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ZUSAMMENFASSUNG

Die Verbreitung von Bewegungsmangel, Bluthochdruck und Ubergewicht in Deutschland ist
alarmierend. So riicken Mallnahmen zur Forderung der korperlichen Aktivitat und Leistungs-
fahigkeit und folglich zur Reduktion kardiovaskularer Risikofaktoren zunehmend in den
Mittelpunkt praventivmedizinischer Mallnahmen. Ein erfolgversprechendes Konzept konnte
dabei die Anwendung von Wearables und Gesundheits-Apps darstellen. Ziel dieser Arbeit war
es zu klaren, inwiefern eine praventivmedizinische Intervention (MOVE-Intervention) die kor-
perliche Aktivitdt und Leistungsfahigkeit steigern kann. Die Besonderheit dieser Intervention
besteht in der Kombination von Wearables, Monitoring-Daten und individuellen Gesundheits-

dienstleistungen sowie der Prufung des Interventionserfolgs im medizinischen Goldstandard.

Als Outcomevariablen dienten Indikatoren der kardiorespiratorischen Leistungsfahigkeit (Spi-
roergometrie), Kérpermalde und -zusammensetzung (arztliche Untersuchung und bioelektri-
sche Impedanzanalyse) sowie korperlichen Aktivitat (Wearable: Fitbit-System). Diese wurden
in einem Kontrollgruppendesign (Kontrollgruppe (KG): n = 20, Interventionsgruppe (MG):
n = 26) evaluiert. Die MG flihrte eine dreimonatige Interventionsmalinahme durch. Diese be-
stand neben der individuell abgestimmten Nutzung des Fitbit-Systems aus einer umfang-
reichen Gesundheitsdiagnostik und -beratung mit individuellen Zielsetzungen und -kontrollen,
einer fachlichen Ernahrungsberatung, Motivationsforderung sowie einem wochentlichen

Sportangebot. Die KG erhielt lediglich die Gesundheitsdiagnostik und das Fitbit-System.

Nach der Intervention zeichneten sich in beiden Untersuchungsgruppen fir mehrere Outcome-
variablen positive Tendenzen ab. In der MG bestatigten sich signifikante Effekte fur Blutdruck,
Kérpergewicht, Body-Mass-Index, Taillenumfang, Waist-to-Height-Ratio, Fettmasse und Fett-
masse-Index. Positive Veranderungstendenzen zeigten sich in der MG auch fur die maximale
Leistung, maximale relative Sauerstoffaufnahme und korperliche Aktivitat (Schrittanzahl, Stre-
cke, Aktivitatslevel), wahrend sich diese Indikatoren in der KG nicht signifikant veranderten.
Bereits die alleinige Anwendung der Wearables scheint einen gesundheitlichen Nutzen zu er-

bringen, der durch individuelle Gesundheitsdienstleistungen deutlich geférdert werden kann.

Die individuellen Gesundheitsdienstleistungen der MOVE-Intervention haben sich somit als
zielflhrende Erganzung zur Anwendung der Wearables erwiesen. So haben sich vielver-
sprechende Effekte zur Steigerung der kdrperlichen Leistungsfahigkeit abgebildet. Mit einer
langeren Interventionszeit und einem intensiveren Programm sind starkere Effekte zu ver-
muten. Forschungsbedarf besteht neben der Validierung der Ergebnisse mit gré3erem Stich-
probenumfang in der Okonomisierung der Interventionsmethoden und der Priifung méglicher
Strategien zur Nachhaltigkeit des Interventionserfolgs. Nach optimierter und effektiver Nutzung

der MOVE-Intervention ist eine Steigerung der korperlichen Leistungsfahigkeit anzunehmen.
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1 PROBLEM-UND ZIELSTELLUNG

Bewegungsmangel gilt als ein ernstzunehmendes Problem fur die Gesundheit der deutschen
Bevolkerung, pragt in der Kombination mit Fehlerndhrung und Sesshaftigkeit am Arbeitsplatz
den modernen Lebensstil und fuhrt zu zahlreichen gesundheitlichen Risiken (RKI 2015, 2016;
Finger et al. 2017a, 2017b; WHO 2018).

Indikatoren fiir eine ausreichende kdrperliche Aktivitat sind einerseits die WHO-Empfehlung
fur einen wochentlichen Mindestumfang von zweieinhalb Stunden koérperlich-sportlicher Akti-
vitat (WHO 2010) oder einer Schrittanzahl von 10.000 Schritten pro Tag (Bauman et al. 2008).
Epidemiologische Studien zeigten jedoch, dass die deutsche Bevdlkerung zu inaktiv ist: So
wird der Mindestumfang der WHO-Empfehlung nur von 45 % der deutschen Erwachsenen
erreicht (Finger et al. 2017b). Im Arbeitsalltag sind zudem 47 % der Erwerbstatigen in Deutsch-
land vorwiegend sitzend oder stehend tatig und gelten somit auch im Beruf als korperlich
inaktiv (Finger et al. 2017a). Ein ahnliches Ergebnis bestatigt auch eine Studie von Althoff et
al. (2017): Die durchschnittliche tagliche Schrittanzahl in Deutschland liegt bei etwa 5.200
Schritten am Tag und verfehlt somit den empfohlenen Bewegungsumfang deutlich. Das Be-
wegungsverhalten gleicht daher einem sesshaften Lebensstil (Tudor-Locke und Bassett
2004).

Die vielfaltigen Folgen koérperlicher Inaktivitat umfassen vor allem Erkrankungen des Herz-
Kreislauf-Systems, Stoffwechselstérungen, Erkrankungen des Bewegungsapparats, einige
Tumorerkrankungen sowie eine reduzierte Lebensqualitat und -erwartung (WHO 2010; Finger
et al. 2017b). Zudem ist Bewegungsmangel neben Fehlerndhrung eine der Hauptursachen fur
Ubergewicht und Adipositas (Benecke und Vogel 2003). So tiberschreiten in Deutschland fast
zwei Drittel der Manner und die Halfte der Frauen das Normalgewicht, etwa ein Flnftel der
deutschen Bevdlkerung ist von Adipositas betroffen (Schienkiewitz et al. 2017). Die Pravalenz
von Ubergewicht ist im Vergleich zu den Vorjahren anhaltend hoch, die Adipositas-Préavalenz
ist sogar weiter gestiegen (ebd. 2017). Auch Bluthochdruck, an dem etwa ein Drittel der deut-
schen Erwachsenen leidet (Neuhauser et al. 2017), korreliert mit Bewegungsmangel und stellt

nach Lim et al. (2012) eine der fUhrenden Gesundheitsgefahren dar.

Aufgrund der hohen Pravalenz dieser kardiovaskularen Risikofaktoren in der deutschen Be-
volkerung und ihrer Ursachlichkeit fur Morbiditat und Mortalitdt kommt der Verbesserung des
kardiovaskularen Risikoprofils eine grof3e Bedeutung in der 6ffentlichen Gesundheit zu. Die
durch Bewegungsmangel entstehenden Folgen wie Arbeitsunfahigkeit, Erkrankungen und
frihzeitige Sterblichkeit fihren zu starken Belastungen des Gesundheitssystems, sodass Pra-
ventionsmaflnahmen zur Aktivitatsférderung fur notwendig erachtet werden (Finger et al.
2017b). Neben der Therapie von Krankheiten rlickt daher die Pravention und Gesundheitsfor-
derung (PuG) zunehmend in den Fokus moderner Medizin (u. a. Letzel et al. 2007; RKI 2015).
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PROBLEM- UND ZIELSTELLUNG

Kernthema dieser Praventionsmaflinahmen ist vor allem die Férderung eines geslinderen Le-
bensstils durch vermehrte koérperliche Aktivitat, um eine Steigerung der korperlichen Leis-
tungsfahigkeit und Senkung der Krankheitslast zu bewirken (Samitz und Mensink 2002; Bjar-
nason-Wehrens et al. 2009; RKI 2015; WHO 2018). Die Integration der Malinahmen in den
(Arbeits-) Alltag ist dabei ein wichtiger Bestandteil fur den Interventionserfolg (Samitz und Men-
sink 2002; Finger et al. 2017a).

Die gesundheitsfordernden Effekte vermehrter korperlicher Alltagsaktivitat sind in Studien viel-
fach belegt: So konnte gezeigt werden, dass bereits moderate Aktivitaten wie strammes Spa-
zierengehen oder Fahrradfahren positive Effekte auf die Reduktion von Kérpergewicht, Blut-
druck und Gesamtmortalitat besitzen (Bravata et al. 2007; Wen et al. 2011; Althoff et al. 2017).
Andere Studien zeigten, dass Gewichtsreduktion und hohere Alltagsaktivitat das Auftreten von
Herz-Kreislauf-Erkrankungen, chronisch obstruktiver Lungenerkrankung (COPD), Tumoren
oder Diabetes mellitus sowie die allgemeine Sterblichkeit reduzieren kénnen (u. a. Sigal et al.
2006; Krug et al. 2013; Moore et al. 2016). Ferner kann die Inzidenz von psychischen Alters-
erkrankungen wie Alzheimer reduziert und die psychische Gesundheit durch kérperliche
Aktivitat erhoht werden (Davenport et al. 2012).

Diese Darlegungen unterstreichen die Notwendigkeit praventivmedizinischer MalRnahmen zur
Erhéhung alltaglicher korperlicher Aktivitat. Neben den klassischen InterventionsmalRnahmen
zur Bewegungsforderung wecken digitale Technologien erst in jliingster Zeit das Forschungs-
interesse der PuG. Die Entwicklung im Bereich mHealth (mobile Gesundheit) hat rasant
zugenommen und bietet eine Reihe neuartiger Interventionsmoglichkeiten in diesem Bereich
(Albrecht 2016; Walter und Mess 2018).

Vor allem stellt der Einsatz sog. Wearables einen neuen und Erfolg versprechenden Ansatz
zur individuellen und effizienten Unterstitzung praventivmedizinischer Interventionsmafinah-
men dar. Derartige miniaturisierte Computer, meist in Form von Fitness-Trackern oder
Smartwatches, messen korpereigene Vital- und Aktivitdtsindikatoren wie Herzfrequenz,
Schrittanzahl, zurlickgelegte Strecke und Aktivitatslevel im Tagesverlauf. Sie ermdglichen
durch Selbstiberwachung und Auswertung der persénlichen Aktivitat bzw. Aktivitats-Feed-
backs eine Unterstutzung des Gesundheitsverhaltens im Alltag und motivieren Anwendende
zu mehr Bewegung. Die Wearables gewahren Kontrolle dariber, ob das individuelle Tagesziel
erreicht wurde und visualisieren den Aktivitatsverlauf Uber zugehdrige Apps in Smartphone

oder Computer.

Zudem stellen Wearables eine gute Moglichkeit zum Langzeitmonitoring in der PuG sowie eine
universelle Praventivmalinahme dar und sind daher aus dem Medical Internet of Things (loT)
nicht mehr wegzudenken (Haghi et al. 2017). Das wird durch folgenden Trend bestatigt: In den

vergangenen Jahren liel sich ein rasant und stetig wachsendes Angebot an Fitness-Trackern
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und medizinischen Gesundheits-Apps fir Smartphones verzeichnen. So zeigte eine reprasen-
tative Umfrage, dass fast jeder dritte Befragte bereits derartige Anwendungen nutzt — mit
steigender Tendenz (Bitkom 2016).

Vor dem Hintergrund anhaltender gesundheitlicher Risiken des modernen Lebensstils soll in
dieser Studie in einer sog. MOVE-Intervention geprift und evaluiert werden, inwiefern Wear-
ables und Monitoring-Daten in Kombination mit medizinischen Gesundheitsdienstleistungen
eine geeignete Praventionsmalnahme zur Verbesserung der kdrperlichen Leistungsfahigkeit
und Aktivitat darstellen. In der Diagnostik zur kdrperlichen Leistungsfahigkeit wird dabei auf
medizinische ,Goldstandards® zurlckgegriffen. Gesundheitsdienstleistungen im Rahmen des
persdnlichen Gesundheitsmanagements vereinen fachkompetente medizinische Verlaufsbe-
treuung der Teilnehmer:innen' mit der unmittelbaren Supervision durch praventivmedizinische

Expertise. Dabei werden die Teilnehmer in ihrer biopsychosozialen Gesamtheit betrachtet.

Anhand der MOVE-Intervention soll ein wissenschaftlicher Beitrag zu der Frage geleistet wer-
den, wie durch ein praventivmedizinisches, technologiebasiertes und effektives Fitness-Kon-
zept die gesundheitlichen Risikofaktoren des modernen Lebensstils, insbesondere die kérper-

liche Inaktivitat, reduziert werden konnen.

Aufgrund des niederschwelligen Zugangs und der bereits weiten Verbreitung der Fitness-Tra-
cker wird angenommen, dass dartber klnftig ein héherer Anteil der Bevolkerung als bisher
erreicht werden kann. Dem kommt hinzu, dass Mdiller et al. (2010) den Wearables eine beson-
ders gute Eignung fir Interventionsmalinahmen zur Erhéhung der Alltagsaktivitat nachwiesen.

Daher kommt dem Thema Fitness-Tracker in dieser Studie eine besondere Bedeutung zu.

1 Zur besseren Lesbarkeit wird im Folgenden auf die Unterscheidung zwischen weiblicher und méannlicher Form
verzichtet und lediglich die mannliche Form verwendet. Es sind aber — sofern nicht explizit erwahnt — stets beide
Geschlechter gleichermalRen gemeint.




2 THEORETISCHER ERKENNTNISSTAND

In diesem Kapitel wird der theoretische Erkenntnisstand zur Anwendung praventivmedizini-
scher MaRnahmen zur Reduktion kardiovaskularer Risiken vermittelt. Daflr werden zuerst die
gesundheitlichen Risiken des modernen Lebensstils erdrtert (Kap. 2.1), wobei korperliche
Inaktivitdt und sesshafter Lebensstil im Fokus stehen. Im Anschluss werden praventivmedizini-
sche MalBnahmen und deren Notwendigkeit, mogliche Interventionskonzepte sowie deren
Evaluation vorgestellt (Kap. 2.2). AbschlieRend werden die Messgrofien der korperlichen

Leistungsfahigkeit und Aktivitat sowie deren Erhebungsmethoden dargelegt (Kap. 2.3).

2.1 GESUNDHEITLICHE RISIKEN DES MODERNEN LEBENSSTILS

Ausreichende Bewegung und gesunde Ernahrung sind elementare Bestandteile flr den Er-
werb und Erhalt von Gesundheit. Das Robert Koch-Institut (2016) fuhrt unter den sieben fuh-
renden Gesundheitsrisikofaktoren Rauchen, Alkohol, Fehlerndhrung, Bewegungsmangel,
Ubergewicht, Hypercholesterinamie und Bluthochdruck auf. Der moderne Lebensstil ist jedoch
von eben diesem unausgewogenen Konsumverhalten, Sesshaftigkeit und Stress am Arbeits-
platz gepragt. Die Bedeutsamkeit des individuellen Lebensstils flr die Gesundheit ist daher
enorm. Somit riicken Lebensstilinterventionen immer mehr in den Fokus moderner Praventiv-
medizin, da ihnen bei der Risikoreduktion von Herz-Kreislauf-Erkrankungen eine besondere

Rolle zugesprochen wird.

Fir eine erfolgreiche Pravention und Gesundheitsférderung (PuG) ist es unabdingbar, Ursa-
che und Kausalitdt von Gesundheit und Erkrankung zu verstehen. Die Atiologie kardiovas-
kularer Erkrankungen ist jedoch vielseitig und verstrickt: So gilt beispielsweise Bluthochdruck
nicht nur als einer der haufigsten kardiovaskularen Risikofaktoren in Deutschland, sondern ist
die Bluthochdruck-Pravalenz auch bei adipésen Menschen erhéht. Umgekehrt gilt der Body-
Mass-Index (BMI) als bedeutsamster beeinflussbarer Risikofaktor fur erhéhten Blutdruck (La-
koski et al. 2011), wahrend er selbst entscheidend durch das Maf an kérperlicher Aktivitat und

die Erndhrungsgewohnheiten beeinflussbar ist.

Im Folgenden wird auf die drei flr diese Arbeit relevantesten Risikofaktoren ndher eingegan-
gen: kérperliche Inaktivitat und sesshafter Lebensstil, Ubergewicht und Adipositas sowie Blut-
hochdruck.

Gemeinsame Folgeerkrankungen der genannten Risikofaktoren betreffen insbesondere das
Herz-Kreislauf-System und den Bewegungsapparat. Auch Stoffwechsel- und einige Tumor-
erkrankungen kénnen durch Inaktivitdt und Adipositas begulnstigt werden (u. a. Benecke und
Vogel 2003; WHO 2010; Lim et al. 2012; Banzer 2017).
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2.1.1 KORPERLICHE INAKTIVITAT UND SESSHAFTER LEBENSSTIL

Korperliche Inaktivitat und Sesshaftigkeit im Lebensalltag gehdren zu den bedeutsamsten Ri-
sikoverhaltensweisen fur die Entwicklung kardiometabolischer Erkrankungen und spielen

somit eine grundlegende Rolle in der PuG.

Die korperliche Aktivitat (engl. ,physical activity®) ist als Erhéhung des Energieverbrauchs
durch Skelettmuskelkontraktionen Gber den Grundumsatz hinaus definiert und somit begrifflich
weit gefasst. Sie lasst sich nach dem Zweck weiter in berufs-, haushalts- und freizeitbezogene
korperliche Aktivitat untergliedern (Samitz und Mensink 2002). Korperliche Inaktivitat bzw.
Bewegungsmangel beschreiben hingegen eine Minderaktivitat unterhalb der i. S. der PuG

empfohlenen kdrperlichen Aktivitat (Reimers et al. 2015).

Sport oder sportliche Aktivitat (engl. ,physical excercise®) stellt als gezielte, planmafige Ak-
tivitat eine Untergruppe der koérperlichen Aktivitat mit Leistungs-, Wettkampf- und/oder Spal3-
charakter dar und tragt dabei zur Steigerung der koérperlichen Fitness, zur Stressregulation

und Pragung sozialer Kompetenzen bei (Ritten et al. 2005; RKI 2015).

Ein neuerer Begriff ist die sog. Lebensstilaktivitat. Dabei geht es weniger um korperliche
Aktivitat durch gezielte Sporteinheiten, sondern darum, Aktivitat in den Alltag zu integrieren;
hier besteht eine enge Verbindung zum Gesundheitsverhalten (s. Kap. 2.2.1). Grundlage der
Lebensstilaktivitat ist die Akkumulation vieler kurzer Aktivitdten, die durch ihre Alltagstauglich-

keit wenig zeitaufwendig und daher leicht umzusetzen sind. Dazu gehdren u. a.

- zu Ful gehen,
- Treppe steigen statt Aufzug nehmen,
- Fahrrad als Transportmittel nutzen,

- Spaziergange in den Pausen machen (Samitz und Mensink 2002; Brand 2010).

Nicht zu verwechseln ist die kdrperliche Aktivitat mit der kdrperlichen Leistungsfahigkeit

(Fitness), die eher als Resultat kdrperlicher Aktivitat verstehen ist (s. Kap. 2.3).

Weltweit haben 80 % der Jugendlichen (11-17 Jahre) und etwa 23 % der Erwachsenen einen
Lunzureichend kérperlich aktiven“ Lebensstil (WHO 2018). Nach der ,Studie zur Gesundheit
Erwachsener in Deutschland® (DEGS1) sind in der Bundesrepublik etwa dreiviertel der Manner
und vierfunftel der Frauen gemal WHO-Empfehlung nicht ausreichend aktiv (Krug et al. 2013).
In der telefonischen Gesundheitsbefragung GEDA 2014/2015 zeigte sich, dass ca. 43 % der
Frauen und 48 % der Manner weniger als zweieinhalb Stunden pro Woche ausdauernde kor-
perliche Aktivitat betreiben (Finger et al. 2017b). Kinder und Jugendliche in Deutschland

erreichen nur zu etwa einem Viertel den empfohlenen Bewegungsumfang (Finger et al. 2018).

In epidemiologischen Studien wie der DEGS1 (Krug et al. 2013) oder der GEDA 2014/2015
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(Finger et al. 2017a, 2017b) konnte gezeigt werden, dass in den letzten Jahren zwar eine
Zunahme im Bereich Freizeitsport zu verzeichnen war, sich in Beruf und Alltag die Bewegung
allerdings rucklaufig zeigte. Aulerdem konnte eine Assoziation zwischen sozio6konomischem
Status und korperlicher Aktivitat nachgewiesen werden. So geht ein niedriger Status zwar mit
héherer beruflicher kérperlicher Aktivitat einher, jedoch im Vergleich mit deutlich verminderter
Freizeitaktivitat — und umgekehrt (Finger et al. 2017a, 2017b). Zunehmende Sesshaftigkeit im
Alltag korreliert nachweislich mit geringer Gesamtaktivitat (Brownson et al. 2005; Knuth und
Hallal 2009).

Der WHO (2010) zufolge stellt Bewegungsmangel den viertgroten Risikofaktor fur die globale
Mortalitat dar und ist mit einer Vielzahl nicht-Ubertragbarer Erkrankungen assoziiert. Kérperli-
che Aktivitat férdert nicht nur die individuelle Leistungsfahigkeit, sondern beugt einer enormen
Vielzahl an Erkrankungen vor: So wirkt Bewegung neben Herz-Kreislauf-Erkrankungen (u. a.
koronare Herzkrankheit (KHK), Herzinsuffizienz, Gefallerkrankungen) auch Stoffwechsel-
stérungen (Diabetes mellitus, metabolisches Syndrom), Atemwegserkrankungen (COPD,
Asthma) und sogar einigen Tumorerkrankungen entgegen (Banzer 2017). Erkrankungen des
Bewegungsapparats wie die ,Volkskrankheit* Riickenschmerzen und Osteoporose kénnen
durch korperliche Aktivitat vorgebeugt werden. Des Weiteren sind einige immunologische,

neurologische und psychische Erkrankungen mit Bewegungsmangel assoziiert (ebd. 2017).

Korperliche Aktivitat nimmt Einfluss auf den BMI und die Korperfettverteilung und reduziert
somit den Risikofaktor Ubergewicht bzw. das Auftreten von Fettleibigkeit, wirkt antidepressiv
und nimmt positiven Einfluss auf die Stress- und Sozialkompetenz (Rutten et al. 2005). Das
Wohlbefinden, die Lebensqualitat und die Gesundheit im Alter werden geférdert (ebd. 2005).

Neben den praventiven Effekten eignet sich kdrperliche Aktivitat auch zur Therapie einiger
kardiovaskularer und psychiatrischer Erkrankungen. Es bestehen starke Hinweise auf eine
verlangerte Lebenserwartung (Ratten et al. 2005; WHO 2010; Krug et al. 2013). Fir die Ge-
samtmortalitdt konnte gezeigt werden, dass bereits eineinhalb Stunden Aktivitat pro Woche
oder eine Viertelstunde Aktivitat pro Tag eine Risikoreduktion von 14 % mit sich bringt (Wen
et al. 2011). Auch unabhangig von der Freizeitaktivitat ergibt sich fur die taglich sitzend ver-
brachte Zeit ein dosisabhangiges positives Korrelat zur Gesamtmortalitat (Katzmarzyk et al.
2009). So ist das Risiko der Gesamtmortalitat bei hochaktiven Mannern um 22 % niedriger als

bei maRig aktiven Mannern (Ldllgen et al. 2009).

Um die Bedeutsamkeit von Bewegungsmangel und Sesshaftigkeit fuir kardiovaskulare Erkran-
kungen zu untermauern, findet neuerdings der Uberbegriff exercise deficiency syndrome
zunehmend Einzug in die praventivmedizinische Forschung und wird auch fur den klini-

schen Alltag empfohlen (Lollgen und Papadopoulou 2018).
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2.1.2 UBERGEWICHT UND ADIPOSITAS

Ubergewicht (Praadipositas) und Fettleibigkeit (Adipositas) sind durch ein erhéhtes Kér-
pergewicht mit vermehrtem Korperfettanteil gekennzeichnet. Im Gegensatz zum Ubergewicht,
das nur ein Risikofaktor fur Adipositas ist, aber noch keinen eigenen Krankheitswert aufweist,
stellt Adipositas eine Krankheit dar. Angaben des RKI zufolge sind in Deutschland etwa zwei
Drittel der Manner und die Halfte der Frauen Ubergewichtig oder adipés, etwa ein Flnftel der
deutschen Bevolkerung ist sogar stark Gbergewichtig (adipds). Im zeitlichen Trend lasst sich
bei gleicher Pravalenz von Ubergewicht insbesondere bei jungen Erwachsenen eine bedenk-

liche Zunahme der Adipositas feststellen (Schienkiewitz et al. 2017).

Zur Beschreibung von Ubergewicht und Adipositas sowie der kardiovaskularen Risikostratifi-
zierung haben sich verschiedene Messgrofen etabliert. Zur weiterfliihrenden Diagnostik gehort

auch die Untersuchung der Kérperzusammensetzung (s. Kap. 2.3.2).

Urséchlich fur Ubergewicht und Adipositas ist eine multifaktorielle Genese. Dazu gehéren ne-
ben genetischer Disposition, metabolischen Erkrankungen und Essstérungen vor allem eine
unausgeglichene Energiebilanz in Form von vermindertem Energieverbrauch (z. B. durch Be-
wegungsmangel) und vermehrter Energieaufnahme (insb. Lebensmittel mit zu hohem Fett-
und Zuckeranteil). Die zunehmende Automatisierung der Arbeitsplatze, korperlich inaktive
Freizeitgestaltung, zunehmende Nutzung von motorisierten Transportmedien und Haushalts-
maschinen sowie der generell sesshafte Lebensstil gelten als Hauptumweltfaktoren in der
Genese und Aufrechterhaltung von Ubergewicht und Adipositas. Zudem sind ein niedriger So-
zialstatus und die Psyche (z. B. Schlafmangel, Depression, Stress) atiologisch relevant
(Benecke und Vogel 2003; DAG 2014).

Das Risiko fur Folge- und Begleiterkrankungen steigt mit zunehmendem BMI. Neben Blut-
hochdruck sind hier verschiedene Herz-Kreislauf-Erkrankungen, Diabetes mellitus, Tumore
sowie orthopadische Erkrankungen von Bedeutung. Die Lebenserwartung ist bei Adipositas

vermindert, bei Ubergewicht ist die Studienlage uneindeutig (Benecke und Vogel 2003).

Die Therapie von Ubergewicht und Adipositas ist langwierig und aufwendig. Daher besteht ein
hohes Dropout-Potential. Die Therapieindikation wird anhand des BMI, der Koérperfettvertei-
lung und Komorbiditaten sowie der Risikofaktoren und individuellen Praferenzen gestellt. Die
Therapie erfolgt interdisziplinar, schrittweise und tber einen langen Zeitraum durch Anderung
von Lebensstil, Ernahrungs- und Bewegungsverhalten. Zudem kann medikamentds durch Be-
einflussung des Sattigungsgefilhls und des Fettstoffwechsels sowie als Ultima Ratio operativ
therapiert werden. Aufgrund der aufwendigen und langwierigen Therapie kommt der Praven-
tion von Ubergewicht und Adipositas eine besondere Bedeutung zu. Hierbei spielen die

Steigerung des Grundumsatzes durch vermehrte Muskelmasse und des Energieverbrauchs
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durch kérperliche Aktivitat eine wichtige Rolle. In allen BMI-Klassen (s. Kap. 2.3.2) sind durch
Sport bedingte positive Effekte auf das Kérpergewicht und die begleitenden kardiometaboli-

schen Risikofaktoren zu verzeichnen (ebd. 2003).

2.1.3 BLUTHOCHDRUCK

Bluthochdruck (genauer arterielle Hypertonie) ist insbesondere in den Industriestaaten eine
haufige Erkrankung und gehért zu den Hauptrisikofaktoren flir kardiovaskulare Ereignisse. In
den letzten Jahren ist die Hypertonie-Pravalenz in Deutschland zwar etwas gesunken, den-
noch zeigen nach der GEDA 2014/2015 etwa ein Drittel aller deutschen Erwachsenen einen

Bluthochdruck, mit erheblich zunehmender Pravalenz im Alter (Neuhauser et al. 2017).

Risikofaktoren fir die arterielle Hypertonie sind neben dem Zusammenwirken von hohem Al-
ter, Adipositas, Fettstoffwechselstérungen, positiver Familienanamnese auch unglnstige
Ernahrung und Lebensstilfaktoren wie Kochsalz-, Nikotin- und Alkoholkonsum, Bewegungs-

mangel und Stress (Carretero und Oparil 2000).

Lim et al. (2012) zufolge gilt Bluthochdruck sogar als die gréfite globale Gesundheitsgefahr.
So geht die Hohe des Blutrucks mit der Inzidenz kardiovaskularer Ereignisse sowie Demenz
einher. Insbesondere der systolische Blutdruck scheint dabei Endorganschaden vorherzusa-
gen. Die Blutdruck-Referenzwerte konnen der Tabelle 2.1 entnommen werden. Die Kategori-

sierung erfolgt durch den jeweils hdheren systolischen oder diastolischen Blutdruck.

Da der Bluthochdruck meist symptomfrei ist, kommt der praventiven Diagnostik eine bedeut-
same Rolle zu. Zur Therapie der arteriellen Hypertonie gehéren immer konservative Maf3-
nahmen i. S. einer Lebensstilanderung (z. B. Bewegungsférderung, gesunde Erndhrung,
Alkohol- und Nikotinverzicht, Stressbewaltigung), die sich ebenso gut auch zur Pravention der
Erkrankung eignen. Sind diese ausgeschdpft oder nicht einzuhalten, wird zusatzlich medika-

mentds u. a. Uber die Regulation des Wasser- und Elektrolythaushalts interveniert.

TAB. 2.1: DEFINITION UND KLASSIFIKATION VON BLUTDRUCKWERTEN (IN ANLEHNUNG AN DIE ESC GUIDELINES, WILLIAMS ET AL. 2018)

Kategorie systolischer Blutdruck [mmHg] diastolischer Blutdruck [mmHg]
Optimal <120 und <80

Normal 120-129 und/oder 80 -84

Hochnormal 130-139 und/oder 85-89

Hypertonie Grad 1 140 - 159 und/oder 90-99

Hypertonie Grad 2 160-179 und/oder 100 - 109

Hypertonie Grad 3 >180 und/oder >110

Isolierte systolische Hypertonie > 140 und <90

Anmerkung: Der Bereich zwischen 120 - 139 systolisch und 80 - 89 diastolisch (normal bis hochnormal) wird bei einigen Autoren auch als
,Prahypertonie” bezeichnet und weist bereits Risiken flr kardiovaskulare Ereignisse auf (Bell et al. 2015; Zidek 2019) und findet daher in der
Ergebnisdarstellung als Kategorie Anwendung.




THEORETISCHER ERKENNTNISSTAND

2.2 PRAVENTIVMEDIZINISCHE INTERVENTIONEN UND DEREN EVALUATION

Unter der Zunahme gesundheitsschadigender Verhaltensweisen im Zuge des modernen
Lebensstils wachst die Bedeutung praventivmedizinischer Interventionen zur Reduktion ge-
sundheitlicher Risiken. Die hohe Krankheitslast durch koérperliche Inaktivitat, Fettleibigkeit,
Bluthochdruck und weitere Risikoverhaltensweisen verdeutlichen die Notwendigkeit jener
Maflinahmen. Im Folgenden werden daher die Begrifflichkeiten von Pravention und Gesund-
heitsférderung (PuG) genauer betrachtet, um anschlieffiend die Méglichkeiten praventivmedi-
zinischer Interventionen zu erlautern. Dabei wird sich dem Schwerpunkt dieser Arbeit, der
Forderung korperlicher Aktivitat zur Verbesserung der korperlichen Leistungsfahigkeit,
gewidmet. Anwendungsmaglichkeiten von Wearables in der Gesundheitsmedizin werden
erortert und die Ma3nahmen der in dieser Studie untersuchten MOVE-Intervention hergeleitet.
Abschliefend werden die Evaluationsmethoden derartiger Interventionskonzepte erértert, die

auch in dieser Arbeit Anwendung finden.

2.2.1 BEGRIFFE IM KONTEXT VON PRAVENTION UND GESUNDHEITSFORDERUNG

Gesundheit ist eines der wichtigsten Giiter des Menschen und gilt als entscheidende Voraus-
setzung fur die Arbeits- und Leistungsfahigkeit des Einzelnen. Sie hat daher fir die PuG einen
hohen Stellenwert. Die wohl bekannteste Definition von Gesundheit geht auf die Ottawa-
Charta von 1986, der ersten internationalen Konferenz zur Gesundheitsférderung der WHO,
zuruck und definiert Gesundheit als einen ,Zustand vollstandigen kérperlichen, geistigen und
sozialen Wohlbefindens und nicht nur des Freiseins von Krankheit und Gebrechen® (zit. nach
Franzkowiak und Sabo 1993, S. 60). Zwar zeigt diese Definition die Mehrdimensionalitat von
Gesundheit auf, steht aber wegen ihrer statischen und idealistischen Ausrichtung in der Kritik.
Demgegenuber brachte der US-amerikanische Soziologe Talcott Parsons (1967) den Begriff
Gesundheit schon Ende der 1960er Jahre in einen praktischeren Kontext und bezeichnete
Gesundheit als einen ,Zustand optimaler Leistungsfahigkeit eines Individuums fur die
wirksame Erfullung der Rollen und Aufgaben, fur die es sozialisiert worden ist" (S. 71). Aus
Parsons soziologischem Blickpunkt wird hier eher die gesellschaftliche Mitwirksamkeit des

Individuums fokussiert und weniger der medizinische Aspekt von Gesundheit betrachtet.

Nach einer Recherche verschiedener Theorien zur Dynamik von Gesundheit und Krankheit
schlagen Franzkowiak und Hurrelmann (2018) als konsensfahige Definition vor: ,Gesundheit
ist ein dynamisches Stadium des Gleichgewichts von Risikofaktoren und Schutzfaktoren, das
eintritt, wenn einem Menschen eine Bewaltigung sowohl der inneren (kérperlichen und
psychischen) als auch auferen (sozialen und materiellen) Anforderungen gelingt* (S. 180).
Gesundheit und Krankheit schlieBen dabei einander nicht aus, sondern unterliegen

gegenseitigen Wechselbeziehungen und stellen nach dem salutogenetischen Prinzip die
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Endpunkte eines gemeinsamen Kontinuums mit flieBenden Ubergédngen dar. Das Individuum
positioniert sich auf diesem Kontinuum entsprechend seiner Risiko- und Schutzfaktoren, den
sog. Determinanten der Gesundheit (Franzkowiak 2018). Zu den nicht veranderlichen
Determinanten gehoéren Alter, Geschlecht und Erbgut; zu den beeinflussbaren Determinanten
u. a. die soziobkonomische, kulturelle und physische Umwelt. Damit sind Arbeitsumfeld, Kon-
sumverhalten (z. B. Alkohol, Rauchen, Ernahrung), korperliche Aktivitat und Sport, die
Gesundheitsversorgung, Schlafhygiene und zahlreiche weitere Faktoren gemeint. Eine
besondere Bedeutsamkeit wird dabei dem Gesundheitsverhalten als Teil des Lebensstils zu-

gesprochen (Hurrelmann und Richter 2018).

Unter Gesundheitsverhalten wird der Gesundheit dienliches Verhalten verstanden, darunter
zahlt auch korperliche Aktivitat. Der Begriff stellt den Gegenpol zum Krankheitsverhalten
(z. B. Stress, Rauchen, Sesshaftigkeit) dar (Faltermaier 2015). In engem Zusammenhang da-
mit stehen Krankheitspravention und Gesundheitsférderung, denn sie haben das gemeinsame
Ziel, Gesundheit und Lebensqualitdt der Menschen zu erhdhen. So befasst sich Pravention
mit der Verringerung und Vermeidung von gesundheitsgefahrdenden Risikofaktoren und ist
abzugrenzen von der Gesundheitsforderung. Letztere zielt krankheitsunspezifisch auf eine
Starkung der Gesundheitsressourcen und Settings ab und wurde erstmals in der Ottawa-
Charta 1986 definiert (Klotz et al. 2006).

Der Begriff der Pravention kann nach dem Zeitpunkt des Einsetzens der Praventionsmald-
nahme in der Krankheitsphase in Primar-, Sekundar- und Tertidrpravention untergliedert
werden (Fischer 2017). Primarpravention beschreibt Malnahmen zur Gesundheitserhaltung
bereits vor Auftreten einer Erkrankung. Dazu gehdren Prophylaxe oder Gesundheitsaufkla-
rung. Sekundarpravention umfasst MalRnahmen zur Friherkennung von Erkrankungen, wie
sie bei Screenings stattfinden, um Krankheitsfolgen zu minimieren. Zur Tertiarpravention zahlt
das Vermeiden von Wiederauftreten oder Verschlimmerung einer bereits bestehenden Erkran-
kung (z. B. durch Reha-Sport) (ebd. 2017).

Aulerdem lassen sich Verhaltnis- und Verhaltenspravention als verschiedene Ansatzpunkte
in der Krankheitspravention differenzieren (ebd. 2017). Verhaltnispravention bezieht sich auf
die Arbeits- und Lebensbedingungen der Menschen und zielt darauf ab, diese Bedingungen
zu verbessern oder Interventionen zur Unternehmenskultur einzubringen. Verhaltenspraven-
tion fokussiert auf das individuelle Gesundheitsverhalten eines Menschen. Dazu gehoéren u. a.

die Forderung korperlicher Aktivitat, gesunde Ernahrung und Stressbewaltigung (ebd. 2017).

Aufgrund der Risiken des modernen Lebensstils kommt primar- und sekundarpraventiven
Mafnahmen zur Erhaltung und Verbesserung der Gesundheit sowie zur Stabilisierung des
Gesundheitswesens in Deutschland und weltweit eine bedeutsame Rolle zu. Denn Gesundheit

stellt auch einen wesentlichen Parameter flr den Erhalt der Erwerbsfahigkeit dar und leistet
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daher auch einen wichtigen Beitrag zur sozialen Teilhabe des Individuums einerseits wie auch
dem Erhalt der Volkswirtschaft andererseits (Letzel et al. 2007; Biallas et al. 2015). Gesundheit
ist daher auch aus 6konomischer Sicht bedeutsam. Die steigenden Kosten im Gesundheits-
wesen (StBA 2020b) bei zugleich knappen Ressourcen machen die Entwicklung kosten-
gunstiger Alternativen unabdingbar. Es besteht Konsens Uber die Notwendigkeit von PuG, da
durch einen gesunden Lebensstil viele ,Volkskrankheiten“ positiv beeinflusst oder vermieden
werden kdénnen. Unabhangig davon bedarf es im Bereich der 6konomischen Evaluation von

PuG-Malinahmen weiterer Forschung (Meier et al. 2006; Konig 2017).

