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Beeinflussung des kardiovaskuliiren
Risikos durch kurze, zielgruppenspezifi-
sche Gesundheitsprogramme mit Fokus
anf korperliches Ausdauertraining

Im Rahmen einer Fall-Kontroil-Studie
wurden die Effekte von Gesundheitspro-
granunen untersucht, die an einer Rehabilita-
tionsklinik durchgefiihrt wurden, Die Pro-
gramme richteten sich an Menschen mit Risi-
kofaktoren fiir Herz-Kreislauf-Erkrankungen
(Krankenkassenprogramme) sowie an Perso-
nen, die ihre gesundheitliche Situation durch
gezieltes Bewegungstraining  verbessern
wollten (Selbstzahler). Hauptendpunkt der
Studie war das globale Herz-Kreislauf-Risi-
ko (Framingham-Score). 149 Teilnelumer
konnten mit 248 gematchten Kontrollperso-
nen verglichen werden. Die Gesundheitspro-
gramme erwiesen sich insgesamt als wirk-
sam; in der Interventionsgruppe sank das glo-
bale Ristko, wihrend es in der Kontrollgrup-
pe stieg {p = 0,014). Jiingere Miénner profi-
tierten in beiden Programmitypen, wihrend
Frauen nur in den Selbstzahlerprogrammen
positive Effekte zeigten. Dic Ergebnisse wer-
den kritisch in Hinblick auf die Limitationen
der Studie {z.B. Bias aufgrand von hohem
Drop-out) diskutiert, und es werden Vor-
schlige filr weitere Forschung gemacht,

A case-control study of the effects of
short physical exercise programs on car-
diovascular risk

In the context of a case-control study the
effects of health programs conducted at a re-
habilitation clinic were analyzed. These pro-
grams were firstly aimed at people prone to
cardiovascular discase (health insurance pro-
grams). In addition to that, they addressed
persons wishing {o improve their siate of

health by a systematic physical exercise pro-
gram (sclf-pay patients). Main end-point of
the study was the globat cardiovascular risk
(Framingham-Score). 149 participants were
compared to 248 matched controls. Overal],
the health programs turned out to be effective;
in the intervention group the global risk de-
creased, whereas if increased in the control
group (p = 0.014). Younger men benefited
from both program types, women however
only showed positive effects in the self-pay
prograns. Limitations of the study (e.g. bias
because of a high drop-out rate in the inter-
vention group) are discussed, and the need for
further research is outlined,

Hintergrund

Herz-Kreislauf-Erkrankungen, und dar-
unter fiihrend die ischdmische (koronare)
Herzerkrankung (KHK), bilden mit etwa
50% aller Todesfille die mit Abstand hiufigs-
te Todesursache im Erwachsenenalter in
Deutschland {9] sowie in den anderen euro-
péischen Landem (www.ehnheart.org). Dies
gilt fir Fraven und Ménner gleichermalien.
Betrachtet man ausschlieBlich diejenige Al-
tersgruppe, filr dié diese Todesfille als “ver-
meidbar” betrachtet werden konnen (Frauen
und Mémmer zwischen 45 und 65 Jahren), so
ergibt sich fir die Todesfille durch KHK,
Diabetes mellitus, Hypertonie und zerebro-
vaskulire Erkrankungen zusammen eine
“vermeidbare” Mortalitiit von ungefihr 20%
mit einem etwas hoheren Anteil bei Ménnern
gegeniiber Frauen.
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Alle diese Erkrankungen haben ein weit-
gehend gleiches Risikofaktorenprofil, wobei
die verhaltensabhiingigen Faktoren (Rau-
chen, Bewegungsmange! und Fehlernih-
wung) ungefihr die Hilfte der vorzeitigen
Mortalitit erkliren [2]. Weitergehende Schiét-
zungén besagen sogar, dass bis zu 80% der
KHK-bedingten Todesfille vermieden wer-
den kdnngen, wenn die Menschen nicht rau-
chen, sich mehr bewegen und sich feltirmer
ernéhren wiirden [1 1], Primér- und Sekundé-
priavention durch Mafinahmen der Lebens-
stilinderung kommt daher ein zentraler Stel-
lenwert zu. Diec aktuelle Leitlinie der
Deutschen Gesellschaft fiir Kardiologie zur
Priavention von Herz-Kreislauf-Erkrankun-
gen [2] stellt in diesem Zusammenhang fest:
“Ansreichende kirperliche Bewegung, ge-
sunde Erniitrung und Nicht-Rauchen sollten
vor jeder medikamentdsen Intervention ste-
hen bzw. diese begleiten!” [6].

