der Gesundheitsprogramme ge-
nauer untersuchen. Wir haben uns daher zu einer wissenschaftlichen Begleitung un-
serer Programme entschlossen. Dabei werden wir von dem Direktor des Instituts fir
Sozialmedizin am Universitétsklinikum Schleswig-Holstein in Libeck, Herrn Profes-
sor Dr. Dr. H. Raspe, sowie einem Mitarbeiter des Instituts, Herrn Dr. O. Mittag, un-
terstutzt.

Bislang haben wir insgesamt 244 Teilnehmer unserer Programme untersucht. Jetzt
wollen wir zum Vergleich auch eine Gruppe von zusammen 200 Nichtteilnehmern
untersuchen. Wir bitten deswegen heute Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter unserer
Klinik darum, sich an dieser wissenschaftlichen Untersuchung zu beteiligen. Mit Ihrer
Teilnahme helfen Sie uns, die Gesundheitsforderung an unserer Klinik weiter zu er-
bessern.

Wie gehen wir vor?
Sollten Sie sich flr die Teilnahme an dieser Begleitung entscheiden, wird der Unter-
suchungsablauf so aussehen:

« Sie erhalten von uns einen Fragebogen mit der Bitte, ihn ausgeflillt in dem bei-
liegenden Rickumschlag direkt an das Institut flr Sozialmedizin zu schicken. Das
Porto tragt nattrlich das Institut. Auf dem Fragebogen ist lediglich eine For-
— schungsnummer eingetragen; Ihr Name erscheint nicht auf dem Fragebogen! Das
Ausflllen des Fragebogens wird etwa 15 Minuten dauern.

« FEin Arzt oder eine Arztin unserer Klinik wird eine kurze medizinische Untersu-
chung bei lhnen vornehmen und dabei auch Blut flir eine Laboruntersuchung der
Blutfette (Cholesterin) abnehmen. Das Ergebnis der Untersuchung wird doku-
mentiert und zusammen mit der Forschungsnummer an das Institut fir Sozialme-
dizin weitergegeben. Weitere Daten aus anderen Quellen werden nicht erhoben.

« Nach 6 Monaten werden Sie einen zweiten Fragebogen erhalten, und wir werden
Sie bitten, ihn ausgefiillt an das Institut fir Sozialmedizin zurlickzusenden. Auch
auf diesen Fragebogen erscheint lediglich die Forschungsnummer. Das Riick-
porto tragt natiirlich wiederum das Institut.

e Auferdem wird ein Arzt oder eine Arztin unserer Klinik einen Termin mit lhnen

vereinbaren, um eine kurze medizinische Abschlussuntersuchung durchzu-
flhren und noch einmal Blut fiir die Bestimmung der Cholesterinwerte anzuneh-
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men. Auch das Ergebnis dieser Untersuchung wird dokumentiert und zusammen
mit der Forschungsnummer an das Institut fiir Sozialmedizin weitergegeben.

Was geschieht mit lnren Angaben?

Wenn Sie mit der Teilnahme an der wissenschaftlichen Begleitung einverstanden
sind, werden Ihr Name und Ihre Adresse gemeinsam mit der Forschungsnummer
hier in der Klinik aufgehoben, damit Sie nach einem halben Jahr erneut angeschrie-
ben werden kénnen. Ihr Name und lhre Anschrift sowie die Forschungsnummer wer-
den streng getrennt von den Fragebogendaten gespeichert, so dass in den For-
schungsdaten keine Riickschllsse auf Ihre Person méglich sind!

Die ausgefiillten Fragebdgen werden von lhnen direkt an das Institut fiir So-
zialmedizin geschickt. Die Klinik erfihrt nicht, welche Angaben Sie im Frage-
bogen gemacht haben!

Nach der zweiten Untersuchung werden alle personenbezogenen Unterlagen ver-
nichtet, und die Daten werden ausschlieRlich anonym weiterverarbeitet. Es werden
keinerlei personenbezogenen Daten an Dritte (z. B. an die Klinik) weitergegeben.
Alle Forderungen zur Gewéhrleistung des Datenschutzes werden erfiillt.

Freiwilligkeit

Die Teilnahme an der Untersuchung ist freiwillig! Sie kbnnen auch bei bereits gege-
bener Einwilligung jederzeit ohne Angabe von Griinden ausscheiden. Wenn Sie nicht
an der wissenschaftlichen Begleitung teilnehmen, erwachsen lhnen dadurch keine
Nachteile. Ihre Arbeitssituation wird durch die Teilnahme oder Nichtteilnahme in kei-
ner Weise bertihrt.

Versicherungsschutz

Falls im Zusammenhang mit der Untersuchung wider Erwarten ein Schaden auftreten
sollte, haftet die Betriebshaftpflichtversicherung der Reha-Klinik Damp GmbH nach
den allgemeinen Haftungsgrundsatzen.