Um den Leitgedanken von PuG auch auf politischer Ebene zu verankern, wurde zur Optimie-
rung der Organisationsstruktur und besseren Nutzung vorhandener Ressourcen fur Praven-
tionsprogramme im Jahr 2015 das Gesetz zur Stérkung der Gesundheitsférderung und der
Préavention (Préaventionsgesetz — PrdvG) verabschiedet (BMG 2018). Das Gesetz bezieht ver-
schiedene Sozialversicherungen mit ein und legt neue Ziele und finanzielle Pflichten far
Praventionsausgaben im Gesundheitssystem fest. Neben der Therapie von Krankheiten ge-
winnen praventivmedizinische MalRnhahmen nunmehr zunehmend an Bedeutung in der

modernen Medizin.

222 IN.TERVENTIONSMABNAHMEN ZUR VERBESSERUNG DER KORPERLICHEN LEISTUNGS-
FAHIGKEIT

Ausgehend von der Mannigfaltigkeit der gesundheitlichen Risiken des modernen Lebensstils
(s. Kap. 1.1) bestehen grof3e Bestrebungen zur Implementierung praventivmedizinischer Maf3-
nahmen zur Verbesserung der koérperlichen Leistungsfahigkeit. Da nahezu jede Art der
korperlichen Aktivitat als Schutzfaktor der kdrperlichen Leistungsfahigkeit gilt, stellt die Bewe-
gungsférderung einen zentralen Bestandteil der PuG dar und findet somit in eine Vielzahl
praventivmedizinischer Interventionskonzepte Einzug (Samitz und Mensink 2002; Bjarnason-
Wehrens et al. 2009; Krug et al. 2013; WHO 2018). So steht auch die Férderung der korperli-
chen Aktivitat in der MOVE-Intervention der vorliegenden Studie (s. Kap. 2.2.2.2) im
Mittelpunkt der MalRnahme. Daher sollen im Folgenden einige etablierte Interventionskonzepte
und Nachweise zur Wirksamkeit der Bewegungsférderung néher betrachtet und deren Anwen-

dung in dieser MOVE-Intervention dargelegt werden.

Allgemein richten sich Empfehlungen fur gesundheitswirksame Interventionen nach folgenden

vier Leitsatzen (nach Titze und Pekka 2011): Der gesundheitliche Nutzen

- ist bei jeder Bewegung grofier als bei keiner Bewegung.
- nimmt mit dem Bewegungsumfang (bis zu einem gewissen Mal3e) zu.
- korperlicher Aktivitat Uberwiegt den gesundheitlichen Risiken korperlicher Inaktivitat.

- ist Gberwiegend unabhangig von Geschlecht und Ethnie.
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Auf dieser Grundlage empfiehlt die WHO (2010) fiir Erwachsene eine kérperliche Aktivitat von
150 min/Woche in moderater oder 75 min/Woche in hoher Intensitat bzw. eine Kombination
beider Varianten. Entsprechende korperliche Aktivitaten sollten eine Mindestdauer von zehn
Minuten aufweisen. Ein zusatzlicher Gesundheitseffekt kann durch Verdopplung der jeweiligen
Dauer auf 300 min/Woche moderater bzw. 150 min/Woche hoher Intensitat sowie durch kraf-

tigendes Training der grolien Muskelgruppen zwei- oder mehrmals pro Woche erzielt werden.

Cavill et al. (2010) schreiben den Mallhahmen zur Bewegungsférderung nahezu einen Ideal-
typus der Gesundheitsférderung zu, da sie Einfluss auf weitverbreitete Gesundheitsprobleme
nehmen, ihre Wirksamkeit nachgewiesen ist, kaum Folgeschaden zu erwarten sind, der Zu-
gang fur einen Grolteil der Bevolkerung niederschwellig ist und der Gesamtnutzen die Inves-

titionen klar Uberwiegt.

Die Implementierung derartiger praventivmedizinischer MalRnahmen kann auf verschiedenen
Ebenen erfolgen. So kann auf der Interventionsebene zwischen individuellen (z. B. Einzelbe-
ratungen zu Bewegungs- und Gewichtsmanagement), interindividuellen (z. B. organisierte,
interaktive Sportgruppen), struktur- und umweltbezogenen Interventionen (z. B. der erleichter-
te Zugang zu Gesundheitseinrichtungen) unterschieden werden. Ebenso sind unterschiedliche
Setting-Ansatze zu differenzieren, mit denen z. B. in einem Schulsportprojekt, einer kommu-
nalen GesundheitsmalRnahme oder im betrieblichen Gesundheitsmanagement verschiedene

Zielgruppen angesprochen werden (Stoffel et al. 2011; Reimers et al. 2015).

Diesbeziglich verglichen Foster und Baker (2011) die Evidenz individuums- und bevdlke-
rungsbezogener Interventionen und bestatigten flr erstere eine bessere Evidenzbasis: Hier
stellten die Autoren eine positive und moderate Auswirkung auf die selbstberichtete korperli-
che Aktivitat und die kardiorespiratorische Leistungsfahigkeit fest. Die oft hohe Heterogenitat
der Ergebnisse sei bei professioneller Anleitung geringer und Interventionsansatze gelten als

effektiv, wenn sie Selbststeuerung, professionelle Anleitung und Supervision kombinieren.

Fur gesundheitsbezogene Interventionen im betrieblichen Setting konnte Pronk (2009) insbe-
sondere flr multifaktorielle Interventionen mit Bewegungsférderung signifikante Verbesserun-
gen hinsichtlich der Mitarbeitergesundheit, Fehlzeitenreduktion und positive Wirtschaftlich-
keitsanalysen bestatigen. Vor dem Hintergrund, dass in der Studie GEDA 2012 rund ein
Funftel der Befragten starke bis sehr starke gesundheitsgefahrdende berufliche Tatigkeiten
angab (RKI 2015), gilt der Arbeitsplatz bei aktuell rund 45 Millionen Erwerbstatigen in Deutsch-
land (StBA 2020a) als Settingansatz mit hohem Praventionsbedarf. Denn uberschreiten
psychische, kérperliche und soziale Belastungen am Arbeitsplatz die individuelle Leistungs-
fahigkeit, kann dies gesundheitliche Beeintrachtigungen und damit Arbeitsunfahigkeit, Fehl-
zeiten, Berufskrankheiten und vorzeitigen Renteneintritt herbeifihren (RKI 2015). Hinzu

kommen hohe Folgekosten fur Betrieb und Gesellschaft. Allein aus dieser Perspektive gewin-
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nen PuG am Arbeitsplatz zunehmend an Bedeutung (Letzel et al. 2007; Walter und Mess
2018).

Praventivmedizinische Malinahmen zur Steigerung der kérperlichen Aktivitat im engeren (und
alteren) Sinne beziehen sich vor allem auf die gezielte Forderung der Sport- und Freizeitakti-
vitat. Die klassischen MalRnahmen umfassen dabei v. a. Information, Beratung, Motivation,
Aktivierung und Training (Jordan et al. 2012). Eine breitere Definition des Aktivitatsbegriffs im
Sinne der Ausweitung der korperlichen Aktivitat auf samtliche Alltagssituationen ist vor allem
fur eine sektorenubergreifende Wirksamkeit und niederschwelligem Zugang zwecks Erreich-
barkeit der gesamten (Sub-) Population von Bedeutung. Diese sog. Lebensstilaktivitat spielt
daher eine wichtige Rolle in der PuG (Samitz und Mensink 2002). Denn das Konzept der Stei-
gerung der Lebensstilaktivitat erfordert (im Gegensatz zu gezielten Sporteinheiten) weder
spezielle Hilfsmittel, noch gilt es als GbermaRig zeitaufwendig. Die Gesundheitsbenefits durch
einfache, in den Alltag integrierte MalRnahmen wie Gehen, Fahrradfahren, einfache Haushalts-
aktivitaten oder Treppensteigen statt Fahrstuhlfahren konnten in mehreren Studien belegt
werden (Hamer et al. 2009; Meyer et al. 2010; Murtagh et al. 2010; Smith et al. 2010).

Neben den globalen Empfehlungen zur kérperlichen Aktivitdt der WHO (2010) wird von der
WHO zur Férderung der Alltagsaktivitat auRerdem empfohlen, taglich ca. 10.000 Schritte zu
gehen (Bauman et al. 2008). Da dieses Gesundheitsziel vermehrt auf die Férderung der Le-
bensstilaktivitat und weniger auf definierte Sporteinheiten abzielt, gilt es als etabliertes Mal3 in
zahlreichen Interventionsstudien zur Bewegungsférderung (u. a. Schneider et al. 2006; Choi
et al. 2007; Cocker et al. 2007; Graf et al. 2016; Yuenyongchaiwat 2016). Zur Messung und
Forderung der korperlichen Aktivitat Gber den gelaufigen Indikator Schrittanzahl gelten mo-
derne Wearables (Fitness-Tracker) als besonders geeignet (Muller et al. 2010) und wecken
daher zunehmend das Interesse der praventivmedizinischen Forschung. Sie werden daher

auch in vorliegender Interventionsstudie angewandt und evaluiert.

Fur den Erfolg einer praventivmedizinischen Intervention empfehlen Reicherz und Schlicht
(2012), dass die MaRnahmen auf einer wissenschaftlichen Theorie und das Interventions-
modell auf einem psychologischen Modell wie dem sozial-kognitiven Modell fundieren sollen.
Bei der Durchfuhrung praventivmedizinischer Interventionen missen methodische Stringenz
eingehalten und die Erwartungen der Teilnehmer erflllt werden, positive Geflihle sollen zudem
bereits wahrend und nach der Aktivitat einsetzen. Ferner missen insbesondere Teilnehmer
mit einem inaktiven, sesshaften Lebensstil erreicht und entsprechende interne und externe
Barrieren aufgezeigt werden, um den Erfolg einer Intervention zu gewahrleisten. Foster und
Baker (2011) verweisen zudem auf die Untersuchungsqualitdt mit groRen und vielfaltigen

Stichproben sowie langen Nachbeobachtungszeitrdumen. Dabei sollte die Kombination
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mehrerer verschiedener bewegungsférdernder Malkhahmen, inklusive neuartiger Technolo-

gien, auf individuums- und bevélkerungsbezogener Ebene angewandt werden.

2.2.2.1 Wearables und Gesundheits-Apps als praventivmedizinische MaBnahme

Als Wearables werden direkt am Korper getragene oder in Kleidung integrierte miniaturisierte
Computer zur Registrierung und Verarbeitung kdrpereigener Daten bezeichnet. Sie kdnnen in
Kleidung, Clips, Gurten, Brillen oder anderen Medien integriert sein. Bei den auf dem Markt
am weitesten verbreiteten Wearable-Technologien handelt es sich jedoch um Armbanduhren
in Form von Fitness-Trackern (Servati et al. 2017) oder Smartwatches (Matta 2017). In Kom-
bination mit zugehoérigen Gesundheits-Apps umfassen die Sensoren Module zur Messung
und Beurteilung kérpereigener Aktivitat und physiologischer Indikatoren. Sie erméglichen ein
individuelles Gesundheitsmanagement und wecken daher immer mehr das Interesse in der

praventivmedizinischen Forschung und Praxis.

Wearables und Gesundheits-Apps stellen einen neuen und niedrigschwelligen Zugang zur
Einflussnahme auf das Gesundheitsverhalten dar — sowohl fir Laien als auch fir professio-
nelle Nutzer. Aktuell gibt es eine regelrechte Flut an Applikationen zum Thema Gesundheit,
Fitness und Wohlbefinden — Angebot und Nachfrage nach entsprechenden Applikationen stei-
gen stetig. Anbieter sind vor allem private Dienstleister, aber auch Krankenkassen oder
pharmazeutische Unternehmen. Die Ziele dieser Anwendungen sind vielfaltig und reichen von
Tracking und Visualisierung der korperlichen Aktivitat Gber die Digitalisierung und das Mana-
gement personengebundener Gesundheitsdaten (u. a. Impfstatus, Blutdruckwerte, Medika-
menteneinnahme) bis hin zu Motivationsférderung, Erndhrungs- und Stressmanagement, For-
derung des Wohlbefindens, Angaben zur Schlafqualitat und -quantitat oder Diagnose- und
Therapiehilfen im Rahmen der Telemedizin (Albrecht 2016).

Die Anforderungen und Gutekriterien fur die tragbaren Systeme variieren in der Literatur nur
gering und werden von Majumder et al. (2017) wie folgt definiert: Akzeptanz der Anwendung,
Bezahlbarkeit, Bedienbarkeit, Tragekomfort, geringe Beeintrachtigung und Kompatibilitat.
Sammito und Bockelmann (2016) stellen die Rickwirkungsfreiheit, Robustheit, Nicht-Invasivi-

tat und eine geringe Beeintrachtigung in der Anwendung in den Vordergrund.

Wearables erflillen die meisten dieser Kriterien, weshalb ihnen in der Praventivmedizin eine
bedeutsame Rolle zugesprochen wird. So fuhrt im medizinischen Internet of Things kaum
mehr ein Weg an den intelligenten Sensorpaketen vorbei (Haghi et al. 2017). Es werden breite
Anwendungsbereiche in Klinik, 6ffentlicher Gesundheit und Rehabilitation nachgesagt (Lyons
et al. 2014; Bitkom 2016). In jlingster Zeit finden die digitalen Gesundheitsanwendungen auch

zur Lésung von Fragen der PuG grofden Zuspruch (Walter und Mess 2018). Es ist nachgewie-
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sen, dass durch die Verwendung von Pedometern die kérperliche Aktivitat signifikant erhéht
sowie Blutdruck und Koérpergewicht gesenkt werden kénnen. Besonders Fitness-Tracker mit
Schrittzahlung und Feedback-Funktion sollen in Interventionsstudien zur Erhéhung der kor-

perlichen Aktivitat geeignet sein (Bravata et al. 2007).

Die fur Wearables nachgesagten motivations- und aktivitatsférdernden Effekte konnten in ver-
schiedenen Studien bestatigt werden: Feedback und Selbstmonitoring férdern einen gesuin-
deren Lebensstil, beeinflussen die Ernahrung und begunstigen neben der Aktivitatssteigerung
auch eine Gewichtsabnahme (Burke et al. 2011; Cadmus-Bertram et al. 2015; Kaiser et al.
2016; Haghi et al. 2017; Tedesco et al. 2017). Der motivationale Effekt durch die Moglichkeiten
der Zielsetzung, Selbstregulation und sozialen Unterstlitzung zu Verhaltensanderungen der
Anwender schliel3t nachweislich auch die altere Generation ein (Mercer et al. 2016; Tedesco
et al. 2017).

Wahrend EI-Amrawy und Nounou (2015) den marktfihrenden Wearables im Allgemeinen eine
hinreichende Validitat insbesondere in Bezug auf Schrittanzahl, Herzfrequenz, kdrperliche
Aktivitat, Kalorienverbrauch und Schlafaufzeichnung bestatigen, sehen andere Autoren Limi-
tationen unter folgenden Umstanden: So bestiinden im Falle variierender Intensitaten Mess-
ungenauigkeiten hinsichtlich Energieverbrauch und Herzfrequenz (Boudreaux et al. 2018)
oder hinsichtlich der anhand von Schrittanzahlmessung berechneten Strecken bei ver-

schiedenen Schrittgeschwindigkeiten (Evenson et al. 2015; Feehan et al. 2018).

Fur die Auswahl der in dieser Studie angewandten Sensoren und Messsysteme wurden ver-
schiedene Systeme auf zahlreiche Gute- und Qualitatskriterien gepruft und verglichen. Dazu
gehdren neben dem aktuellen Stand der Technik und der Erfassung studienrelevanter Moni-
toring-Daten eine grof3tmaogliche Objektivitat der Systeme sowie eine einfache, komfortable
Anwendung und damit die Integrierbarkeit des Systems in den Alltag bzw. die Interventions-
studie. Auch eine hohe Robustheit, einfache Zuganglichkeit, Genauigkeit der Primardaten und
das Marktpotential waren Kriterien fir die Auswahl des angewandten Sensorpakets, wobei
besonders Wearables in Form von Fitness-Trackern bzw. Smartwatches in Betracht kamen.

Vor- und Nachteile der verschiedenen Systeme sind in Anhang A.1 gegenlbergestellt.

Nach Sichtung einer Vielzahl mdglicher Wearables erwiesen sich unter Abwagung der oben
genannten Auswahlkriterien zwei Fitbit-Modelle als vorteilhaft: die Fitness-Tracker Fitbit
Charge 2 und Fitbit Blaze. (s. Kap. 4.2.5). Beide Wearables werden am Handgelenk wie eine
Uhr getragen, sind funktionell vielseitig und lassen eine gute Anwendbarkeit im Alltag und da-
mit auch im Rahmen der Intervention zur Férderung der kérperlichen Aktivitat vermuten. Auch
sind beide Wearables mit der Fitbit ARIA-Waage kombinierbar und bilden mit der zugehdorigen
Fitbit-App fir Smartphone und PC damit als Fitbit-System.
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Ethik — Vorteile und Risiken der Anwendung von Wearables und Gesundheits-Apps

Wearables und Gesundheits-Apps bringen durch ihre neue Technologie nicht nur Vor-, son-
dern auch Nachteile mit sich, die u. a. in der CHARISMHA-Studie (Albrecht 2016) genauer
untersucht wurden. Zwar werden ihnen in der Medizin breite Anwendungsmaoglichkeiten und
ein hohes Potenzial zur Kosteneinsparung und Qualitatsverbesserung zugesprochen, doch
fehlen bisher daflr reprasentative Studien — insbesondere mangelt es an Langzeitstudien
(ebd. 2016).

Vor allem von Lifestyle-Apps wird ein Beitrag zur Steigerung der korperlichen Aktivitat, der
Gewichtsreduktion und dem Ernahrungsmanagement erwartet. Mithilfe der Apps und durch
ihre einfache Integration in den Alltag kdnnen Selbstmanagement, Partizipation, Patientenbe-
teiligung und Therapie-Adharenz bei chronisch erkrankten Patienten nachhaltig gefordert
werden. Zudem sind die Daten orts- und zeitunabhangig, stets aktuell und kdnnen somit zur

Diagnose- und Therapiefindung beitragen.

Als Kritikpunkt der Gesundheitsanwendungen werden Datenschutz und die Datensicherheit
diskutiert, da Dritte Zugriff auf sensible Gesundheitsdaten erhalten kénnten (Albrecht 2016;
Bitkom 2016). AulRerdem ist fraglich, inwiefern ihre Nutzung im Zeitverlauf abnimmt und wie
sehr durch das Selftracking Krankheitsangste i. S. einer ,Cyberchondrie® (Albrecht 2016, S.
130) geschirt werden. Auch ist der Zugang zum Fitbit-System flr altere Menschen, die der
Technologie nicht nahestehen, erschwert. In einer Befragung der Bitkom (2016) gaben knapp
ein Drittel der Befragten falsche Messwerte und falsche Gesundheitsratschlage als Problem

an, 40 % sahen ihre Daten durch Dritte gefahrdet.

Aufgrund des enormen Angebots an Wearables und Gesundheits-Apps bei gleichzeitigem
Mangel einheitlicher Qualitatskriterien zur Beurteilung ebendieser ist dem Verbraucher oftmals
nicht sofort ersichtlich, welches Ziel die jeweilige Anwendung verfolgt, wie valide die erhobe-
nen Daten tatsachlich sind und wie mit diesen umgegangen wird. Nebenwirkungen, ausblei-
bende Therapieerfolge und Anwendungsfehler sind somit zwar moglich, Gesundheitsschaden

durch die Anwendungen konnten aber bislang nicht belegt werden (Albrecht 2016).

2.2.2.2 MOVE-Intervention

In dieser Arbeit soll evaluiert werden, inwiefern eine sog. MOVE-Intervention eine moderne
Alternative zu bereits bekannten aktivitatsférdernden Maflnahmen darstellt. Diese Intervention
orientiert sich vor allem an den Risikofaktoren korperliche Inaktivitat und Sesshaftigkeit. Dafur
gilt die Anwendung von Wearables als vielversprechend (Bravata et al. 2007; Burke et al. 2011;
Cadmus-Bertram et al. 2015; Kaiser et al. 2016; Mercer et al. 2016; Haghi et al. 2017; Tedesco

et al. 2017). Zusatzliche individuelle Gesundheitsdienstleistungen sollen dazu beitragen, das

16



THEORETISCHER ERKENNTNISSTAND

Interventionsziel, die Steigerung der korperlichen Leistungsfahigkeit (s. Kap. 2.3), durch ein

gesundheitsférderliches Verhalten zu erreichen.

Aus Sicht der PuG ist eine MOVE-Intervention am ehesten der Schnittstelle von primarer und
sekundarer Verhaltenspravention anzusiedeln, da Personen, die den entsprechenden Risiko-
faktoren ausgesetzt sind oder bereits Erkrankungen aufweisen, durch die Intervention

angesprochen werden sollen.

Die InterventionsmalRnahme (s. Kap. 4.5) zur Forderung der korperlichen Aktivitat (z. B. taglich
30-minltiges Spazieren gehen bei moderater Intensitat) orientiert sich an den Aktivitatsemp-
fehlungen der WHO (2010). Das schlief3t die WHO-Empfehlung von taglich 10.000 Schritten
(Bauman et al. 2008) mit ein. Die MaRnahmen sind dabei so ausgelegt, dass eine moglichst
gute Alltagsintegritat zu erwarten ist — sie zielen daher nicht nur auf definierte Sporteinheiten
ab, sondern auf eine allgemeine und niederschwellige Aktivitatssteigerung (Hamer et al. 2009;
Meyer et al. 2010; Murtagh et al. 2010; Smith et al. 2010).

Der Empfehlung von Jordan et al. (2012) folgend, handelt es sich bei der MOVE-Intervention
um eine Mehrkomponentenintervention, die u. a. Bewegungsférderung, Messung der Aktivitat
durch Wearables, Gewichtskontrolle, personliche Ernahrungsberatung und Aufklarung utber
einen gesunden Lebensstil kombiniert. Foster und Baker (2011) folgend, ist die MOVE-Inter-
vention eine individuumsbezogene Malinahme, die Selbststeuerung, professionelle Anleitung
und Supervision wahrend des gesamten Interventionszeitraums kombiniert. Auf interindividu-

eller Ebene findet eine wochentliche Walking-Gruppe statt.

2.2.3 EVALUATION PRAVENTIVMEDIZINISCHER INTERVENTIONEN

2.2.3.1 Begriffsbestimmung und Arten der Evaluation

Zur Sicherung von Qualitat und Erfolg einer Intervention gilt es, eine professionelle Evaluation
der Mallnahmen durchzuflhren, die auf verschiedenen Ebenen anhand sog. Evaluations-
kriterien und nach definierten Standards stattfindet (DeGEval 2002). Da der Begriff Evaluation
einen ziel- und zweckorientierten Bewertungsprozess beschreibt und sich per definitionem
nicht zwangslaufig auf systematische und wissenschaftliche Verfahren oder Beweise stutzt, ist
er von dem Begriff Evaluationsforschung abzugrenzen. Letztere bedient sich sozialwissen-
schaftlicher Forschungsmethoden und wird von dafur qualifizierten Personen angewandt
(Gollwitzer und Jager 2009).

Die Evaluation soll sich am Evaluationszweck und Informationsbedarf ausrichten (Nutzlich-
keitsstandards), realistisch und 6konomisch geplant (Durchflhrbarkeitsstandards) sowie ein

respektvoller Umgang mit den Teilnehmern gewahrleistet sein (Fairnessstandards). Ferner
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sollen dem Evaluationsgegenstand und den Fragestellungen zugehdérige Ergebnisse und In-

formationen gliltig sein (Genauigkeitsstandards) (DeGEval 2002).

Nach Scriven (1967) werden formative und summative Evaluation unterschieden. Die forma-
tive Evaluation, auch Prozessevaluation genannt, lauft entwicklungsbegleitend ab. Durch
gesammelte Zwischenergebnisse gibt sie ein Feedback im Prozessverlauf und erméglicht
dadurch eine Einflussnahme in diesen. Dadurch werden eine Bewertung und Verbesserung
des laufenden Prozesses i. S. einer Qualitatssicherung ermdoglicht und Konzeptschwachen
durch individuelle Bedurfnisanalysen der Interventionsteilnehmer aufgedeckt. Die Prozesseva-
luation gibt somit Aufschluss dartber, warum eine erfolgreiche Intervention wirksam bzw. eine
nicht erfolgreiche Intervention unwirksam ist, und wie sie zu optimieren ist (Voigt-Radloff et al.
2013). Die summative Evaluation, auch als Ergebnisevaluation bezeichnet, findet nach Ab-
schluss eines Prozesses statt und entspricht der Outcome-Evaluation. Sie vergleicht die
Interventionsziele mit dem tatsachlich erreichten Zielzustand und prift damit den abschliel3en-
den Erfolg der Intervention i. S. einer Wirksamkeitsprifung. Die Ergebnisevaluation kann als
Entscheidungsgrundlage bei der Frage fungieren, ob eine Intervention eingefihrt werden soll
(Gollwitzer und Jager 2009).

In der Literatur sind verschiedene Evaluationsmodelle und -theorien bekannt, die die Heran-
gehensweisen und Teilschritte einer fachgerechten Evaluation beschreiben (Gollwitzer und
Jager 2009). Ein nutzungsorientierter Evaluationsansatz ist das Vier-Ebenen-Konzept nach
Kirkpatrick und Kirkpatrick (2010), das in den ersten drei Ebenen die Prozessevaluation und
in der vierten Ebene die Ergebnisevaluation widerspiegelt und auch in dieser Studie ange-

wandt wird:

1. Reaction (Reaktionsebene): Es werden die Reaktionen der Teilnehmer auf die Mal3-
nahme gepruft. Beurteilungsfragebdgen geben in dieser Phase dem Studienleiter ein
schnelles Feedback und zeigen dem Teilnehmer, dass dieses auch gewinscht ist. Dazu
gehdrt u. a. die Prufung der Zufriedenheit der Teilnehmer mit der Ma3nahme und ihrer
Umsetzung durch den Studienleiter sowie die Prifung von Praktikabilitdt und Akzeptanz

der Mallnahmen und ob diese als nitzlich empfunden werden.

2. Learning (Lernebene): Es wird der Zuwachs an Wissen und Fahigkeiten gepruft. Dieser
Lernprozess ist Voraussetzung fir die Verhaltensanderung (dritte Phase) und zeigt den
Erfolg der Wissensvermittlung an. Zum Vergleich empfiehlt sich eine Kontrollgruppe sowie

der Vergleich von Wissen, Verhalten und Fahigkeit vor und nach der MaRhahme.

3. Behavior (Verhaltensebene): Es werden der Lerntransfer und die damit verbundene tat-
sachliche Verhaltensdnderung durch das Erlernte i. S. angeeigneter Fahigkeiten und

Fertigkeiten im Alltag bzw. die Alltagsintegritat der MalRnahmen gepruft.
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4. Results (Ergebnisebene): AbschlieRend werden die finalen Ergebnisse und die Effizienz
der Malinahme mit ihren Auswirkungen auf die Teilnehmer untersucht. Dabei geht es um
die Messung objektiver Ergebnisse. In dieser Studie betrifft das u. a. Indikatoren der kor-

perlichen Leistungsfahigkeit und Aktivitat.

Die Bedeutung von fachgerechter Evaluation und ihre wichtige Rolle im Kontext einer prakti-
schen Intervention verdeutlicht der sog. Public Health Action Cycle (Abb. 2.1). Der Zyklus zeigt
den ldealtypus eines Interventionsablaufs und gliedert sich in vier Phasen: An erster Stelle
steht die Problembestimmung einer konkreten Fragestellung, z. B. die Feststellung, dass eine
hohe Pravalenz eines sesshaften Lebensstils in einer bestimmten Population vorherrscht. In
der zweiten Phase schlief3t sich die Strategieformulierung an, in der geeignete MalRnahmen
zur Problembearbeitung konzipiert werden, z. B. eine aktivere Alltagsgestaltung und Motivati-
onsférderung zu mehr Bewegung. In der dritten Phase, der Umsetzung, erfolgt die Implemen-
tierung der MaRnahmen im Rahmen einer Intervention (hier: Anwendung von Wearables und
individuellen Gesundheitsdienstleistungen — s. Kap. 4.5). Abschlielend folgt die Phase der
Bewertung, in der die erzielte Wirkung evaluiert wird, und Mallnahmen ggf. angepasst werden
kénnen. Dann startet der Zyklus erneut. Der Aktionszyklus zeigt, inwiefern eine fachgerechte
Evaluation (und das Ziehen ihrer Konsequenzen) einen wichtigen Beitrag zum Erfolg einer

Intervention leistet (Rosenbrock und Hartung 2015).

Definition des Problems

7N

4. Bewertung 2. Strategieformulierung

[ 1. Problembestimmung ]

Abschatzung der erzielten Wirkung, ggf. Konzipierung/Festlegung einer zur
Identifikation von Abweichungen und neue Problembearbeitung geeignet erscheinenden
Problembestimmung Strategie/MaRnahme

N e

3. Umsetzung
Implementierung der Aktionen

ABB. 2.1: PUBLIC HEALTH ACTION CYLCE, MODIFIZIERT NACH ROSENBROCK UND HARTUNG (2015)

2.2.3.2 Evaluation praventivmedizinischer Interventionen und Grenzen des Wirksam-
keitsnachweises

Evidenzbasierte Medizin (EbM) ist definiert als ,der gewissenhafte, ausdriickliche und verninf-

tige Gebrauch der gegenwartig besten externen, wissenschaftlichen Evidenz fur Entscheidun-

gen in der medizinischen Versorgung individueller Patienten® (Battegay und Riemann 2008,

S. 653) — unter ausdrtcklicher Integration der klinischen Expertise.
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In der PuG stellt EbM die Forscher jedoch immer wieder vor grolde Herausforderungen und
gilt oftmals als einer der Hauptkritikpunkte praventivmedizinischer Interventionen (Foster und
Baker 2011). Ob die Evaluationsmethoden der EbM, wie sie in randomisierten kontrollierten
Studien (RCT) — dem Goldstandard klinischer Forschung — angewandt werden, auch auf In-

terventionen in der PuG direkt Ubertragbar sind, wird daher kontrovers diskutiert (RKI 2012).

Denn obwohl es flir den gesundheitlichen Nutzen koérperlicher Aktivitat keinen Zweifel gibt,
sind Bewegungsmangel und Sesshaftigkeit unter Erwachsenen weit verbreitet und Wirksam-
keitsnachweise bewegungsférdernder Interventionen nach wie vor rar (Reicherz und Schlicht
2012). Die Ursachen fur die oftmals bemangelten methodischen und inhaltlichen Evidenz-
schwachen (u. a. Kliche et al. 2006) sind vielfaltig und vor allem in der Komplexitat praventiv-

medizinischer Interventionen begriindet.

Craig et al. (2008) nahmen sich dieser Problematik an und formulierten in einer Leitlinie zur
Evaluation komplexer Interventionen verschiedene Phasen zur Entwicklung und Evaluation
ebendieser. Nach Ansicht der Autoren definiere sich die Komplexitat einer Intervention durch
eine Vielzahl interagierender Komponenten in der Interventions- und Kontrollgruppe und
hange von Anzahl und Schwierigkeitsgrad der Verhaltensanderungen, Anzahl der Zielgruppen
und der Organisationebenen ab. Zudem trage die Flexibilitat der MalRnahme sowie Anzahl und

Variabilitat der Outcomes zur Komplexitat einer Intervention bei.

Im Rahmen praventivmedizinischer Interventionen sind oftmals mehrere dieser genannten
Komplexitatsdimensionen wiederzufinden. Das RKI (2012) weist zusatzlich auf die Unterschei-
dung zwischen der Komplexitat einer Intervention selbst und der Komplexitat des Systems, in
das interveniert wird, sowie deren Wechselwirkungen hin. Dem RKI (2012) und Craig et al.
(2008) folgend, sind die Interventionsziele der PuG vielfaltig und ihre Outcomes bestehen auf
verschiedenen Ebenen, die zudem einem schwer messbaren sozialen Einfluss unterliegen.
So mussen Interventionsmallnahmen der PuG notwendigerweise in den Alltag der Teilnehmer
integriert werden und finden nicht an einem konstruierten Modell statt. AulRerdem stellen sich
die Testpersonen der Zielgruppe mit ihrer Vielfalt und Dynamik als sehr heterogen dar. Eine
Standardisierung komplexer Interventionen ist daher unrealistisch. Am Beispiel eines Fitness-
Programms zeigt sich dieser Aspekt allein an den verschiedenen Fitness-Zustanden der Teil-
nehmer, die u. a. von Erndhrung, Alltags-, Freizeit- und beruflicher Aktivitat abhangen. Die
Komponenten beeinflussen sich gegenseitig und sind nur schwer zu objektivieren. Kommt zum
Fitness-Programm noch eine individuelle, nicht standardisierte (flexible) Gesundheitsberatung

hinzu, wird die Komplexitat weiter verstarkt (RKI 2012).

Auch das Generieren einer Kontrollgruppe ist nicht immer mdéglich. Denn findet die Intervention
z. B. im Rahmen eines kommunalen Gesundheitsprogramms statt, sind der RCT-Umsetzung

schon deshalb Grenzen gesetzt: Solche Teilnehmer lassen sich kaum randomisieren; es steht
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keine ,vergleichbare* Kontrollgruppe zur Verfigung. Auch die lange Latenzzeit, von Beginn
der Intervention bis zur Auswirkung auf die Gesundheit und die aulierst komplexen Ursache-
Wirkungs-Beziehungen stellen flr die Evaluation einen Schwierigkeitsfaktor dar. Hinzu kom-
men Interventionen in einem sog. ,lernenden System® mit bewegten Zielen (,moving targets®)
(RKI 2012, S. 22), bei dem die Teilnehmer-Feedbacks in der Prozessevaluation die Interven-
tionsmalRnahmen direkt beeinflussen. Weitere Hindernisse in der Evaluation komplexer
praventivmedizinischer Interventionen sehen Foster und Baker (2011) u. a. in der Rekrutierung
motivierter Freiwilliger, der genauen Aktivitdtsmessung, dem Mangel an Teilnehmern aus ver-
schiedenen soziodkonomischen Schichten sowie den Schwierigkeiten im Wirtschaftlichkeits-

nachweis.

Als Voraussetzung fir eine fachgerechte Evaluation einer komplexen Intervention erachten
Craig et al. (2008) ein gutes theoretisches Verstandnis der Mallnahmen und ihrer Wirkungs-
weisen fur unabdingbar. Eine unzureichende Auswirkung der Ma3nahmen konne anstelle von
Ineffektivitdt der Malnahmen auch als Ausfiihrungsfehler interpretiert werden. Deshalb soll
stets eine Prozessevaluation durchgefuhrt werden. Da eine grof3e individuelle Variabilitat in-
nerhalb der Interventionsgruppe auch Prozesse auf hoherer Ebene widerspiegeln kann, sollte
eine grofRe Fallzahl gewahlt werden. AuRerdem gilt, dass zum Ausschluss unbeabsichtigter
Auswirkungen eine Vielzahl an Variablen gemessen und auf die lokalen Bedurfnisse der Inter-

ventionsumgebung eingegangen werden sollte.

Zur Evaluation praventivmedizinischer Interventionen wird von verschiedenen Autoren die Not-
wendigkeit der Anwendung eines breiten Methodenrepertoires hervorgehoben (Kliche et al.
2006; RKI 2012). Die Evaluation soll multimodal, d. h. durch Kombination quantitativer und
qualitativer Methoden durchgefihrt und durch Selbst- und Fremdevaluation ergénzt werden.
Kliche et al. (2006) empfehlen deshalb zur Starkung der Aussagekraft fir die Evaluation kom-
plexer Interventionen in der PuG eine Anlehnung an die Multi-Trait-Multi-Method-Matrix
(MTMM-Matrix) aus der Psychologie, bei der mindestens drei Traits (Merkmale) durch min-
destens drei Methoden gemessen werden. Dies kann in der Praxis durch Mehrpunktmessun-
gen, Verlaufsmodellierung und mehrdimensionale Messungen erreicht werden. Mithilfe dieser
MTMM-Matrix kann die Konstruktvaliditat Gberprift werden, die bei entsprechender Korrelation

von konvergenter? und diskriminanter® Validitat gegeben ist (Hartig et al. 2008).

Zusammenfassend haben die genannten Besonderheiten praventivmedizinischer und ge-

2 Konvergente Validitat: hohe Korrelation zwischen Messungen desselben Konstrukts mit verschiedenen Messme-
thoden (Konvergenz).

3 Diskriminante Validitat: inhaltlich verschiedene Konstrukte zeigen sowohl innerhalb einer Messmethode als auch
zwischen Messmethoden eine geringe Korrelation (Diskrimination).
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sundheitsférdernder Mallnahmen entscheidende Auswirkungen auf die Entwicklung und Eva-
luation einer Interventionsstudie. Die Abgrenzung zwischen einfacher und komplexer
Intervention ist zwar nicht immer eindeutig, doch lasst sich verallgemeinern, dass die Frage-
stellung einer komplexen Intervention durch komplexe Evaluationsmethoden zu beantworten
ist (RKI 2012). Zwar herrscht in der Literatur Uneinigkeit Uber die exakten Mechanismen einer
komplexen Evaluation, fest steht aber, dass sich vielfaltigen qualitativen und quantitativen Me-
thoden bedient werden muss (ebd. 2012).

2.3 Indikatoren zur Evaluation der korperlichen Leistungsfahigkeit und Aktivitat

Far den Wirksamkeitsnachweis praventivmedizinischer Malnahmen zur Steigerung der kor-
perlichen Leistungsfahigkeit und Aktivitat gilt es, den Interventionserfolg im Rahmen der
Ergebnisevaluation anhand definierter Outcomevariablen (Messgréen) zu prifen. Im Folgen-
den werden daher die objektiven Messgrdlien der korperlichen Leistungsfahigkeit und Aktivitat
erortert, die in dieser Interventionsstudie Anwendung finden, und ihre Bedeutsamkeit im klini-

schen Kontext definiert.

Der Begriff korperliche Leistungsfahigkeit oder korperliche Fitness (engl. ,physical fit-
ness®) lasst sich am ehesten als ein Ergebnis der korperlichen Aktivitat verstehen und
unterliegt daher dem Ausmal} kdrperlicher Aktivierung, genetischen Faktoren und dem Le-
bensstil (Samitz und Mensink 2002). Eine ausreichende qualitative und quantitative Belastung
fuhrt zu kurzfristigen (wahrend Belastung) und langfristigen (adaptiven) physiologischen An-
passungsreaktionen des Organismus. Diese Reaktionen finden auf kardiovaskularer, metabo-

lischer, pulmonaler (respiratorischer), neuronaler und muskularer Ebene statt.

In Anlehnung an Caspersen et al. (1985) gehdren daher u. a. folgende Komponenten der kor-
perlichen Leistungsfahigkeit an: (a) kardiorespiratorische Leistungsfahigkeit, (b) Kérperzusam-
mensetzung, (c) muskulére Leistungsféhigkeit und (d) Beweglichkeit. Durch Messung und Be-
urteilung dieser Indikatoren kénnen die Anpassungsreaktionen des Organismus auf eine

Intervention Uberprift werden.