Mafinahmen zur priméren Priivention ge-
héren ausdriicklich auch zum Leistungsspek-
trum der Krankenkassen, wobei diese aufge-
rufen sind, prioritire Handlungsfelder und
Kriterien fiir Leistungen hinsichtlich Bedarf,
Zielgruppen, Zugangswegen, Inhalten und
Methodik festzulegen (§ 20 SGB V). Die da-
fiir vorgesehenen Mitiel scheinen allerdings
wenig geeignet, nachhaltige Priventionspro-
gramme zu initileren, und stehen in keinem
Verhélinis zu den aktuellen Ausgaben filr die
Behandlung von manifesten Krankheiten. In-
wieweit sich an dieser Situation durch ein
“Gesetz zur Starkung der Gesundheitsforde-
rung und gesundheitlicher Pravention”, das
vorerst nur im Entwurf vorliegt und dessen
Zukunft ungewiss ist, etwas grundlegend én-
dert, bleibt abzawarten.

In Peutschland bewegen sich iiber alle
Aliersklassen hinweg nur wenig mehr als
10% aller Menschen in ausreichendem Mafe;
wihrend der Anteii der sporttich Aktiven ins-
besondere bei jiingeren Minnern deutlich ho-
her liegt, sinkt er bei dlteren Menschen, und
hier besonders bei den Frauen, aufunter 10%
[5]. Als mbgliche Ursachen fiir die geringere
sportliche Aktivitét bei (dlteren) Frauen nen-
nen Bjarnason-Wehrens und Mitarbeiter [1]
vor allem deren geringere kérperliche Belast-
barkeif, vermehrte Komorbiditét, geringere
: Sporterfahrung, Hemmungen in der ge-
mischtgeschlechtlichen Gruppe sowie Tabu-
bereiche wie zum Beispiel Harninkontinenz,

Die Programme, die von uns untersucht
wurden, fokussieren anf ausreichendes und
regelmiBiges korperliches Training, Die
Reha-Klinik Damp GmbH, Deutsches Zen-
trum fiir Praventivmedizin Damp, bietet eine
Reihe von Gesundheiisprogrammen an, die
sich einerseits an Menschen richten, die auf-
grund von Bewegungsmangel, Ubergewicht,
Diabetes mellitus, Biuthochdruck oder hohen
Blutfettwerten ein erhohtes Risiko fiir Herz-
Kreislauf-Erkrankungen haben, zum anderen
aber auch an Menschen mit geringen kardia-
len Gesundheitsrisiken, die ihre gesundheitli-
che Situation erhalten oder weiter verbessem
wollen. Kernstiick aller Programme ist ein
korperliches Ausdauertraining  (Walking,
Laufen) in unterschiedlicher Intensitét, kom-
biniert mit Difitberatung bzw. Didtschuhmng,
Entspannungsiibungen sowie Wellness-An-
geboten. Die Dauer der Kurse betrdgt zwi-
schen 3 und 7 Tagen. Diese Programume wur-
den jetzt hinsichtlich ihrer Wirksamkeit und
ihrer Effekte evaluiert.

Methoden

Die Programme

Die folgenden ziclgruppenspezifischen
Programme wurden hinsichtlich ihrer Wirk-
samkeit evaluiert:

—  Gesundheitswochen fiir Aktive (7-Tage-
Programny/27 Interventionseinheiten).

— Diabetes mellitus Typ 2 — Bewegtes Ab-
nehmen (3-Tage-Programm/17 Inferven-
tionseinheiten).

— Metinau fitness classic ortho (7-Tage-
Programm/30 Interventionseinheiten).

— Laufwoche (7-Tage-Programm/25 Inter-
ventionseinheiten).

— Laufwochenende (3-Tage-Programny/17
Interventionseinheiten).