Bitte um Teilnahme

Wenn Sie das Vorangegangene gelesen haben, Ihnen der Inhalt klar ist und Sie an
der wissenschaftlichen Begleitung teilnehmen mochten, bitten wir Sie, die beigefligte
Einverstandniserklarung zu unterschreiben und zuriickzugeben.

Die Einverstandniserklarung wird zu den Studienunterlagen hier an der Klinik ge-
nommen und nicht an das Institut flir Sozialmedizin weitergeschickt.

Wenn Sie Fragen zu der Untersuchung haben, wenden Sie sich bitte an lhren auf-
nehmenden Arzt hier in der Klinik, oder kontaktieren Sie das Institut fiir Sozialmedizin
unter der Telefonnummer 0451 7992515, wo lhnen Herr Dr. Mittag fiir weitere Aus-
klinfte zur Verfligung steht.
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6.4 Selbsteinschatzungslauf

Deutsches Zentrum flir Praventivmedizin

Selbsteinschatzungslauf vom  17. Juni 2005
(2 km, flach, ca. 1 m ii. NN)

Herzfrequenz [1/min] 174

Selbsteinschatzung [Borg] 14 etwas anstrengend
Lactatwert [mmol/I] 5,02

Geschwindigkeit [min:sec/km] 06:05

Die Messung des Lactatwertes (Milchs&urespiegel) stellt ansonsten die genaueste Methode zur Bestimmung der
menschlichen Ausdauerleistungsfahigkeit dar. Die sog. anaerobe Schwelle kennzeichnet die Belastungsintensitét,
bei der der Organismus bei gleichférmiger Belastung den Lactatwert (und damit den Belastungszustand des
Energiestoffwechsels) gerade noch konstant halten kann. Die Abbaugeschwindigkeit fiir das anfallende Lactat
wird maximal ausgeschopft.

Steigt die Belastungsintensitat (Laufgeschwindigkeit) weiter an, ist oberhalb von ca. 5 mmol/l Lactat keine Fettver-
brennung (Fatburning) mehr méglich. Wahrend einer Ausdauerbelastung, insbesondere wahrend eines Marathon-
laufes, sollte die anaerobe Schwelle méglichst zu keinem Zeitpunkt Uberschritten werden, da ansonsten die
Laufgeschwindigkeit relativ bald erheblich reduziert oder der Lauf gar unterbrochen werden muss.

Die anaerobe Schwelle hat sich als Referenzgrofte bewahrt, anhand derer die verschiedenen Trainingsbereiche
individuell festgelegt werden kénnen. Die Herzfrequenz steht jeweils in einer festen Relation zum Lactatwert und
kann auch wahrend des Laufens leicht kontrolliert werden. Im Laufe eines |&ngeren Zeitraumes werden sich immer
wieder Schwankungen der Befindlichkeit einstellen (Tagesform), so dass in den folgenden Trainingsempfehlungen
Herzfrequenzbereiche angegeben werden, die je nach subjektivem Empfinden ausgeschopft werden soliten.

Zur Belastungssteuerung empfiehlt es sich, gelegentlich ein Herzfrequenzmessgerat einzusetzen, um das
subjektive Belastungsempfinden zu tberpriifen und zu schulen.

Geeignet zu allgemeiner Regeneration und Stressabbau, zur gesundheitlichen
Stabilisierung und als Long Jog (Dauer ca. 1,5 bis 3 Stdn.) zur Einstimmung
auf langere (Marathon)belastungen. Intensitdtsbereich < 2 mmol/l Lactat.
Gerade auch, wenn eine Aktivierung der Fettverbrennung das Hauptziel des
Trainings darstellt, muss in diesem Bereich trainiert werden. Effektives Mittel gegen
Bluthochdruck, Stoffwechselstérungen, Immunschwiéche, Depressionen.

Mittlerer Dauerlauf (DL mittel, GA 1) Herzfrequenz

Dauerlauf im mittleren Tempobereich. Wird am haufigsten eingesetzt, stellt den
besten Kompromiss zwischen Umfang und Intensitat dar und macht den
Hauptanteil des Trainingsumfangs aus. Intensitétsbereich 2-3 mmol/l Lactat. 155-165
Dauer zwischen 45 und 90 min. In diesem Intensitatsbereich sind die gesund-
heitlichen Effekte auf Kreislauf und Stoffwechsel am deutlichsten ausgepréagt.
Bestes Verhaltnis von Aufwand und Wirkung.

Dient der Erhéhung der Tempoharte, daher meist kirzer (z.B. 5-8 km) als der
mittlere Dauerlauf, Auch geeignet fiir die schnellen Abschnitte des Fahrtspiels
(Intensitatsbereich 3-4 mmol/l Lactat). Wird eingesetzt, um héhere Geschwin-
digkeitsbereiche zu erschliessen und voriibergehende Belastungssteigerungen
im Wettkampf zu trainieren (Tempoverscharfung, Anstieg). Nicht erforderlich
fir eine rein gesundheitsorientierte Trainingsplanung.
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Die Trainingssteuerung erfordert neben einer zielorientierten Planung die Kenntnis der méglichen
Trainingsinhalte und Fingerspitzengefiihl bei deren individueller Auswahl. Insbesondere die Reaktionen
des Organismus auf verschiedenste Belastungssituationen im Alltagsleben setzen Sensibilitat im
Umgang mit Haufigkeit, Umfang und Intensitat des Trainings voraus.