Zur Ermittlung der korperlichen Leistungsfahigkeit und Aktivitat existieren verschiedene me-
thodische Verfahren mit unterschiedlicher Validitdt und Anwendbarkeit im Alltag: Neben
Fitness-Trackern zahlen dazu auch Sporttageblcher und Fragebdgen, indirekte Kalorimetrie
(z. B. Spiroergometrie) sowie die Doubly-Labeled-Water-Methode (DLW) (Mdller et al. 2010).
Wegen ihrer hohen Validitat gehdren die Spiroergometrie und die DLW zum medizinischen
Goldstandard der Leistungsdiagnostik, sind jedoch aufwendig und kostenintensiv und eignen
sich daher weniger flr Routineuntersuchungen oder die Alltagsanwendung. Fragebogen sind

hingegen flr den Untersucher sehr einfach anwendbar, jedoch subjektiv und anfallig fir einen
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Recall-Bias. Sie werden am ehesten fiir Bevolkerungssurveys zur Beantwortung epidemiolo-

gischer Fragestellungen eingesetzt (ebd. 2010).

In dieser Studie wird die korperliche Leistungsfahigkeit anhand der kardiorespiratori-
schen Leistungsfahigkeit (s. Kap. 2.3.1) und Kérperzusammensetzung (s. Kap. 2.3.2)
evaluiert und im Rahmen der ambulanten Diagnostik am Institut flir Praventivmedizin der Uni-
versitatsmedizin Rostock (IPM) erhoben. Dabei werden als medizinischer Goldstandard der
Leistungsdiagnostik sowohl die Spiroergometrie und die bioelektrische Impedanzanalyse ein-
gesetzt. Zur Messung der korperlichen Aktivitat (s. Kap. 2.3.3) werden hingegen fur Inter-

ventionsstudien als besonders geeignet geltende Wearables (ebd. 2010) herangezogen.

Im Folgenden werden die in die MOVE-Intervention einbezogenen Indikatoren im Kontext der

praventivmedizinischen Bedeutsamkeit genauer erortert.

2.3.1 INDIKATOREN DER KARDIORESPIRATORISCHEN LEISTUNGSFAHIGKEIT

Die Herzschlagfrequenz (kurz: Herzfrequenz, HF) bezeichnet die Anzahl der Herzaktionen
pro Zeiteinheit. Sie ist abhangig von Alter, Geschlecht, Trainingszustand und vegetativen Fak-
toren (Sympathikus, Parasympathikus, metabolische Faktoren; Hollmann et al. 2006). Die HF
kann anhand des Abstands zwischen zwei R-Zacken im Elektrokardiogramm (EKG) bestimmt
werden und wird standardmalig in Schlagen pro Minute (bpm) angegeben. Sie ist von der
Pulsfrequenz zu unterscheiden, die peripher z. B. am Radialispuls getastet wird, sich aber bei
Herzrhythmusstérungen u. U. von der HF unterscheiden kann. Die Ruhe-HF des gesunden
Erwachsenen liegt zwischen 60 und 80 bpm (Sammito et al. 2014), eine erhéhte Ruhe-HF

(>100 bpm) nennt sich Tachykardie, eine verminderte Ruhe-HF (<60 bpm) Bradykardie.

Bei Belastung steigt die HF nahezu proportional zur Belastungsintensitat, bis die Kurve im
submaximalen Bereich abflacht. Durch gezieltes Ausdauertraining kann die Ruhe-HF auf etwa
40 bpm (Ruhebradykardie) gesenkt und die Anstiegsrate bei Belastung verringert werden (Hol-
Imann et al. 2006). Eine erhdhte Ruhe-HF zeigt eine positive Korrelation zur Gesamtmortalitat
und dem Auftreten eines Herzinfarkts (DGK 2015). Die maximal erreichbare Herzfrequenz
(HFmax) ist altersabhangig, ihr Erreichen gilt in der Spiroergometrie als ein Auslastungskrite-

rium und kann naherungsweise durch folgende Formel bestimmt werden (Kroidl et al. 2015):

HE,, ., = 220 — Lebensalter oder genauer durch
HE,, ., = 208 — 0.7 X Lebensalter.

Der arterielle Blutdruck (kurz: Blutdruck, BD) ist ebenfalls vom Lebensalter sowie einer Viel-
zahl kardiometabolischer Faktoren abhangig (Carretero und Oparil 2000). Die Messung erfolgt
im klinischen Alltag Uber die Riva-Rocci-Methode durch Auskultation der Korotkoff-Gerausche

oder automatisiert nach der oszillometrischen Methode. In Abhangigkeit der Herzaktion wird
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dabei zwischen systolischem (SBD) und diastolischem (DBD) Blutdruck unterschieden.
Der BD wird als Zahlenpaar in der historischen Einheit Millimeter Quecksilbersdule (mmHg)
angegeben. Ist der Ruheblutdruck (BDrune) erhoht, liegt eine (Pra-) Hypertonie vor, die mit
zahlreichen Herz-Kreislauf-Erkrankungen assoziiert ist (u. a. Neuhauser et al. 2017; s. Kap.
2.1.3). Bei Belastung steigt der systolische BD bei etwa gleichbleibendem diastolischem BD
nahezu linear bis zu einem individuellen Maximum (SBDmax, DBDmax) an. Ein verstarkter
Anstieg kann einen nicht manifesten Hypertonus anzeigen, ein plotzlicher Abfall gilt als Warn-
hinweis fur eine Herzinsuffizienz oder Ischamie. Nach Belastung sinkt die HF initial schnell ab
(Wegfall kortikaler und propriozeptiver Stimulation), der BD fallt physiologischerweise aufgrund
der Abnahme der HF und begleitender Vasodilatation ab. BD und HF sollten nach funf-
minutiger Erholungsphase (SBDen, DBDen) den Ruhewert wieder erreichen oder sogar

unterschreiten (Hollmann et al. 2006, Hollmann und Strider 2009).

Die Aussagekraft der Belastungs- und Erholungswerte von HF und BD wird in der Literatur
unterschiedlich bewertet: So gilt nach Franz (2003) ein Uberhdhter SBD unter Belastung als
ein signifikanter Risikofaktor fur die kardiovaskulare Mortalitat, wahrend Hollmann und Strider
(2009) dem BD-Verhalten bei Belastung keine Aussagekraft Gber die kardiopulmonale Leis-
tungsfahigkeit nachsagen. Belastungs-BD-reduzierende Effekte durch Training seien bei
hypertoner Ausgangslage jedoch nachweisbar (ebd. 2009). Zudem sind unter Belastung hohe
individuelle Streubreiten bekannt, glltige Referenzwerte existieren noch immer nicht (Lollgen
und Leyk 2018). Die BD- und HF-Werte unter Belastung liefern daher vor allem im Zusam-
menhang mit den Ruhe- und Erholungswerten indirekte Hinweise zur Leistungsfahigkeit bzw.
zum Trainingszustand des Untersuchten. Sie sollten daher stets im Kontext zueinander und in

Abhangigkeit der erbrachten Leistung beurteilt werden.

Eine Aussage zur Okonomie der Kreislaufarbeit, der myokardialen Funktion und brigen Leis-
tungsreserve gibt der maximale Sauerstoffpuls (V'O2/HF). Er stellt die maximale aufgenom-
mene Sauerstoffmenge (gemessen im Atemgas) pro Herzschlag dar und berechnet sich als

__ Sauerstof faufnahme [ml X min~1]

V'OyHE gy [Ml] =

HF der selben Minute [min=—1]

Es zeigt sich eine Abhangigkeit zum Herzschlagvolumen, der Sauerstoffbindungskapazitat des
Blutes und der arteriovenésen Sauerstoffdifferenz. Hollmann et al. (2006) postulieren als
Referenzwerte fir untrainierte Personen sowohl in Ruhe (ca. 4,0 - 4,5 ml) als auch unter
Maximalbelastung (ca. 14,0 - 16,0 ml) einen geringeren Sauerstoffpuls als fur trainierte Perso-
nen (Ruhe: 5,5 - 18,0 ml; Maximalbelastung: 22,0 - 30,0 ml), wahrend Glaser et al. (2013) in
der SHIP-Studie (nordostdeutsche Studienpopulation) bereits Belastungswerte um etwa
15,0 ml als ,gut bis exzellent” einstufen. Diese Abweichungen kdénnen u. a. auf die verschiede-

nen Studienpopulationen zurickzufuhren sein. Bei der Beurteilung des Sauerstoffpulses ist zu
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beachten, dass er bei vorzeitigem Abbruch der Spiroergometrie und submaximaler Belastung

vermindert ausfallen kann (Hollmann et al. 2006; Rassouli und Thurnheer 2015).

Als einer der gangigsten Indikatoren zur Beurteilung der kardiorespiratorischen Leistungsfa-
higkeit gilt die maximale Sauerstoffaufnahme. Sie beschreibt die maximale Sauerstoffmenge
pro Minute, die unter Ausbelastung aufgenommen werden kann; sie kann absolut in I/min
(V’O2peak) und relativ zum Koérpergewicht in ml/min/kg (V’O2/kg) angegeben werden. Das
Erreichen der V'O2peak zeigt sich in der Spirometrie durch ein Abflachen der Kurve zur Hori-
zontalen (kein weiterer Anstieg). Referenzwerte fur die V’O2peak sind alters- und geschlechts-
abhangig, liegen beim untrainierten Erwachsenen zwischen 3,0 - 3,5 I/min und sind durch
Ausdauertraining auf Gber 6 I/min steigerbar (Hollmann et al. 2006). Fir die ndherungsweise
Berechnung existieren verschiedene Formeln (u. a. nach Wasserman oder Jones, s. Kroidl et
al. 2015), hier wird die Formel SHIP-Studie von Glaser et al. (2013) angewandt:

V'02 peak pysnner [ml/min] = 254,761- 22,6925 x LA + 17,2463 x BH + 4,4114 x BW
V'02 peak preyen [ml/min] = -54,739 — 9,8085 x LA +9,9172 X BH + 8,0557 x BW
Anmerkung: LA: Lebensalter [Jahre]; BH: Kérpergrofie [cm]; BW: Kérpergewicht [kg].

Hollmann und Strider (2009) postulieren fiir die V'O2peak bei gezieltem Training eine Steige-
rungsfahigkeit von 15 - 25 % binnen zwei bis drei Monaten. Die V’O2peak gilt als einer der
starksten Prognoseindikatoren fur die Entwicklung einer KHK und chronischen Herzinsuffizi-
enz. So kann ihre Verbesserung um 1,0 ml/kg/min durch kérperliches Training die kardiale

Mortalitdt um 8 - 10 % reduzieren (Bjarnason-Wehrens et al. 2009).

Ein weiterer gangiger Parameter der Lungenfunktion ist die Vitalkapazitat (VC). Sie ist mit
einfachen und glnstigen diagnostischen MalRnahmen zu bestimmen und beschreibt das ver-
schiebliche Volumen der Lunge zwischen maximaler Inspiration und Exspiration. Die forcierte
Vitalkapazitat (FVC) ist als das Lungenvolumen, dass nach maximaler Inspiration mit maxi-
maler Geschwindigkeit (forciert) exspiriert werden kann. VC und FVC werden absolut in Litern,
relativ zum Gewicht oder in Prozent zum alters-, kérpergrofien- und geschlechtsspezifischen
Normwert angegeben. Typische Referenzwerte fur die absolute VC liegen bei etwa 4 | fir
Manner und 3 | fur Frauen. Eine Abweichung von > 20 % unterhalb des mittleren Referenz-
wertes oder Uber zwei Standardabweichungen gilt als pathologisch (Récker 2001). Die VC
korreliert signifikant mit der maximalen Sauerstoffaufnahme, unterliegt jedoch starken indivi-

duellen Schwankungen und ist daher nur bedingt aussagekraftig (Hollmann und Strider 2009).

Das Produkt aus Atemzugvolumen (V7) und Atemfrequenz (AF) bildet das Atemminutenvo-
lumen (VE) und wird in I/min angegeben. Das Atemzugvolumen betragt in Ruhe etwa 0,5 |,
die Atemfrequenz 12 - 16 pro Minute. Sowohl Atemzugvolumen als auch Atemfrequenz neh-

men bei Belastung zu — bei starker Ausbelastung hingegen nimmt das Atemzugvolumen
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zugunsten einer weiteren Frequenzsteigerung wieder ab. Referenzwerte des mannlichen Nor-
maltrainierten fir das maximale Atemminutenvolumen VEnax liegen bei etwa 120 - 140 I/min
und kbénnen bei Ausdauertrainierten auf fast das Doppelte gesteigert werden (Hollmann et al.
2006; Rassouli und Thurnheer 2015).

Das Verhaltnis von Kohlendioxid-Abgabe und Sauerstoff-Aufnahme pro Zeiteinheit kann durch
eine Atemgasanalyse wahrend der Spiroergometrie bestimmt werden und wird als Respira-
torischer Quotient (RER, engl. respiratory exchange rate) bezeichnet. Der RER ist dimen-
sionslos und erlaubt eine Aussage Uber die Stoffwechsellage. So ergibt sich aufgrund der
chemischen Zusammensetzung der Fettsauren bei ihrer Verbrennung ein RER von 0,7, bei
der Verbrennung von Proteinen von 0,8 und bei Kohlenhydratverbrennung ein RER von 1,0.
Das Uberschreiten des RER > 1 entspricht der sog. ventilatorischen Schwelle (VT, engl.
venilatory threshold), dient in der Leistungsdiagnostik der Beurteilung des Ubergangs von
aerober zu anaerober Stoffwechsellage und stellt damit ein Auslastungskriterium dar. Dieser
Vorgang ist durch vermehrten Laktatanstieg bedingt; es entsteht eine metabolische Azidose
mit respiratorischem Kompensationsversuch. Die VT wird physiologisch bei 50 - 60 % der
V’O2peak erreicht, ein schnelles Erreichen der aeroben Schwelle spricht fir eine geringe Leis-
tungsfahigkeit (Hollmann et al. 2006; Rassouli und Thurnheer 2015).

Fur die zu erwartende maximale Leistung (Pmax) in Watt, die in der Spiroergometrie erreicht
werden soll, existieren in der Literatur verschiedene Referenzwerte, z. B. Berechnungsformeln
nach Jones oder Wasserman (s. Kroidl et al. 2015). In dieser Studie werden die ebenfalls

etablierten Referenzwerte der SHIP-Studie angewandt (Glaser et al. 2013):

Prax, minmer IW] = —103,512 — 1,5576 X LA + 2,2114 x BH — 0,1198 x BW.
Prasx. Frauen [W] = —80,628 — 0,7698 x LA + 1,4038 x BH + 0,2873 X BW .

Anmerkung: LA: Lebensalter [Jahre]; BH: Korpergrofie [cm]; BW: Kérpergewicht [kg].

2.3.2 INDIKATOREN DER KORPERMARE UND -ZUSAMMENSETZUNG

Die Messung der Kérperzusammensetzung stellt eine wichtige Komponente zur Beschrei-
bung der korperlichen Leistungsfahigkeit dar. Dabei haben sich verschiedene MessgrofRen
etabliert. Nachfolgend soll auf die Bedeutung relevanter Messgréfien der Kérperzusammen-
setzung eingegangen werden, da sie eine unterschiedliche Aussagekraft lber das kardiovas-
kulare Risiko und die korperliche Leistungsfahigkeit aufweisen. Den medizinischen Goldstan-
dard stellt die Messung der Koérperzusammensetzung in der aufwandigen bioelektrischen
Impedanzanalyse (BIA) dar. In der Praxis finden zur ndherungsweisen Beschreibung der Fett-
verteilung und damit Risikostratifizierung Gberwiegend weniger aufwendige Messungen der

KorpermaBe Anwendung.
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Da das Korpergewicht (body weight, BW) insbesondere durch die KérpergroRe stark beein-
flusst wird, ist diese MessgroRe allein nur bedingt aussagekraftig und sollte daher ins
Verhaltnis zueinander gesetzt werden. Somit hat sich der Body-Mass-Index (BMI) wegen der
klinisch einfachen Handhabbarkeit und guten Standardisierung als gangige Messmethode der

Gewichtsklassifikation (s. Tab. 2.2) etabliert. Er ist durch folgende Formel definiert:

Korpergewicht [kg]

kg
BMI |[—| = .
[mz] (Korpergrofie [m])?

TAB. 2.2: GEWICHTSKLASSIFIKATION ANHAND DES BODY-MASS-INDEX (DAG 2014)

Kategorie Body-Mass-Index [kg/m?] Risiko fiir Folgeerkrankungen
Untergewicht <18,5 niedrig

Normalgewicht 18,5-24,9 durchschnittlich
Praadipositas (Ubergewicht) 25,0-29,9 gering erhoht

Adipositas Grad | 30,0-29,9 erhoht

Adipositas Grad Il 35,0-39,9 hoch

Adipositas Grad Ill (per magna) > 40,0 sehr hoch

Zwar korreliert der BMI mit der Korperfettmasse, jedoch lasst er keinen Rickschluss auf die
Verteilung des Korperfetts zu. Da jedoch insbesondere das intraabdominelle (viszerale) Fett-
gewebe als metabolisch aktiv gilt, ist dessen Messung bzw. Abschatzung zur Pradiktion kar-
diovaskularer Ereignisse relevant. Daflr haben sich folgende klinische Verfahren etabliert: Ein
erhohter Taillenumfang (waist circumference, WC) gilt einerseits selbst als Risikofaktor fur
kardiovaskulare Ereignisse, andererseits kann anhand des WC die dimensionslose Waist-to-

Height-Ratio (WHtR) als Verhaltnis von Taillenumfang und Kérperhéhe berechnet werden.

Ahnlich wie die Berechnung des BMI ist die Messung von WC und WHItR einfach und kosten-
gunstig, gilt jedoch als weniger standardisiert (Wang et al. 2003). Die Vorhersagekraft kardio-
vaskularer Ereignisse ist mit dem WC und der WHtR zuverlassiger als mit dem BMI, da sie
starker als der BMI mit der intraabdominellen Fettmasse korrelieren (Lee et al. 2008; Browning
et al. 2010; DAG 2014). Ashwell et al. (2012) empfehlen vor allem die WHtR zur Detektion von
Diabetes mellitus Typ Il, Bluthochdruck und kardiovaskularen Erkrankungen. Die Referenz-

werte fur Taillenumfang und Waist-to-Height-Ratio sind in Tabelle 2.3 gegenubergestellt.

TAB. 2.3: REFERENZWERTE FUR TAILLENUMFANG (DAG 2014) UND WAIST-TO-HEIGHT-RATIO (BROWNING ET AL. 2010)

Risiko fiir kardiovaskulire und Taillenumfang (WC) [cm] Waist-to-Height-Ratio (WHtR)
kardiometabolische Ereignisse Manner Frauen geschlechtsunabhangig
normal <94 <80 <05

erhéht 294 >80 >0.5

deutlich erhéht 2102 > 88
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Das BIA-Verfahren zur Messung der Kérperzusammensetzung basiert auf der Messung bio-
elektrischer Gesamtwiderstande des Korpers, es gilt als sehr valide, ist jedoch verhaltnismalig
aufwendig und teuer. Einschrankungen sind lediglich eine Hydratationsabhangigkeit und eine
gewisse Storanfalligkeit, zudem sollte sie nicht bei Adipositas per magna angewandt werden
(Benecke und Vogel 2003). Mit der BIA kénnen u. a. die Kérperfettmasse (FM), das viszerale
(intraabdominale) Fettgewebe (visceral adipose tissue, VAT) und die Skelettmuskelmasse
bestimmt werden. Das VAT ist aufgrund seiner metabolischen Aktivitat als Risikoindikator fur
kardiovaskulare Ereignisse besonders relevant (DAG 2014). Aus der FM kann wiederum der
Fettmasse-Index (FMI) berechnet werden, der analog zum BMI die FM ins Verhaltnis zur
quadrierten KorpergroRe setzt und somit einer verbesserten interindividuellen Vergleichbarkeit

dienen soll (Peine et al. 2013):

kg, _ _ Fettmasse [kg]
FMI [mz] T (KérpergroRe [m])2’

Peine et al. (2013) wiesen eine signifikante Korrelation zwischen BMI und FMI nach und be-

rechneten geschlechtsspezifische Referenzwerte (s. Tab. 2.4).

TAB. 2.4: REFERENZWERTE FUR DEN FETTMASSE-INDEX (PEINE ET AL. 2013)

BMI [kg/m?] mittlerer FMI £ 1 SD [kg/m?]

Frauen Manner
<25 6.55+1.39 4.23+1.22
>25,<30 10.30+1.34 7.08 £1.28
>30 15.04 £ 2.65 10.79+1.99

Anmerkungen. BMI: Body-Mass-Index; FMI: Fettmasse-Index; SD: Standardabweichung.

2.3.3 INDIKATOREN DER KORPERLICHEN AKTIVITAT

Da fir die Steigerung der kérperlichen Leistungsfahigkeit die Férderung der Alltagsaktivitat als
eine wichtige Grundvoraussetzung gilt, soll die Messung der korperlichen Aktivitat in dieser

Studie ebenfalls in die Ergebnisevaluation einbezogen werden.

Von den verschiedenen Mdglichkeiten zur Erfassung der kérperlichen Aktivitdt empfehlen
Muller et al. (2010) fur Interventionsstudien zur Steigerung der korperlichen Aktivitat die
Anwendung von Schrittzahlern. Nach Prifung verschiedener Messverfahren bestatigte fir das
Setting dieser Interventionsstudie die Anwendung von Fitness-Trackern als am besten
geeignet (s. Kap. 2.2.2). Die Alltagsaktivitat kann somit durch Messung der taglichen Schritt-
anzahl, Tagesstrecke und dem Energieverbrauch bestimmt werden. Zur kategorialen
Einordnung der Schrittanzahl wird die Einteilung der Aktivitatslevels nach Tudor-Locke und
Bassett (2004) herangezogen: So kdnnen anhand der taglichen Schrittanzahlen flnf Aktivi-
tatslevels bzw. Lebensstile zwischen sesshaftem Lebensstil (,sedentary lifestyle®, < 5.000
Schritte/Tag) und hochaktiv (,highly active®, = 12.500 Schritte/Tag) unterschieden werden (s.
Tab. 2.5).
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TAB. 2.5: AKTIVITATSLEVEL NACH TUDOR-LOCKE UND BASSETT (2004)

Schritte pro Tag korperliches Aktivitatslevel

<5.000 sesshafter Lebensstil (,sedentary lifestyle®)
5.000 - 7.499 geringfugig aktiv (,low active)

7.500 - 9.999 maRig aktiv (,somewhat active®)

10.000 - 12.499 aktiv (,active®)

>12.500 hochaktiv (,highly active®)

Als Vergleichsgrofe fir den intensitatsabhangen Energieverbrauch bei verschiedenen kérper-
lichen Aktivitaten dient das metabolische Aquivalent (MET) als dimensionsloses Verhaltnis
von Arbeitsumsatz zu Ruheumsatz (Banzer 2017). So besitzt z. B. eine moderate Tatigkeit wie
Nordic Walking einen MET von 4,8 (s. Anhang A.2 nach Ainsworth et al. 2011). Der Intensi-
tatsvergleich verschiedener Tatigkeiten wird fur Aktivitditsempfehlungen im Rahmen des

personlichen Gesundheitsmanagements der MOVE-Intervention (s. Kap. 4.5) berlcksichtigt.

2.4 ZUSAMMENFASSUNG DER THEORETISCHEN ASPEKTE UND SCHLUSSFOLGERUNG

Die vielfaltigen Risiken des modernen Lebensstils sind in der Gesellschaft allgegenwartig.
Dazu gehdren vor allem kdrperliche Inaktivitdt und Sesshaftigkeit, die in einem eindeutigen
Zusammenhang mit Ubergewicht und Adipositas sowie Bluthochdruck stehen. Es gilt, diesen
Risiken durch gezielte MaRnahmen entgegenzuwirken. Der notwendige Erhalt von Gesundheit
und Leistungsfahigkeit machen MaRnahmen der Pravention und Gesundheitsférderung unab-
dingbar und erfordern schnelles Handeln. Praventivmedizinische Interventionskonzepte haben
sich insbesondere im Bereich der Verhaltenspravention zur Férderung der korperlichen Akti-
vitdt bewahrt. Dabei wecken technologiebasierte Mallnahmen wie die Anwendung von
Wearables und digitalen Applikationen zunehmend das Interesse der Praventivmedizin. Fur
das Qualitdtsmanagement und die Evaluation moderner praventivmedizinischer Interventio-
nen besteht jedoch weiterhin Handlungs- und Forschungsbedarf. Davon ausgehend soll
in vorliegender Studie erprobt und evaluiert werden, ob mit Hilfe eines neu entwickelten
modernen praventiven Interventionskonzepts, der sog. MOVE-Intervention, eine signifikante
Steigerung der korperlichen Aktivitat und Leistungsfahigkeit erreicht werden kann und somit
kardiovaskulare Risikofaktoren positiv beeinflusst werden kénnen. Dazu soll die MOVE-Inter-
vention einer Prozess- und Ergebnisevaluation (Wirksamkeitsprifung anhand relevanter

Outcomevariablen) unterzogen werden.
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Die Befundlage zur gesundheitlichen Situation der Allgemeinbevdlkerung, insbesondere hin-
sichtlich kardiovaskularer Risiken, ist besorgniserregend (u. a. RKI 2015; Finger et al. 2017b;
Neuhauser et al. 2017; Schienkiewitz et al. 2017; WHO 2018). Die daraus resultierende Not-
wendigkeit praventivmedizinischer MaRnahmen zur Steigerung der kérperlichen Leistungs-
fahigkeit stellt den Anlass der vorliegenden Studie dar. So soll im Rahmen dieser Studie ein
neu entwickeltes praventives Interventionskonzept zur Verbesserung des Gesundheitsverhal-
tens im Alltag — mit dem Schwerpunkt der Férderung der kérperlichen Aktivitat — erprobt und

evaluiert werden.

Fir die erfolgreiche Umsetzung dieser Intervention ist neben dem Erkennen und Erortern der
individuellen Risikofaktoren der Teilnehmer auch ihre motivationale, behaviorale und kognitive
Forderung des Gesundheitsverhaltens sowie die Alltagsintegritat und Kontinuitat der Interven-
tionsmalRnahme entscheidend. Daher bildet die Verwendung von Wearables (hier: Fitbit-
System) in Kombination mit individuellen medizinischen Gesundheitsdienstleistungen (person-
liches Gesundheitsmanagement, pGM) das Kernstlick der Untersuchung. Diese Interventions-
mafinahme soll einer Prozess- und Ergebnisevaluation in Anlehnung an das Vier-Ebenen-

Konzept nach Kirkpatrick und Kirkpatrick (2010) unterzogen werden.

Das praventivmedizinische Interventionskonzept wird als Kontrollgruppendesign (Interven-
tions- und Kontrollgruppe) umgesetzt und besteht aus mehreren Phasen mit folgenden
Messzeitpunkten: Die Basisuntersuchung (Ausgangssituation) dient der Feststellung des ge-
sundheitlichen Ist-Zustands und gliedert sich in die Teiluntersuchung in der praventivmedi-
zinischen Ambulanz (Phasen To und Tig) und eine einwdchige mobile Messung, in der das
Fitbit-System getragen wird (Phase Tia). Flr die Interventionsgruppe (MOVE-Gruppe, MG)
schlief3t sich eine dreimonatige Interventionsphase (Phase T.) an. Zuletzt erfolgt eine Ab-
schlussuntersuchung (Phase Ts) im Sinne einer Ergebnisevaluation, die der Wirksamkeitspru-

fung der Intervention dient.

3.1 PROZESSEVALUATION

Im Zuge der Prozessevaluation wird die Durchfuhrung der MOVE-Intervention bei gleichzeiti-
ger Nutzung des Fitbit-Systems betrachtet. Die Fragestellungen der Prozessevaluation sind
an die ersten drei Ebenen des Vier-Ebenen-Konzepts nach Kirkpatrick und Kirkpatrick (2010)
angelehnt (s. Kap. 2.2.3.1). Es soll entsprechend geprift werden, inwiefern eine Akzeptanz fur
die individuelle Gesundheitsberatung und das Fitbit-System (Kriterien modifiziert nach Majum-
der et al. 2017) seitens der MOVE-Teilnehmer besteht (Reaktionsebene) — dafir gibt es in der

Literatur bereits zahlreich Hinweise (u. a. Cadmus-Bertram et al. 2015; Albrecht 2016; Chen
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et al. 2017). Ferner wird geprift, ob die begleitende Supervision und Information der Teilneh-
mer zu einem Zuwachs des Gesundheitswissens fihrt (Lernebene) und ob eine Alltags-
integritat der Mallinahmen besteht (Transferebene) — wie es verschiedene Autoren nachwei-
sen oder vorhersagen (Hamer et al. 2009; Meyer et al. 2010; Murtagh et al. 2010; Smith et al.
2010).

Daraus ergeben sich folgende Fragestellungen (FS):

FS 1.1 — Reaktionsebene:

a. Wie beurteilen die Teilnehmer der MOVE-Gruppe die Gesundheitsberatung zum
persénlichen Gesundheitsmanagement?

b. Wie beurteilen die Teilnehmer der MOVE-Gruppe den Nutzen des Fitbit-Systems
zum Erreichen ihrer persénlichen Gesundheitsziele?

FS 1.2 — Lernebene:

Kénnen die Teilnehmer der MOVE-Gruppe ihr Gesundheitswissen durch die Inter-
vention vervollstéandigen bzw. erweitern?

FS 1.3 — Transferebene:

a. Lassen sich die MalBnahmen zum persénlichen Gesundheitsmanagement in
Kombination mit dem Fitbit-System gut in den Alltagsprozess integrieren?

b. Haben die Teilnehmer der MOVE-Gruppe ihr Gesundheitsverhalten verdndert?

c. Haben die Teilnehmer der MOVE-Gruppe ihre persénlichen Gesundheitsziele er-
reicht, die wéhrend der Gesundheitsberatung festgelegt wurden?

3.2 ERGEBNISEVALUATION

Fur die Ergebnisevaluation sollte zur Ausgangssituation (Basisuntersuchung) die Vergleich-
barkeit von MOVE-Gruppe und Kontrollgruppe gesichert sein. Dazu werden die Leistungs-
bereiche bzw. -indikatoren (Outcomevariablen) zur Basisuntersuchung zu den Messzeitpunk-
ten To/T1in beiden Gruppen Uberprift. Aus der Basisuntersuchung werden fur die Betroffenen
individuelle Handlungsempfehlungen zur Verbesserung der Alltagsaktivitat abgeleitet, die es
Uber drei Monate im Alltag umzusetzen gilt. Zuletzt erfolgt die Ergebnisevaluation, d. h. der
Wirksamkeitsnachweis der MOVE-Intervention durch den Vergleich von MG und KG zu den

zwei Messzeitpunkten Basis- (To/T1) und Abschlussuntersuchung (T3).

Wenn zur Basisuntersuchung die Vergleichbarkeit von MG und KG gewabhrleistet ist und sich
zur Abschlussuntersuchung statistisch signifikante Verbesserungen in den Outcomevariablen

der MG zeigen, kdnnen diese auf die MOVE-Intervention zurtickgefuhrt werden. Durch den
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Einsatz der MOVE-Intervention werden Verbesserungen in der kérperlichen Leistungsfahigkeit

und Aktivitat hinsichtlich folgender Outcomevariablen angestrebt (s. Tab. 3.1):

TAB. 3.1: OUTCOMEVARIABLEN DER ERGEBNISEVALUATION

Ambulante Diagnostik: praventivmedizinische Ambulanz Mobile Diagnostik: Fitbit-System
Indikatoren der kardiorespiratorischen Indikatoren der Kérpermalle und Indikatoren der korperlichen
Leistungsfahigkeit -zusammensetzung Aktivitat

- Herzfrequenz in ruhe, bei elastung, bei Erholung - Korpergewicht, BMI - Schrittanzahl/Tag/Woche

- Blutdruck i ruhe, bei Belastung, bei Erholung - Taillenumfang, WHtR - Strecke/Tag/Woche

- max. Leistung (Fahrradergometrie) - abs. und rel. Fettmasse, - Kalorienverbrauch/Tag/Woche
- max. Sauerstoffpuls Fettmasse-Index - Aktivitatslevel (n. Tudor-

- max. abs. und rel. Sauerstoffaufnahme - viszerales Fettgewebe Locke und Bassett 2004)

- forcierte Vitalkapazitat - abs. Skelettmuskelmasse

Anmerkungen. max: maximal; abs: absolut; rel: relativ; BMI: Body-Mass-Index; WHtR: Waist-to-Height-Ratio.

Zur Ergebnisevaluation lassen sich zwei Ubergeordnete Fragestellungen (FS) formulieren:

FS 2: Sind zur Ausgangssituation (Basisuntersuchung) kérperliche Leistungsfahigkeit (a: kar-
diovaskulére Leistungsféhigkeit, b: Kérpermal3e und -zusammensetzung) und die kérperliche

Aktivitdt von MOVE-Gruppe und Kontrollgruppe vergleichbar?

FS 3: Unterscheiden sich MOVE-Gruppe und Kontrollgruppe nach der Intervention (Ab-
schlussuntersuchung) in ihrer kérperlichen Leistungsféhigkeit (a: kardiovaskulére Leistungs-
féhigkeit, b: Kbrpermalle und -zusammensetzung) und kérperlichen Aktivitat — ist die MOVE-

Intervention wirksam?

3.3.1 UBERPRUFUNG DER AUSGANGSSITUATION IN DER BASISUNTERSUCHUNG

FS 2.1a: Ausgangssituation — ambulante Diagnostik (Spiroergometrie)

Bestehen zur Basisuntersuchung Unterschiede zwischen MOVE-Gruppe und Kontroll-
gruppe in ihrer kardiorespiratorischen Leistungsfédhigkeit?

Forschungshypothese 2.1a: Zur Basisuntersuchung unterscheiden sich MOVE-Gruppe und Kon-

trollgruppe nicht signifikant in ihrer kardiorespiratorischen Leistungsfahigkeit.

Empirische Hypothese 2.1a: Zur Basisuntersuchung unterscheiden sich MOVE-Gruppe und Kon-

trollgruppe durchschnittlich nicht signifikant beztglich

- Herzfrequenz und Blutdruck in Ruhe, bei Belastung und Erholung,
- maximaler Leistung (Fahrradergometrie),
- maximalem Sauerstoffpuls, maximaler absoluter und relativer Sauerstoffaufnahme, forcierter

Vitalkapazitat (Fahrradergometrie).
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FS 2.1b: Ausgangssituation — ambulante Diagnostik (adrztliche Untersuchung und BIA)

Bestehen zur Basisuntersuchung Unterschiede zwischen MOVE-Gruppe und Kontroll-
gruppe in ihren KérpermaBen und ihrer Kérperzusammensetzung?

Forschungshypothese 2.1b: Zur Basisuntersuchung unterscheiden sich MOVE-Gruppe und Kon-

trollgruppe nicht signifikant in ihren KérpermaBen und ihrer Kérperzusammensetzung.

Empirische Hypothese 2.1b: Zur Basisuntersuchung unterscheiden sich MOVE-Gruppe und Kon-

trollgruppe durchschnittlich nicht signifikant bezuglich

Koérpergewicht, Body-Mass-Index, Hiiftumfang, Waist-to-Height-Ratio,
- absoluter und relativer Kérperfettmasse und Fettmasse-Index,
viszeralem Fettgewebe,

- absoluter Skelettmuskelmasse.

FS 2.2: Ausgangssituation — mobile Diagnostik (Fitbit-System)

Bestehen zur Basisuntersuchung Unterschiede zwischen MOVE-Gruppe und Kontroll-
gruppe in ihrer korperlichen Aktivitit und ihrem Energieverbrauch im Alltag?

Forschungshypothese 2.2a: Zur Basisuntersuchung unterscheiden sich MOVE-Gruppe und Kon-

trollgruppe nicht signifikant in ihrer kdrperlichen Aktivitat.

Empirische Hypothese 2.2a: Zur Basisuntersuchung unterscheiden sich MOVE-Gruppe und Kon-

trollgruppe durchschnittlich nicht signifikant beztglich

- Schrittanzahl/Tag,
- zurickgelegter Strecke/Tag,
- Aktivitatslevel (nach Tudor-Locke und Bassett 2004).

Forschungshypothese 2.2b: Zur Basisuntersuchung unterscheiden sich MOVE-Gruppe und Kon-

trollgruppe nicht signifikant in ihnrem Energieverbrauch im Alltag.

Empirische Hypothese 2.2b: Zur Basisuntersuchung unterscheiden sich MOVE-Gruppe und

Kontrollgruppe durchschnittlich nicht signifikant in ihnrem Kalorienverbrauch/Tag/Woche.

3.2.2 UBERPRUFUNG DER WIRKSAMKEIT DER MOVE-INTERVENTION

Da fur bewegungsférdernde Interventionen in der PuG ein multimodaler Ansatz zur Effektivi-
tatssteigerung der MaRnahme empfohlen wird (u. a. Pronk 2009; Foster und Baker 2011),
unterziehen sich die Teilnehmer der MG im Vergleich zu denen in der KG einer intensivierten

bewegungsfordernden und supervisierten (multimodalen) MalRBhahme. Nach der Datenlage
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(s. Kap. 2) wird davon ausgegangen, dass die MOVE-Intervention in der MG eine starkere
Steigerung der korperlichen Aktivitat hervorruft als in der KG. Diese kann wiederum nach-
weislich zu einer verbesserten korperlichen Leistungsfahigkeit fihren (u. a. Samitz und
Mensink 2002; Bjarnason-Wehrens et al. 2009; WHO 2018), die durch ausgewabhlte Indikato-
ren der kardiorespiratorischen Leistungsféhigkeit sowie der Kérpermalle und -zusammen-
setzung gemessen wird (u. a. Caspersen et al. 1985; Hollmann et al. 2006; Hollmann und
Struder 2009; Glaser et al. 2013; Rassouli und Thurnheer 2015).

Bereits die alleinige Anwendung von Wearables soll bei einigen dieser Indikatoren einen leis-
tungssteigernden Effekt bewirken (vgl. u. a. Bravata et al. 2007; Wen et al. 2011; Althoff et al.
2017; Adams und Freleng 2018). Untersuchungen zu einem Kombinationsangebot von Wear-
ables und personlichem Gesundheitsmanagement (und umfassender Leistungsdiagnostik)
sind bislang rar. Dennoch bestehen rechtfertigende Hinweise flr die Wirksamkeit eines Kom-
binationsangebots (u. a. Leibiger 2014; Heming 2015; O'Brien et al. 2015). Somit ist in der MG
von einer Verbesserung der Indikatoren der korperlichen Leistungsfahigkeit und auszu-
gehen, wahrend sich in der KG diese Indikatoren nicht (oder zumindest weniger stark)

verandern.

FS 3.1a — Wirksamkeitspriifung der MOVE-Intervention — ambulante Diagnostik (Spi-
roergometrie)

Fiihrt die MOVE-Intervention zu einer signifikanten Verbesserung der kardiorespiratori-
schen Leistungsfédhigkeit?