— Nordic Walking - Wochenendseminar
(3-Tage-Programm/17 Interventionsein-
heiten).

Fiir alle Programime wurden als Interventi-
onsschwerpunkte die kérpertiche Be\i;egung,
gine gesundheitsbewusste Ernéihrung, die Ver-
mitthung  erfolgreicher Stress-Management-
Strategien, Enispannungsiraining und ein
Motivationscoaching festgelegt. Beim Bewe-
gungstraining wurde die Verbesserung der in-

|
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dividuellen Ausdauerleistungsfihigkeit als
primtires Ziel angestrebt. Zur Echéhung der
Zielgenauigkeit enthiclten die Programime
zielgruppenspezifische Elemente, wie zum
Beispiel Video-Laufstilanalysen (Lauf- und
Nordic-Walking-Programme)} und Vortrige
zum Thema Diabetes und Sport (Diabetes
mellitus Typ 2 — Bewegtes Abnehmen).

Zur Verbesserung der Wirksamkeit und
Nachhaltigkeit der Interventionen wurden
auf der Grundlage leistungsdiagnostischer
Programmeinheiten, wie zum Beispiel
Selbsteinschiitzungstiuten, Video-Laufstil-
analysen oder sportmotorischen Funktions-
tests, individuelle Trainingsempfehlungen
gegeben, :

Die Programminhalte wurden im Rahmen
von Workshops und aktiven Trainingseinhei-
ten durch Arzte, Psychologen, Erndhrungs-
wissenschaftler, Physiotherapeuten und
Sportlehrer vermittelt. Sie gestalteten sich
aus 17 (z.B. Nordic Walking— Wochenendse-
minar) bis 30 Interventionseinheiten (z.B.
Gesundheitswoche fiir Aktive). Die Interven-
tionseinheiten hatten eine Dauer von 30— 150
Minuten.

Stichproben

Interventionsgruppe: Insgesamt wurden im
Rekeutierungszeitrawm (Friithjahr und Somner
2004) die Programuue in 15 Gruppen mit
zusammen 236 Teilnehmern (Range: 3 — 36
pro Gruppe) durchgefiihut. Auflerdem nakh-
men 16 Personen entweder einzeln oder in
Kleinstgruppen mit je 2 Teilnehmern an Pro-
grammen teil. Die Progranune unterschieden
sich sowoh! in der Dauer (zwischen 3 und 7
Tagen) als auch hinsichtlich des Zugangs.
Ungefihr die Hilfte der Teilnehmer entfallen
auf einwdchige Gesundheitsprogramme, die
iiber verschiedene Krankenkassen {Barmer,
DAK, GEK) angeboten wurden (= Kassen-
progranuue), die iibrigen Teilnehmer kamen
als Selbstzaliler,

Kontroflgruppe: Ab Frithjahr 2005 wur-
den Mitarbeiter und Mitarbeiterinnen der
Reha-Klinik Damp GmbH sowie auch exter-
ne Versuchspersonen (letztere iiber regionale
Zeitungsanzeigen mit dem Angebot fiir einen
“kostenlosen Gesundheitscheck™) fiir die
Studie rekrutiert. Grundiage bildete ein Stra-
tifizierungsplan, in den Alter (<49 /> 49 Jah-

re; entsprech‘end dem Medianwert der Inter-
ventionsgruppe), Geschlecht und hochster
Schulabschiuss (Hauptschule, Realschule,
Abitur) eingingen, Durch den Rekrutierungs-
beginn im Frithjahr (analog Interventions-
gruppe) sollten jahreszeitfich bedingte Effek-
te zum Beispiel auf das Sporiverhalten
mbglichst ausgeschlossen werden. ,

Probanden in der Kontrollgruppe, bei de-
nen im Rahmen der Erstimessung erhéshte kar-
diale Risiken auffielen, wurden aus ethischen
Uberlegungen heraus schriftlich informiert
und davauf hingewiesen, dass sie sich ent-
sprechend behandeln bzw. beraten lassen
sollten. Dies betraf 103 Personen (=40%). -
sofern handelt es sich nicht um eine im enge-
ren Sinne unbehandelie Kontrotigruppe. Ein
Vergleich der beiden Gruppen (Probanden
mit Risiken und entsprechender Information
vs. Nicht-Risikoprobanden) zeigte aller-
dings, dass die schriftfiche Information kei-
nen statistisch signifikanten Effekt hatte (Er-
gebnisse hier nicht berichtet).