Auch leistungsorientierte Laufer sollten etwa 75% ihres Gesamttrainingsumfanges im niedrigen
Intensitatsbereich (DL leicht bis DL mittel ) absolvieren, das Training in der Nahe oder gar jenseits der
anaeroben Schwelle (DL schnell) hingegen sollte 25% nicht iberschreiten.

Das Erarbeiten hdherer Kilometerumfiange sollte schrittweise und nicht zu abrupt geschehen.
Dazu eignet sich besonders ein 4- bis 6-wochiger Trainingszyklus, im Rahmen dessen die
Belastung stufenweise erhdht wird, in den aber auch immer wieder eine Regenerationswoche(*)
eingeschoben wird.

2X 4x 4x 5x 5x 2x (*)
Trainingseinheiten pro Woche (Beispiel)

Mehrere Belastungsnormative (Haufigkeit, Umfang, Intensitat) sollten nicht gleichzeitig erhoht

werden - also nicht Umfang und Laufgeschwindigkeit zeitgleich steigern! Innerhalb eines Trainingszyklus
von 4-6 Wochen kénnte zur Regeneration nach Erhéhung der Umfénge eine oder falls erforderlich
mehrere Wochen mit relativ geringen Kilometerleistungen, dafiir jedoch mit alternativen Trainingseinheiten
(Aqua-Fit, [Nordic-] Walking, Bike) eingeschoben werden. Die Dauerlaufeinheiten sollten in dieser

Zeit betont ruhig absolviert werden.

Um die Robustheit des Bewegungsapparates zu erhShen, sollten regelmaBiges Stretching (nach dem
Laufen!) und Krafttraining (z.B. 2x pro Woche) zum Trainingsprogramm zéhlen.

Wichtig: Achte auf ausreichende Regenerationszeiten! In Phasen erhéhter kérperlicher und seelischer
Belastung sollte das Training reduziert werden, um gesundheitlichen Schaden vorzubeugen.

Durch die Auswahl der richtigen Ernghrung (eiweissreich/regenerationsfordernde Aminoséuren,
vitamin-/mineralstoffreiche Vollwertkost, Omega-3-/-6-Fettsduren) kann die Regenerationsfahigkeit

(und damit der Nutzen des Trainings) deutlich gesteigert werden.

Wenn Uberlastungsbeschwerden auftreten, muss ggf. das Laufpensum voriibergehend zugunsten

der trainingsbegleitenden MalRnahmen reduziert werden. Falls nétig, kann das Lauftraining gof.

sogar vollstandig durch weniger belastende Alternativsportarten (Radfahren, Walking / Nordic Walking,
Aqua-Jogging, Schwimmen) ersetzt werden. Der den Energiestoffwechsel betreffende Trainingseffekt
ist bei diesen Sportarten mit dem des Lauftrainings vergleichbar (wenn auch nicht 1:1 Gibertragbar).

Bei Anzeichen von Ubertraining (Leistungsabfall, Schlafstérungen, Infektanfalligkeit 0.4.) sollte das
Training erheblich reduziert oder voriibergehend vollstandig eingestellt werden. Bis zur Wiederherstellung
der normalen Belastbarkeit kdnnen Wochen, in extremen Fallen sogar Monate vergehen.

Daher vorsichtig planen und die Belastungen nur schrittweise steigern!

Die Einnahme von Medikamenten (Antibiotika, Hormone etc.) sollte immer unter arztlicher Kontrolle
geschehen. Insbesondere bei herz- und kreislaufwirksamen Mitteln (z.B. R-Blocker) sind regelmaRige

Untersuchungen unerlasslich. Du solltest in einem solchen Falle das Ergebnis unseres Tests
mit Deinem Hausarzt besprechen.

Dr. Thomas Wessinghage Dr. Dieter Riebe Jochen Heuer
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6.5 Ursachen chronischer Erkrankungen und mogliche

Interventionen

Abbildung 24: Ursachen chronischer Erkrankungen und mdgliche Interventionen, ibernommen
aus Maller et al. (2001).

| Soziodkonomische

Faktoren Bildung BN
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Rasse \. <4 gesundheitsférdernde
| Alter Politik

Geschlecht D
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Stadit Intervention auf
Schule > 4 kommunaler und
Arbeitsplatz lokaler Ebene
Familien o,

1l Lebensstil Rauchen
Emahrung i Pravention
Inaktivitat (primar, sekundar)
Psychosoziale Faktoren

IV Krankheitsrisiko Cholesterin 1
Blutdruck 1 < Behandlung
Gewicht T
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