Forschungshypothese 3.1a: Im Vergleich zur Basisuntersuchung weist die MOVE-Gruppe in der

Abschlussuntersuchung eine signifikant hohere kardiorespiratorische Leistungsfiahigkeit auf,
wahrend sich in der Kontrollgruppe die kardiorespiratorische Leistungsfahigkeit nicht in dem

Ausmald verandert.

Empirische Hypothese 3.1a: Im Vergleich zur Basisuntersuchung weist die MOVE-Gruppe in der Ab-

schlussuntersuchung durchschnittlich

eine niedrigere Herzfrequenz in Ruhe, bei Belastung und Erholung,
- einen niedrigeren Blutdruck in Ruhe, bei Belastung und Erholung,
- eine héhere maximale Leistung (Fahrradergometrie),
einen héheren maximalen Sauerstoffpuls, eine hohere maximale absolute und relative Sauer-

stoffaufnahme und eine hohere forcierte Vitalkapazitat

auf, wahrend sich in der Kontrollgruppe diese Indikatoren nicht in dem Ausmalf} verandern.
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FS 3.1b — Wirksamkeitspriifung der MOVE-Intervention — ambulante Diagnostik (arzt-
liche Untersuchung und BIA)

Fiihrt die MOVE-Intervention zu einer signifikanten Verbesserung der KérpermaBle und
Kérperzusammensetzung?

Forschungshypothese 3.1b: Im Vergleich zur Basisuntersuchung weist die MOVE-Gruppe in der

Abschlussuntersuchung signifikant glinstigere KérpermaBe und Koérperzusammensetzung auf,
wahrend sich in der Kontrollgruppe KorpermaBe und -zusammensetzung nicht in dem Ausmal}

verandern.

Empirische Hypothese 3.1b: Im Vergleich zur Basisuntersuchung weist die MOVE-Gruppe in der Ab-

schlussuntersuchung durchschnittlich ein(e)

- reduziertes Kérpergewicht, reduzierten Body-Mass-Index, Hiiftumfang und Waist-to-Height-
Ratio,

- reduzierte absolute und relative Kérperfettmasse und Fettmasse-Index,

- reduziertes Viszeralfett und

- erhohte absolute Skelettmuskelmasse

auf, wahrend sich in der Kontrollgruppe diese Indikatoren nicht in dem Ausmal} verandern.

Fragestellung 3.2 — Wirksamkeitspriifung der MOVE-Intervention — mobile Diagnostik
(Fitbit-System)

Fihrt die MOVE-Intervention zu einer signifikanten Verbesserung der kérperlichen Akti-
vitédt und des Energieverbrauches im Alltag?

Forschungshypothese 3.2a: Im Vergleich zur Basisuntersuchung weist die MOVE-Gruppe in der

Abschlussuntersuchung eine signifikant verbesserte kérperliche Aktivitat auf, wahrend sich in der

Kontrollgruppe die kérperliche Aktivitat nicht in dem Ausmal verandert.

Empirische Hypothese 3.2a: Im Vergleich zur Basisuntersuchung weist die MOVE-Gruppe in der Ab-

schlussuntersuchung durchschnittlich ein(e)

- signifikant héhere Schrittanzahl/Woche
- signifikant Iangere zuriickgelegte Strecke/Woche

- signifikant besseres Aktivitatslevel (nach Tudor-Locke und Bassett 2004)

auf, wahrend sich in der Kontrollgruppe diese Aktivitatsindikatoren nicht in dem Ausmal verandern.

Forschungshypothese 3.2b: Im Vergleich zur Basisuntersuchung weist die MOVE-Gruppe in der

Abschlussuntersuchung einen signifikant hoheren Energieverbrauch im Alltag auf, wahrend sich in

der Kontrollgruppe der Energieverbrauch im Alltag nicht in dem Ausmal} verandert.
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Empirische Hypothese 3.2b: Im Vergleich zur Basisuntersuchung weist die MOVE-Gruppe in der Ab-

schlussuntersuchung einen signifikant vermehrten Verbrauch an Kilokalorien/Tag/Woche auf, wah-

rend sich in der Kontrollgruppe dieser Kalorienverbrauch nicht in dem Ausmal} verandert.
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4 METHODIK

4.1 VERBUNDVORHABEN P?-HEALTH-SENSOR MEDAPPS UND IOT DATA SCIENCE

Das Verbundvorhaben p?-Health-Sensor MedApps und loT Data Science wurde am Institut fiir
Praventivmedizin der Universitdtsmedizin Rostock durchgefuhrt und zielt auf die Entwicklung
eines praventivmedizinisch kontrollierten personal Health-Systems ab, das ein technologiege-
stltztes Dienstleistungsangebot zum persdnlichen Gesundheitsmanagement mit praventivme-
dizinischer Dateninterpretation und fachkompetenter Begleitung der Interventionsmafinahmen
reprasentiert. Die Kernkomponente der Studie stellt die Verwendung von modernen Wearab-
les dar (s. Kap. 2.2.2.1), deren Vorteile mit einem individuellen Angebot fir Gesundheitsdienst-

leistungen kombiniert werden.

Die Angebote betreffen die praventivmedizinischen Kerngebiete ,Bewegung — Ernédhrung —
Stress® und sind durch die entsprechenden Module MOVE (Bewegungsmanagement),
BALANCE (Korpergewichtsmanagement) und RELAX (stressbezogenes/psychisches Ge-

sundheitsmanagement) untersetzt.

Ziel des Verbundvorhabens ist es, einen wissenschaftlichen Beitrag zur Klarung der Frage zu
leisten, inwiefern aus praventivmedizinischer Sicht ein Dienstleistungsangebot zum personli-
chen Gesundheitsmanagement geschaffen werden kann, das langfristig durch Hausarzte,
Krankenkassen oder andere Gesundheitsdienstleister vermittelt und/oder subventioniert wer-

den kann.
Fur das Ethikvotum liegt ein positiver Bescheid mit der Registriernummer A 2017-0150 vor.

Die Promotionsarbeit bezieht sich ausschlieRlich auf das Modul MOVE.

4.2 STICHPROBENREKRUTIERUNG

Voraussetzung fur die Teilnahme an der Studie war das Kriterium der Freiwilligkeit und der
Wille, die personliche Leistungsfahigkeit und Alltagsaktivitat zu verbessern. Bei der Studien-
population handelt es sich neben einzelnen Teilnehmern Uberwiegend um Mitarbeiter eines
Rostocker Unternehmens, die von ihrem Arbeitgeber flr entsprechende Untersuchungen und
Dienstleistungen freigestellt wurden. Diese wurden durch einen Vortrag vor der Belegschaft
Uber die Teilnahmemaoglichkeit an der Studie informiert. Weitere Teilnehmer wurden u. a. GUber

Informationsbroschuren rekrutiert.
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4.3 UNTERSUCHUNGSDESIGN

Die Interventionsstudie wird in einem kontrollierten prospektiven Studiendesign, bestehend
aus einer Interventionsgruppe (MOVE-Gruppe, MG) und einer Kontrollgruppe (KG), durchge-
fuhrt. Die Teilnehmergruppen kénnen aus organisatorischen Grinden nicht randomisiert

werden.

Die Erfolgskontrolle erfolgt in Anlehnung an das Vier-Ebenen-Konzept von Kirkpatrick und

Kirkpatrick (2010) und gliedert sich entsprechend der Prozess- und Ergebnisevaluation.

Die Prozessevaluation zur Beantwortung der ersten Fragestellung (FS 1) umfasst dabei die
ersten drei Ebenen von Kirkpatrick und Kirkpatrick (2010) auf der Reaktions-, Lern- und Trans-
ferebene. Anwendung findet hier der zweiteilige Fragebogen zur Prozessevaluation (FBprozess,
s. Kap. 4.6.1).

Auf der vierten Ebene nach Kirkpatrick und Kirkpatrick (2010) wird die Ergebnisevaluation
durchgefiihrt (s. Kap. 4.6.2). Nach Uberpriifung einer vergleichbaren Ausgangssituation (FS
2) wird der Erfolg der MOVE-Intervention Uberprift, indem Veranderungen der Outcomevari-
ablen zwischen Basis- und Abschlussuntersuchung fir MOVE- und Kontrollgruppe miteinan-

der verglichen werden (FS 3).

4.4 UNTERSUCHUNGSABLAUF

Der Untersuchungsablauf dieser Studie gliedert sich in drei Hauptphasen: Basisuntersu-
chung (Phasen T,-Tig), Interventionsphase (Phase T;) und Abschlussuntersuchung

(Phase T3). Die Abbildung 4.1 gewahrt eine Ubersicht (iber den Untersuchungsablauf.

[ ca. 10 Tage l 3 Monate l nach 3 Monaten

'd '
T, + T, Basisuntersuchung ’ T, Interventionsphase— MOVE ’ T, Abschlussuntersuchung
(Ist-Zustand) persénliches (Wirksamkeitspriifung)
. Gesundheitsmanagement (pGM) g\
4 N N R i (Fitbi f Y4 M
mobil (Fitbit-System)
To Tia Tis A Taa LETS
PMA mobil PMA PMA PMA
N\ FitBit- Gesundbheits- ~— @ o
FO S diagnostik und T T S Gesundheits-
ystem -beratung - " diagnostik und
Fragebogen 21 2X  Akzeptanzpriifung, Tar -beratung
Screening n.ach Zielkontrollen, Fragebogen . . ‘
und Prozess- 1 Woche (EAIEF Prozessevaluation (Diagnostik
\evafuation/ Y I Woche ) Beratung \_ VAN 2To/ Tis) i

ABB. 4.1: UNTERSUCHUNGSABLAUF: BASISUNTERSUCHUNG, INTERVENTIONSPHASE UND ABSCHLUSSUNTERSUCHUNG
Anmerkungen. PMA: praventivmedizinische Ambulanz.

In der Basisuntersuchung (Phasen Ty,-T1g) wird der ,Ist-Zustand® der Teilnehmer ermittelt.

Sie gliedert sich in einen ambulanten sowie einen mobilen Teil. Der ambulante Teil findet in
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der praventivmedizinischen Ambulanz (PMA) am Institut fir Praventivmedizin der Universitats-
medizin Rostock statt. In der PMA werden in der ambulanten Phase Ty in einer ersten
arztlichen Untersuchung Indikatoren zum Herz-Kreislauf-System und zur Kérperzusammen-
setzung erfasst (s. Anh. B.1). Die Studienteilnehmer erhalten das Fitbit-System und werden in
dieses ausflhrlich eingewiesen. Aulierdem wird ein Screening-Fragebogen zur Erhebung so-
ziodemografischer und arbeitsbezogener Angaben sowie der erste Teil des Fragebogens zur
Prozessevaluation (Gesundheitswissen) beantwortet (Fo). In der anschlieBenden mobilen
Phase Tia werden mittels Fitbit-Systems die Alltagsaktivitat (Schritte, zurickgelegte Strecke)
und der Energieverbrauch aufgezeichnet (s. Anh. B.2), ohne dass das Fitbit-System die An-
wender beeinflussen sollte. AnschlieRend findet in der zweiten ambulanten Phase Tis die
spiroergometrische Untersuchung zur umfangreichen Leistungsdiagnostik der Lungen- und
Herz-Kreislauf-Funktion in der PMA statt (s. Anh. B.3). Der Teilnehmer erhalt in einem Ge-
sprach eine individuelle Gesundheitsberatung mit Darlegung seiner individuellen kardio-
vaskularen Risikofaktoren und Auswertung der Leistungs- und Aktivitatsdiagnostik. Auf dieser

Basis werden die individuellen Gesundheitsziele (s. S. 41f) festgelegt.

Die zwolfwochige Interventionsphase (Phase T2) schliefldt sich unmittelbar an die Basisun-
tersuchung an. Sie umfasst ein Kombinationsangebot — bestehend aus Fitbit-System und
gesundheitsmedizinischen Dienstleistungen, einschlief3lich der Akzeptanzprifung, Zielkontrol-
le und den individuellen Gesundheitsberatungen sowie einer wdchentlichen von Fachpersonal

angeleiteten Sportgruppe (s. Kap. 4.5).

Zur Wirksamkeitsprufung findet nach der Intervention eine Abschlussuntersuchung (Phase
Ts) statt. Diese erfolgt analog der Basisuntersuchung, wobei die ambulante Diagnostik in der

PMA (T3a, T3g) an einem Termin erfolgt.

Die Teilnehmer der MOVE-Intervention durchlaufen alle drei Phasen, wahrend die Teilnehmer
der Kontrollgruppe lediglich an Basis- und Abschlussuntersuchung teilnehmen, d. h. die Kon-
trollgruppe ist nicht in die die zwdlfwdchige Intervention miteingeschlossen. Sie erhalt zwar die
Gesundheitsdiagnostik und tragt die Wearables, aber weitere individuelle Gesundheitsdienst-

leistungen finden nicht statt.

Da der Untersuchungsablauf des Verbundvorhabens p?-Health-Sensor MedApps und loT Data
Science ausgesprochen zeit- und personalaufwendige Untersuchungsverfahren vorsieht (u. a.
spiroergometrische Untersuchung zu je zwei Untersuchungszeitpunkten, Bereitstellung der
Fitbit-Systeme Uber drei Monate), ist die maximale Teilnehmerzahl auf 30 Personen je Unter-
suchungsgang beschrankt. Die Gesamtstichprobe wurde daher in mehreren Durchgangen
sukzessiv untersucht. Um die Vergleichbarkeit innerhalb der MOVE-Gruppe durch jahreszeit-

liche Einflisse zu gewahrleisten, wurden die Teilnehmer der MOVE-Gruppe jeweils im
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Frihjahr 2018 und 2019, die Kontrollgruppe allerdings im Herbst 2018 untersucht (s. Kap. 6.1).

Der zeitliche Rahmen der Untersuchung war insgesamt auf etwa zweieinhalb Jahre festgelegt.

4.5 INTERVENTIONSMABNAHME: MOVE-INTERVENTION

Die dreimonatige MOVE-Intervention (Interventionsphase T,) umfasst die Anwendung des
Fitbit-Systems und ein praventivmedizinisches Angebot zum persénlichen Gesundheitsma-
nagement (pGM), bestehend aus einer individuellen Gesundheitsberatung, Bewegungs-

einheiten (MOVE-Einheiten) und individuellen Zielsetzungen und -kontrollen.

Das Fitbit-System wird allen Teilnehmern wahrend der gesamten Interventionsphase zur Ver-
fugung gestellt und dient neben dem Monitoring der kérperlichen Aktivitat (insb. Schritte,
Strecke, Energieverbrauch) und Vitalparametern (z. B. Herzfrequenz) u. a. auch der Motivati-
onsférderung (s. Kap. 2.2.2.1, Kap. 4.6.2.2). Die Teilnehmer kénnen diese Monitoring-Daten

verwenden, um ihre eigene Aktivitat zu kontrollieren und zu verbessern.

In einer individuellen Gesundheitsberatung werden die in der ambulanten und mobilen Di-
agnostik erhobenen Daten im Anschluss an die Untersuchungen mit den MOVE-Teilnehmern
besprochen. Im Rahmen der Gesundheitsdiagnostik (Basisuntersuchung) werden gesundheit-
liche Risikofaktoren, Ressourcen und Barrieren mit fachlicher Expertise analysiert und unter
Betrachtung der biopsychosozialen Gesamtheit und persénlichen Winsche der Teilnehmer
die individuellen Gesundheitsziele definiert. Grundlage der Beratungen ist neben einer moti-
vierenden Gesprachsfihrung auch das Vermitteln gesundheitsrelevanten Grundlagenwissens
zur Forderung des Erreichens des Interventionsziels. Dazu gehéren u. a. Empfehlungen zur
sportlichen Aktivitdt und optimalen Belastungsherzfrequenz wahrend der MOVE-Einheiten
(s. u.). Auch eine fachliche Ernahrungsberatung, basierend auf den Empfehlungen der DGE
(2018), findet bei Bedarf Eingang in die Gesundheitsberatung. Wahrend des Interventionszeit-
raums konnen Zwischenuntersuchungen als Zielkontrollen vereinbart werden. In der letzten
Gesundheitsberatung (Abschlussuntersuchung) wird gemeinsam mit dem MOVE-Teilnehmer
eine Bilanz gezogen, der Interventionserfolg tberprift und Ressourcen oder Barrieren evalu-

iert. Auch Mdglichkeiten zum langfristigen Erhalt der erzielten Erfolge werden sondiert.

Die Beratungstermine bieten die Mdglichkeit, die Motivation der Teilnehmer zu starken, Res-
sourcen und Barrieren aufzuzeigen und die Ziele der Teilnehmer zu prazisieren. Zudem kon-

nen die Teilnehmer ihre Zufriedenheit und Anderungswiinsche duRern.

In wdchentlichen MOVE-Einheiten (Bewegungsangebot) findet fur die Teilnehmer der
MOVE-Gruppe wahrend der Interventionsphase eine von Fachpersonal supervisierte Nordic-
Walking-Sportgruppe statt. Die neunzigminitigen Sporteinheiten umfassen Aufwarmubungen,

strammes Nordic-Walking in einem fur alle Teilnehmer angemessenen Tempo (orientiert an
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der optimalen Belastungsherzfrequenz), Kraftigungsibungen (mit dem eigenen Kdrperge-
wicht) und abschlieRende Dehniibungen. Aulerdem werden zu den MOVE-Einheiten Bera-

tungen zur Akzeptanzprifung, Verlaufskontrolle und Zielumsetzung durchgefihrt.

Empfehlungen zur optimalen Belastungsherzfrequenz wahrend der sportlichen Aktivitat orien-
tieren sich am Polarized Training Model (Seiler und Tgnnessen 2009). Dabei sollen rund
80 % der Trainingsumfange unterhalb der ersten ventilatorischen Schwelle (VT1) absolviert
werden — in diesem Bereich der sog. extensiven Ausdauer sind gesundheitsforderliche Ent-
wicklungsprozesse von Stoffwechsel und kardiorespiratorischer Leistung besonders ausge-
pragt. Die restlichen rund 20 % des Trainings sollen oberhalb der VT1 mit klarer Betonung des
Bereichs uUber der zweiten ventilatorischen Schwelle (VT2) absolviert werden — dieser Bereich
dient insbesondere der Entwicklung der Leistungsspitze. VT1 und VT2 werden in der Spiroer-
gometrie der Basisuntersuchung ermittelt und daraus fur jeden MOVE-Teilnehmer die empfoh-
lenen individuellen Zonen der Belastungsherzfrequenz festgelegt, mit der sie das Training ab-
solvieren sollen. Fur weiterfuhrende Informationen zur ventilatorischen Schwelle und dem
Polarized Training Model sei an dieser Stelle auf die einschlagige Literatur verwiesen (z. B.

Seiler und Tgnnessen 2009).

Die in der Gesundheitsberatung definierten individuellen Gesundheitsziele der Teilnehmer
richten sich nach drei verschiedenen Ansatzen zur Umsetzung der individuellen Aktivitatsstei-

gerung, diese konnen je nach Bedarf auch miteinander kombiniert werden (s. Tab. 4.1):

1. Erhéhung der Schrittanzahl/Tag/Woche: Liegt die Schrittanzahl < 5.000 Schritte/Tag, sollte
eine Steigerung um ca. 2.000 - 3.000 Schritte/Tag erzielt werden, bis 10.000 Schritte tag-
lich erreicht werden. Dazu sollten sich die Teilnehmer an bestimmte Alltagsempfehlungen
halten, wie (1) zu Ful gehen, (2) Treppe steigen statt Aufzug nehmen, (3) das Fahrrad als
Transportmittel nutzen, (4) das Auto etwas entfernt parken und (5) Spaziergange in den

Pausen machen.

2. Erhéhung der aktiven Minuten/Woche: Zielt der Teilnehmer auf eine hdhere Anzahl aktiver
Minuten/Woche ab, wird das Ziel auf etwa 150 Minuten/Woche bei mittlerer Intensitat (3 -
6 MET) oder 75 Minuten/Woche bei héherer Intensitat (> 6 MET) sowie zweimal wochent-
lich muskelkraftigendes Training von 15 - 30 Minuten gesetzt. Dazu gehdren Aktivitaten
mit leichter Schweilbildung und Atem- und Herzfrequenz-Erhéhung wie Haus- und Gar-

tenarbeiten, Nordic Walking oder langere Spaziergange (s. Anh. A.2).

3. Erhéhung der Sporteinheiten/Woche: Die Zielstellung fur vermehrte sportliche Aktivitaten
sollte mindestens zwei bis drei Einheiten/Woche zu je mindestens 30 Minuten sein. Dabei
handelt es sich um geplante, regelmafige Aktivitaten mit Schweil3bildung, Atem- und Herz-
frequenz-Erhdéhung (> 6 MET), wie Aerobic oder Fahrradfahren (s. Anh. A.2).

41



METHODIK

Als sekundares Gesundheitsziel ist auch die Umsetzung der in der individuellen Gesundheits-

beratung vermittelten Ernahrungsempfehlung und die Gewichtsreduktion relevant.

TAB. 4.1: INDIVIDUELLE GESUNDHEITSZIELE DER MOVE-INTERVENTION

Ansatz 1: Ansatz 2: Ansatz 3:
Schrittanzahl/Tag Aktive Minuten/Tag Sporteinheiten/Woche
Int?:;a' < 5.000 Schritte/Tag < 150 aktive Minuten/Woche < 3 Sporteinheiten/Woche
Steigerung der taglichen 150 min/Woche bei mittlerer 2 - 3 Sporteinheiten je 30 min/ Wo-
Schrittanzahl um 2.000 bis 3.000 Intensitat (3 - 6 MET) + che (>6 MET)
i Schritte bis 10.000 Schritte/T
gl chritte bis chritte/Tag 2x/Woche muskelkraftigendes Trai-
ning
Empfehlung: Empfehlung: Empfehlung:
° = zu FuR gehen Aktivitaten mit leichter Schweilbil-  geplante, regelmaRige sportliche
g = Treppe statt Aufzug dung sowie Atem- und HF-Erhéhung: Aktivitaten mit SchweilRbildung,
[} = Fahrrad als Transportmittel Atem- und HF-Erhéhung:
& . P z. B. Hausarbeit, Gartenarbeit, Spa- &
= = Auto weiter weg parken o .
s Spazierss . ziergange, Kegeln, Golf z. B. Walking, Joggen, Radfahren, Er-
= Spaziergdnge in Pausen >
gometer, Spielsportarten,
Schwimmen

begleitende Evaluation: Zufriedenheit, Anderungswiinsche, Ressourcen, Barrieren, Ziele

wochentliches Sportangebot und Gesundheitsberatungen

Anmerkungen. HF: Herzfrequenz; MET: metabolisches Aquivalent; min: Minuten.

4.6 UNTERSUCHUNGSINSTRUMENTE UND INDIKATOREN

4.6.1 UNTERSUCHUNGSINSTRUMENTE DER PROZESSEVALUATION

Die Prozessevaluation erfolgt als Selbsteinschatzung anhand von Fragebogen (FBprozess),
die von den Teilnehmern zur Basis- und Abschlussuntersuchung ausgefullt werden (s. Anh.
C.1.2 und Anh. C.1.3).

Auf der Reaktionsebene erfolgt die Beurteilung der Gesundheitsberatung (FS1.1a) in Hinblick
auf Fachkompetenz, Vertrauenswurdigkeit, Verstandlichkeit und Nachvollziehbarkeit, Rele-
vanz der Informationen, Motivation bzw. Inspiration zur kiinftigen Gesundheitsflirsorge sowie
die Anregung, die eigenen Risikofaktoren zu Gberdenken (FBprozess: Frage 1). Die Antwortmog-
lichkeiten sind im Design einer vierstufigen Likert-Skala von ,trifft voll zu“, ,trifft eher zu®, trifft
eher nicht zu“ und , trifft nicht zu“ sowie einer finften Enthaltungsmdglichkeit ,kann ich nicht
einschatzen® aufgebaut. AuRerdem wird die Zeit fur die Einweisung in die MOVE-Intervention
auf einer dreistufigen Ordinalskala (,zu kurz“, ,genau richtig®, ,zu lang®) (FBprozess: Frage 2)
sowie die Gesundheitsberatung insgesamt im Schulnotensystem (1) ,sehr gut” bis (6) ,unge-

ntigend” bewertet (FBprozess: Frage 3).
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Weiterhin soll das Fitbit-System (FS1.1b) in Anlehnung an die Gutekriterien von Majumder et
al. (2017) in Hinblick auf technische Voraussetzungen, Nutzbarkeit mit bisherigen Kenntnis-
sen, verstandliche Anwendbarkeit bzw. Notwendigkeit einer zusatzlichen Einweisung,
Erreichen des MOVE-Zieles, Alltagsintegritat, Tragekomfort, Synchronisation des Systems,
Aktualisierung der App, automatisches Erkennen und Aufzeichnen taglicher Aktivitaten sowie
den Zeitaufwand zur Benutzung beurteilt werden. Auch hier wird die vierstufige Likert-Skala

zzgl. Enthaltungsmaglichkeit (s.o0.) angewandt (FBprozess: Frage 4).

Auf der Lernebene wird die Vervolistdndigung des Gesundheitswissens (FS 1.2) anhand von
personenbezogenen Gesundheitsfakten geprift. Dies erfolgt sowohl vor (FBprozess, Teil 1) als
auch nach der Intervention (FBprozess, Teil 2: Frage 5). Dabei wird getestet, ob die Teilnehmer ihre
individuellen Werte zu Koérpergewicht, Korperfettanteil, taglichem Energiebedarf, Ruhe-BD,
Ruhe- und Belastungs-HF im Training kennen und ihr Wissen durch die Intervention vervoll-
stéandigen. Anwendung findet hier eine dichotome Nominalskala (Antwortmoglichkeiten ,ja“
oder ,nein®) sowie bei Bejahung die offene Frage nach dem exakten Wert. Zudem wird das
Wissen zu allgemeinen Gesundheitsempfehlungen der WHO wie empfohlener taglicher
Schrittanzahl und wochentlich aktiver Minuten in selbigem Fragedesign evaluiert. Dabei wird

je nach Frage ein Toleranzbereich von £ 2 bis £ 10 Prozent gewahrt.

Auf der Transferebene wird die Integrierbarkeit der MaBnahmen in Kombination mit dem Fit-
bit-System in den Alltagsprozess (FS 1.3a — FBprozess: Frage 6), die Verhaltensédnderung im
Alltag (FS 1.3b — FBprozess: Frage 7) und das Erreichen der persénlichen Gesundheitsziele
erfragt (FS 1.3c — FBprozess: Fragen 8 und 9). In allen drei Fragestellungen findet eine dicho-
tome Nominalskala (Antwortmdglichkeiten ,ja“ oder ,nein“) mit nachfolgenden Detailfragen zur
Begrindung (Fragen 9a und 9b; Likert-Skala) sowie einer Mdglichkeit zur Freitext-Erganzung

Anwendung.

4.6.2 UNTERSUCHUNGSINSTRUMENTE DER BASIS- UND ABSCHLUSSUNTERSUCHUNG

Alle Teilnehmer der Studie unterziehen sich der Basisuntersuchung (To-T1g) und der Ab-
schlussuntersuchung (T3). Beide Untersuchungen sind in drei Verfahren untergliedert,
erstens in Fragebégen zur Screening-Diagnostik, zweitens in ambulante Messverfahren in
der praventivmedizinischen Ambulanz (PMA) und drittens in mobile Messverfahren mit dem
Fitbit-System. Die Datenerhebung bedient sich in dieser Interventionsstudie somit einer Kom-
bination aus validen, objektiven (ambulante Messverfahren) und subjektiven Verfahren

(Fragebdgen) sowie flr Interventionsstudien geeigneten Fitness-Trackern (Muller et al. 2010).

Die Tabelle 4.2 gewahrt einen Uberblick tber den Ablauf der Basisuntersuchung mit ihren

Phasen Ty, Fo, T1a und T1g sowie den jeweiligen Indikatoren.
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TAB. 4.2: ABLAUF DER BASISUNTERSUCHUNG (PHASEN Ty, Fo T1a, T1g)

Basisuntersuchung To + T1a/g (Ist-Zustand)

To und Fp ambulant (PMA) T1a mobil Tis ambulant (PMA)
Screening-Diagnostik Aktivitats-Diagnostik weiterfiihrende Diagnostik
Ausgangssituation einwdchige Datenaufzeichnung nach einer Woche
Fragebogen Fitbit System: Fitness-Tracker + ARIA-Wage Spiroergometrie

Screening und Prozessevaluation korperliche Aktivitat, Energieverbrauch kardiorespiratorische Leistungsfahigkeit

Arztliche Untersuchung
KérpermaRe, Ruhemessungen

Bioelektrische Impedanzanalyse
Kérperzusammensetzung

Anmerkungen. PMA: praventivmedizinische Ambulanz.

Zur Messung der kardiorespiratorischen Leistungsfahigkeit (hier: systolischer und diasto-
lischer Blutdruck und Herzfrequenz in Ruhe, bei Belastung und Erholung, maximale Leistung,
maximaler Sauerstoffpuls, maximale absolute und relative Sauerstoffaufnahme, forcierte
Vitalkapazitat) wurde die Spiroergometrie angewandt. Die Kdérperzusammensetzung (Fett-
masse, Fettmasse-Index, Viszeralfett, Skelettmuskelmasse) wird mit der bioelektrischen Im-
pedanzanalyse gemessen bzw. ndherungsweise durch die Kérpermalie in der arztlichen
Untersuchung (Koérpergewicht, Body-Mass-Index, Taillenumfang, Wasit-to-Height-Ratio) be-

schrieben.

Die korperliche Aktivitat wird hingegen in der mobilen Diagnostik mittels Wearables (Fitbit-

Tracker) erhoben.

4.6.2.1 Ambulante Messverfahren — praventivmedizinische Ambulanz

Ein Screening-Fragebogen (s. Anh. C.1.1) wird von allen Studienteilnehmern zum Zeitpunkt
der Basisuntersuchung (Fo) beantwortet. Dieser dient der Stichprobenbeschreibung und Uber-
prufung der Vergleichbarkeit von MG und KG hinsichtlich soziodemografischer und arbeits-

platzbezogener Merkmale (s. Kap. 4.8).

Die Ruhewerte fir Blutdruck und Herzfrequenz werden automatisiert mittels oszillometri-
schem Blutdruckmessgerat (hier: Bosch und Sohn boso medicus uno) am Oberarm gemes-
sen. Die Messung erfolgt zur Vermeidung einer Verfalschung der Ruhewerte gemaf der ESC-
Empfehlungen (Williams et al. 2018) im Sitzen und in Ruhe, mit passender ManschettengrofRe
auf Herzh6éhe sowie dreimaliger Messwiederholung und anschlieBender Mittelung der beiden

letztgemessenen Blutdruck-Werte.

Die KérpermaBe umfassen die Indikatoren Kérpergrél3e (BH) und -gewicht (BW), Body-Mass-
Index (BMI), Taillenumfang (WC) und Waist-to-Height-Ratio (WHtR) und werden in der arztli-

chen Untersuchung erhoben. BH und WC werden im Stehen manuell mit einem Mal3band in
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Zentimetern gemessen, der WC wird unbekleidet, knapp oberhalb des Bauchnabels an der
umfangreichsten Stelle des Bauches gemessen. Die WHIR wird entsprechender Formel be-
rechnet (s. Kap 2.3.2). Das Kérpergewicht wird im Rahmen der BIA (s. u.) gemessen und der

BMI nach entsprechender Formel berechnet (s. Kap. 2.3.2).

Die Koérperzusammensetzung wird im Rahmen der bioelektrischen Impedanzanalyse
(BIA) mit dem Seca medical Body Composition Analyzer mBCA 515/514 gemessen. Der zu
Untersuchende steht dazu leichtbekleidet auf dem Analysegerat. Durch Elektrodenkontakt an
beiden Handen und FuRen wird die Kérperleitfahigkeit gemessen und dadurch u. a. Fettmasse
(FM) und -verteilung (z. B. Viszeralfett — VAT) und Skelettmuskelmasse (SMM) berechnet. Der
Fettmasse-Index (FMI) berechnet sich in Analogie zum BMI (s. Kap. 2.3.2). Die exakte Durch-
fuhrung der BIA erfolgt gemal den Vorgaben des Herstellers und ist entsprechenden Hand-
bichern (seca gmbh & co. kg o. J.) zu entnehmen. Die erhobenen Messgrolen sowie die
dazugehdrigen Referenzwerte zur Beurteilung des Gesundheitszustands sind im Anhang B.1
aufgefuhrt. Die grafische Ergebnisauswertung der BIA (s. Anh. B.6) wird zur Gesundheitsbe-

ratung mit herangezogen.

Die Spiroergometrie ist eine kombinierte Untersuchung aus Spirometrie zur Untersuchung
der Lungenfunktion (in Ruhe und Belastung) sowie der Ergometrie zur Untersuchung der kar-
diovaskuldren Leistungsfahigkeit bei Belastung. Sie gilt als medizinischer Goldstandard in
der Untersuchung der korperlichen Leistungsfahigkeit (Rassouli und Thurnheer 2015), findet
unter direkter arztlicher Uberwachung statt und wird gemaR der aktuellen DGK-Leitlinien von
Klingenheben et al. (2018) durchgefiihrt. Dazu gehoren die Blutdruckmessung und EKG-Uber-
wachung, die u. a. dem Ausschluss kardialer Kontraindikationen, eventuellen Abbruchgriinden
der Untersuchung und der Blutdruck- und Herzfrequenzanalyse dienen. Nach Ausschluss et-
waiger Kontraindikationen handelt es sich bei der Spiroergometrie um eine technisch aufwen-

dige aber risikoarme Untersuchung.

In dieser Studie werden das Spiroergometrie-System CORTEX Metamax 3B und die Fahrrad-
ergometer CORTEX Bike M und Ergoline Ergometrics er900s verwendet. Die Analysesoftware
CORTEX MetaSoft® Studio ermdglicht eine visualisierte Darstellung der Leistungsdiagnostik
(s. Anh. B.4, B.5), die zur individuellen Gesundheitsberatung herangezogen wird. Die ange-
wandten Referenzwerte zur Auswertung der spiroergometrischen Untersuchung richten sich
nach den in der SHIP-Studie (Glaser et al. 2013) ermittelten Referenzen fur die Region Pom-

mern. Die erhobenen Messgrofien kdbnnen dem Anhang B.3 entnommen werden.
Im Folgenden ist ein Uberblick (iber den Untersuchungsablauf der Spiroergometrie dargelegt.

Der spiroergometrischen Untersuchung geht stets eine Anamnese und klinische Unter-

suchung durch einen Arzt voraus. Dabei wird der gesundheitliche Status der Untersuchungs-
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teilnehmer auf Teilnahmefahigkeit bzw. Ausschlusskriterien (z. B. kirzlich stattgehabter
Herzinfarkt, Angina Pectoris, unkontrollierte Arrhythmien, Asthma etc.) Uberprift. Zur
klinischen Untersuchung gehdren u. a. die Auskultation von Herz und Lunge, ein Ruhe-EKG,
Ruhe-Blutdruckmessung, Untersuchung auf Fettleibigkeit und sonstige Risikofaktoren flr eine
spiroergometrische Untersuchung. Im Anschluss setzt sich der Untersuchungsteilnehmer auf
das Fahrradergometer, es erfolgt die korrekte Einstellung von Sattel- und Lenkerhdhe sowie

Montage der EKG-Elektroden und Blutdruck-Manschette fiir die Belastungsphase.

Die Ruheuntersuchung erfolgt sitzend auf dem Fahrrad. Die Uberwachung der Herzfunktion
wird in der Elektrokardiografie (EKG) standardmafig in der 12-Kanal-Ableitung (Einthoven,
Wilson, Goldberger) durchgefuhrt, der Blutdruck wird mittels Blutdruck-Manschette am Ober-
arm automatisiert gemessen. Es folgt die Lungenfunktionsdiagnostik in Ruhe: Mittels Pneumo-
tachograf kann die Atemstromstarke gemessen werden, bei gleichzeitiger Unterbindung der
Nasenatmung mittels Nasenklemme und nach Einweisung des Teilnehmers in die Atemunter-
suchung kann eine Fluss-Volumen-Kurve aufgenommen werden. Dabei atmet der Teilnehmer
aus der Atemausgangslage durch das Mundstliick maximal ein (forcierte Inspiration) und an-
schlielend maximal und schnell wieder aus (forcierte Exspiration), sog. Tiffeneau-Test. Die
grafische Darstellung der Fluss-Volumen-Kurve eignet sich zur Lungenfunktionsdiagnostik,
insbesondere die darin ablesbare forcierte Vitalkapazitédt (FVC) und das forcierte exspiratori-

sche Volumen in einer Sekunde (FEV1).

Im Anschluss wird dem Teilnehmer eine Gesichtsmaske angelegt und auf Dichtigkeit gepruft.
Es erfolgt eine Einweisung in den Ablauf der Arbeitsuntersuchung und etwaige Abbruchkrite-
rien. Vor der Arbeitsuntersuchung sollte sich der Teilnehmer etwa drei Minuten durch lang-

sames Treten aufwarmen.

Wahrend der Belastungsuntersuchung wird der Teilnehmer angehalten, mit moglichst kon-
stanter Umdrehungszahl von 60 - 65/min zu treten. Dabei erfolgt bei einer Einstiegsbelastung
von 50 Watt eine gestufte Belastungssteigerung (+ 25 Watt) mit konstanter Messung der Atem-
gase und -flussvolumina, der Herzfrequenz und des Blutdrucks. Die Belastungsuntersuchung
erfolgt dabei bis zum Erreichen des Auslastungsmaximums (maximale Leistung) bzw. sonsti-
gen Abbruchgriinden. Das sicherste Kriterium zum Erreichen des Auslastungsmaximums ist
das sog. Levelling-off-Phdnomen, dabei zeigt sich keine weitere Sauerstoffaufnahme trotz stei-
gender Belastungsintensitat — das stellt die maximale (absolute oder relative) Sauerstoff-
aufnahme dar. Dies wird in der Fahrradergometrie jedoch oft nicht erreicht, da sich bereits
vorzeitig eine Gewebeazidose einstellt. Weitere Kriterien fur das Erreichen der aeroben Leis-
tungsfahigkeit sind z. B. das Erreichen einer HF tGber 190 bpm bei gesunden Teilnehmern des
dritten Lebensjahrzehnts, das Ausbleiben des weiteren Anstiegs des Sauerstoffpulses oder

das Uberschreiten eines Atemaquivalenzwertes von 30 - 35 (Hollmann et al. 2006). Die maxi-
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malen gemessenen Werte flir HF und BD ergeben HF pmaxund SBDax/DBDpax. Individuelle Ab-
bruchgriinde der Spiroergometrie sind aufierdem Schwindel, Dyspnoe, Angina pectoris,
Auffalligkeiten im EKG oder Blutdruck (z. B. plétzlicher Blutdruckabfall) sowie Erschdpfung
(gemessen durch Borg-Skala*) (Hollmann et al. 2006; Rassouli und Thurnheer 2015).