Messzeitpunkte und -instrumente

Daten wurden jeweils zu Beginn und
Ende der Gesundheitsprogramme sowie nach
6 Monaten erhoben. Hauptendpunkt der Stu-
diebildet das globale koronare Risiko gemes-
sen mittels des Framingham-Scores (FRAM),
der sich besonders fir den Einsatz in der Pri-
miérprivention eignet, In den Score gehen Al-
ter, Geschlecht, Gesamt-Cholesterin, HDL-
Cholesterin, systolischer Blutdruck sowie ein
eventueller Diabetes mellitus ein [3]. Zu die-
sem Zweck wurde zu Beginn eine drztliche
Unfersuchung  einschlieflich  Lipidlabor
durchgefiibit. Auflerdem wurden Wasser-
und Kérperfettanteil gemessen (Bioimpe-
danzmessung) sowie Depressivitit (CES-D),
Kérperbeschwerden (SCL-90-R), gesund-
heitsbezogene Lebensqualitiit (Subskalen Vi-
talitdt und Psychisches Wohlbefinden aus
dem SF-36), kdrperlicher Funktionsstatus
(FFB-Mot), Bewegungs- und Erndhrungs-
verhalten und Einstellungen zur Privention
durch Lebensstilinderung mittels Fragebogen
erhoben. Zu Begim der Kurse wurde aufler-
dem ein sogenannter “Selbsteinschiitzungs-
lauf” durchgefiihrt, bei dem die Teilnehmer im
selbstgewdhlten Tempo 2 Kilometer lanfen
mussien, Die subjektive Belastung wurde mit-
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Tab. 1. Demografische Merkmale der interventions- und Kontroligruppe; Er-
gebnisse der Signifikanztests.

Alter 501(SD=11,4) | 46.1(SD = 152)
Geschlecht f
Manner B2 (41,6 %) o7 EUIW) |
Frauen 87 (58,4 %) 151 (60,9 %)
Schulabschiuss
Hauptschule 33 (23,1 %) 42 (16,9 %)
Realschule 50 (35,0 %) 03(37.5%) | 0.331
Abitur {(oder hnfich). 60 (41,9 %) 113 (45,6 %)
ohne / KA 6 0

Tah. 2. Artder Gesundheitsprogramme und Teil-
nehmerzahlen (Interventionsgruppa).

G.esundheltswoche 83 (55,? %) .
Laufwoche 28 (18,8 %)
Laufwochenende 14 (8.4 %)
Nordic-Walking 19 (12,8 %)}
Sonstige 5(3.4 %)

tels der Borg-Skala erhoben, auflerdem wur-
den die Belastungsherzfrequenz und der Lak-
tatgehalt i Blut bestimunt.

Ergebnisse

Beschreibung der Stichproben

An den Interventionsgruppen nahmen
insgesamt 252 Personen teil; von 249 liegen
vollstéindige Datenséitze fiir den priméren
Endpunkt (FRAM) vor. Nach 6 Monaten ge-
tang es lediglich fir 149 Probanden (= 60%)
vollstéindige Daten fiir den FRAM zu erhe-
ben. Der enitiuschend hohe Drop-out in der
Interventionsgruppe erklért sich zumindest
teilweise aus den Bedingungen der Nachun-
tersuchung, die neben der Fragebogenerhe-
bung auch Labordiagnostik (Blutabnahme)
sowie die emeute Durchfithrung des Selbst-
cinschiitzungslaufs tiber 2 Kilometer beinhal-
tete. Da viele Teilnehmer weit entfernt von
der Reha-Klinik Damp lebten, erforderie dies

einen hohen Aufwand, den nicht alle Teilneh-
mer zu leisten gewillt waren.

Eine Analyse des Drop-out ergab, dass Pro-
banden aus der Inferventionsgruppe, fiir die
keine vollstindigen Daten vorliegen (= Drop-
out), im Schnitt 4 Jahre jlinger (p = 0,005) und
zu to hiufiger Raucher waren als solche mit
vollstindigen Daten. Aulerdem zeigte sich,
dass eher die sportlich aktiven Probanden in
die Nachuntersuchung eingingen (Sport im
Sommer/Winter: p = 0,007/0,013). Ansons-
ten fanden sich keine Unterschiede (Ge-
schlecht, Lipid-Wette, Blutdruck, Ergebnisse
des “Selbsteinschitzungstanfs™).

Der Drop-out in der Kontrollgruppe betrug
dagegen lediglich 5% und ist zu vernachlissi-
gen. Hier liegen flir 248 Probanden vollstindi-
ge Datensitze zu beiden Messzeitpunkten vor.

Tabelle 1 zeigt die wesentlichen demogra-
fischen Daten getrennt fiir die Interventions-
und Kontrollgruppe. In beiden Studienarmen
iiberwogen Frauen, die 60% der Teilnehmer
stellten. Probanden in der Interventionsgrup-
pe waren im Mittel 4 Jahre #lter als in der
Kontrollgruppe (t = 2,95, df = 375,243; p =
0,003). In beiden Gruppen iiberwogen hohere
Schulabschliisse. Insgesamt ist die Stratifi-
zierung der Kontrollgruppe also gelungen,
wenn man von dem geringfiigig hoheren
Durchschnittsalter in der Kontroligruppe ab-
sicht, das vermutlich durch den Drop-out in
der Interveniionsgruppe bedingt ist (vgl
oben),

Tabelle 2 zeigt die Aufgliederung der
Teilnehmer nach Art des Gesundheitspro-
gramms (Interventionsgruppe). Die Gesund-
heitswochen mit 83 Tellnehmem waren zu
37 — 60% kassenfinanziert (Kassenbeteili-
gung zwischen EUR 150,~ und EUR 185~
pro Teilnehmer); die iibrigen 66 Probanden
waren Selbstzahler.

Ergebnisse zum Hauptendpunkt
(FRAM)

In Tabelle 3 finden sich die Mittelwerie
und Standardabweichungen fiir das globale
koronare Risiko (Framingham—Spére) ge-
trennt nach Geschlecht und Alter. Eine Vari-
anzanalyse mit Messwiederholung und den
Faktoren Intervention, Geschlecht und Alter
(Mediansplit) ergab cinen statistisch signifi-
kanten Effekt der Intervention tiber den Kata-
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(dichotomistert); Mittelwerte und Standardabweichungen.
£

.Ménner
jiinger 5,08 (3,99 | 4,00 (2,563) | 3,51(3,15) | 4,02(3,73)
#lter 14,30 (9,30) | 12,62 (6,11) | 14,39 (9,12) | 14,11 (8,85)
gesamt 10,58 (8,83) | 9,15 (8,54} | 9,57 (8,93) | 9,63 (8,64)
Frauen
jinger 0,80 (1,44) | 0,80 (1,62) | 0,64 (1,60} | 0,79 (2,29)
alter 6,64 (4,78) | 6,43(3,77) | 6,78 (3,38) | 7,79 (4,02)
gesamt 3,36 (4,53) | 3,52 (4,01) | 3,73(4,04) | 4.06 (4,61)
Gesamlstichprobe | 6,52 (7,48) | 5,86 (5,89) | 6,01(7,01) | 6,24 (7.03)

Tab. 4. Relative Risikoénderungen in der Interventions- und Kentrollgruppe
getrennt nach Alter und Geschlecht (in Klammern: Effekistérken der absoluten

Risikednderung).
Manner
jlingere 21,3 % (ES=0,27) +14,6 % (ES = 0,16)
altere 11,7 % {ES = 0,18) -1, % (ES = 0,03)
Frauen
+0,0% +22,9 % (ES = 0,10)
jongere
-3,3 % (ES = (,04) +7,8 % (ES = 0,15)
dttere
0%

20%

10%

0%

-10%

-20%

C1Selbstzanler
2IGKY-Programn

-30%

~Z5%

M<=48 M>48 F<=48 F>48

M<=48 M>48 F<=48 F>48

Abb. 1. Raelative Anderung des globafen korona-
ren Risikos (Framingham-Score) in Prozent ge-
trennt nach Geschiecht und Ast des Programms.

mnesezeitraum von 6 Monaten (Fy 3= 6,12;
p = 0,014, ES = 0,02). Das globale koronare
Risiko in der Interventionsgruppe sank von
6,5% auf 5,9% (das entspricht einer relativen

Risikoreduktion von 10, 1%}, und in der Kon-
trollgruppe stieg das Risiko von 6,0% auf
6,2% (= 3,8% relativ).