Nach Beendigung der Belastungsphase sollte der Teilnehmer stets eine Erholungsphase von
3 - 5 min einhalten, um sich ,abzuwarmen” und einen allzu raschen Blutdruckabfall zu vermei-
den. Auch dabei werden HF (HFens, exs) und BD (SBDgns, ens, DBDEns, e15) gemessen, um die

Erholungsfahigkeit des kardiovaskularen Systems des Teilnehmers zu untersuchen.

4.6.2.2 Mobile Messverfahren — Fitbit-System

Als Fitness-Tracker werden in dieser Studie die Fitbit Charge 2 und Fitbit Blaze angewandt.
Beide Wearables werden am Handgelenk wie eine Uhr getragen und sind funktionell vielseitig.
Die Kombination von ARIA-Waage und Fitbit-App stellt das Fitbit-System dar. Damit kénnen
individuelle Monitoring-Daten erhoben und umfangreiche Aktivitatsprofile erstellt werden — wie
es im personlichen Gesundheitsmanagement erforderlich ist. Durch einfache Handhabung
und den Komfort des Fitbit-Systems wird eine hohe Adharenz der Teilnehmer erwartet und
damit die Anwendbarkeit fir die MOVE-Intervention gesichert. Die in dieser Studie durch das

Fitbit-System erhobenen MessgréfRen sind in Anhang B.2 detailliert aufgefuhrt.

Bei der Fitbit Blaze und der Fitbit Charge 2 handelt es sich um Fitness-Tracker bzw.
Wearables (Smartwatches), die am Handgelenk getragen werden. Die Sensoren umfassen
einen MEMS-3-Achsen-Beschleunigungssensor zur Messung von Schrittanzahl, Strecke und
Aktivitdt, einen Hohenmesser zur Messung von Hohenunterschieden (Treppensteigen/ Stock-
werkzéhlung) sowie einen Photoplethysmographie-Sensor zur Herzfrequenzmessung. Auch
Schlafphasen und Kalorienverbrauch kdnnen ermittelt werden. Die Wearables sind mit einem
Bluetooth 4.0-Funksender und -empfanger ausgestattet und kénnen auf diese Weise kabellos
mit der Fitbit-App synchronisiert werden. Sie besitzen einen internen Speicher, werden durch
einen Lithium-Polymer-Akku betrieben und ermdglichen durch einen Vibrationsmotor ein hap-
tisches Feedback. Die Fitbit Charge 2 ist Gber ein OLED-Touch-Display bedienbar, die Fitbit
Blaze Uber ein LCD-Touch-Display und verfugt zudem Uber einen Umgebungslichtsensor
(Fitbit Inc. 2017, 2018).

4 Borg-Skala: Subjektive Erschépfungsskala (7 = ,sehr, sehr leicht* bis 19 = ,sehr, sehr anstrengend) und Atem-

notskala (7 = ,sehr, sehr gering“ bis 20 = ,zu stark, geht nicht mehr“) nach Borg (1998, in Léligen 2015).
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Die ARIA-Waage bietet BIA-basierte Indikatoren zur Kérperzusammensetzung. Sie ist mit vier
Wagezellen und mehreren Indium-Zinnoxid-Elektroden (ITO-Elektroden) zur bioelektrischen
Impedanzanalyse ausgestattet, mit denen Kérpergewicht gemessen und Korperfettanteil be-
rechnet werden kdénnen. Der Betrieb erfolgt Uber vier AA-Standardbatterien mit 1,5 Volt. Sie
ist Uber Wireless Lan mit anderen WiFi-fahigen Geraten verknipfbar und liefert auf diese
Weise ihre Daten kabellos an die Fitbit-App (Fitbit Inc. 0. J.).

In der Fitbit-App werden die erhobenen Monitoring-Daten zum Aktivitéts-, Schilaf- und Ernah-
rungsmanagement zusammengetragen und darauf basierend Statistiken und tbersichtliche
grafische Tages- und Wochenprofile zur Uberwachung der erhobenen Indikatoren erstellt. Die
App zeigt den Fortschritt beim Erreichen der individuellen Aktivitatsziele flr Schritte, Strecke,
Energieverbrauch und aktive Minuten an. Uber die GPS-Funktion des Smartphones kann die
zurlckgelegte Strecke exakt gemessen werden. Der integrierte Trainingskalender gewahrt ret-
rospektive Trendverlaufe des aufgezeichneten Trainings und damit einen Erkenntnisgewinn
Uber die eigene Leistung. Das Gewichtsmanagement wird durch Import der BIA-basierten In-
dikatoren der ARIA-Waage und durch die Uber die App manuell notierte Energieaufnahme
anhand einer breiten Auswahl an vorausgewahlten Nahrungsmitteln und ihren Nahrwerten er-
moglicht. Auch die Schlafmessung und -phasen konnen Uber die App visualisiert und
Schlafenszeit-Erinnerungen und Aufwachziele festgelegt werden. Motivationsférderung durch
Aktivitatserinnerungen (auf dem Tracker und in der App), personalisierte Nachrichten und vir-
tuelle Belohnungen (Verdienst von ,Abzeichen” bei Erreichen sog. ,Meilensteine®) sollen zu
mehr Bewegung und einem gesunderen Lebensstil anregen. Erzielte Erfolge kdnnen mit der
App im Social Media oder direkt mit Freunden geteilt werden. Die App weist eine hohe Sys-
temkompatibilitat auf und ist fir Smartphones mit den Betriebssystemen Android, iOS und
Windows in den entsprechenden App-Stores erhaltlich sowie online als Web-Version verflg-
bar. Zudem sind zahlreiche Drittanbieter-Apps (z. B. Fitness-, Ernahrungs- oder Gesundheits-

Apps) integrierbar und ermdglichen externen Datenimport.

4.7 DATENANALYSE UND STATISTISCHE AUSWERTUNG

Die Ubertragung und Aufarbeitung der Rohdaten in ein Tabellenformat von Microsoft Excel
erfolgt extern durch die S & N Systemhaus fiir Netzwerk- und Datentechnik GmbH. Nach Uber-
prufung auf Vollstandigkeit der Uberlieferten Daten erfolgt fur die weitere Datenanalyse die

Ubertragung in das Statistikprogramm SPSS Statistics Version 25.0 fir Windows.

Die Prozessevaluation sowie die Uberpriifung der Ausgangssituation werden Uber deskriptive
Statistik analysiert. Dabei findet in Abhangigkeit des Skalenniveaus die Berechnung von Hau-
figkeiten, Mittelwerten, Standardabweichung, Minima und Maxima statt. Anhand der Betrach-

tung von Minima und Maxima erfolgt zeitgleich eine Kontrolle der Plausibilitat der Daten.
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Findet bei der Beantwortung der Fragebdgen die vierstufige Likert-Skala Anwendung, so wer-
den die Kategorien ,trifft voll zu“ und ,trifft eher zu“ als Zustimmung/Bejahung gewertet, die

Kategorien ,trifft eher nicht zu® und ,trifft nicht zu“ werden als Ablehnung/Verneinung gewertet.

Haufigkeitsverteilungen nominal- und ordinalskalierter Variablen werden mit dem y>Test
(Chi*Test) nach Pearson analysiert. Auf Varianzhomogenitat wird mittels Levene-Tests ge-
pruft. Varianzhomogenitat gilt als Voraussetzung fur die Anwendung der univariaten Varianz-

analyse (univariate ANOVA), die Mittelwert-Unterschiede metrisch skalierter Variablen pruft.

In der Ergebnisevaluation wird der Evaluationseffekt zum Vergleich der unabhangigen Stich-
proben zu den Zeitpunkten der Basis- und Abschlussuntersuchung mittels Varianzanalyse mit
Messwiederholung (rmANOVA; Hotelling’s T?-Test) gepruft. Es wird evaluiert, inwiefern sich
die Mittelwerte der Outcome-Variablen zum ersten und zweiten Messzeitpunkt in der MOVE-
und Kontrollgruppe unterscheiden. Dabei wird in der Gesamtstichprobe auf die Haupteffekte
Zeit (Basis- vs. Abschlussuntersuchung) und Gruppe (MG vs. KG) sowie den Wechselwir-
kungseffekt Zeit*Gruppe untersucht. Zusatzlich werden beide Untersuchungsgruppen zur
Basis- und Abschlussuntersuchung mit univariaten Varianzanalysen separat Uberprift. Die
Normalverteilung der Daten wird im Rahmen der Auswertung angenommen (vgl. Déring und
Bortz 2016).

Allgemein wird von einem Signifikanzniveau mit p < .05 ausgegangen (a = 5 %). Zur Beurtei-
lung der praktischen Bedeutsamkeit statistisch signifikanter Ergebnisse wird zusatzlich die
Effektgrofle herangezogen und in Abhangigkeit des angewandten Testverfahrens nach Cohen
(1992, zit. nach Déring und Bortz 2016) interpretiert (s. Tab. 4.3). Als relevant gelten in der

Varianzanalyse statistisch signifikante Effekte ab einer kleinen EffektgroRe von n? = .01.

TAB. 4.3: KLASSIFIKATION DER EFFEKTGROREN NACH COHEN (1992, MOD. NACH DORING UND BORTZ 2016)

Test Berechnete Klassifikation der EffektgroRen
Effektgroe klein mittel grofl

Chi-Quadrat-Test EffektgroRe d .20 .50 .80

Varianzanalyse EffektgroRe n? .01 .06 14

Anmerkungen. d: Cohen’s d; n?: Eta-Quadrat.

4.8 STICHPROBENBESCHREIBUNG

Die Gesamtstichprobe des Verbundvorhabens p?-Health-Sensor MedApps und loT Data
Science setzt sich aus den drei Modulen MOVE, BALANCE und RELAX sowie einer gemein-
samen Kontrollgruppe zusammen. Nach Elimination von insgesamt neun Studienabbrechern
und sechs Teilnehmern mit unvollstandigen Datensatzen umfasst die fur diese Dissertations-
arbeit relevante Gesamtstichprobe 46 Teilnehmer. Davon kénnen 26 Teilnehmer der MOVE-
Gruppe (nwe = 26) und 20 Teilnehmer der Kontrollgruppe (nke = 20) zugeordnet werden, die

im Folgenden ndher betrachtet werden.
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Die soziodemografische Auswertung der Untersuchungsgruppen ergibt, dass die Ge-
schlechterverteilung in der MG mit 20 weiblichen (77 %) und 6 mannlichen (23 %) Teil-
nehmern einen héheren Anteil an Frauen aufweist als die KG mit jeweils 10 weiblichen und
mannlichen (je 50 %) Teilnehmern (s. Tab. 4.4). Das durchschnittliche Alter der Teilnehmer
der MG betragt 43 Jahre, das der Teilnehmer der KG 41 Jahre. Die Altersspanne betragt 33
Jahre (26 bis 59 Jahre) in der MG und 43 Jahre (22 bis 65 Jahre) in der KG. Sowohl in der MG
als auch der KG leben rund 85 % der Teilnehmer in einer Partnerschaft. Etwa 46 % der Teil-
nehmer der MG und 55 % der KG geben an, dass Kinder im Haushalt leben. In der MG
befinden sich keine Raucher, in der KG rauchen zwei Teilnehmer (10 %) (s. Anh. B.7). Zusam-
menfassend ergeben sich in den soziodemografischen Merkmalen keine statistisch

signifikanten Gruppenunterschiede.

In der Auswertung arbeitsplatzbezogener Merkmale zeigt sich, dass in beiden Gruppen etwa
zwei Drittel der Teilnehmer vorwiegend geistig/mental und ein Drittel gleichermalien geistig
und kérperlich tatig sind. Die Teilnehmer der MG geben eine durchschnittliche Wochenarbeits-
zeit von etwa 40 Stunden an. In den arbeitsplatzbezogenen Merkmalen unterscheiden sich die
Untersuchungsgruppen lediglich bei der Arbeitszeit im Stehen, nach der die MG gegenlber
der KG eine signifikant hdhere Arbeitszeit im Stehen aufweist (32 = 11.22; p =.011; d = 1.15;
grolier Effekt). Weitere Merkmale sind im Anhang B.7 aufgelistet.

TAB. 4.4 ZUSAMMENSETZUNG DER STICHPROBE ZUR PHASE Ty DER BASISUNTERSUCHUNG

Stichprobenmerkmal e I 5 Sig"nifi!fanzprﬁfung .
(n=46) (n=26) (n=20) PrifgroRe p-Wert EffektgroRe

Alter [Jahr] MW+SD 41.8+11.5 42.7+10.9 40.6x12.4 |F=0.40 .529 n?=.01
Min; Max 22; 65 26; 59 22; 65

Geschlecht

- Ménner % [Anzahl] |34.8[16] 23.1[6] 50.0[10] |x*=3.61 .057 d=.58

- Frauen % [Anzahl] |65.2 [30] 76.9 [20] 50.0 [10]

Wochenarbeitszeit [h/Woche] MW + SD 39.1+5.0 38.5+3.6 40.116.6 F=094 .339 n?=.02

Beschaftigung

- vorwiegend geistig /mental % [Anzahl] |67.4[31] 65.4 [17] 70.0 [14]

- vorwiegend kérperlich % [Anzahl] |0.0[0] 0.0[0] 0.0[0] x?=0.11 .741 d=0.10

- vorwiegend Mischbelastung % [Anzahl] |32.6[15] 34.6 [9] 30.0 [6]

Arbeitszeit im Stehen

- nie % [Anzahl] |8.9 [4] 0.0[0] 21.1[4]

- bis 25 % der Zeit % [Anzahl] |60 [27] 53.8 [14] 68.4 [13]

- bis 50 % der Zeit % [Anzahl] |[17.8 [8] 23.1 (6] 10.5 [2] x>=11.22 .011* d=1.15
- bis 75 % der Zeit % [Anzahl] |13.3 [6] 23.1[6] 0.0 [0]

- lber 75 % der Zeit % [Anzahl] |0.0[0] 0.0 [0] 0.0 [0]

Anmerkungen. einfaktorielle Varianzanalyse; x2-Test nach Pearson; GSP: Gesamtstichprobe; MG: MOVE-Gruppe, KG: Kontrollgruppe; n:
Stichprobenumfang; MW+SD: Mittelwerte + Standardabweichungen; Min: Minimum; Max: Maximum; Signifikanzniveau (zweiseitig): ***
p <.001, ** p <.01, * p <.05; EffektgroRen: d, n%.
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In diesem Kapitel werden die Ergebnisse der deskriptiven und statistischen Analysen zur Be-
antwortung der Fragestellungen aus Kapitel 3 dargestellt. Das Ergebniskapitel ist entsprech-
end der Reihenfolge der Fragestellungen und Hypothesen aufgebaut, die hier jeweils am Ende

eines jeden Unterkapitels zusammenfassend beantwortet werden.

Zuerst werden die Ergebnisse der Prozessevaluation der MOVE-Intervention zur Beantwor-
tung der Fragestellung (FS) 1 dargelegt (Kap. 5.1). In der Ergebnisevaluation wird zur
Beantwortung der FS 2 initial die Ausgangssituation Uberpruft (Kap. 5.2), dabei findet ein Ver-
gleich von MOVE-Gruppe (MG) und Kontrollgruppe (KG) zum Zeitpunkt der Basisunter-
suchung fir die Daten aus der ambulanten (praventivmedizinische Ambulanz, PMA, FS 2.1)
und der mobilen Diagnostik (Fitbit-System, FS 2.2) statt. In der anschliellenden Wirksamkeits-
prifung der Intervention (FS 3) werden die Resultate der statistischen Analysen zum Zeitpunkt
der Abschlussuntersuchung dargelegt (Kap. 5.3). Auch diese untergliedert sich in die Daten-
auswertung aus der PMA (FS 3.1) und des Fitbit-Systems (FS 3.2).

Aus Griinden der Ubersichtlichkeit wird der Fokus auf die zentralen Ergebnisse zur Beantwor-
tung der Fragestellungen gerichtet. Weiterfiihrende Ergebnisse der statistischen Auswertung

kdénnen dem Anhang D entnommen werden.

5.1 PROZESSEVALUATION

An dieser Stelle werden die relevanten Ergebnisse zu den Fragen des FBprozess der Prozess-
evaluation auf den Ebenen der Reaktion (FS 1.1), des Lernens (FS 1.2) und des Transfers
(FS 1.3) berichtet. Diese Ergebnisse beziehen sich nur auf die Analyse der MOVE-Gruppe.
Die deskriptive Auswertung orientiert sich an den Evaluationsebenen von Kirkpatrick und Kirk-
patrick (2010). Der vollstandige FBprozess kann in Anh. C.1.2 und C.1.3 eingesehen werden, die
Ergebnisse der deskriptiven Analyse kdnnen in tabellarischer Form dem Anhang D.1 enthom-

men werden.

5.1.1 REAKTIONSEBENE

Gesundheitsberatung (FS 1.1a). Auf der Reaktionsebene wird geprift, wie die MG die Bera-
tung zum personlichen Gesundheitsmanagement (pGM) beurteilt (s. Anh. C.1.3 — FBprozess:
Fragen 1 - 3).

Alle Teilnehmer der MG beurteilten die Gesundheitsberatung als fachkompetent, vertrauens-
wirdig sowie verstandlich und nachvollziehbar. Auerdem wird der MOVE-Intervention zuge-

schrieben, dass sie dazu inspiriere, kiinftig mehr fir die eigene Gesundheit zu tun (100 %) und
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relevante Informationen zur Zielumsetzung beinhalte (92 %). Etwa ein Flnftel der Befragten
(19 %) aullert jedoch, dass die Gesundheitsberatung sie eher nicht dazu angeregt habe, kiunf-
tig Uber die eigenen gesundheitlichen Risikofaktoren nachzudenken (s. Abb. 5.1, Anh. D.1.1).
Fast alle MOVE-Teilnehmer geben die Zeit fiir die Einweisung in die MOVE-Intervention als
.genau richtig” an (92 %) (s. Anh. D.1.1). Die Gesundheitsberatung wird mit einer durchschnitt-
lichen Schulnote von 1,3 (,sehr gut‘) bewertet (s. Anh. D.1.2).

Beurteilung der Gesundheitsberatung
Die Gesundheitsberatung ...

- war fachlich kompetent.

- war vertrauenswiirdig.
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- war verstdndlich und nachvollziehbar.

- beinhaltet relevante Informationen, um die 77 15
MOVE-Ziele umsetzen zu kdnnen.

- hat mich inspiriert, zukiinftig mehr fiir meine 65 35
Gesundheit zu tun.

- hat mich dazu angeregt, liber meine 54 15
gesundheitlichen Risikofaktoren nachzudenken.

o

10 20 30 40 50 60 70 80 90 100
Haufigkeit [%]

W trifft voll zu W trifft eher zu trifft eher nicht zu W trifft nicht zu kann ich nicht einschatzen

ABB. 5.1: BEURTEILUNG DER GESUNDHEITSBERATUNG (FBprozess: FRAGE 1)

Fitbit-System (FS 1.1b). An dieser Stelle soll beantwortet werden, wie der Nutzen des Fitbit-
Systems zum Erreichen der personlichen Gesundheitsziele beurteilt wird (s. Anh. C.1.3 —

FBProzess: Frage 4)

Die MOVE-Teilnehmer beurteilen den Nutzen des Fitbit-Systems zum Erreichen ihrer Gesund-
heitsziele folgendermafen: Uber 90 % der Befragten geben an, dass sie das Fitbit-System mit
ihren bisherigen Kenntnissen gut nutzen kénnen, dass das System selbsterklarend und gut zu
bedienen ist, das Erreichen des individuellen Gesundheitsziels unterstitzt und es gut in den
beruflichen Alltag integriert werden kann. Mehr als 80 % der MOVE-Teilnehmer berichten,
dass das Fitbit-System mit ihren technischen Voraussetzungen (u. a. Smartphone) und ohne
zusatzliche Einweisung durch fachkompetentes Personal gut einsetzbar ist und die Aktivitaten
automatisch erkannt und aufgezeichnet werden. Die Mehrheit der Befragten bestatigt einen
guten Tragekomfort, negiert Probleme bei der Synchronisation und Aktualisierung von Fitbit-
Tracker und -App (je 73 %) und gibt einen geringen Zeitaufwand bei der Aktivitatsaufzeichnung
an (61 %), wahrend je etwa ein Viertel der Befragten (16 - 27 %) diesbezlglich Einschrankun-
gen sieht (s. Abb. 5.2, Anh. D.1.3).
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Beurteilung des Fitbit-Systems
Das Fitbit-System ...

- kann ich mit meinen technischen Voraus-

setzungen (u. a. Smartphone) gut nutzen. 77 8 n
- kann ich mit meinen bisherigen Kenntnissen gut 65 27 n
nutzen.
- ist selbsterkldrend und gut zu bedienen. 54 42

- erfordert keine zusdtzliche Einweisung durch
fachkompetentes Personal.
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- hat mich dabei unterstiitzt, mein Gesundheits-
ziel im MOVE-Programm zu erreichen.
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- hat guten Tragekomfort.

- macht keine Probleme beim Synchronisieren
von Fitbit-Uhr und Fitbit-App.
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- macht keine Probleme beim Aktualisieren der
Fitbit-App.

- hat die tdglichen Aktivitdten automatisch
erkannt und aufgezeichnet.
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- erfordert viel Zeit fiir Aufzeichnen der Aktivitdten. 15 12
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W trifft voll zu W trifft eher zu trifft eher nicht zu W trifft nicht zu kann ich nicht einschatzen

ABB. 5.2: BEURTEILUNG DES FITBIT-SYSTEMS (FBprozess: FRAGE 4)

Reaktionsebene — Beantwortung der FS 1.1
FS 1.1a: Gesundheitsberatung zum persénlichen Gesundheitsmanagement

Zusammenfassend lasst sich die Gesundheitsberatung im Rahmen der MOVE-Intervention
als fachkompetent und zielfGhrend flir das Erreichen der Gesundheitsziele beschreiben. Sie
wird von der Mehrheit der MG positiv bewertet. Nur bedingt angenommen wird jedoch die

Anregung, uber die eigenen gesundheitlichen Risikofaktoren nachzudenken.

FS 1.1b: Nutzen des Fitbit-Systems zum Erreichen ihrer persénlichen Gesundheitsziele

Insgesamt scheint das Fitbit-System fir die MOVE-Intervention gut geeignet zu sein. Es wird
hinsichtlich Anwendung, Bedienung, alltaglicher Nutzung, Aktivitatserkennung und Unterstut-
zung zur Erreichung des personlichen MOVE-Ziels von der uberwiegenden Mehrheit der
Teilnehmer fiir gut befunden. Einige Teilnehmer deuten jedoch Einschrankungen im Trage-
komfort, bei der automatischen Synchronisation und Aktualisierung der Daten sowie im Zeit-

aufwand zur Aktivitatsaufzeichnung an.
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5.1.2 LERNEBENE

Gesundheitswissen (FS 1.2). Auf der Lernebene wird geprift, inwiefern die Teilnehmer der
MG ihr Gesundheitswissen durch die Intervention vervollstandigen bzw. erweitern konnten (s.
Anh C1 2 - FBPTOZSSS, Teil 1 Und Anh C1 3 - FBProzess’ Teil 2 Fl"age 5)

Die ausfuhrliche Darstellung zur Auswertung der Gesundheitsfragen, die in einer dichotomen
Nominalskala (ja, nein) und bei Bejahung anschlieRender Antwortmdglichkeit mit Freitext-An-
gabe der individuellen Werte erhoben wurden, sind dem Anhang D.1.4 zu entnehmen. Im

Folgenden wird sich auf die Freitext-Antworten in Bezug auf alle Befragten fokussiert.

Zur Basisuntersuchung (vor der Intervention) verfiigen die Teilnehmer der MG Uber folgen-
des Gesundheitswissen: 85 % der Befragten geben den korrekten Wert fir ihr Gewicht und
42 % den richtigen Wert fur lhren Koérperfettanteil an. Den persoénlichen taglichen Energie-
bedarf kennen 39 % der Befragten. Der Blutdruck ist mit 19 % den wenigsten Teilnehmern
bekannt. Hinsichtlich der Ruheherzfrequenz fallt auf, dass zwar ein Grolfiteil der Befragten
(89 %) angibt, diese zu kennen, allerdings dokumentieren nur 35 % aller Befragen den korrek-
ten Wert. Die individuelle Belastungsherzfrequenz wird von etwa der Halfte der MOVE-
Teilnehmer (54 %) richtig angegeben. Wahrend das Wissen uber die WHO-Empfehlung zur
taglichen Schrittanzahl (10.000 pro Tag) von 92 % der MOVE-Teilnehmer richtig wiedergege-
ben wird, geben 60 % der Teilnehmer die WHO-Empfehlung zur Tagesaktivitat (150
Minuten/Woche moderate Aktivitat) korrekt wieder (s. Abb. 5.3).

Gesundheitswissen
Kennen Sie ...

- Ihr Gewicht?

- lhren Korperfettanteil (% oder absolut in kg)?
- Ihren tdglichen Energiebedarf?

- lhren Ruheblutdruck?

- Ihre Ruheherzfrequenz?

- Ihre Belastungsherzfrequenz, mit der Sie das
Training absolvieren sollen?

- die WHO-Empfehlung fiir wéchentliche aktive

Minuten?
- die WHO-Empfehlung fiir die tdgliche Schritt-
Anzahl?
0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100
Haufigkeit [%]
Basisuntersuchung: M| "Ja, kenne ich." richtig beantwortet (von allen Befragten)
Abschlussuntersuchung: M "Ja, kenne ich." richtig beantwortet (von allen Befragten)

ABB. 5.3: UBERPRUFUNG DES GESUNDHEITSWISSENS (FBpgozess: FRAGE 5A-H) ZUR BASIS- UND ABSCHLUSSUNTERSUCHUNG
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Zur Abschlussuntersuchung (nach der MOVE-Intervention) kennen alle Teilnehmer ihr Kor-
pergewicht und die WHO-Empfehlung flr die tagliche Schrittanzahl. Der Kérperfettanteil wird
von uber der Halfte der Befragten (58 %) korrekt wiedergegeben, der tagliche Energiebedarf
von 42 % der Befragten. Personliche Werte fir den Ruheblutdruck (19 %) und die Herzfre-
quenz (38 %) werden auch zur Abschlussuntersuchung von den wenigsten Befragten korrekt
angegeben, wahrend die empfohlene Belastungsherzfrequenz von 58 % der MOVE-Teilneh-
mer korrekt wiedergegeben wird. Fir die WHO-Empfehlung zur Schrittanzahl nennt weiterhin
rund ein Drittel (35 %) der Befragten den korrekten Wert (s. Abb. 5.3).

Insgesamt zeigt sich bereits zur Basisuntersuchung bei mehreren Fragen eine Differenz zwi-
schen eingeschatztem und tatsachlich richtigem Gesundheitswissen (s. Anh. D.1.4). Dieses
Gesundheitswissen hat sich Uber die Interventionszeit kaum verbessert. In fast allen abgefrag-
ten Bereichen ist ein geringfligiger Wissenszuwachs (,geglaubtes® und/oder wahres Wissen)
der MOVE-Teilnehmer zu verzeichnen. Wenn gleich die Unterschiede minimal sind, so zeigt
sich zumindest eine Tendenz. Lediglich flr die WHO-Empfehlung zur Schrittanzahl zeigt sich

keine Veranderung, eine Verschlechterung ist in keinem Bereich zu verzeichnen.

Lernebene — Beantwortung der FS 1.2

FS 1.2: Vervolistandigung bzw. Erweiterung des Gesundheitswissens durch die
MOVE-Intervention

Die Teilnehmer der MOVE-Gruppe haben ihr Gesundheitswissen durch die Intervention nur
geringfligig erweitert. Auch nach der Intervention fallt die Beantwortung der einzelnen Fra-
gen zum Gesundheitswissen sehr unterschiedlich aus, vor allem besteht eine bemerkenswerte

Differenz von ,geglaubtem Wissen® und tatsachlich richtiger Antwort.

5.1.3 TRANSFEREBENE

FS 1.3: Auf der Transferebene werden die Alltagsintegritat der MOVE-Malinahmen, der Trans-
fer der Gesundheitsmallnahmen in den Alltag (stattgehabte Verhaltensdnderung) und das
Erreichen des persénlichen Gesundheitsziels mitsamt etwaigen Ressourcen und Barrieren ge-
pruft (s. Anh. C.1.3 — FBprozess: Fragen 6 - 9).

Alltagsintegritét (FS 1.3a). Fast alle MOVE-Teilnehmer (92 %) bestatigen, dass sich die Mal-
nahmen zum persdnlichen Gesundheitsmanagement gut in den Alltag integrieren lassen. 8 %
(2 von 26) sind allerdings gegenteiliger Meinung. Als Barriere (Freitext) wird von einem Teil-

nehmer der zusatzliche Zeitaufwand fur die Bewegungseinheiten empfunden (s. Anh. D.1.5).
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Gesundheitsverhalten (FS 1.3b). Eine Anderung des Gesundheitsverhaltens durch die MOVE-
Intervention geben 23 von 26 MOVE-Teilnehmern (89 %) an. Davon gehen 83 % haufiger zu
Fufd und achten auf ihre Ernahrung, 57 % fahren weniger Auto, Bus oder Bahn, 65 % fahren
haufiger mit dem Fahrrad und 61 % nutzen keinen Fahrstuhl (s. Abb. 5.4, Anh. D.1.5).

Anderung des Gesundheitsverhaltens durch die MOVE-Intervention

Gesundheitsverhalten hat sich verandert:

- Ich fahre weniger mit Auto (Bus, Bahn).
- Ich fahre héufiger mit dem Fahrrad.
- Ich benutze keinen Fahrstuhl.

0 20 40 60 80 100
Haufigkeit [%]
u trifft voll zu W trifft eher zu trifft eher nicht zu W trifft nicht zu kann ich nicht einschatzen

ABB. 5.4: ANDERUNG DES GESUNDHEITSVERHALTENS IM ALLTAG (FBprozess: FRAGE 7A)

Gesundheitsziel (FS 1.3c). Als persénliches Gesundheitsziel wird mit 16 Nennungen (62 %)
am haufigsten die Gewichtsreduktion genannt, gefolgt von der Erhéhung der aktiven Minu-
ten/Tag bzw. der Erhdhung der allgemeinen Tagesaktivitdt (12 Nennungen; 46 %). Die
Erhdhung der Anzahl der Sporteinheiten wird von sechs MOVE-Teilnehmern (23 %) als per-
sonliches Gesundheitsziel angegeben und die Erhéhung der Schrittanzahl bzw. das Erreichen
von Uber 10.000 Schritten pro Tag wird finfmal genannt (19 %). Mehrfachnennungen sind
maoglich (s. Abb. 5.5, Anh. D.1.6).

Knapp zwei Drittel der Teilnehmer der MG (62 %; 16 von 26) schatzen, ihre persénlichen Ge-
sundheitsziele erreicht zu haben. 38 % der MOVE-Teilnehmer (10 von 26) haben ihr
Gesundheitsziel verfehlt (s. Anh. D.1.6).
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Personliche Gesundheitsziele

Steigerung der Schrittanzahl
Steigerung der Aktivitit (aktive Minuten) im Alltag

Steigerung der Sporteinheiten

Gewichtsreduktion
Sonstiges [ IEM

0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100
Haufigkeit [%]

B Anteil der Teilnehmer, die u. a. dieses Gesundheitziel genannt und ihr Interventionsziel erreicht haben

Anteil der Teilnehmer, die u. a. dieses Gesundheitziel genannt und ihr Interventionsziel verfehlt haben

ABB. 5.5: PERSONLICHE GESUNDHEITSZIELE DER MOVE-TEILNEHMER (FBprozess: FRAGE 8)
Anmerkungen. Mehrfachnennung von personlichen Gesundheitszielen moéglich, Haufigkeiten nicht kumulierbar.

Von den 16 Teilnehmern, die ihr Gesundheitsziel erreicht haben, werden folgende unterstuit-
zende Ressourcen genannt (s. Abb. 5.6, Anh. D.1.6): Alle erfolgreichen MOVE-Teilnehmer
geben an, dass die MOVE-Intervention sie beim Erreichen des persdnlichen Gesundheitsziels
unterstitzt hat. Dass die Gesundheitsempfehlungen des Fachpersonals gut auf die Teilneh-
mer abgestimmt waren, bestatigen 81 % der Teilnehmer, wahrend dies auf 13 % ,eher nicht*
zutrifft. Fast alle Befragten (94 %) berichten, dass die MOVE-Aktivitaten gut zu bewaltigen und
genau richtig flr das Erreichen ihres Gesundheitsziels sind. Auch die sportwissenschaftlich
betreuten Bewegungseinheiten werden flr das Erreichen des Gesundheitsziels Giberwiegend
als notwendig empfunden (81 %). AuRerdem werden als Freitext-Antwort von jeweils einem
Teilnehmer (6 %) als weitere unterstlitzende Ressourcen ,tagliches Fahrradfahren zur Arbeit®

und die ,Gruppe® angegeben.

Ressourcen der MOVE-Teilnehmer

Was hat das Erreichen des Gesundheitsziels unterstiitzt?

- Die MOVE-Intervention hat mich dabei unterstiitzt. 81 19
- Die Empfehlungen der IPM waren gut auf mich abgestimmt. 63 19
- Die MOVE-Aktivitédten waren gut zu bewdltigen und genau 63 31
richtig fiir das Erreichen meines Gesundheitsziels.
- Die fachlich betreuten Bewegungseinheiten waren not- 56 25

wendig, damit ich mein Gesundheitsziel erreichen konnte.

0 10 20 30 40 50 60 70 8 90 100
kumulierte Haufigkeit [%]

W trifft voll zu B trifft eher zu trifft eher nicht zu B trifft nicht zu kann ich nicht einschatzen

ABB. 5.6: RESSOURCEN DER MOVE-TEILNEHMER MIT ERREICHTEM GESUNDHEITSZIEL (FBprozess: FRAGE 9A)

Von den zehn Teilnehmern, die ihr Gesundheitsziel verfehlt haben, werden als haufigste
Grunde fir das Nichterreichen ihres Gesundheitsziels Zeitmangel und Stress (80 % der Be-

fragten) sowie eine bequeme Lebensweise (60 %) genannt (s. Abb. 5.7, Anh. D.1.6).
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Barrieren der MOVE-Teilnehmer

Was hat das Erreichen Gesundheitsziels behindert?

- mangelnder Wille (fehlende Motivation) “
- beeintrachtigtes Wohlbefinden “
- Partner hatte kein Verstandnis “
- keine Betreuungsmaglichkeit fiir meine Kinder “
- berufliche Verpflichtungen (z.B. Dienstreisen)
- MOVE-Intervention macht mir keinen Spaf§ 100
0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100

kumulierte Haufigkeit [%]

W trifft voll zu W trifft eher zu trifft eher nicht zu W trifft nicht zu kann ich nicht einschatzen

ABB. 5.7: BARRIEREN DER MOVE-TEILNEHMER MIT VERFEHLTEM GESUNDHEITSZIEL (FBprozss: FRAGE 9B)

Transferebene — Beantwortung der FS 1.3

FS 1.3a: Integration der MaBnahmen zum persénlichen Gesundheitsmanagement in den

Alltagsprozess

Da nahezu alle MOVE-Teilnehmer den MaRhahmen zum persénlichen Gesundheitsmana-
gement (pGM) eine gute Alltagstauglichkeit zuschreiben, lasst sich die Fragestellung be-
jahen: Die Mallnahmen zum pGM in Kombination mit dem Fitbit-System lassen sich gut in den

Alltagsprozess integrieren.
FS 1.3b: Verdnderung des Gesundheitsverhaltens durch die MOVE-Intervention

Der Grofdteil der Teilnehmer bestatigt eine Verhaltensédnderung aufgrund der MOVE-Inter-

vention. Dazu zahlen insbesondere vermehrtes Zufuldigehen und eine bewusstere Ernahrung.

FS1.3c: Umsetzung der personlichen Gesundheitsziele der MOVE-Gruppe im Alltag

Die Teilnehmer der MG haben ihre persénlichen Gesundheitsziele nur bedingt erreicht. Die
knapp zwei Drittel der Teilnehmer, die ihre Gesundheitsziele erreicht haben, bescheinigen der
MOVE-Intervention einen wertvollen Beitrag zum Erreichen ihres Ziels. Zeitmangel, Stress und
eine bequeme Lebensweise werden als haufigste Barrieren fur das Nicht-Erreichen der Ziele

genannt.
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5.2 AUSGANGSSITUATION — VERGLEICH VON MOVE-GRUPPE UND KONTROLLGRUPPE

Zur Beantwortung der Fragestellungen der Ausgangssituation (FS 2.1, 2.2) wird ein statisti-
scher Vergleich von MG und KG zum Zeitpunkt der Basisuntersuchung durchgefuhrt (univari-
ate Varianzanalyse, Chi-Test). Die Ergebnisse werden nachfolgend dargestellt. Zu klaren ist,
ob sich MG und KG zur Basisuntersuchung in den Outcomevariablen nicht unterscheiden und

somit von einem vergleichbaren Ausgangszustand der Gruppen ausgegangen werden kann.

Da die Basisuntersuchung aus der ambulanten (PMA: Ty T1g) und der mobilen Diagnostik (Fit-
bit-System: T1a) besteht, erfolgt auch die Ergebnisdarstellung in dieser Reihenfolge. Die wei-

terfihrenden Ergebnisse sind in tabellarischer Form in Anhang D.2 einzusehen.

5.2.1 AMBULANTE DIAGNOSTIK — PRAVENTIVMEDIZINISCHE AMBULANZ

FS 2.1a. Die Auswertung der Ruheuntersuchungen sowie der spiroergometrischen Leistungs-
diagnostik ergibt flr die kardiorespiratorische Leistungsfahigkeit von MG und KG zum

Zeitpunkt der Basisuntersuchung folgende Ergebnisse:

Systolischer (SBD) und diastolischer (DBD) Ruheblutdruck und Ruheherzfrequenz (HF). Die
Ruhewerte fir Blutdruck und Herzfrequenz unterscheiden sich in der MG und KG nicht signi-
fikant (p = .378 - .754). In der MG weisen 19 % der Teilnehmer einen optimalen Blutdruck,
42 % eine Prahypertonie und 39 % eine Hypertonie auf (SBD: @ 128 + 14 mmHg / DBD: & 85
1+ 11 mmHg). In der KG ergeben sich in Ruhe fur 25 % der Teilnehmer optimale, fir 30 %
prahypertone und fiir 45 % hypertone BD-Werte (SBD: & 131 + 18 mmHg / DBD: & 86 + 10
mmHg). In der MG liegt die Ruhe-HF bei 73 % im normwertigen Bereich, bei 27 % zeigen sich
erhohte Werte (& 72 £ 11 bpm). In der KG sind bei 80 % der Teilnehmer normwertige, bei 20
% erhdhte HF-Werte zu verzeichnen (J 75 + 10 bpm; s. Anh. D.2.1).

Maximale Leistung (Pmax). FUr die maximale Leistung zeigt sich ein signifikanter Gruppenun-
terschied (MG: @ 200 + 44 W; KG: @ 232 + 53 W; p =.029; n2 = 0,103; mittlerer Effekt). Nach
Kategorisierung in individuelle Referenzbereiche (schlecht, normal, gut, exzellent) unterschei-
den sich beide Gruppen nicht signifikant (p = .410). Der GroRteil der Teilnehmer (MG: 88 %;

KG: 95 %) verfugt Uber eine gute bis exzellente maximale Leistung (s. Anh. D.2.2).