Frwartungsgemil bestanden auflerdem
statistisch bedeutsame Haupteffekte fiir Ge-
schlecht (F; 350 = 115,4; p < 0,001, ES =
0,229) und Alter (Fy 330 = 260,0; p < 0,001,
ES = 0,40) mit jeweils hoheren Risiken bei
den Minnern und bei Alteren.

Dariiber hinaus zeigte sich ein statisiisch
signifikanter Interaktionseffekt zwischen Ge-
schlecht und Alter (Fy, 30 = 14,2; p < 0,001,
ES = 0,04). Withrend jliingere Ménner, gefolgt
von #lteren, am deuflichsten von der Inter-
vention profitierten, scheinen Frauen unab-
héngig vom Alter kaum zu profitieren; aller-
dings muss hierbei beriicksichtigt werden,
dass es bei den jiingeren Frauen in der Kontroll-
gruppe zu einer deutlichen Verschlechterung
kam. Die in Tabelle 4 angegebenen relativen
Risikofinderungen veranschaulichen diese
Zusammenhinge,

Getrennte Auswertung fiir
Kassen- und
Selbstzahlerprogramme

Wir haben schliefilich die oben aufgefiihr-
ten alters- und geschlechtsspezifischen Unter-
schiede noch einmal getrennt fiir die Kassen-
und die Selbstzahlerprogramme analysiert.
Hier zeigte sich, dass sich die oben geschil-
derten Unterschiede zwischen Frauen (wenig
Effekt) und Minnern (deutlicher Effekt) nur
in den Kassenprogrammen zeigen, wihrend
bei den Selbsizahlern Frauen und Minner
gleichermaBen zu profitieren scheinen. In den
Kassenprogrammen kam es dagegen insbe-
sondere bei den jiingeren Frauen zu einer Ver-
schlechterung im Katamnesezeitraum, die in
der GréBenordnung derjenigen in der Kon-
trollgruppe entspricht. Die Zusammenhiinge
sind in Abbildung 1 veranschaulicht.

3

Weitere Ergebnisse

BRetrachtet man die Einzelwerte, dieinden
Framingham-Score eingehen, so wird deut-
lich, dass der globale Effekt der Intervention
sich vor allem auf Verinderungen im systo-
lischen Blutdruck zuriickfithren ldsst. Der
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mittlere Blutdruck in der Interventionsgruppe
sank von 128,7 mmIg auf 124,8 mmHg, in
der Kontrollgruppe stieg er von 127,6 mmHg
auf 129,5 mmHg (F;, 395 = 9,50; p = 0,002}.
Bei den fibrigen metrischen Variablen (Ge-
samt-Cholesterin, HDL) fanden sich keine
statistisch signifikanten Effekte (alle > 0,35);
beim Rauchen fand sich ein statistisch unsi-
gnifikanter und auch praktisch unbedeuten-
der Trend zugunsten der Kontrollgruppe;
beim Diabetes mellitus (N =4!) fand sich kei-
ne statistisch oder praktisch bedeutsame Ver-
anderung.

Hinsichtlich weiterer Endpunkte (allge-
meine Gesundheit, Kdrperbeschwerden, Vi-
talitdt, psychisches Wohlbefinden, kérperli-
che Funktionsfihigkeit, Bewegung im
Alltag, Erndhrung) fanden sich keine globa-
len Effekte der Intervention im Katamnese-
zeitraum von 6 Monaten, Die Ergebnisse der
Bioimpedanzmessung zeigten einen etwas
geringeren Fettanstieg in der Interventions-
gruppe gegeniiber der Kontrollgruppe bei al-
lerdings geringer Stichprobengrofie (1,2 vs.
2,6 Prozentpunkte; F| 112=25,35;p=0,034).

Diskussion

Die Ergebnisse der Studie zeigen, dass
das Ziel der hier untersuchten Gesundheits-
programine, die Gesundheit von Menschen
mit geringen (kardialen) Risiken zu erhalten
oder weiter zu verbessern, erreicht wird. Das
globale koronare Risiko bezogen auf 10 Jahre
sinkt in der Interventionsgruppe im Katamne-
sezeitraum von 6 Monaten um (relativ) 10%,
wihrend es im gleichen Zeitranm in der Kon-
trollgruppe um 4% ansteigt. Die kurzen, ziel-
gruppenorientierfen Gesundheitsprogramme
scheinen also geeignet, das globale koronare
Risiko zumindest kurzfvistig giinstig zu be-
einflussen. Am groBien sind die Effekte bei
jlingeren Mannern (ES = 0,27).

Dieser Effekt lisst sich vor atlem auf die
giinstige Beeinflussung des (systolischen)
Blutdrucks zuriickfihren. Ahnliche Ergeb-
nisse haben auch Nachsorgeprogramme bei
bereits manifest an einer KHK. erkrankten
Personen erbracht [6, 10]. Das gibt Hinweise
auf mogliche Zielgruppen fiir entsprechende
Programme, ndmlich zum Beispiel Menschen
mit (leicht bis miitel) erhthten Blutdruckwer-
ten.

Weiterhin haben wir im Rahmen einer
cher deskriptiven und hypothesen-generieren-
den Analyse Unterschiede zwischen Frauen
und Ménnern gefunden, die sich insbesondere
in Abh#ngigkeit von der Art des Programms
(Selbstzahler vs. kassenfinanziert) zeigen.
Wihrend es bei der Betrachtung der Gesamt-
gruppe den Anschein hat, als ob bei Frauen
kein Effekt hinsichtlich des koronaren Risi-
kos erzielt wird, zeigt ein Vergleich der
SelbstzahlerTnnen mit den Teilnehmerfnnen
der Kassenprogramme, dass Frauen und
Minner von den ersteren gleichermaf3en pro-
fitieren, withrend in den Kassenprogrammen
(ausschlieRlich) die jiingeren Fraven sogar
eine Verschlechterung exfahren,

Uber die Griinde fiir diesen Gender-Ef-
fekt konnen wir nur spekulieren. Es scheint
uns plausibel, dass Unterschiede in der Moti-
vation zu sportlicher Betitigung eine wichti-
ge Rolle spielen, die insbesondere bei Frauen
wirksamn werden [1]. Frauen, die sich ais
Setbstzahter zu einem Laufkurs anmelden,
werden vermutlich deutlich motivierter fir
Sport und Bewegung sein, als Frauen, denen
ein entsprechender Kurs von der Krankenkas-
se teilfinanziert wird, Altlerdings haben wir mit
den hier verwendeten Instromenten keine
{iberzeugenden Hinweise darauf finden kén-
nen, dass Frauen in den beiden Programmty-
pen sich hinsichtiich der Motivation (Ge-
sundheitskontrolliiberzeugungen als Swrro-
gat; Ergebnisse hier nicht berichtet) unter-
scheiden.

Die Studie hat eine Reihe von Limitatio-
nen. Die Effekte sind, vor altem bei den Frau-
en, absolut gesehen nicht sehr groB3, so dass
sich die Frage der klinischen Bedeuntung
stellt. AuBerdem bewegen sich die Ausgangs-
risiken (globales koronares Risiko iiber die
nichsten 10 Jahre) auf sehr niedrigem Niveau
und Hegen im Mittel knapp iiber 6%. Daher
tiuschen dic relativen Risikofinderungen
iiber das wahre Ausmaf der Verdinderung hin-
weg. So beruht zum Beispiel die dramatisch
anmutende relative RisikoerhShung bet den
jlingeren Frauen in den Kassenprogrammen
auf einer Erhdhung des absoluten koronaren
Risikos von 0,77% auf 0,92% — ist also in ih-
rer praktischen Bedeutung zu vernachléssi-
gen, AuBerdem zeigen die Ergebnisse der
Drop-out-Analyse, dass in der Interventions-
gruppe vornehmiich die bereits urspriinglich
sportlich akiiveren Teilnehmer nachunter-
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sucht werden konnten. Damit besteht ein Se-
lektionshias zugunsten der Intervention. An-
dererseits sind aufgrund des gewiihilten
Settings (die Kontrollgruppe wurde aus-
schlieflich aus Mitarbeitern der Unterneh-
mensgruppe Damp rekrutiert) positive Ab-
strahleffekte der durchgefithrten Studie auf
das Bewegungsverhalten der Kontrollgrup-
penteilnehmer anzunehmen.