Maximaler Sauerstoffpuls (V'O2/HF). Fur die V'O2/HF besteht zwischen MG und KG kein sig-
nifikanter Gruppenunterschied (p = .115 - .862). In beiden Gruppen uberwiegt (MG: 85 %; KG:
89 %) ein guter oder exzellenter V'O2/HF (Referenz nach Glaser et al. 2013).

Maximale absolute und relative Sauerstoffaufnahme (V'O2peak, V'O2/kg). Die KG weist so-
wohl absolut (MG: & 2.3 £ 0.6 I/min; KG: & 2.7 £ 0.7 I/min; p = .048; n% = 0,086; mittlerer Effekt)
als auch relativ (MG: @ 31 % 6 I/min/kg; KG: & 35 + 8 I/min/kg; p < .05; n2 = 0,087; mittlerer
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Effekt) eine signifikant hdhere maximale Sauerstoffaufnahme als die MG auf. In beiden Grup-
pen liegen fur knapp zwei Drittel der Teilnehmer (62 - 63 %) normale bis gute V'O2/kg vor
(p = .864; s. Anh. D.2.2).

Forcierte Vitalkapazitat (FVC/Norm). Die prozentuale FVC/Norm unterscheidet sich zwischen
beiden Untersuchungsgruppen nicht signifikant (MG: @ 110 £ 11 %; KG: @ 108 + 14 %;
p = .545; s. Anh. D.2.2).

SBD, DBD, HF bei Belastung und Erholung. Es zeigen sich fur die Belastungswerte SBDmax,
DBDnmax und HF max keine signifikanten Unterschiede zwischen beiden Untersuchungsgruppen
(p = .214 - .907). Bei der Mehrheit der Untersuchungsteilnehmer (MG: 69 %; KG: 80 %) ist
eine gute HF nax festzustellen. Auch im Erholungsverhalten (SBDgn3, ens, DBDens, ers, HFens, eris)

unterscheiden sich die Untersuchungsgruppen nicht signifikant (p =.172 - .943; s. Anh. D.2.3).

FS 2.1b. Zum Zeitpunkt der Basisuntersuchung ergibt die Auswertung der arztlichen Untersu-
chung sowie der bioelektrischen Impedanzanalyse fir KorpermaBe und -zusammensetzung

von MG und KG folgende Ergebnisse:

Kérpergewicht (BW) und Body-Mass-Index (BMI). Weder das Kdrpergewicht noch der BMI
(absolut und kategorisiert) zeigen signifikante Gruppenunterschiede (p = .397 - .488). In bei-
den Gruppen weist die Halfte der Teilnehmer Ubergewicht oder Adipositas auf (s. Anh. D.2.4).

Hiiftumfang (WC) und Waist-to-Height-Ratio (WHtR). Auch fur den Taillenumfang und die
WHIR sind keine signifikanten Gruppenunterschiede festzustellen (p = .364 - .978). Bei rund
einem Drittel der Teilnehmer in MG und KG (35 %) ist ein erhdhter Taillenumfang zu verzeich-
nen. Eine erhéhte WHIR besteht bei etwa einem Drittel der MG (35 %) und einem Viertel der
KG (25 %; s. Anh. D.2.4).

Fettmasse (FM) und Fettmasse-Index (FMI). Der Korperfettanteil (MG: @ 32 + 7 %; KG:
@ 27 + 8 %) unterscheidet sich signifikant zwischen MG und KG (p =.032, n?= 0,103; mittlerer
Effekt), demnach ist die FM in der MG signifikant héher als in der KG. Der FMI unterscheidet
sich zwischen MG und KG weder absolut noch fur die kategorisierten individuellen Referenz-
werte (niedrig, normal, erh6ht, hoch) signifikant (p = .065 - .561). In der MG ergibt sich fur die
Halfte der Teilnehmer ein erh6hter oder hoher FMI, in der KG betrifft dies 42 % (s. Anh. D.2.5).

Viszerales Fettgewebe (VAT). Das Volumen des viszeralen Fettgewebes differiert zwischen
der MG und KG weder absolut noch kategorial signifikant (p = .669 - .854). In beiden Untersu-
chungsgruppen liegt fir die Teilnehmer GUberwiegend ein normales viszerales Fettvolumen vor
(MG: 69 %; KG: 79 %; s. Anh. D.2.5).

Skelettmuskelmasse (SMM). In der Tendenz lasst sich in der KG eine hohere SMM als in der
MG messen (MG: @ 24 + 5 kg; KG: @ 27 £ 7 kg; p = .060; s. Anh. D.2.5).
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Ausgangssituation — ambulante Diagnostik — Beantwortung der FS 2.1a

FS 2.1a: Basisuntersuchung — Vergleich der kardiorespiratorischen Leistungsfahigkeit

(Spiroergometrie) zwischen MOVE-Gruppe und Kontrollgruppe

Far Blutdruck und Herzfrequenz in Ruhe, bei Belastung und Erholung zeigen sich zwischen
MG und KG weder absolut noch in den klassifizierten Referenzwerten statistisch signifikante
Unterschiede. Auch flir den maximalen Sauerstoffpuls und die prozentuale forcierte Vitalkapa-
zitdt/Norm lassen sich keine statistisch signifikanten Gruppenunterschiede in den metrisch
skalierten Werten oder in den Referenzkategorien feststellen. Fir diese Outcomevariablen

kann die empirische Hypothese 2.1a bestatigt werden.

Die maximale Leistung in der Fahrradergometrie ist in der KG gegenliber der MG signifikant
hoher, obwonhl sich die klassifizierten Referenzwerte nicht unterscheiden. Ebenso liegen flr
die maximale absolute und relative Sauerstoffaufnahme der KG signifikant hdhere Werte als
fur die MG vor, sodass flur diese Outcomevariablen die empirische Hypothese 2.1a nicht

bestatigt werden kann.

Daher lasst sich die Forschungshypothese 2.1a fir die Basisuntersuchung somit nur teil-
weise bestatigen: Jedoch sind die bestehen Unterschiede in der kardiorespiratorischen
Leistungsfahigkeit zwischen MG und KG marginal, unter Beachtung dieser geringen Unter-
schiede kénnen die Untersuchungsgruppen daher in der kardiorespiratorischen Leistungs-

fahigkeit als vergleichbar angesehen werden.

FS 2.1b: Basisuntersuchung — Vergleich der KérpermaBe und -zusammensetzung (arzt-

liche Untersuchung und BIA) zwischen MOVE-Gruppe und Kontrollgruppe

Fir die Kérpermal3e (Kérpergewicht, Body-Mass-Index, Taillenumfang, Waist-to-Height-Ratio)
liegen keine statistisch signifikanten Unterschiede zwischen MG und KG vor. Allerdings weist
die MG signifikant héhere Fettmasse-Werte und in der Tendenz eine geringere Skelettmus-
kelmasse als die KG auf, wahrend sich die weiteren Outcomevariablen (Fettmasse-Iindex,
Viszeralfett) weder absolut noch in ihren Referenzkategorien in den Untersuchungsgruppen

unterscheiden.

Mit Ausnahme von Fett- und Skelettmuskelmasse kann die Forschungshypothese 2.1b be-
statigt werden: Zur Basisuntersuchung bestehen keine Unterschiede zwischen MG und KG
in ihren Kérpermafen und ihrer Kérperzusammensetzung, die Untersuchungsgruppen gelten

somit als vergleichbar.
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5.2.2 MOBILE DIAGNOSTIK — FITBIT-SYSTEM

In der statistischen Analyse der mit dem Fitbit-System erhobenen Daten zum Zeitpunkt T1a

wurden zur Beantwortung der FS 2.2 folgende Ergebnisse ermittelt:

Kérperliche Aktivitat. Zum Zeitpunkt der Basisuntersuchung unterscheidet sich die durch-
schnittliche Anzahl der Schritte/Tag zwischen beiden Untersuchungsgruppen nicht signifikant
(p =.130 - .536). Die Teilnehmer der MG gehen durchschnittlich 11.704 + 2.471 Schritte/Tag
und legen dabei eine Strecke von rund 8,0 + 1,6 km/Tag zuriick, die Teilnehmer der KG legen
in der ersten Untersuchungswoche durchschnittlich 10.558 + 2.453 Schritte/Tag und damit 7,6
+ 1,8 km taglich zurick. In der Tendenz scheint die MG etwas aktiver als die KG zu sein (s.
Anh. D.3.1).

Bezlglich der Aktivitatslevels nach Tudor-Locke und Bassett (2004) weisen 23 % der MOVE-
Teilnehmer einen méagig bis geringfiigig aktiven Lebensstil auf (<10.000 Schritte/Tag), wah-
rend sich in der KG 42 % unterhalb der 10.000-Schritt-Marke befinden. Als aktiv oder hochaktiv
gelten in der MG dementsprechend 77 % und in der KG 58 %, kein Teilnehmer weist einen
sesshaften Lebensstil auf. Tendenziell scheint die MG Uber ein hoheres Aktivitatslevel als die

KG zu verfiigen, der Unterschied ist jedoch statistisch nicht signifikant (p = .573; s. Anh. D.3.1).

Energieverbrauch (EV). Der Gesamtenergieverbrauch differiert zwischen MG und KG nicht
signifikant (MG: 2.634 £ 451 kcal/d; KG: 2.750 + 547 kcal/d; p = .437; s. Anh. D.3.1).

Ausgangssituation — mobile Diagnostik — Beantwortung der FS 2.2

FS 2.2: Basisuntersuchung — Vergleich der kérperlichen Aktivitdt und des Energiever-
brauchs im Alltag (Fitbit-System)

Weder fur die Schrittanzahl (absolut und klassifiziert nach Tudor-Locke und Bassett 2004)
noch fir die Tagesstrecke zeigen sich statistisch signifikante Gruppenunterschiede. Auch der
Energieverbrauch im Alltag unterscheidet sich nicht signifikant zwischen den beiden Gruppen.
Hypothesen 2.2a und 2.2b werden bestatigt. Somit bestehen zur Basisuntersuchung fir kor-

perliche Aktivitdt und Energieverbrauch im Alltag keine Unterschiede zwischen MG und KG.

Fazit zur Ausgangssituation (Fragestellung 2): Die MOVE- und Kontrollgruppe unterschei-
den sich zur Basisuntersuchung in den meisten Outcomevariablen nicht signifikant. Beide
Untersuchungsgruppen kdnnen vollstandig im Bereich der kdrperlichen Aktivitat und mit ge-
ringen Einschrankungen im Bereich der kardiorespiratorischen Leistungsfahigkeit und

Korperzusammensetzung als vergleichbar angesehen werden.
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5.3 ERGEBNISEVALUATION — VERGLEICH VON MOVE-GRUPPE UND KONTROLLGRUPPE

In diesem Abschnitt erfolgt die Ergebnisdarstellung der statistischen Analyse der Outcomeva-
riablen von MG und KG zum Zeitpunkt der Abschlussuntersuchung (univariate Varianzanalyse
und Chi%-Test). Vor allem aber sollen die Ergebnisse zur Beantwortung der FS 3.1 und 3.2,
der Uberpriifung des Evaluationseffekts der MOVE-Intervention, berichtet werden. Dazu wer-
den die quantitativen Veranderungen der Outcomevariablen von der Basis- bis zur Abschluss-
untersuchung anhand von Haupt- und Wechselwirkungseffekten der Faktoren Zeit, Gruppe

und Zeit*Gruppe analysiert (Varianzanalyse mit Messwiederholung).

5.3.1 AMBULANTE DIAGNOSTIK — PRAVENTIVMEDIZINISCHE AMBULANZ

FS 3.1a. Die Auswertung der Ruheuntersuchungen sowie der spiroergometrischen Leistungs-
diagnostik erbringt fir die kardiorespiratorischen Leistungsfahigkeit von MG und KG zum

Zeitpunkt der Abschlussuntersuchung folgende Ergebnisse:

Systolischer (SBD) und diastolischer (DBD) Ruheblutdruck und Ruheherzfrequenz (HF). Die
Abbildung 5.8 zeigt die Mittelwerte und Standardabweichungen der Ruhewerte von SBD, DBD
und HF in beiden Untersuchungsgruppen zur Basis- und Abschlussuntersuchung. Zur Ab-
schlussuntersuchung ergibt sich nur fir den SBD ein signifikanter Unterschied zwischen
beiden Untersuchungsgruppen (p = .036; n? = .096; mittlerer Effekt), d.h. der SBD ist in der
MG deutlich niedriger als in der KG. Die HF unterscheidet sich nicht signifikant (p = .299 -
.682). Dies gilt ebenso fur den DBD, allerdings ist der DBD in der MG in der Tendenz etwas
niedriger als in der KG (p = .068 - .300; s. Anh. D.2.1).

Blutdruck (BD) und Herzfrequenz (HF) in Ruhe
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MOVE-Gruppe Kontrollgruppe MOVE-Gruppe Kontrollgruppe MOVE-Gruppe Kontrollgruppe

BD [mmHg] und HF [bpm]

systolischer Blutdruck diastolischer Blutdruck Herzfrequenz

M Basisuntersuchung Abschlussuntersuchung

ABB. 5.8: SYSTOLISCHER UND DIASTOLISCHER BLUTDRUCK UND HERZFREQUENZ ZUR BASIS- UND ABSCHLUSSUNTERSUCHUNG IN DER
MOVE-GRUPPE UND KONTROLLGRUPPE; MITTELWERTE UND STANDARDABWEICHUNGEN

Die Varianzanalyse mit Messwiederholung konstatiert fur den DBD einen statistisch signifikan-
ten Unterschied der Faktoren Zeit (p = .017; n? = .123) und Zeit*Gruppe (p = .045; n2 = .088;
jeweils mittlerer Effekt). Die Gruppe allein hat keinen Effekt auf den DBD (p = .234). Fir den
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SBD und die HF sind ebenfalls keine signifikanten Haupt- und Wechselwirkungseffekte er-
sichtlich (p = .084 - .967; s. Tab. 5.1). Das bedeutet, dass sich der DBD Uuber die Zeit der
MOVE-Intervention in der MG signifikant verringert, wahrend er in der KG nahezu unverandert
bleibt. Dieser Trend ist ebenfalls fir den SBD erkennbar und bestatigt sich bei separater Be-
trachtung der Untersuchungsgruppen: Sowohl flir SBD als auch DBD sind groRe Zeiteffekte in
der MG nachweisbar (SBD: p = .023; n? = .189; DBD: p =.002; n? = .331). Auf die HF hat die

MOVE-Intervention scheinbar keinen Einfluss.

TAB. 5.1: HAUPT- UND WECHSELWIRKUNGSEFFEKTE (HOTELLING-SPUR) DER FAKTOREN ZEIT (BASIS- VS. ABSCHLUSSUNTERSUCHUNG)
UND GRUPPE (MOVE- vs. KONTROLLGRUPPE): BLUTDRUCK UND HERZFREQUENZ IN RUHE

Effekt F-Wert Hypothesen df Fehler df p-Wert n?
systolischer Blutdruck (SBD)

Zeit 3.13 1 44 .084 .066
Gruppe 2.10 1 44 .155 .045
Zeit*Gruppe 1.61 1 44 211 .035
Zeit (MOVE-Gruppe) 5.82 1 25 .023* .189
Zeit (Kontrollgruppe) 0.10 1 19 .756 .055
diastolischer Blutdruck (DBD)

Zeit 6.20 1 44 .017* 123
Gruppe 1.46 1 44 234 .032
Zeit*Gruppe 4.26 1 44 .045* .088
Zeit (MOVE-Gruppe) 12.36 1 25 .002%* 331
Zeit (Kontrollgruppe) 0.08 1 19 .785 .004
Herzfrequenz (HF)

Zeit 0.33 1 44 .569 .007
Gruppe 1.25 1 44 .270 .028
Zeit*Gruppe <0.01 1 44 .967 <.001
Zeit (MOVE-Gruppe) 231 1 25 .635 .009
Zeit (Kontrollgruppe) 117 1 19 736 .006

Anmerkungen. Allgemeines lineares Modell mit Messwiederholung (Design: Konstanter Term + Zeit + Gruppe); Innersubjektfaktor: Zeit;
PrifgroRe: F; Signifikanz (zweiseitig): *** p <.001, ** p <.01, * p < .05; n?: partielles Eta-Quadrat.

Maximale Leistung (Pmax). Abbildung 5.9 enthalt die Mittelwerte und Standardabweichungen
der Pmax der Untersuchungsgruppen zu beiden Messzeitpunkten. Der statistisch signifikante
Gruppenunterschied, der zum Zeitpunkt der Basisuntersuchung festgestellt wird, ist zum Zeit-
punkt der Abschlussuntersuchung nicht mehr nachzuweisen (p = .063; s. Anh. D.2.2). Fur die

Leistungskategorien ist ebenfalls kein Unterschied festzustellen (p = .299).
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64



ERGEBNISSE

In der Varianzanalyse mit Messwiederholung sind fur Pmax statistisch signifikante Haupteffekte
fur die Faktoren Zeit (p = .027; n? = .106; mittlerer Effekt) und Gruppe (p = .042; n? = .091;
mittlerer Effekt) zu verzeichnen. Sowohl der Untersuchungszeitraum als auch die Gruppen-
zugehdrigkeit haben einen Effekt auf die maximale Leistung. Fir den Interaktionsterm
Zeit*Gruppe ist kein signifikanter Effekt (p = .082) nachweisbar. Dies weist zunachst auf ge-
ringe Leistungsverbesserungen in beiden Untersuchungsgruppen bei verschiedenen
Ausgangs- und Endniveaus hin. Bei separater Betrachtung der Untersuchungsgruppen hat
allerdings die MG — im Vergleich zur anfangs leistungsstarkeren KG — Uber die Zeit einen
signifikanten Leistungszuwachs erreicht (p = .004; n? = .289 — grofRer Effekt), wahrend sich fur

Pmax in der KG hier keine signifikante Veranderung zeigt (p = .754; s. Tab. 5.2).

Maximaler Sauerstoffpuls (V'O2/HF). Weder die statistische Analyse der einfaktoriellen
Varianzanalyse fir die Abschlussuntersuchung (p =.129 - .831, s. Anh. D.2.2) noch der Vari-
anzanalyse mit Messwiederholung (p = .100 - .894; s. Tab. 5.2) ergibt fir V’O2/HF einen
signifikanten Gruppenunterschied, d.h. es hat keine Veranderung des Parameters V'O2/HF

uber die Zeit stattgefunden.

Maximale absolute und relative Sauerstoffaufnahme (V'O2peak, V'O2/kg). Abbildung 5.10
zeigt die Veranderung der V'O2peak und V'O2/kg beider Untersuchungsgruppen zur Basis-
und Abschlussuntersuchung. Wahrend zum Zeitpunkt der Basisuntersuchung die KG gegen-
Uber der MG sowohl eine signifikant hdhere V'O2peak als auch V'O2/kg aufweist, unter-
scheiden sich die Untersuchungsgruppen zum Zeitpunkt der Abschlussuntersuchung nicht
mehr signifikant (p = .056 - .973; s. Anh. D.2.2).
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ABB. 5.10: MAXIMALE ABSOLUTE UND RELATIVE SAUERSTOFFAUFNAHME ZUR BASIS- UND ABSCHLUSSUNTERSUCHUNG IN DER MOVE-
GRUPPE UND KONTROLLGRUPPE; MITTELWERTE UND STANDARDABWEICHUNGEN

In der Varianzanalyse mit Messwiederholung bestatigt sich bei V’O2peak nur fir den Faktor
Gruppe ein signifikanter Unterschied (p = .049; n? .085; mittlerer Effekt), fir Zeit und
Zeit*Gruppe liegt kein Gruppenunterschied vor (p = .292 - .961; s. Tab. 5.2). Dies bekraftigt
die bereits zur Basisuntersuchung unterschiedlich hohen V’O2peak-Werte in der MG und KG.
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Far die V'O2/kg wird ein signifikanter Unterschied fur den Faktor Zeit (p = .048; n* = .090;
mittlerer Effekt) festgestellt, auch der Interaktionsterm Zeit*Gruppe befindet sich nahe der Sig-
nifikanzgrenze (p = .063), der Faktor Gruppe ist nicht signifikant (p = .145). Bei separater
Betrachtung der Untersuchungsgruppen wird deutlich, dass die Veranderung von V'O2/kg vor
allem in der in der MG Uber die Zeit eingetreten ist (p = .009; n? = .250; groRRer Effekt), wahrend

sich in der KG keine Veranderung erkennen lasst (p = .924, s. Tab. 5.2).

Forcierte Vitalkapazitdt (FVC/Norm). Die statistische Analyse ergibt fur die FVC/Norm in der
Abschlussuntersuchung keinen signifikanten Gruppenunterschied (p = .392; s. Anh. D.2.2).
Dies gilt auch fur die Haupt- und Wechselwirkungseffekte (p = .128 - .577; s. Tab. 5.2). Dem-
nach lassen sich uber die Interventionszeit von drei Monaten fur FVC/Norm keine statistisch

signifikanten Effekte nachweisen.

TAB. 5.2: HAUPT- UND WECHSELWIRKUNGSEFFEKTE (HOTELLING-SPUR) DER FAKTOREN ZEIT (BASIS- VS. ABSCHLUSSUNTERSUCHUNG)
UND GRUPPE (MOVE- vS. KONTROLLGRUPPE): SPIROERGOMETRIE (KARDIOVASKULARE LEISTUNGSINDIKATOREN)

Effekt F-Wert Hypothesen df Fehler df p-Wert n?
Maximale Leistung (Pmax)

Zeit 5.20 1 44 .027* .106
Gruppe 4.39 1 44 .042* .091
Zeit*Gruppe 3.18 1 44 .082 .067
Zeit (MOVE-Gruppe) 10.17 1 25 .004** .289
Zeit (Kontrollgruppe) 0.10 1 19 .754 .005
Maximaler Sauerstoffpuls (V’O2/HF)

Zeit 2.82 1 43 .100 .062
Gruppe 3.58 1 43 .065 .077
Zeit*Gruppe 0.02 1 43 .894 <.001
Zeit (MOVE-Gruppe) 1.27 1 25 271 .048
Zeit (Kontrollgruppe) 1.70 1 18 .209 .086
Maximale abs. Sauerstoffaufnahme (V’O2peak)

Zeit 1.14 1 44 292 .025
Gruppe 4.08 1 44 .049%* .085
Zeit*Gruppe <0.01 1 44 .961 <.001
Zeit (MOVE-Gruppe) 0.53 1 25 472 021
Zeit (Kontrollgruppe) 0.65 1 19 .430 .033
Maximale rel. Sauerstoffaufnahme (V'02/kg)

Zeit 4.17 1 42 .048* .090
Gruppe 2.21 1 42 .145 .050
Zeit*Gruppe 3.64 1 42 .063 .080
Zeit (MOVE-Gruppe) 8.02 1 24 .009** 250
Zeit (Kontrollgruppe) 0.01 1 18 .924 .001
Forcierte Vitalkapazitit (FVC/Norm)

Zeit 2.40 1 44 128 .052
Gruppe 0.60 1 44 445 .013
Zeit*Gruppe 0.32 1 44 577 .007
Zeit (MOVE-Gruppe) 2.73 1 25 JA11 .098
Zeit (Kontrollgruppe) 0.40 1 19 .534 .021

Anmerkungen. Allgemeines lineares Modell mit Messwiederholung (Design: Konstanter Term + Zeit + Gruppe); Innersubjektfaktor: Zeit;
PrifgroRe: F; Signifikanz (zweiseitig): *** p <.001, ** p <.01, * p < .05; n% partielles Eta-Quadrat.
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SBD, DBD und HF bei Belastung und Erholung. In Abbildung 5.11 ist das Belastungs- (SBDmax,
DBDmax, HFmax,) und Erholungsverhalten (SBDEH:;, EH5, DBDEH3, EH5, HFEH3, EH5) von MG und KG

wahrend der spiroergometrischen Untersuchung zu beiden Untersuchungszeitpunkten darge-

stellt.
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ABB. 5.11: SYSTOLISCHER (SBD) UND DIASTOLISCHER (DBD) BLUTDRUCK SOWIE HERZFREQUENZ (HF) BEI BELASTUNG UND ERHOLUNG
ZUR BASIS- UND ABSCHLUSSUNTERSUCHUNG IN DER MOVE-GRUPPE UND KONTROLLGRUPPE; MITTELWERTE UND STANDARDABWEI-
CHUNGEN
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TAB. 5.3: HAUPT- UND WECHSELWIRKUNGSEFFEKTE (HOTELLING-SPUR) DER FAKTOREN ZEIT (BASIS- VS. ABSCHLUSSUNTERSUCHUNG)
UND GRUPPE (MOVE- VS. KONTROLLGRUPPE): SPIROERGOMETRIE (BELASTUNGS- UND ERHOLUNGSVERHALTEN)

Effekt F-Wert Hypothesen df Fehler df p-Wert n?

Maximale Belastungswerte

systolischer Blutdruck (SBDmax)

Zeit 0.31 1 43 .583 .007
Gruppe 0.04 1 43 .840 .001
Zeit*Gruppe 0.03 1 43 .869 .001
diastolischer Blutdruck (DBDmax)

Zeit 0.25 1 43 .620 .006
Gruppe 0.01 1 43 .935 <.001
Zeit*Gruppe 0.01 1 43 .914 <.001
Herzfrequenz (HFmax)

Zeit 0.08 1 44 .783 .002
Gruppe 1.66 1 44 .205 .036
Zeit*Gruppe 0.01 1 44 .937 <.001

Erholung nach drei Minuten

systolischer Blutdruck (SBDgus3)

Zeit 1.26 1 40 .269 .030
Gruppe 0.35 1 40 .560 .009
Zeit*Gruppe 0.16 1 40 .693 .004
diastolischer Blutdruck (DBDgys)

Zeit 4.64 1 40 .037* .104
Gruppe 0.17 1 40 .683 .004
Zeit*Gruppe 0.23 1 40 .631 .006
Herzfrequenz (HFgys)

Zeit 4.28 1 43 .045* .090
Gruppe 0.65 1 43 423 .015
Zeit*Gruppe 0.66 1 43 422 .015

Erholung nach finf Minuten

systolischer Blutdruck (SBDgys)

Zeit 6.34 1 38 .016* .143
Gruppe 0.06 1 38 .811 .002
Zeit*Gruppe 0.07 1 38 .795 .002
diastolischer Blutdruck (DBDgys)

Zeit 0.10 1 38 .758 .003
Gruppe 0.39 1 38 .536 .010
Zeit*Gruppe 0.12 1 38 .733 .003
Herzfrequenz (HFgys)

Zeit 5.92 1 43 .019* 121
Gruppe 3.91 1 43 .054 .083
Zeit*Gruppe 2.33 1 43 135 .051

Anmerkungen. Allgemeines lineares Modell mit Messwiederholung (Design: Konstanter Term + Zeit + Gruppe); Innersubjektfaktor: Zeit;
PrifgréRe: F; Signifikanz (zweiseitig): *** p <.001, ** p <.01, * p < .05; n?: partielles Eta-Quadrat.

Die einfaktorielle Varianzanalyse erbringt zur Abschlussuntersuchung lediglich in der MG fur
die HFens signifikant niedrigere HF-Werte (p = .039; n? = .093; mittlerer Effekt), die Gbrigen

genannten Indikatoren unterscheiden sich nicht signifikant zwischen beiden Untersuchungs-
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gruppen (p = .211 - .989; s. Anh. D.2.3). Zwar zeigen sich in der Varianzanalyse mit Mess-
wiederholung vereinzelt signifikante Zeiteffekte im Erholungsverhalten beider Untersuchungs-
gruppen (SBDegns, DBDens, HFens, HFens: p = .016 - .045; mittlere bis grof3e Effekte), obgleich
MG und KG zu keinem Untersuchungszeitpunkt den vollstandigen Ruhewert im SBD oder der
HF nach finfminatiger Erholung erreichen. Differenziertere Analysen dieser Indikatoren (u. a.
Minima, Maxima, Standardabweichungen, Vergleich von Differenzbetragen, Korrelation)
weisen in der MG tendenziell auf Verbesserungen der kardiovaskularen Leistungsfahigkeit hin.
Ein Alpha-Fehler (Fehler 1. Art) ist nicht auszuschlielRen, sodass moglicherweise Verbes-
serungen im Erholungsverhalten nicht gezeigt werden kénnen. Fur die maximalen Belastungs-
werte lassen sich weder fiur BD noch fir die HF signifikante Haupt- und Wechselwirkungs-
effekte (p = .205 - 937) feststellen, d.h. diese BD- und HF-Werte werden durch die Faktoren
Zeit und Gruppe nicht beeinflusst (s. Tab. 5.3).

FS 3.1b. Die Auswertung der ambulanten Untersuchung hinsichtlich der Kérpermafe und
-zusammensetzung von MG und KG zum Zeitpunkt der Abschlussuntersuchung bringt fol-

gende Ergebnisse hervor:

Kérpergewicht (BW) und Body-Mass-Index (BMI). Zur Abschlussuntersuchung resultieren aus
der einfaktoriellen Varianzanalyse fur BW und BMI keine statistisch signifikanten Gruppenun-
terschiede (p =.191 - .809; s. Anh. D.2.4). Abbildung 5.12 bildet die Mittelwerte und Standard-

abweichung der beiden Kérpermalle zu den beiden Untersuchungszeitpunkten ab.
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ABB. 5.12: KORPERGEWICHT UND BODY-MASS-INDEX ZUR BASIS- UND ABSCHLUSSUNTERSUCHUNG IN DER MOVE-GRUPPE UND KON-
TROLLGRUPPE; MITTELWERTE UND STANDARDABWEICHUNGEN

In der Varianzanalyse mit Messwiederholung ist fur BW und BMI ein signifikanter Interaktions-
term von Zeit*Gruppe (BW: p < .001; n? = .227; groRer Effekt; BMI: p = .001; n? = .225; grol3er
Effekt; Tab. 5.4) zu beobachten. Danach verandern sich BW und BMI in der MG und KG im
Zeitverlauf unterschiedlich. So kommt es Uber die Zeit von drei Monaten in der MG zu einer
signifikanten Gewichtsreduktion (p = .003; n? = .305; groRer Effekt), in der KG kontrar zu einer
signifikanten Gewichtszunahme (p = .014; n? = .279; grol3er Effekt). Diese Gewichtsverande-

rungen wirken sich entsprechend auf den BMI aus. Die separate Gruppenbetrachtung bestatigt
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diese Effekte (MG: p =.001; n? = .356; grofder Effekt; KG: p = .204; Tab. 5.4).

Hiftumfang (WC) und Waist-to-Height-Ratio (WHIR). Bei der Abschlussuntersuchung kénnen
fur WC und WHIR in der einfaktoriellen Varianzanalyse keine signifikanten Gruppenunter-
schiede abgebildet werden (p = .444 - .762; s. Abb. 5.13, Anh. D.2.4).
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ABB. 5.13: TAILLENUMFANG UND WAIST-TO-HEIGHT-RATIO ZUR BASIS- UND ABSCHLUSSUNTERSUCHUNG IN DER MOVE-GRUPPE UND
KONTROLLGRUPPE; MITTELWERTE UND STANDARDABWEICHUNGEN

TAB. 5.4: HAUPT- UND WECHSELWIRKUNGSEFFEKTE (HOTELLING-SPUR) DER FAKTOREN ZEIT (BASIS- VS. ABSCHLUSSUNTERSUCHUNG)
UND GRUPPE (MOVE- vs. KONTROLLGRUPPE): KORPERMARE

Effekt F-Wert Hypothesen df Fehler df p-Wert n?
Korpergewicht (BW)

Zeit 0.67 1 44 416 .015
Gruppe 1.10 1 44 .300 .024
Zeit*Gruppe 16.83 1 44 <.001*** 277
Zeit (MOVE-Gruppe) 10.99 1 25 .003** .305
Zeit (Kontrollgruppe) 7.36 1 19 .014* 279
Body-Mass-Index (BMI)

Zeit 4.41 1 44 .042* .091
Gruppe 0.35 1 44 .560 .008
Zeit*Gruppe 12.77 1 44 .001%* 225
Zeit (MOVE-Gruppe) 13.84 1 25 .001%* .356
Zeit (Kontrollgruppe) 1.73 1 19 .204 .083
Taillenumfang (WC)

Zeit 4.45 1 44 .041* .092
Gruppe 0.07 1 44 .795 .002
Zeit*Gruppe 0.99 1 44 .326 .022
Zeit (MOVE-Gruppe) 5.37 1 25 .029* 177
Zeit (Kontrollgruppe) 0.57 1 19 .458 .029
Waist-to-Height-Ratio (WHtR)

Zeit 5.45 1 44 .024* .110
Gruppe 0.73 1 44 .397 .016
Zeit*Gruppe 0.53 1 44 469 .012
Zeit (MOVE-Gruppe) 5.18 1 25 .032* 172
Zeit (Kontrollgruppe) 1.21 1 19 .286 .060

Anmerkungen. Allgemeines lineares Modell mit Messwiederholung (Design: Konstanter Term + Zeit + Gruppe); Innersubjektfaktor: Zeit;
PrifgroRe: F; Signifikanz (zweiseitig): *** p <.001, ** p <.01, * p < .05; n% partielles Eta-Quadrat.
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Die Varianzanalyse mit Messwiederholung weist dagegen fur WC und WHtR (p = .024 - .041;
n? =.092 - .110; mittlere Effekte) im Faktor Zeit ein statistisch signifikantes Ergebnis auf, das
zunachst auf eine Abnahme von WC und des WHLtR nach drei Monaten hindeutet. Da die Fak-
toren Gruppe und Zeit*Gruppe keine signifikanten Unterschiede zeigen (p = .326 - .795; s.
Tab. 5.4), ist in beiden Untersuchungsgruppen von vergleichbaren WC- und WHtR-Werten
bzw. Veranderungen auszugehen. In der Tendenz ist diese Entwicklung in der MG ausge-
pragter als in der KG: Bei separater Betrachtung der Untersuchungsgruppen stellen sich
signifikante Reduktionen von WC und WHtR in der MG (p =.029 - .032; n*=.172 - .177; grof3e
Effekte) heraus, die in der KG nicht nachzuweisen sind (p = .286 - .458).

Fettmasse (FM) und Fettmasse-Index (FMI). Wahrend in der MG zum Zeitpunkt der Basisun-
tersuchung eine signifikant hdhere FM als in der KG gemessen wurde, zeigen sich zum
Zeitpunkt der Abschlussuntersuchung in der einfaktoriellen Varianzanalyse keine signifikanten
Gruppenunterschiede fur FM und FMI mehr (p = .116 - .943; s. Abb. 5.14, Anh. D.2.5). Dem-
nach haben sich die erhohten FM-Werte in der MG Uber die Zeit denen der KG etwas

angenahert.

Dieser Sachverhalt findet sich auch in der Varianzanalyse mit Messwiederholung wieder: Hier
lasst sich bei der FM flr die Faktoren Zeit (p = .021; n? = .118; mittlerer Effekt) und Zeit*Gruppe
(p =.001; n% = .226; groRRer Effekt) ein signifikantes Ergebnis beobachten (s. Tab. 5.5).

Auch fur den FMI zeigt sich ein signifikanter Haupteffekt Zeit (p = .010; n? = .144; grolder Effekt)
und ein signifikanter Wechselwirkungseffekt Zeit*Gruppe (p < .001; n? = .252; grol3er Effekt).
Die MG weist somit Uber die dreimonatige Interventionszeit niedrigere, die KG geringfligig ho-
here FM- und FMI-Werte auf. Dieser Zeiteffekt bestatigt sich auch bei separater Gruppen-
betrachtung fir FM und FMI in der MG (p = <.001 - .002; n? = .332 - .425; grol3e Effekte).
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ABB. 5.14: FETTMASSE UND FETTMASSE-INDEX ZUR BASIS- UND ABSCHLUSSUNTERSUCHUNG IN DER MOVE-GRUPPE UND KONTROLL-
GRUPPE; MITTELWERTE UND STANDARDABWEICHUNGEN
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Viszerales Fettgewebe (VAT). Abbildung 5.15 verdeutlicht die Veranderungen des VAT von
MG und KG zu den zwei Untersuchungszeitpunkten. Die Standardabweichung ist auffallig
grofl3. Zur Abschlussuntersuchung liegt in der einfaktoriellen Varianzanalyse diesbeziiglich

kein signifikanter Gruppenunterschied vor (p = .939 - .948; s. Anh. D.2.5).

Die Testung auf Haupt- und Wechselwirkungseffekte ergibt fir VAT Uber die Zeit eine signifi-
kante Veranderung (p < .001; n? = .231; grol3er Effekt; s. Tab. 5.5), die Faktoren Gruppe und
Zeit* Gruppe weisen keinen signifikanten Unterschied auf (p = .507 - .896). Bei separater
Gruppenbetrachtung bestatigt sich in beiden Untersuchungsgruppen die Veranderung als sig-
nifikant (p = .007 - .031; n® = .233 - .258; grolle Effekte), wonach in beiden Untersuchungs-
gruppen das viszerale Fettgewebe im Untersuchungszeitraum signifikant um ein vergleich-

bares Veranderungsniveau abgenommen hat.
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ABB. 5.15: VISZERALES FETTGEWEBE UND SKELETTMUSKELMASSE ZUR BASIS- UND ABSCHLUSSUNTERSUCHUNG IN DER MOVE-GRUPPE
UND KONTROLLGRUPPE; MITTELWERTE UND STANDARDABWEICHUNGEN

Skelettmuskelmasse (SMM). Abbildung 5.15 zeigt Mittelwerte und Standardabweichungen der
SMM in den Untersuchungsgruppen zu den zwei Messzeitpunkten. Die einfaktorielle Varianz-
analyse weist zwar einen signifikanten Gruppenunterschied auf (p = .047; n2 = .089; mittlerer

Effekt), diese Tendenz bestand allerdings bereits zur Basisuntersuchung (s. Anh. D.2.5).

Die Analyse der Zeiteffekte (Zeit und Zeit*Gruppe) lasst auf keine signifikante Veranderung
der SMM (uber den Interventionszeitraum schlieen (p = .645 - .658; s. Tab. 5.5). Im Trend
deutet sich fir die KG zu beiden Messzeitpunkten eine héhere SMM als fir die MG an, die
sich als Gruppeneffekt nahe der Signifikanzgrenze abbildet (p = .052; n? = .058; mittlerer Ef-
fekt).
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TAB. 5.5: HAUPT- UND WECHSELWIRKUNGSEFFEKTE (HOTELLING-SPUR) DER FAKTOREN ZE/T (BASIS- VS. ABSCHLUSSUNTERSUCHUNG)
UND GRUPPE (MOVE- VS. KONTROLLGRUPPE): KORPERZUSAMMENSETZUNG

Effekt F-Wert Hypothesen df Fehler df p-Wert n?
Fettmasse (FM)

Zeit 5.75 1 43 .021* 118
Gruppe 0.73 1 43 .399 .017
Zeit*Gruppe 12.54 1 43 .001** .226
Zeit (MOVE-Gruppe) 12.41 1 25 .002** 332
Zeit (Kontrollgruppe) 0.47 1 18 .502 .025
Fettmasse-Index (FMI)

Zeit 7.24 1 43 .010* 144
Gruppe 2.49 1 43 122 .055
Zeit*Gruppe 14.48 1 43 <.001*** 252
Zeit (MOVE-Gruppe) 18.51 1 25 <.001*** 425
Zeit (Kontrollgruppe) 1.05 1 18 .320 .055
Viszerales Fettgewebe (VAT)

Zeit 12.89 1 43 .001** 231
Gruppe 0.02 1 43 .896 <.001
Zeit*Gruppe 0.45 1 43 .507 .010
Zeit (MOVE-Gruppe) 8.71 1 25 .007** .258
Zeit (Kontrollgruppe) 5.46 1 18 .031* .233
Skelettmuskelmasse (SMM)

Zeit 0.20 1 43 .658 .005
Gruppe 3.98 1 43 .052 .085
Zeit*Gruppe 0.22 1 43 .645 .005
Zeit (MOVE-Gruppe) 0.35 1 25 .557 .014
Zeit (Kontrollgruppe) 0.00 1 18 .986 .000

Anmerkungen. Allgemeines lineares Modell mit Messwiederholung (Design: Konstanter Term + Zeit + Gruppe); Innersubjektfaktor: Zeit;
PrufgroBe: F; Signifikanz (zweiseitig): *** p <.001, ** p <.01, * p <.05; n?: partielles Eta-Quadrat.

Wirksamkeitsprifung — ambulante Diagnostik — Beantwortung der FS 3.1

FS 3.1a: Basis- vs. Abschlussuntersuchung — Vergleich der kardiorespiratorischen

Leistungsféahigkeit (Spiroergometrie) zwischen MG und KG

Fir einen Teil der Outcomevariablen (DBD, Pmax, V'O2/kg, DBDers, HFeHs, SBDens, HFeris)
zeigen sich gruppenunabhangige Effekte Uber den dreimonatigen Untersuchungszeitraum.
Bei separater Gruppenbetrachtung manifestieren sich in der MOVE-Gruppe aber grol3e Zeit-
effekte fur den systolischen und diastolischen Blutdruck, die maximale Leistung und die
maximale relative Sauerstoffaufnahme, die sich in der Kontrollgruppe nicht abbilden. Ruhe-
herzfrequenz, maximaler Sauerstoffpuls, forcierte Vitalkapazitdt und die maximalen Belas-
tungswerte flr Blutdruck und Herzfrequenz verandern sich trotz der dreimonatigen MOVE-

Intervention nicht.

Die Hypothese 3.1a kann somit bedingt bestatigt werden: Im zeitlichen Verlauf Gber drei

Monate ist in der MOVE-Gruppe eine signifikante Steigerung der kardiorespiratorischen Leis-
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tungsfahigkeit erkennbar, wahrend in der Kontrollgruppe kein kardiorespiratorischer Leis-
tungsanstieg auftritt. Es ist daher von einer positiven Entwicklung der kardiorespiratorischen

Leistungsfahigkeit durch die MOVE-Intervention im Sinne der Hypothese auszugehen.

FS 3.1b: Basis- vs. Abschlussuntersuchung — Vergleich der Kérpermae und -zusam-

mensetzung (arztliche Untersuchung und BIA) zwischen MG und KG

Die relevanten Outcomevariablen Kérpergewicht, Body-Mass-Index, Fettmasse und Fett-
masse-Index haben sich in der MOVE-Gruppe Uber die Zeit von drei Monaten signifikant
verbessert, in der Kontrollgruppe haben sich diese Outcomevariablen dagegen nicht signifi-
kant verandert oder sogar verschlechtert (Wechselwirkungseffekte Zeit*Gruppe; grole
Effekte). Zusatzlich sind bei separater Gruppenbetrachtung in der MOVE-Gruppe hypothesen-
konforme Veranderungen (groRe Zeiteffekte) fur Taillenumfang, Waist-to-Height-Ratio und

Viszeralfett zu verzeichnen.

Hypothese 3.1b kann verifiziert werden: Die MOVE-Intervention flhrt in der MOVE-Gruppe
zu signifikanten Effekten in den relevanten Outcomevariablen (Ausnahmen: Skelettmuskel-

masse und Viszeralfett).

5.3.2 MOBILE DIAGNOSTIK — FITBIT-SYSTEM

Die statistischen Analysen der mit dem Fitbit-System erhobenen Daten zum Zeitpunkt der Ab-

schlussuntersuchung zur Beantwortung der FS 3.2 erbringen folgende Ergebnisse:

Kérperliche Aktivitdt. Abbildung 5.16 stellt die Veranderungen von MG und KG zur Basis- und
Abschlussuntersuchung fir die tagliche Schrittanzahl und zuriickgelegte Strecke dar. Die be-
reits zur Basisuntersuchung etwas aktivere MG weist zur Abschlussuntersuchung eine signifi-
kant hohere Schrittanzahl als die KG auf (p = .004; n? = .180; groRer Effekt) und legt eine
signifikant groBere Strecke zuriick (p = .017; n2 = .126; mittlerer Effekt; s. Anh. D.3.1). Die MG

konnte ihren Vorsprung gegenlber der KG uber die drei Monate deutlich ausbauen.
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ABB. 5.16: SCHRITTANZAHL/TAG UND ZURUCKGELEGTE TAGESSTRECKE ZUR BASIS- UND ABSCHLUSSUNTERSUCHUNG IN DER MOVE-
GRUPPE UND KONTROLLGRUPPE; MITTELWERTE UND STANDARDABWEICHUNGEN
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Nach den Ergebnissen der Varianzanalyse mit Messwiederholung (Tab. 5.7) tritt fir die
Schrittanzahl ein signifikanter Haupteffekt der Gruppe auf (p = .005, nz = .166; grol3er Effekt).
Das bestatigt, dass die Teilnehmer in der MG und KG zu beiden Untersuchungszeitpunkten
eine unterschiedlich hohe Schrittanzahl aufweisen. Fur den Faktor Zeit wird fur die Schrittan-
zahl/Tag zwar kein signifikanter Haupteffekt ersichtlich (p = .060), jedoch befindet sich der
p-Wert nahe an der Signifikanzgrenze und deutet damit tendenziell auf eine Zunahme der
Schrittanzahl in beiden Gruppen nach der dreimonatigen Interventionsphase hin. Der Interak-
tionsterm von Zeit*Gruppe ist fur die Schrittanzahl nicht signifikant (p = .333). Die
Zusammenschau dieser Effekte deutet auf eine Zunahme der durchschnittlichen taglichen
Schrittanzahl in beiden Untersuchungsgruppen hin. Allerdings scheinen sowohl in der MG als
auch in der KG grofe interindividuelle Unterschiede vorzuliegen, sodass sich bei separater
Betrachtung der Untersuchungsgruppen die augenscheinlich starkere Zunahme der Schritt-
anzahl in der MG nur der Signifikanzgrenze annahert (MG: p = .065; n? = .130; KG: p = .393).

In der zurlckgelegten Strecke wird ein signifikanter Einfluss der Zeit sichtbar (p = .028;
n?=.107; mittlerer Effekt): Im Untersuchungsverlauf Uber drei Monate nimmt die Tagesstrecke
in beiden Untersuchungsgruppen zu. Ein signifikanter Wechselwirkungseffekt der Zeit ist zwar
nicht zu beobachten, bei separater Betrachtung der Untersuchungsgruppen bestatigt sich aber
fur die MG eine signifikante Zunahme der Tagesstrecke uber die Zeit (p = .030; n? = .175;
groler Effekt), wahrend sich die Zunahme in der KG als nicht signifikant herausstellt (p = .343).

Die Zusammenschau dieser Effekte unterstiitzt die Annahme eines Interventionserfolgs.

In der Abbildung 5.17 sind die Veranderungen der Aktivitatslevels erkennbar, gemessen an-
hand der taglichen Schrittanzahlen nach Tudor-Locke und Bassett (2004). Hier unterscheiden
sich die Untersuchungsgruppen zur Abschlussuntersuchung diesbezuglich nicht signifikant
(p = .080, s. Anh. D.3.1), bei separater Betrachtung der Gruppen ist im Chi-Quadrat-Test
allerdings eine signifikante Zunahme der Aktivitatslevels Uber die Zeit in der MG (p = .020; d =
2.34; grol3er Effekt) festzustellen, wahrend dies fur die KG nicht zutrifft (p = .160; s. Tab. 5.6).

Aktivitatslevel der MOVE-Gruppe Aktivitatslevel der Kontrollgruppe
(nach Tudor-Locke und Bassett 2004) (nach Tudor-Locke und Bassett 2004)

hocha kY — hochaktiv |

A O — At |
maRig aktiv = maRig aktiv .
geringflgig aktiv geringfugig aktiv
sesshaft sesshaft
0 20 40 60 80 100 0 20 40 60 80 100
Haufigkeit [%] Haufigkeit [%]

Basisuntersuchung B Abschlussuntersuchung Basisuntersuchung B Abschlussuntersuchung

ABB. 5.17: AKTIVITATSLEVEL (NACH TUDOR-LOCKE UND BASSETT 2004) ZUR BASIS- UND ABSCHLUSSUNTERSUCHUNG IN DER MOVE-
GRUPPE UND KONTROLLGRUPPE; HAUFIGKEITEN IN PROZENT
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TAB. 5.6: CHI-QUADRAT-TEST NACH PEARSON: AKTIVITATSLEVELS DER MOVE- UND KONTROLLGRUPPE ZUR BASIS- UND ABSCHLUSS-
UNTERSUCHUNG

MOVE-Gruppe Abschlussuntersuchung Signifikanzpriifung

[n=26] % [Anzahl] PrifgroBe p-Wert EffektgroRe
Aktivitatslevel maRig aktiv aktiv hochaktiv | gesamt

Basisuntersuchung | geringfligig aktiv | 3.8 [1] 0.0 [0] 0.0 [0] 3.8[1]

% [Anzahl] maRig aktiv 0.0 [0] 20771 11.5[3] |19.2[5] |x*=15.00 .020* d=2.34
aktiv 3.8 [1] 26.9[7] 11.5[3] |42.3[11]
hochaktiv 0.0[0] 15.4[4] 19.2[5] |34.6[9]
gesamt 7.7 [2] 50.0 [13] 42.3[11] |100 [26]

Kontrollgruppe Abschlussuntersuchung Signifikanzprifung

[n=20] % [Anzahl] PrifgroBe p-Wert EffektgroRRe
Aktivitadtslevel maRig aktiv aktiv hochaktiv | gesamt

Basisuntersuchung o .
geringfligig aktiv | 5.3 [1] 5.3[1] 0.0[0] 10.5 [2]

% [Anzahl]
maRig aktiv 15.8 [3] 10.5[2] 5.3[1] 31.6[6] [x*=9.24 .160 d=1.95
aktiv 0.0[0] 31.6[6] 0.0[0] 31.6 [6]
hochaktiv 5.3 [1] 10.5[2] 10.5[2] |26.3[5]
gesamt 26.3 [5] 57.9[11] 15.8[3] |100[19]

Anmerkungen. x2-Test nach Pearson; n: Stichprobenumfang; Signifikanzniveau (zweiseitig): *** p <.001, ** p <.01, * p <.05; EffektgroRe: d.

Energieverbrauch (EV). Fir den EV bestehen zwischen beiden Untersuchungsgruppen zur
Abschlussuntersuchung keine signifikanten Unterschiede (p = .515, s. Anh. D.3.1). Dies trifft
ebenso auf die Ergebnisse der Varianzanalyse mit Messwiederholung zu: Uber den Interven-
tionszeitraum von drei Monaten sind flir den EV keine statistisch signifikanten Effekte
nachzuweisen (p = .455 - .912; s. Tab. 5.7).

TAB. 5.7: HAUPT- UND WECHSELWIRKUNGSEFFEKTE (HOTELLING-SPUR) DER FAKTOREN ZEIT (BASIS- VS. ABSCHLUSSUNTERSUCHUNG)
UND GRUPPE (MOVE- Vvs. KONTROLLGRUPPE): KORPERLICHE AKTIVITAT

Effekt F-Wert Hypothesen df Fehler df p-Wert n?
Schrittanzahl

Zeit 3.74 1 43 .060 .080
Gruppe 8.57 1 43 .005** .166
Zeit*Gruppe 0.96 1 43 .333 .022
Zeit (MOVE-Gruppe) 3.73 1 25 .065 130
Zeit (Kontrollgruppe) 0.76 1 18 .393 .041
Tagesstrecke

Zeit 5.17 1 43 .028* .107
Gruppe 3.61 1 43 .064 .078
Zeit*Gruppe 1.32 1 43 .258 .030
Zeit (MOVE-Gruppe) 5.32 1 25 .030* 175
Zeit (Kontrollgruppe) 0.95 1 18 .343 .050
Energieverbrauch (EV)

Zeit 0.01 1 43 912 <.001
Gruppe 0.57 1 43 455 .013
Zeit*Gruppe 0.12 1 43 727 .003
Zeit (MOVE-Gruppe) 0.03 1 25 .866 .001
Zeit (Kontrollgruppe) 0.13 1 18 728 .007

Anmerkungen. Allgemeines lineares Modell mit Messwiederholung (Design: Konstanter Term + Zeit + Gruppe); Innersubjektfaktor: Zeit; Prif-
groRe: F; Signifikanz (zweiseitig): *** p<.001 ** p<.01 * p <.05; n?: partielles Eta-Quadrat.
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Wirksamkeitsprifung mobile Diagnostik — Beantwortung der FS 3.2

FS 3.2: Basis- vs. Abschlussuntersuchung — Vergleich der kérperlichen Aktivitdt und

des Energieverbrauches im Alltag (Fitbit-System) zwischen MG und KG

Gegenuber der Basisuntersuchung weist die MG zur Abschlussuntersuchung eine signifikant
héhere Schrittanzahl und Tagesstrecke als die KG auf. Ebenso haben sich die kategorisierten
Aktivitatslevels in der MOVE-Gruppe signifikant erhéht. Diese Effekte deuten sich auch im

Messwiederholungsmodell an. Hypothese 3.2a wird bestatigt.

Der Energieverbrauch unterscheidet sich zwischen den beiden Untersuchungsgruppen nicht
signifikant, es ist daher kein Effekt von Zeit und Gruppe nach der dreimonatigen Interventions-

zeit zu verzeichnen. Hypothese 3.2b wird nicht bestatigt.

Somit fihrt MOVE-Intervention zu einer signifikanten Verbesserung der kérperlichen Aktivitét,

jedoch nicht zu einer signifikanten Steigerung des Energieverbrauchs im Alltag.

Fazit zur Wirksamkeitspriifung (Fragestellung 3): Uber den Interventionszeitraum von drei
Monaten sind in der MOVE-Gruppe in mehreren Outcomevariablen der korperlichen Leis-
tungsfahigkeit positive Effekte zu verzeichnen. GrolRe Effekte sind vor allem fur KérpermaRe
und -zusammensetzung zu verifizieren. In der korperlichen Aktivitat bilden sich in beiden
Untersuchungsgruppen positive Tendenzen ab, diese sind in der MOVE-Gruppe etwas starker

ausgepragt als in der Kontrollgruppe.
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6 DISKUSSION UND SCHLUSSFOLGERUNG

In diesem Kapitel werden die Ergebnisse dieser Studie kritisch diskutiert und interpretiert. Da-
bei wird im Einzelnen auf die Ergebnisse der Prozessevaluation, der Ausgangssituation
(Basisuntersuchung) und auf den Wirksamkeitsnachweis der MOVE-Intervention (Abschluss-
untersuchung) eingegangen. Zuvor erfolgen eine kritische Auseinandersetzung und Bewert-
ung der Untersuchung und der angewandten Verfahren, da methodische Limitationen die Ge-

neralisierbarkeit und Gultigkeit der Studie einschranken.

Das Ziel dieser Studie ist es, einen Beitrag zu der Frage zu leisten, inwiefern ein praventiv-
medizinisches Angebot aus Wearables in Kombination mit individuellen Gesundheitsdienst-
leistungen zur Steigerung der korperlichen Leistungsfahigkeit und Aktivitat beitragen kann, um
den kardiovaskularen Risiken des modernen Lebensstils entgegenzuwirken. Das gesundheits-
fordernde Potential von Wearables konnte bereits in verschiedenen Studien verifiziert werden,
einige davon erganzten die Anwendung in ahnlicher Weise mit zusatzlichen Gesundheits-
dienstleistungen (u. a. Leibiger 2014; Heming 2015; O'Brien et al. 2015). Jedoch fand bisher
keine Studie im Setting dieser MOVE-Intervention statt, in der eine umfangreiche ambulante

und mobile Leistungs- bzw. Evaluationsdiagnostik kombiniert wurden.

Zur Wirksamkeitsprifung der MOVE-Intervention wurde ein Kontrollgruppendesign ange-
wandt. Wahrend die Interventionsgruppe (MOVE-Gruppe, MG) das umfassende Kombina-
tionsangebot erhielt, wurde die Kontrollgruppe lediglich mit den Wearables (Fitbit-Tracker)

ausgestattet.

Als zentrales Ergebnis dieser Studie ist herauszustellen, dass sich durch die MOVE-Interven-
tion die kérperliche Leistungsfahigkeit und Aktivitat verbessern lassen. Dieser Effekt kann zur
Reduktion des kardiovaskularen Risikos beitragen. In der MOVE-Gruppe konnten Verbesse-
rungen in den relevanten Outcomevariablen der ambulanten (systolischer und diastolischer
Blutdruck, maximale Leistung und relative Sauerstoffaufnahme, Kérpergewicht, Body-Mass-
Index, Taillenumfang, Waist-to-Height-Ratio, Fettmasse, Fettmasse-Index) und mobilen Diag-
nostik (Schrittanzahl, Tagesstrecke, Aktivitatslevel) erzielt werden, wahrend diese positiven
Effekte in der Kontrollgruppe (KG) nicht oder nur reduziert auftraten. Die individuelle Ausrich-
tung des personlichen Gesundheitsmanagements, zugeschnitten auf die Bedurfnisse und
Ziele eines jeden MOVE-Teilnehmers, scheint dabei eine wertvolle Ergdnzung zur Anwendung

der Wearables im primar- und sekundarpraventiven Bereich darzustellen.

Die Starke dieser Studie besteht zum einen in der validen Leistungsdiagnostik (Spiroergomet-
rie, arztliche Untersuchung und bioelektrische Impedanzanalyse — medizinischer Gold-

standard zur Messung der korperlichen Leistungsfahigkeit), zum anderen in der individuellen
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gesundheitsbezogenen fachlichen Betreuung und Beratung der Untersuchungsteilnehmer

wahrend der Intervention.

6.1 UNTERSUCHUNGSKRITIK

Um sowohl den hohen theoretischen Anforderungen als auch der praktischen Umsetzbarkeit
der Studie gerecht zu werden, gilt es, einen angemessenen Kompromiss zu finden. Wie in
jeder praxisnahen Intervention gibt es daher Limitationen in der Umsetzung, die die Generali-
sierbarkeit und Gultigkeit der Ergebnisse einschranken. Nicht alle Qualitatskriterien, die in
Kapitel 2.2.3 definiert wurden (u. a. DeGEval 2002; Foster und Baker 2011; Reicherz und
Schlicht 2012), konnten eingehalten werden. Deshalb sollen im Folgenden relevante untersu-

chungsmethodische Limitationen der MOVE-Interventionsstudie dargelegt werden.

Im Vergleich zum Bevolkerungsdurchschnitt stellt die Stichprobe eine homogene Gruppe mit
héherem Sozialstatus dar. In Anbetracht regionaler Besonderheiten ist zu bedenken, dass die
Untersuchungsergebnisse nicht auf das Bundesgebiet ausgeweitet werden kdnnen. So liegt
z. B. die Verbreitung von Adipositas im Bundesland Mecklenburg-Vorpommern deutlich tGber
dem Durchschnitt der Bundesrepublik (Schienkiewitz et al. 2017; StatA M-V 2019).

Aufgrund des zeitlichen Rahmens (Projektdauer 2,5 Jahre) sowie 6konomischer und organi-
satorischer Umstande (u. a. zeit-, personal- und kostenaufwendige Untersuchungsverfahren)
war kein grolderer Stichprobenumfang maoglich. Ebenso lief3 sich die Stichprobe aus organisa-
torischen Grunden nicht randomisieren (zur Herstellung einer Balance zwischen sozio-
demografischen und anthropometrischen Charakteristika). Da Selektionseffekte anzunehmen
sind, wird die Stichprobe nur als bedingt reprasentativ fir die Bevolkerung angesehen. Weitere
Untersuchungen in grélkerem Stichprobenumfang waren notwendig, um das Potential der

MOVE-Intervention zu untermauern.

Zudem war die Teilnahme an der Studie freiwillig, sodass eine Positivauswahl nicht
ausgeschlossen werden kann. Grinde gegen die Teilnahme an der MOVE-Intervention sind
nicht bekannt. Aufderdem stammt ein Teil der Studienteilnehmer (MG und KG) aus demselben
Unternehmen, eine gewisse Gruppendynamik innerhalb der Untersuchungsgruppen zum

Erreichen der Interventionsziele ist daher nicht auszuschlieRen.

Eine generelle Problematik in der Pravention stellt die Erreichbarkeit der Zielgruppe dar. Denn
diese wird nicht zwangslaufig durch die Stichprobe widergespiegelt. Vielmehr ist zu vermuten,
dass sich fur die freiwillige Teilnahme an der gesundheitsfordernden Malinahme eher gesund-

heitsbewusste Teilnehmer finden, als solche, die der Zielgruppe entsprachen.

Da es der Untersuchungsablauf aus organisatorischen Griinden (u. a. zeit- und personalauf-

wendige Untersuchungsverfahren, Bereitstellung des Fitbit-Systems; s. Kap. 4.4) nicht anders
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zulie3, als die MOVE-Gruppe zweigeteilt und die Kontrollgruppe sukzedan zu untersuchen,
sind Einflisse der Jahreszeit nicht auszuschliel3en. Die Tagesaktivitat kann witterungsbedingt
um bis zu 20 % differieren (Chan et al. 2006).

Angesichts der Untersuchungsinstrumente ist zu vermerken, dass die Messgenauigkeit der
Wearables variieren kann. Zwar wird den Fitness-Trackern insgesamt eine ausreichende Va-
liditat zugeschrieben (El-Amrawy und Nounou 2015), Ungenauigkeiten wurden jedoch
insbesondere bei verschiedenen Intensitaten fir Energieverbrauch und Herzfrequenz aufge-
deckt (Boudreaux et al. 2018), so unterschatzen die Fitbit-Tracker Blaze und Charge 2 ebenso
wie weitere sechs Wearables die Herzfrequenz bei Fahrradaktivitdten und KraftGbungen ho-
herer Intensitdt. Bei diesen Aktivitdten erwies sich auch die Genauigkeit des Energie-
verbrauchs als inakkurat (Boudreaux et al. 2018). Evenson et al. (2015) und Feehan et al.
(2018) zeigten fur verschiedene Fitbit-Tracker, dass die Distanzmessung bei hdheren Ge-
schwindigkeiten unterschatzt und bei niedrigeren Geschwindigkeiten Uberschatzt wird,
wahrend sich fir Messung der Schrittanzahl eine hohe Genauigkeit bestatigte. Ebenso schei-
nen die Tracker im ,free-living setting“ eher zur Aktivitatsiberschatzung zu neigen als unter
,Laborbedingungen® (Feehan et al. 2018). Aulierdem werden einige Bewegungsformen durch
die Beschleunigungssensoren der Wearables nicht abgebildet, z. B. statische Bewegung, Rad-

fahren oder Rudern. Ferner kénnen Wassersportarten wie Schwimmen nicht getrackt werden.

Zur Differenzierung sportlicher Aktivitaten sind Sporttagebticher/-Fragebégen notwendig (Ml-
ler et al. 2010). Feehan et al. (2018) postulieren, dass die Schrittzahlmessung der Fitbit-
Tracker ausreichend valide sei, die Messung weiterer Outcomevariablen aber mit Vorsicht an-
gewandt werden sollte. Fir exakte Aktivitatsaufzeichnungen im Alltag sollten spezielle

Monitore wie der Actigraph GT3X+ verwendet werden (Aadland und Ylvisaker 2015).

Aufgrund der rasanten Weiterentwicklung der Wearables ist es kaum mdglich, eine Studie mit
den aktuellsten Systemen durchzufiuhren. So ist bereits zum Zeitpunkt der Auswertung dieser
Studie die Charge-Serie von Fitbit um zwei Generationen vorangeschritten (Charge 4 anstatt

Charge 2), die Fitbit Blaze ist im offiziellen Onlineshop schon nicht mehr erhaltlich.

Obwohl die Spiroergometrie als Goldstandard in der Untersuchung der kardiorespiratorischen
Leistungsfahigkeit gilt, unterliegt der Ausgang der Untersuchung einer individuellen Tagesfor-
mabhangigkeit, sodass Ungenauigkeiten in der Abbildung der Leistungsfahigkeit nicht auszu-

schlief3en sind.

In der Untersuchungsauswertung der Studienergebnisse stellten sich einige Messwerte der
Basis- und Abschlussuntersuchung als unvollstandig heraus. So konnten einzelne Werte flr
den Belastungsblutdruck nicht bestimmt werden und ein Teilnehmer wies eine Kontraindika-

tion fur die bioelektrische Impedanzanalyse auf. Im FBprozess Wurden nur sehr selten Antwort-
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felder ausgelassen. Die fehlenden Werte wurden nicht in die Auswertung der Ergebnisse mit-
einbezogen. Aufgrund der geringen Fallzahl wurde auf einen speziellen Vermerk in der

Ergebnisdarstellung verzichtet.

Die Anwendung aufwendiger statistischer Verfahren wie die einfaktorielle Varianzanalyse oder
die Varianzanalyse mit Messwiederholung sind an Voraussetzungen gebunden. Sollten diese
in der statistischen Auswertung z. B. aufgrund von Varianzinhomogenitat nicht gegeben sein
(z. B. signifikanter Levene-Test), ist dies in den Ergebnistabellen in Anhang D vermerkt. Er-
fahrungswerte und andere Autoren (u. a. Bortz und Schuster 2010) bestatigen die Robustheit
der angewandten Verfahren, in einem solchen Fall wurde auf eine gesonderte Analyse zwecks

einfacherer Handhabung und Ubersichtlicherer Darstellung verzichtet.

Die Prozessevaluation ist dahingehend limitiert, dass der Fragebogen zur Prozessevaluation
nur zu den beiden Zeitpunkten der Basis- (T+) und Abschlussuntersuchung (Tsr) und nicht
entwicklungsbegleitend eingesetzt wurde, ein Einwirken auf die laufende Interventionsmal}-

nahme nach der Erhebung war damit nicht moglich.

Bei der Auswertung Gesundheitsfragen stellten sich Schwierigkeiten heraus. Hier kdnnte die
Anwendung eines Multiple-Choice-Tests oder expliziter Fragen zu Referenzbereichen eine
eindeutigere Auswertung erméglichen. Eine grélRere Aussagekraft Giber den Wissenszuwachs
ware auch durch die Befragung der Kontrollgruppe und einen umfangreicheren Test zu weite-
ren Gesundheitsfakten denkbar. Ebenso war ein Vergleich zur Allgemeinbevélkerung
aufgrund des eigens flr diese Studie erstellten Tests nicht méglich. Hier sollte geprift werden,
inwiefern eine Anlehnung an validierte Tests zur Uberpriifung des Gesundheitswissens még-

lich ist.

AulRerdem war eine genaue Untersuchung der erreichten bzw. nicht erreichten Gesundheits-

ziele aufgrund der offenen Fragestellung mit Mehrfachnennung nur bedingt mdglich.

6.2 PROZESSEVALUATION DER MOVE-INTERVENTION

Die Prozessevaluation ermdglicht Aussagen Uber die Grinde von Wirksamkeit bzw. Nichtwirk-
samkeit der Intervention. Interventionsbegleitend liefert sie Erkenntnisse Uber die Reaktionen
der Teilnehmer auf die InterventionsmalRnahme und den Lernerfolg, der fur einen erfolgreichen

Transfer der Mallnahmen in den Alltag unabdingbar ist.

Auf der Reaktionsebene wurde die Akzeptanz der Gesundheitsberatung und des Fitbit-Sys-
tems durch die Teilnehmer gepruft. Da die Gesundheitsberatung in fast allen Uberpriften
Qualitdtsmerkmalen (Einweisungsdauer in die MOVE-Intervention, Fachkompetenz, Vertrau-
enswdirdigkeit, Informationsrelevanz, Nachvollziehbarkeit und gesundheitliche Inspiration)

positiv bewertet wurde und die Gesamtnote ,,sehr gut” erhielt, kann sie als ein geeigneter Be-
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standteil der MOVE-Intervention angesehen werden. Lediglich die Anregung zum Uberdenken
der eigenen Risikofaktoren wurde von einigen Teilnehmern weniger gut angenommen. Da die
Selbstreflexion der eigenen gesundheitlichen Risiken ein wichtiger Bestandteil einer nachhal-
tigen Verhaltensanderung ist, sollte zuklinftig in der Gesundheitsberatung auf diese Risiken

eindringlicher eingegangen werden.

Der bemerkenswert guten Bewertung der Gesundheitsberatung stehen jedoch auch Limitatio-
nen gegenuber: So ist eine derart aufwendige Gesundheitsberatung bei groRerer Teilnehmer-
zahl im Alltag nur schwer zu bewaltigen, da mit ihr ein hoher Zeit- und Personalaufwand und
damit verbundene hohe Personalkosten einhergehen. Es ware zu prifen, ob diese Aufwen-
dungen ohne Verlust des Interventionserfolgs ebenso durch ékonomischere Malnahmen
(z. B. online-basierte Coachings) ersetzt und erganzt werden kdonnten. Hinweise fur eine er-
folgreiche digitalisierte Anwendung liefern u. a. die Ergebnisse von Leibiger (2014), Cadmus-
Bertram et al. (2015) und Chen et al. (2017).

Ahnlich wie die Gesundheitsberatung wurde auch das Fitbit-System (iberwiegend positiv be-
wertet, dies betrifft besonders die Nutzbarkeit und Nutzlichkeit zum Erreichen des persdnlichen
Interventionsziels, die technische Bedienbarkeit und die Integration in den Alltag. Einschran-
kungen zeigten sich im Tragekomfort und der technischen Anwendung (Synchronisation, auto-
matische Aktualisierung und Aktivitatenaufzeichnung). Auffallig negative Bewertungen waren
nicht zu vermerken. Die Teilnehmer hatten das Fitbit-System gut angenommen, sodass es als
eine geeignete Methode fiir bewegungs- und ernadhrungsbezogene Gesundheitsprogramme
empfohlen werden kann. Diese Erkenntnis deckt sich mit bisherigen Studienergebnissen, die
in vergleichbarem Setting fir gleiche oder ahnliche Tracker-Systeme eine hohe Akzeptanz
attestieren (u. a. Cadmus-Bertram et al. 2015; Albrecht 2016; Chen et al. 2017). O'Brien et al.
(2015) stellten in vergleichbarem Setting auch fur einen einfachen Schrittzahler sogar bei al-
teren Personen eine hohe Akzeptanz fest. Der stetige technische Fortschritt und die rasante
Weiterentwicklung dieser Systeme lassen vermuten, dass die von einigen Teilnehmern fest-

gestellten Limitationen zeitnah behoben sein dirften.

Insgesamt kann die Reaktion der MOVE-Teilnehmer auf die Intervention als positiv bewertet
werden, sie haben die Kombination aus Fitbit-System und individuellen Gesundheitsdienst-

leistungen gut akzeptiert und als nitzlich fur das Erreichen ihrer Gesundheitsziele empfunden.

Auf der Lernebene wurde der Zuwachs des Gesundheitswissens Uberprift. Nur die Halfte der
Untersuchungsteilnehmer verfiigte vor der Intervention (Basisuntersuchung) tber ein fundier-
tes Gesundheitswissen. Fur die acht Gberpriften Gesundheitsfragen gaben zwar zu diesem
Zeitpunkt durchschnittlich drei Viertel der Befragten (74 %) an, die Antwort zu kennen, aller-
dings konnten davon nur etwa zwei Drittel (67 %) die korrekte Antwort nennen (dies entspricht

50 % aller Befragten). Fraglich ist, ob Gesundheitswissen wie der eigene Korperfettanteil, die
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Belastungsherzfrequenz oder die WHO-Empfehlungen zur Wochenaktivitat und taglichen
Schrittanzahl als gelaufiges Wissen vorausgesetzt werden kénnen. Es ist zudem nicht auszu-
schlielden, dass sich die Studienteilnehmer zum Zeitpunkt der Rekrutierung fir die Studie

bereits mit einigen dieser Fragen auseinandergesetzt hatten.

Der Wissenszuwachs im Verlauf der Intervention stellte sich allerdings nur als sehr gering
heraus. So gaben zur Abschlussuntersuchung durchschnittlich 76 % der MOVE-Teilnehmer
an, die Antwort auf die Gesundheitsfragen zu kennen, davon nannten wiederum 74 % die
korrekte Antwort (dies entspricht 57 % aller Befragten und einem Zuwachs von 7 % im Ver-
gleich zur Basisuntersuchung). Hier Uberrascht insbesondere das geringe theoretische Wissen
uber die WHO-Empfehlung der wochentlich aktiven Minuten, denn nur 35 % aller Befragten
gaben die richtige Antwort an, obwohl die Tagesaktivitat ein zentrales praktisches Ziel dieser
Studie darstellte. Zu beiden Befragungszeitpunkten fiel die gro3e Diskrepanz zwischen ,ge-
glaubtem Wissen® und ,korrekter Antwort* auf. Dies war zu beiden Befragungszeitpunkten vor
allem fur den taglichen Energiebedarf sowie die Ruheherzfrequenz und den -blutdruck am
pragnantesten. Ein Grund hierfur kénnte z. B. die Variabilitat der personenbezogenen Indika-

toren sein.

Auf der Transferebene wurde gepriift, inwieweit sich die Malinahmen der MOVE-Intervention
in den Alltag integrieren lieBen. Evaluiert wurden dabei die Verhaltensanderungen im Alltag
sowie das (subjektive) Erreichen der Gesundheitsziele mitsamt etwaigen Ressourcen und Bar-

rieren der MOVE-Teilnehmer.

Die Alltagsintegritédt der MOVE-Malinahmen wurde von einem bemerkenswerten Grolteil der
Befragten (92 %) bestatigt. Auch eine Anderung des Gesundheitsverhaltens wurde mehrheit-
lich von den Teilnehmern (89 %) berichtet. Die meisten Befragten gaben als Mallnahmen zur
gesundheitsbezogenen Verhaltensanderung vermehrtes ZufulRgehen und eine bewusstere Er-
nahrung an, gefolgt von haufigerem Fahrradfahren und seltenerer Nutzung von Fahrstihlen,
Auto, Bus oder Bahn. Diese durchaus positive Bilanz lasst darauf schliel3en, dass die Mal3-
nahmen der MOVE-Intervention eine effektive Verhaltensdnderung im Alltag hervorrufen.
Interessant ware es, in Folgestudien zu Uberprifen, inwiefern sich diese Effekte auch nach der

dreimonatigen Interventionsphase langfristig einstellen.

Trotz der Uberwiegend bestétigten Alltagsintegritat und Verhaltensdnderung gaben nur weni-
ger als zwei Drittel der MOVE-Teilnehmer (62 %) an, ihr persénliches Gesundheitsziel erreicht
zu haben, wobei diese Teilnehmer die MOVE-Intervention als unterstlitzend und zielorientiert
empfanden. Auch die individuellen Empfehlungen und die fachlich betreuten Bewegungsein-

heiten wurden mehrheitlich positiv bewertet.

Die Teilnehmer, die ihr Gesundheitsziel nicht erreicht hatten (38 %), nannten als Barrieren vor
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allem Zeitmangel, Stress und eine bequeme Lebensweise. Die MOVE-Intervention war bereits
eng an das Arbeitsumfeld der Teilnehmer gekoppelt, mit dem Ziel, die MalRnahmen bestmoég-
lich in den Alltag zu integrieren. Trotz der attestierten Alltagsintegritat, scheint vor allem an
dieser Stelle weiterhin Bedarf zum Ausbau und zur Intensivierung der MaRnahmen zu beste-
hen. Aufgrund der offenen Fragestellung mit Mehrfachnennung war ein genauer Rickschluss
auf die Haufigkeit der tatsachlich erreichten persénlichen Gesundheitsziele zwar nur bedingt
moglich, die Erhéhung der Schrittanzahl schien jedoch als Ziel am haufigsten erreicht worden
zu sein. Weiterer Interventionsbedarf ergibt sich hinsichtlich der Erhéhung der Sporteinheiten.
Nicht Uberprift, aber nicht weniger interessant ware, ob die ,erfolgreichen* MOVE-Teilnehmer
anfangliche Barrieren versplrt und diese spater uberwunden haben. Daraus koénnten u. U.
Schlusse zur Unterstutzung der ,erfolglosen“ MOVE-Teilnehmer gezogen werden. Es sollte
somit kiinftig im Rahmen des persdnlichen Gesundheitsmanagements genauer evaluiert wer-
den, warum welches Interventionsziel erreicht bzw. nicht erreicht wurde, um den

Interventionserfolg zu optimieren.

Als Grunde fur das Verfehlen des Interventionsziels sind verschiedene Grinde zu diskutieren:
So kann eine aufgrund von initialer Ubermotivation wahrend der Basisuntersuchung falsch-
licherweise zu hohe, nicht natlrliche Abbildung der Ausgangsaktivitat (Phase Tia) eine tat-
sachliche Aktivitatssteigerung Uber den Interventionszeitraum maskieren, andererseits sind
bei natlrlicher hoher Ausgangsaktivitat nur geringe Steigerungsreserven zu erwarten (Wall-
mann und Froboese 2011). Auch ein initial zu ambitioniert gewahltes Interventionsziel mit zu
hohen Erwartungen an die eigene Leistungssteigerung konnte trotz tatsachlicher Aktivitats-
steigerung das subjektive Verfehlen des Interventionsziels und damit die Diskrepanz zwischen
bestatigter Alltagsintegritat der Maflnahmen (92 %) und tatsachlicher Zielerreichung (61 %)
erklaren. Ebenso ist zu diskutieren, ob die MalRnahmen zwar alltagstauglich, aber nicht inten-

siv genug fur die individuelle Zielsetzung waren.

6.3 GESUNDHEITSSTATUS DER AUSGANGSSITUATION

Um die Wirksamkeit der MOVE-Intervention zu evaluieren, muss die Vergleichbarkeit der Un-
tersuchungsgruppen (MOVE-Gruppe vs. Kontrollgruppe) zum Untersuchungsbeginn gegeben
sein. Nur wenn sich beide Untersuchungsgruppen vor Interventionsbeginn in den relevanten
Outcomevariablen der kdrperlichen Leistungsfahigkeit und Aktivitat nicht unterscheiden, kén-
nen zur Abschlussuntersuchung statistisch signifikante Gruppenunterschiede auf die MOVE-

Intervention zurtckgefuhrt werden.