Folgerungen fiir weitere
Forschung

Aus den Ergebnissen dieser Evaluations-
studie sowie vor dem Hintergrund der oben
genannten Limitationen kénnen Uberlegun-
gen fiir kiinftige Forschung im Bereich der
kardiovaskuliren Primérpravention abgelei-
tet werden,

— Es erscheint sinnvoll, sich auf Gruppie-
rungen von eher weniger motivierten und
hinsichtlich der koronaren Risikofaktoren
stirker belasteten Gruppen zu konzentrie-
ren.

— Geschlechtsspezifischen Effekten nwuss
besondere Aufmerksamkeit geschenkt
werden (vgl. Mittag und Grande, im
Druck). Die Griinde fiir das unterschiedli-
che Ergebnis bei Frauen und Minnern in
dem Kassenprogramm bediirfen dringend
weiterer Klirmg.

— Es hat sich als schwierig erwiesen, das
kérperliche Aktivititsniveau mittels Fra-
gebogen zu erfassen. Eine Validierung der
Fragebogendaten zwim Beispiel durch Ac-
celerometer-Befunde wire wiinschens-
wert,

— Eine “echte” randomisierte Kontrollgrup-
pe sowie, nicht zulefzt wegen der hier be-
obachteten Verschlechterung insbesonde-
re bei den Frauen in der Kontroligruppe,
ein ldngerer Katamnesezetiraum sind an-
zustreben.

SchlieBlich denken wir, dass das Ziel ent.
sprechender Studien weniger in der Uberpuii-
fing von Effekfen einzelner Progranune liegen
sollte, sondern eher in einer kontinuietlichen
(zielgruppenspezifischen) Verbesserung und
Optimierung der bestehenden Programme.
Wir wissen heute aus der gesundheitspsycho-
logischen Forschamg, dass es eine Reihe ein-
facher und mit wenig Aufivand zu implemen-

tierender Mafnahmen gibt, die geeignet sind,
die Nachhaltigkeit von Gesundheitsforde-

rung zu erhéhen. So konnte zum Beispiel bei

Koronarpatienten in der Rehabilitation ge-
zeigt werden, dass die Formulierung még-
lichst konkreter, detailreicher und alltagsna-
her Pline zusammen mit der Planung von
Bewiltigungsstrategien bei auftretenden Pro-
blemen dazu fihrt, dass der Anteil derjeni-
gen, die langfristig regelméfig und ausrei-
chend koperlich trainieren, gesteigert
werden konnte [7, 8]. Andere Untersuchun-
gen beziehen sich auf die Mallschueiderung
von Interventionen aufgrund der jeweiligen
Stufe der Anderungsmotivation [4].

Vor diesem Hintergrund schiagen wir eine
Studie vor, mittels derver zundchst der kurz-
fristige Effekt eines Gesundheitsprogramms
bei einer definierten Teilnehmergruppe im
Rahmen eines (kleinen) RCTs iiberpriift wird
und daran anschlieflend systematische Veriin-
derungen dieses Prograimms in mehreren Zy-
klen hinsichtlich méglicher Verbesserungen
der initialen Effekte evalulert werden. Eine
solche gestufte Optimierung des Programms
mit kontinuierlicher Uberpriifung der unmit-
telbaren Resultate entspricht dem PDCA-Zy-
klus, wie wir ihn aus demn betrieblichen Qua-
litdtsmanagement kennen (PDCA = Plan, Do,
Check, Act). Dicses Vorgehen hat den Vorteil,
dass nur einmalig eine (randomisierte) Kon-
trollgruppe erhoben werden muss, die Inter-
vention anhand von kleinen Stichproben je-
weils erprobt werden kann und innerhalb
eines ilberschaubaren Zeitraums mehrere
Verbesserungszyklen evaluiert werden kén-
1nen,
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