Daher wurden die Untersuchungsgruppen zur Basisuntersuchung sowohl hinsichtlich sozio-
demografischer und arbeitsplatzbezogener Merkmale befragt (Fo) als auch in einer ambulan-

ten und mobilen Untersuchung (To, T1) auf Unterschiede in den zu prifenden Outcomevariab-
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len der koérperlichen Leistungsfahigkeit (Spiroergometrie: kardiorespiratorische Leistungsfa-
higkeit; é&rztliche Untersuchung und bioelektrische Impedanzanalyse: Koérpermafte und

-zusammensetzung) und Aktivitat (Fitbit-System) untersucht.

Die Auswertung der soziodemografischen und arbeitsplatzbezogenen Merkmale (s. Kap.
4.8) wies auf zwei weitgehend miteinander vergleichbare Untersuchungsgruppen hin (u. a.
Alter, Familienstand, Kinder im Haushalt, Wochenarbeitszeit, Beschaftigung). Einschrankun-
gen in der Vergleichbarkeit zeigten sich in folgenden Merkmalen: In der MOVE-Gruppe ist der
Anteil der weiblichen Teilnehmer zwar nicht signifikant, aber dennoch um ein Viertel hdher als
in der Kontrollgruppe. AuRerdem zeigte sich ein Unterschied in der Arbeitszeit im Stehen —
hier wies die MOVE-Gruppe einen hdheren Anteil an Steharbeitszeit als die Kontrollgruppe
auf, wahrend sich die Arbeitszeit im Sitzen hingegen nicht signifikant unterschied. Arbeits-
platze im Stehen gelten als eine geeignete Mdglichkeit, Sesshaftigkeit und damit das kardio-
vaskulare Risiko zu reduzieren. Die genannten Unterschiede sind am ehesten auf die fehlende
Randomisierung zurtckzufuhren. Auffallig ist aullerdem der geringe Anteil an Rauchern in bei-
den Gruppen (MG: 0 %; KG: 10 %), denn im Vergleich liegt der Anteil erwerbstatiger Raucher
in Mecklenburg-Vorpommern mit 29 % deutlich dartber (StatA M-V 2019).

Fur die kardiorespiratorische Leistungsfiahigkeit, die in der Spiroergometrie untersucht
wurde, zeigten sich zur Basisuntersuchung bezuglich der meisten Indikatoren zwei vergleich-

bare Untersuchungsgruppen.

Fur den Ruheblutdruck gilt, dass der Anteil an Hypertonikern in den Untersuchungsgruppen
bei 39 % (MG) und 45 % (KG) und damit sowohl Uber dem Landesdurchschnitt von
Mecklenburg-Vorpommern (34 %) (Barmer Krankenkasse 2020) als auch dem Bundesdurch-
schnitt (32 %) (Neuhauser et al. 2017) lag. Es bestand daher ein Interventionsbedarf in beiden
Untersuchungsgruppen. Die Ruheherzfrequenz lag bei 76 % der Untersuchten im norm-

wertigen Bereich und unterschied sich zwischen den Untersuchungsgruppen nicht signifikant.

Der maximale Sauerstoffpuls stellte sich in beiden Untersuchungsgruppen im Vergleich zu den
alters- und geschlechtsspezifischen Normwerten entsprechend den Referenzwerten nach Gla-
ser et al. (2013) als hoch heraus. Dies bedeutet, dass in beiden Gruppen schon vor dem
Interventionsbeginn ein relativ hohes Leistungsniveau vorlag, von dem aus nur noch eine be-
grenzte Steigerung der Leistungsfahigkeit zu erwarten war. Das Ausmal} der Leistungs-
steigerung hangt dabei von der Art, Intensitat, Dauer und Frequenz der Intervention ab. Auch
fur die Lungenfunktion (forcierte Vitalkapazitét) wiesen die auf die Alters- und Geschlechts-
norm bezogenen Messwerte von durchschnittlich 110 % (MG) und 108 % (KG) auf ein leicht

uberdurchschnittliches aber vergleichbares Ausgangsniveau hin.
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Den maximal erreichten Belastungswerten von Blutdruck und Herzfrequenz ist hinzuzufiigen,
dass sie erst im Zusammenhang mit den Ruhe- und Erholungswerten sowie der erreichten
maximalen Leistung Hinweise zur Leistungs- und Regenerationsfahigkeit bzw. zum Trainings-
zustand des Teilnehmers liefern; die Aussagekraft einzeln betrachteter Werte ist daher
eingeschrankt. Insgesamt zeigten sich im Belastungs- und Erholungsverhalten keine Unter-

schiede zwischen beiden Untersuchungsgruppen.

Anders sah die Vergleichbarkeit der Untersuchungsgruppen fir die maximale Leistung in der
Fahrradergomerie aus: Hier stellten sich zwischen MG und KG signifikante Unterschiede mitt-
lerer EffektgroRe heraus. So fiel die maximale Leistung in beiden Untersuchungsgruppen
Uberdurchschnittlich gut aus und wies in der Kontrollgruppe sogar noch héhere Werte als in
der MOVE-Gruppe auf (+32 W bzw. +16 %). Ein &hnliches Bild zeichnete sich auch bei der
maximalen absoluten und relativen Sauerstoffaufnahme ab: Hier verflgte die Kontrollgruppe
zur Basisuntersuchung Uber signifikant bessere Sauerstoffaufnahme-Werte als die MOVE-
Gruppe (absolut: +0,39 I/min bzw. +17 %; relativ: +4,2 ml/min/kg bzw. +14 %). Insgesamt war
bei den Untersuchungsteilnehmern fur die Leistungsklassifikation nach Glaser et al. (2013)
(sehr schlecht, schlecht, normal, gut, exzellent) ein normalverteiltes Bild mit leichter Tendenz

zu Uberdurchschnittlichen Werten zu verzeichnen.

Die KorpermaRe und -zusammensetzung wurden in der &rztlichen Untersuchung und bio-
elektrischen Impedanzanalyse erhoben. Auch hier waren zur Basisuntersuchung nur fir

wenige Indikatoren Gruppenunterschiede festzustellen.

Im Body-Mass-Index zeigte sich zur Basisuntersuchung, dass der Anteil Ubergewichtiger und
Adipoéser in beiden Untersuchungsgruppen bei 50 % lag und somit etwa dem Bundesdurch-
schnitt der Erwerbstatigen (52 %) (StBA 2018) entsprach, aber im Vergleich zum Landes-
durchschnitt der Bevolkerung Mecklenburg-Vorpommerns (60 %) etwas geringer ausfiel (StatA
M-V 2019). Vor allem der Anteil Adipdser lag in den Untersuchungsgruppen deutlich unterhalb
des Bundesdurchschnitts der Erwerbstatigen (14 %) und des Landesdurchschnitts Mecklen-

burg-Vorpommerns (22 %).

Zur Basisuntersuchung bestand bei der Kérperzusammensetzung Vergleichbarkeit zwischen
beiden Untersuchungsgruppen flr das viszerale Fettgewebe, in beiden Gruppen lag vorwie-
gend normales viszerales Fettvolumen vor. Unterschiede waren in den Untersuchungs-
gruppen flur Kérperfett- und Skelettmuskelmasse zu verzeichnen. Der Kérperfettanteil war in
der MOVE-Gruppe 5 % hoéher als in der Kontrollgruppe (MG: 32 %; KG: 27 %, p = .032),
sodass die Untersuchungsgruppen diesbeziiglich nicht vergleichbar waren. Diese Tendenz
zeigte sich auch (nicht signifikant) im Fettmasse-Index (MG: +1,6 kg/m? bzw. +24 %). Erhdhte

Werte flr den Fettmasse-Index fanden sich in beiden Untersuchungsgruppen zu etwa ver-
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gleichbaren Anteilen (MG: 50 %; KG: 42 %). Dieses Ergebnis weist hinreichend auf Interven-

tionsbedarf hin.

Die mittels Fitbit-Systems in der mobilen Diagnostik erhobenen Indikatoren zur kérperlichen
Aktivitat galten zur Basisuntersuchung zwischen den Untersuchungsgruppen ebenfalls als

vergleichbar.

In der mobilen Diagnostik (Schrittanzahl, Tagesstrecke, Aktivitétslevel, Energieverbrauch)
zeigte sich flr beide Untersuchungsgruppen eine bemerkenswert hohe Schrittanzahl (und
damit verbunden hohe Tagesstrecke und Aktivitétslevel). Die durchschnittliche Schrittanzahl
der MOVE-Gruppe lag dabei Uber der der Kontrollgruppe (+1.146 Schritte bzw. +11 %). Die
durchschnittliche Schrittanzahl aller Studienteilnehmer von durchschnittlich 11.200 Schritten
lag erheblich Uber dem bundesweiten Durchschnitt von 5.200 Schritten/Tag (Althoff et al.
2017). Daraus ergab sich Tudor-Locke und Bassett (2004) folgend in beiden Untersuchungs-
gruppen der hohe Anteil an Teilnehmern mit aktivem bzw. hochaktivem Aktivitatslevel. AulRer-
dem ist nicht auszuschlieRen, dass bereits zur mobilen Phase der Basisuntersuchung (T1a)
eine hoéhere korperliche Aktivitat vorlag, als eigentlich vor Studienbeginn gemessen wurde, da
die Untersuchungsteilnehmer bereits zu diesem Zeitpunkt die Wearables erhalten hatten. Die
Teilnehmer wurden zwar darauf hingewiesen, die Wearables nicht zu beachten, eine Ergebnis-
verzerrung aufgrund eines motivationsfordernden Effekts der Wearables (u. a. Albrecht 2016;
Kaiser et al. 2016) ist zu diesem Zeitpunkt jedoch nicht auszuschliefien und wiirde die hohe
Aktivitat zur Ausgangssituation erklaren. Zudem bestehen Hinweise darauf, dass die Fitbit-
Tracker im Alltags-Setting zur Uberschatzung der Aktivitat neigen (Feehan et al. 2018). Der
mit dem Fitbit-System berechnete tagliche Energieverbrauch war ebenfalls auffallig hoch
(D 2.684 £ 492 kcal).

Die wenigen Gruppenunterschiede kénnen zufallig bzw. durch die fehlende Randomisierung
der Teilnehmer zustande gekommen sein (Stichprobenverzerrung, selection bias). Die auffal-
lig gute Leistungsklassifikation kdnnte der Tatsache zugeschrieben werden, dass sich vor
allem sportliche, gesunde Teilnehmer fur eine praventivmedizinische Intervention interessie-

ren und nicht die eigentlich Bedurftigen.

Zusammenfassend ergibt sich eine ausreichende Vergleichbarkeit der beiden Untersu-
chungsgruppen fur die korperliche Aktivitat (Schrittanzahl, Tagesstrecke, Aktivitétslevel,
Energieverbrauch), Kérpermalie und -zusammensetzung (Kérpergewicht, Body-Mass-Index,
Taillenumfang, Waist-to-Height-Ratio, Fettmasse-Index, viszerales Fettgewebe — nicht fur
Fett- und Skelettmuskelmasse) sowie flr die meisten Indikatoren der kardiorespiratorischen
Leistungsfahigkeit (Ruhe-, Belastungs- und Erholungswerte fir Blutdruck und Herzfrequenz,
maximaler Sauerstoffpuls, forcierte Vitalkapazitdt — jedoch nicht fir maximale Leistung und

maximale Sauerstoffaufnahme). Im Vergleich zum Bevodlkerungsdurchschnitt (u. a. Glaser et
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al. 2013; Althoff et al. 2017; Neuhauser et al. 2017; Schienkiewitz et al. 2017; StBA 2018) stellt
sich die Gesamtstichprobe als relativ gesund und aktiv heraus, weist aber dennoch insbeson-

dere bezlglich Bluthochdruck, BMI und Kérperfett auf deutlichen Interventionsbedarf hin.

6.4 WIRKSAMKEITSNACHWEIS DER MOVE-INTERVENTION DURCH VERANDERUNGEN IN DEN
OUTCOMEVARIABLEN

Ziel der Ergebnisevaluation ist der Wirksamkeitsnachweis der MOVE-Intervention. Dazu wur-
den MOVE-Gruppe und Kontrollgruppe in den Outcomevariablen der kardiorespiratorischen
Leistungsfahigkeit (Spiroergometrie), Kérpermalfie und -zusammensetzung (arztliche Unter-
suchung, bioelektrische Impedanzanalyse) und koérperlichen Aktivitat (Fitbit-System) zur
Basis- (To + T1) und Abschlussuntersuchung (Ts) verglichen. Fir einen Interventionseffekt wird
zur Abschlussuntersuchung eine signifikante Verbesserung in den Outcomevariablen der
kardiorespiratorischen Leistungsfahigkeit, Kérpermalle und -zusammensetzung sowie der

korperlichen Aktivitat in der MOVE-Gruppe gegentber der Kontrollgruppe erwartet.

Bei der kardiorespiratorischen Leistungsfahigkeit bestatigten sich in der MOVE-Gruppe
signifikante Verbesserungen fir den systolischen und diastolischen Blutdruck sowie die maxi-
male Leistung und relative Sauerstoffaufnahme. Fir die KérpermaBe und -zusammen-
setzung ergaben sich in der MOVE-Gruppe signifikante Reduktionen fur Kérpergewicht, Body-
Mass-Index, Taillenumfang, Waist-to-Height-Ratio, Fettmasse und Fettmasse-Index, wahrend
diese Veranderungen in der Kontrollgruppe nicht festzustellen waren. Auch in der koérper-
lichen Aktivitat waren in der MOVE-Gruppe positive Veradnderungen zu erkennen: So wurden
nach der Intervention eine grolRere Tagesstrecke und eine hoheres Aktivitétslevel in der
MOVE-Gruppe verzeichnet. Eine signifikante Reduktion des Viszeralfetts zeigte sich in beiden
Untersuchungsgruppen. Dagegen konnten fur Ruheherzfrequenz, maximalen Sauerstoffpuls,
maximale absolute Sauerstoffaufnahme und Skelettmuskelmasse keine interventionsbezoge-

nen Effekte verifiziert werden.

Dass sich in der Ergebnisevaluation fir einige Outcomevariablen eine Diskrepanz zwischen
nicht-signifikanten Wechselwirkungseffekten (Zeit*Gruppe) bei zugleich signifikanten Zeit-
effekten in separater Gruppenbetrachtung ergab, verweist auf die Komplexitat statistischer
Analysen. Dieser Sachverhalt wird nach eingehender Analyse auf die geringe Stichproben-
gréfRe und hohen Standardabweichungen (vor allem in der Kontrollgruppe) zurtickgefuhrt. Zu
beachten ist, dass bei kleinen Stichproben Effekte nur schwer aufgedeckt werden koénnen.
Signifikanzen sollten stets mit Bedacht interpretiert werden — die untersuchten Effekte dirfen
daher nicht einzeln, sondern mussen im Kontext zueinander betrachtet werden. Diese
statistischen Gegebenheiten werden bei der Interpretation und Diskussion der Studien-

ergebnisse bericksichtigt. Im Folgenden wird sich zeigen, inwiefern sich durch die Maf3-
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nahmen dieser MOVE-Intervention ein gesundheitlicher Nutzen bei den Teilnehmern der
MOVE-Gruppe abzeichnet.

Fur die kardiorespiratorische Leistungsfahigkeit ergab sich zur Abschlussuntersuchung in
der MOVE-Gruppe ein signifikant niedrigerer systolischer Blutdruck (SBD) in Ruhe als in der
Kontrollgruppe. Da sich auch ein niedrigerer diastolischer Blutdruck (DBD) tber den Interven-
tionszeitraum (Zeit*Gruppe) in der MOVE-Gruppe einstellte, ist von einem positiven Effekt der
MOVE-Intervention auf den Blutdruck auszugehen (SBD: MG: -6 mmHg bzw. -5 %; KG:
-1 mmHg bzw. -1 %; DBD: MG: -6 mmHg bzw. 7 %; KG: -1 mmHg bzw. -1 %). Dies spiegelt
sich auch bei separater Gruppenbetrachtung in einer Verringerung der hypertonen Blutdriicke

und der gesteigerten Anzahl optimaler Blutdruckwerte in der MG nach der Intervention wider.

Die Uber die Interventionszeit in beiden Untersuchungsgruppen festgestellte Steigerung der
maximalen Leistung (Pmax) und maximalen relativen Sauerstoffaufnahme (V’O2/kg) war in der
MOVE-Gruppe (Pmax: +6,1 W bzw. +3 %; V’O2/kg: +1,9 ml/min/kg bzw. +6 %) deutlich starker
ausgepragt als in der Kontrollgruppe (Pmax: +0,8 W bzw. +1 %; V'O2/kg: -0,2 ml/min/kg bzw.
-1 %). Diese Beobachtung erwies sich gleichermalen bei separater Gruppenbetrachtung tber
die Zeit in der MOVE-Gruppe als signifikant. Da allerdings gleichzeitig signifikante Gruppen-
effekte in der maximalen Leistung und maximalen absoluten Sauerstoffaufnahme zu verzeich-
nen waren (KG war zur Basisuntersuchung im Mittel signifikant besser als MG), ergeben sich
Einschrankungen in der Aussagekraft der EffektgroRe. Insgesamt kann jedoch eine Steigerung
der maximalen Leistung und der maximalen relativen Sauerstoffaufnahme durch die MOVE-
Intervention angenommen werden — die anfanglich schlechtere MOVE-Gruppe hat sich durch
die Interventionsmalinahme der kardiorespiratorisch leistungsfahigeren Kontrollgruppe ange-

glichen.

Zu prufen ist, ob sich diese Effekte bei zu Interventionsbeginn vergleichbaren Untersuchungs-
gruppen verifizieren lassen, denn die maximale Sauerstoffaufnahme ist nicht nur einer der
gangigsten Indikatoren fir die kardiorespiratorische Leistungsfahigkeit, sondern ebenfalls ein
starker Pradiktor fir kardiovaskulare Ereignisse (Bjarnason-Wehrens et al. 2009; Hollmann
und Strider 2009).

Ebenso ware zu prifen, in welchem Mal} die Leistungssteigerung durch die MOVE-Interven-
tion vom Ausgangsniveau der Teilnehmer abhangt. Entgegen alterer Annahmen liefern neuere
Untersuchungen (u. a. Skinner et al. 2001; Bouchard und Rankinen 2001) Hinweise darauf,
dass das Ausgangsniveau der maximalen Sauerstoffaufnahme nur einen geringen bis keinen

Einfluss auf die Leistungssteigerung hat.

Die Belastungs- und Erholungswerte fur Herzfrequenz und Blutdruck mussen fur jeden Teil-

nehmer individuell und jeweils im Zusammenhang zueinander betrachtet werden, zumal die
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Aussagekraft dieser Indikatoren in der Literatur unterschiedlich bewertet wird (vgl. Franz 2003;
Hollmann und Strider 2009; Lollgen und Leyk 2018). Ein Vergleich von Mittelwerten und
Standardabweichungen sollte die Aussagekraft dieser Indikatoren erhéhen, erwies sich jedoch
aufgrund der grof3en Streubreite bzw. der intra- und interindividuellen Inhomogenitat der Unter-
suchungsgruppen nur als bedingt aussagekraftig. Da aber nach dem Interventionszeitraum in
beiden Untersuchungsgruppen unveranderte Belastungswerte (SBDmax, DBDmax, HFmax) bei
gleichzeitig signifikanter Leistungssteigerung (Pmax) in der MOVE-Gruppe vorliegen, bestehen

Hinweise auf positive Interventionseffekte.

Im Erholungsverhalten zeigten sich in beiden Untersuchungsgruppen kaum Veranderungen
zwischen Basis- und Abschlussuntersuchung. Bei genauer Betrachtung des Erholungsverhal-
tens (s. Abb. 5.11) kann aber in der MOVE-Gruppe fur den systolischen Blutdruck und die
Herzfrequenz ein etwas gunstigeres Rickstellverhalten zur Abschlussuntersuchung abgeleitet
werden. Allerdings erreichen beide Untersuchungsgruppen nach fanfminatiger Erholung zu
keinem Untersuchungszeitpunkt bei diesen beiden Indikatoren ihren vollstandigen Ruhewert.
Ein signifikanter Trainingseffekt ist nach der dreimonatigen Interventionszeit anhand dieser
Daten nicht erkennbar. Es ist anzunehmen, dass das Training fir einen signifikanten Wirksam-
keitsnachweis nicht intensiv genug und die Interventionszeit zu kurz waren. In kinftigen
Studien ware zu prufen, ob bei homogeneren Untersuchungsgruppen sowie langerem und

intensiverem Training signifikante Effekte zu erzielen sind.

Ebenfalls kein Einfluss auf die kardiorespiratorische Leistungsfahigkeit konnte durch die
MOVE-Intervention fur die Ruheherzfrequenz erkannt werden, allerdings zeigte sich nach der
Intervention eine geringfigige Reduktion des Anteils an Teilnehmern mit erhéhter Herzfre-
quenz in der MOVE-Gruppe (3 Personen), wahrend sich das Verhaltnis von erhdhten zu
normalen Herzfrequenzen in der KG im Vergleich zur Basisuntersuchung nicht verandert hat.
Aulerdem scheint die MOVE-Intervention den maximalen Sauerstoffpuls, die maximale

absolute Sauerstoffaufnahme sowie die forcierte Vitalkapazitat/Norm nicht zu beeinflussen.

Nach dem Ausgangswertgesetz nach Wilder (1931, zit. n. Déring und Bortz 2016) ist anzu-
nehmen, dass bei bereits guten im Vergleich zu schlechten Ausgangswerten keine oder nur
eine geringere Verbesserung der Indikatoren durch eine Intervention zu erwarten ist. Da die
Teilnehmer bereits zur Ausgangssituation in diesen Indikatoren keine bzw. kaum krankheits-
wertige Befunde aufwiesen, ware zu diskutieren, ob diesbezlglich Uberhaupt signifikante

Verbesserungen durch die MOVE-Intervention zu erwarten waren.

Fur die KérpermaBe und -zusammensetzung bestatigten sich bei separater Gruppenbe-
trachtung in der MOVE-Gruppe fur alle untersuchten Outcomes grof3e Zeiteffekte (Ausnahme
Skelettmuskelmasse). Zu verzeichnen war bei den MOVE-Teilnehmern jeweils eine zweipro-

zentige Abnahme von Kérpergewicht (-1,5 kg), Body-Mass-Index (-0,5 kg/m?), Taillenumfang
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(-1,3 cm) und Waist-to-Height-Ratio (-0,01) Gber den dreimonatigen Interventionszeitraum, so-
dass von einem deutlichen Einfluss der Interventionsmallnahmen auf diese Indikatoren
ausgegangen wird. Besonders der Waist-to-Height-Ratio wird in der Praxis eine hohe Rele-
vanz als Screening-Instrument fir Typ-ll-Diabetes und kardiovaskulare Erkrankungen

zugeschrieben (Ashwell et al. 2012).

Da sich die zur Basisuntersuchung héhere prozentuale Fettmasse der MOVE-Gruppe Uber
den Interventionszeitraum deutlich verringerte (-1,4 Prozentpunkte bzw. -5 %) und sich zur
Abschlussuntersuchung den niedrigeren Werten der Kontrollgruppe annaherte, wird ein Effekt
der MOVE-Intervention auf die Feftmasse angenommen. Dieser Effekt war auch beim Fetft-
masse-Index (-0,5 kg/m? bzw. -6 %) zu beobachten. Aufgrund des signifikanten Gruppenunter-
schiedes zur Basisuntersuchung ist die Effektgrofe der InterventionsmalRnahme zu relativie-
ren. Da die EffektgréRe vom Ausgangsniveau der Untersuchungsteilnehmer abhangt, ist bei
héherem Ausgangshiveau eine starkere Fettmassereduktion anzunehmen als bei niedrigen
Werten — analog dem Ausgangswertgesetz nach Wilder (1931, zit n. D6ring und Bortz 2016).
In Analogie zu den Indikatoren flr maximale Leistung und Sauerstoffaufnahme (s. 0.) ware
auch hier zu prifen, ob sich die Fettmasse-Reduktion durch die Intervention ebenfalls bei zur

Basisuntersuchung vergleichbaren Untersuchungsgruppen verifizieren lasst.

Da flir das viszerale Fettgewebe (VAT) in beiden Untersuchungsgruppen eine signifikante Re-
duktion Uber den Interventionszeitraum (-100 ml) zu beobachten war, kann dieser Effekt nicht
auf die MOVE-Intervention zurtickgeflihrt werden. Zudem ist in Anbetracht der geringfligigen
Zunahme von Koérpergewicht und Fettmasse in der KG Uber den Interventionszeitraum eine
gleichzeitige Abnahme des VAT in der KG physiologisch nicht erklarbar. Daher ist an dieser

Stelle am ehesten von einem Messfehler auszugehen.

Dass sich die Untersuchungsgruppen zur Abschlussuntersuchung signifikant in ihrer Skelett-
muskelmasse unterschieden, ist ebenfalls eher einem zufalligen Effekt zuzuschreiben. Denn
schon zur Basisuntersuchung deutete sich ein Gruppenunterschied flr die Skelettmuskel-
masse an und eine Veranderung Uber die Zeit war in keiner Gruppe festzustellen. Auch fir die

Zunahme von Kdérpergewicht und BMI in der Kontrollgruppe war keine Erklarung zu finden.

Unabhangig davon kann fur die Kérpermalfie und -zusammensetzung zusammenfassend von
einem gesundheitsforderlichen Effekt auf die untersuchten Outcomevariablen durch die

MOVE-MalRnahmen ausgegangen werden.

Obwohl die korperliche Aktivitat bereits vor der Intervention in der Gesamtstichprobe auffallig
hoch ausfiel, war in beiden Untersuchungsgruppen eine weitere Aktivitatssteigerung zu be-
obachten. In der MOVE-Gruppe (+1.301 Schritte bzw. +11 %; +1,0 km bzw. +13 %) fiel dieser

Effekt trotz des hoheren Ausgangsniveaus starker aus als in der Kontrollgruppe (+427 Schritte
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bzw. +4 %; 0,3 km bzw. +4 %). Dies spiegelte sich auch im Aktivitétslevel nach Tudor-Locke
und Bassett (2004) wider, die in beiden Untersuchungsgruppen positive Tendenzen aufwies
und sich eine Steigerung in der MOVE-Gruppe als signifikant herausstellte. Somit scheint be-
reits die alleinige Anwendung der Wearables im Trend einen positiven Effekt auf Schrittanzahl,
Tagesstrecke und Aktivitdtslevel zu bewirken, die ergdnzende MOVE-Intervention fordert die
Aktivitadtszunahme dariiber hinaus. Anzumerken ist, dass ggf. durch initiale Ubermotivation die
Ausgangsaktivitat (Basisuntersuchung) falschlicherweise zu hoch gemessen wurde und ein
Interventionseffekt daher maskiert bleibt oder, dass aufgrund von hoher nattrlicher Ausgangs-

aktivitat nur eine geringe Steigerung moglich war (Wallmann und Froboese 2011).

Die geringe Abweichung der prozentualen Zunahme von Schritten (+11 %) und Strecke
(+13 %) in der MG ist hier am ehesten auf Ungenauigkeiten des Messverfahrens zuriickzufih-
ren, z. B. die Schrittgeschwindigkeit (Evenson et al. 2015; Feehan et al. 2018) bzw. individuelle
Schrittlange. Dies wirde erklaren, warum die Zunahme der Strecke in der MOVE-Gruppe nicht

signifikant war und die der Schrittanzahl nahe der Signifikanzgrenze lag.

Nicht untersucht wurde, ob zuvor weniger aktive Personen (innerhalb einer Untersuchungs-
gruppe) eine starkere Entwicklung zurlickgelegt haben als bereits aktive. Hinweise darauf,
dass sich bei niedriger korperlicher Ausgangsaktivitat die hochsten Aktivitatszunahmen erzie-
len lassen, liefern die Studien von Thomas und Williams (2006) und Puig-Ribera et al. (2008).
Diese Betrachtung unterstitzt die Wirksamkeit der MOVE-Intervention, da in der MOVE-
Gruppe trotz des hoheren Ausgangsniveaus eine starkere Aktivitatszunahme erzielt wurde als

in der Kontrollgruppe.

Auf den Energieverbrauch schien sich die MOVE-Intervention nicht auszuwirken, diese Mes-

sergebnisse des Fitbit-Systems sind ohnehin zurlickhaltend zu bewerten (Feehan et al. 2018).

Zusammenfassend ergibt sich, dass die Anwendung von Wearables in Kombination mit indi-
viduellen Gesundheitsdienstleistungen (MOVE-Intervention) zu einer verbesserten korper-
lichen Leistungsfahigkeit und Aktivitat fUhrt und somit auch eine reduzierte Risikoauspragung
kardiovaskularer Indikatoren anzunehmen ist. Dies zeichnete sich durch die Steigerung der
Herz-Kreislauf- und Lungenfunktion (kardiorespiratorische Leistungsfahigkeit), eine Verbesse-
rung der Kérpermalie und -zusammensetzung sowie eine vermehrte kdrperliche Aktivitat ab.
Dass sich in der Studie auch Indikatoren in der Kontrollgruppe verbesserten, wird darauf zu-
rickgeflihrt, dass bereits die alleinige Anwendung der Wearables einen Nutzen aufweisen

kann.

Dass sich in einigen Outcomevariablen nur geringe oder keine Effekte tiber den Interventions-
zeitraum abbildeten, kann einerseits darauf zurlickzuflihren sein, dass sich die Gesamtstich-

probe als relativ gesund erwies und daher eine Leistungssteigerung durch die Intervention nur
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in geringem Umfang zu erwarten war (s. Ausgangswertgesetzt nach Wilder, 1931, zit. n. D6-
ring und Bortz 2016). Nach Elkeles (2006) ist hinzuzufiigen, dass bei Praventionsprogrammen
generell eher nur geringe Effekte feststellbar seien, zumal die Interventionsmaflnahmen nicht
von allen Teilnehmern gleichermalRen angenommen werden wirden. Gleichermalien weisen
Thomas und Williams (2006) und Puig-Ribera et al. (2008) darauf hin, dass bei niedrigen kor-
perlichen Aktivitdtsniveaus hdéhere Leistungssteigerungen durch Interventionsmafnahmen
erwartet werden kdnnen als bei bereits hohem Ausgangsniveau. Auch auf die bereits genannte
Moglichkeit einer verzerrten Darstellung der korperlichen Aktivitat zur Ausgangssituation

sei an dieser Stelle nochmals verwiesen (s. 0., Wallmann und Froboese 2011).

FUr den adaquaten Wirksamkeitsnachweis der MOVE-Intervention ist es notwendig, die For-
schungsergebnisse in den Zusammenhang mit den Befunden bestehender Literatur zu brin-
gen. Hier zeigte sich in der Literaturrecherche, dass sich nur wenige Interventionsstudien zur
Aktivitatssteigerung aufwendigen Verfahren wie der Spiroergometrie und bioelektrischen Im-
pedanzanalyse zur Messung der kdrperlichen Leistungsfahigkeit bedienten. Studien, in denen
die Outcomes Indikatoren zu den KdrpermalRen umfassten, wurden hingegen zahlreicher pu-

bliziert.

Heming (2015) untersuchte die Effekte einer flinfzehnwochigen, berufsbegleitenden Interven-
tion u. a. auf die Leistungsfahigkeit in der Fahrradergometrie. Die Intervention beinhaltete mit
arztlichen Visiten, Psychoedukation, Ernahrungsberatung und intensiver Bewegungstherapie
ein etwas umfangreicheres Gesundheitsmanagement als die MOVE-Intervention. Dabei
konnte nach Studienabschluss in der Interventionsgruppe eine signifikante Steigerung der
Leistung in der Fahrradergometrie (+ 7,4 W) festgestellt werden. Durch das intensive Pro-
gramm in der Studie konnten fur Kérpergewicht, BMI und Bauchumfang signifikante — und im
Vergleich zur MOVE-Intervention starkere — Reduktionen erzielt werden. Maximale Sauerstoff-

aufnahme oder Kérperzusammensetzung wurden nicht untersucht.

Leibiger (2014) Uberpriifte die Wirkung einer sechsmonatigen Intervention mit Anwendung von
Schrittzahlern und einem flankierenden Programm zur gesundheitlichen Aufklarung, das
auch eine individuelle Zielsetzung zur Steigerung der kérperlichen Aktivitat beinhaltete. Die
Kontrollgruppe erhielt lediglich die Schrittzahler. Outcomevariablen waren neben der korper-
lichen Aktivitat Blutdruck, BMI und Taillenumfang. Dabei konnte eine etwas starkere Reduktion
des Taillenumfangs in der Interventionsgruppe (- 3,0 cm) und mit fast 30 % eine deutlich star-
kere Zunahme der taglichen Schrittanzahl festgestellt werden. Wahrend sich der diastolische
Blutdruck in etwa gleichem Ausmal} wie in der MOVE-Intervention reduzierte, wurde fir den
systolischen Blutdruck bei Leibiger (2014) keine Veranderung festgestellt. Eine Reduktion von
Kérpergewicht und BMI konnte Leibiger (2014) im Gegensatz zur MOVE-Intervention ebenfalls

nicht feststellen.
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Zu beachten ist, dass die Ausgangssituation der MOVE-Intervention nicht direkt mit der in den
Studien von Heming (2015) und Leibiger (2014) vergleichbar ist. So wiesen die Teilnehmer
bei Heming (2015) einen deutlich schlechteren Gesundheitszustand auf (u. a. geringere Watt-
Leistung in der Ergometrie, hdherer BMI) und bei Leibiger (2014) war die Interventionsgruppe
erheblich inaktiver und tbergewichtiger. Die Studienergebnisse von Heming (2015) und Leibi-
ger (2014) lassen jedoch vermuten, dass intensivierte und langere MOVE-Malinahmen der

MOVE-Intervention zu starkeren Effekten verholfen hatten.

Dass in dieser Studie neben der MOVE-Gruppe auch in der Kontrollgruppe positive Tenden-
zen auf den Gesundheitszustand zu beobachten waren, Gberrascht angesichts der Untersu-
chungen von Adams und Freleng (2018) nicht. Sie stellten bereits nach drei- bis sechswdchi-
ger alleiniger Anwendung eines Fitness-Trackers eine Reduktion des Taillenumfangs bei
gleichzeitiger Aktivitdtszunahme fest. Allerdings konnten sie in ihrer Untersuchung — wie in der
Kontrollgruppe dieser Studie — keine Effekte auf Blutdruck und BMI nachweisen. Die Autoren
empfehlen aufgrund ihrer Untersuchung Coaching und Vereinbarungen von individuellen Zie-
len, dhnlich dem persénlichen Gesundheitsmanagement der MOVE-Intervention, um Verhal-

tensanderungen herbeizufihren und die Outcomes zu verbessern.

Zu vergleichbaren Ergebnissen kommen auflerdem O'Brien et al. (2015), die die Effekte eines
Schrittzahlers in Kombination mit einem zwdlfwdchigen Gesundheitsprogramm bei alten Me-
schen (Altersdurchschnitt 74 + 9 Jahre) untersuchten. Sie erzielten zwar im Gegensatz zu
MOVE-Intervention keine Reduktion von BM|, Blutdruck und Herzfrequenz, aber ebenfalls eine
Abnahme des Taillenumfangs. Damit liefern die Autoren Hinweise darauf, dass die Anwen-
dung von Wearables und individuellem Gesundheitsmanagement auch in der alteren Genera-

tion auf Akzeptanz treffen kann.

In der jingeren Generation scheint die Anwendung von Wearables in Kombination mit einer
Smartphone-basierten Intervention (z. B. motivierende Nachrichten, Trainingshinweise) erfolg-
versprechend zu sein. Nach einem sechsmonatigen Interventionszeitraum bei Ubergewich-
tigen Jugendlichen waren hier Verbesserungen in BMI, kérperlicher Aktivitét, Sesshaftigkeit
und Blutdruck festzustellen. Auch das Erndhrungsverhalten und die Selbstwirksamkeit wurden
positiv beeinflusst (Chen et al. 2017). Die Moglichkeiten zur Digitalisierung gesundheitsfor-

dernder MalRnahmen sollten daher kiinftig auch fur die MOVE-Intervention geprift werden.

Insgesamt erwies sich der Vergleich der MOVE-Intervention mit anderen Studien aufgrund der
Vielzahl an Gberpriften Outcomevariablen und damit oft nur bedingt vergleichbaren Studien-
populationen sowie den komplexen und individuell gestalteten Interventionsmalinahmen
diffizil. In der Literaturrecherche war festzustellen, dass in den meisten Studien die untersuch-
ten Outcomevariablen auf kérperliche Aktivitdt, Blutdruck und Kérpermalle (Gewicht, BMI,

Taillenumfang) reduziert wurden, da diese mit erheblich geringem Untersuchungsaufwand
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evaluiert werden kdnnen als die in der MOVE-Interventionsstudie erhobenen Indikatoren. Da-
her konnten jeweils nur einzelne Outcomes der MOVE-Intervention verglichen werden.
Insbesondere waren fir den Taillenumfang und die kérperliche Aktivitat Wirksamkeitsnach-

weise in Vergleichsstudien zu beobachten.

In Anbetracht der aufgeflihrten Studienergebnisse scheint die Kombination aus Wearables und
individuellen Gesundheitsdienstleistungen ein erfolgversprechendes Konzept darzustellen.
Bereits die alleinige Anwendung der Wearables vermag schon einen gesundheitlichen Nutzen
zu bewirken, der durch individuelle Gesundheitsdienstleistungen effektiv ausgebaut werden
kann. Je langer und intensiver das begleitende Interventionsprogramm, desto gréf3er scheint
der Outcome zu sein. Es ist daher anzunehmen, dass sich die gesundheitsférdernden Effekte

der MOVE-Intervention bei langerer und intensiverer Anwendung verifizieren lassen.
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In dieser Studie sollte mit Hilfe einer Interventions- (MG) und Kontrollgruppe (KG) der Wirk-
samkeitsnachweis einer neu entwickelten modernen MOVE-Intervention erbracht werden. Da
das Studiendesign der MOVE-Intervention mit einem hohen Zeit-, Kosten- und Personalauf-
wand verbunden ist, war nur eine Interventionsdauer von maximal drei Monaten in Uber-
schaubarer Stichprobengréfe durchfihrbar. Dass sich signifikante Veranderungen der
Outcomevariablen in dieser kurzen Zeit abzeichnen, war nur bedingt zu erwarten. Trotzdem
haben sich in einigen Outcomevariablen gunstige Veranderungen gezeigt. Bereits in der KG
bildete sich die Tendenz ab, dass die alleinige Anwendung der Wearables einen gesund-
heitlichen Nutzen erbringt. In der MG konnten nach der Intervention zuséatzliche signifikante
positive Veranderungseffekte flr die korperliche Leistungsfahigkeit und Aktivitdt und die
tangierenden kardiovaskularen Risikofaktoren bestatigt werden. In diesem Kontext scheint das
individuelle Gesundheitsmanagement der MOVE-Intervention den gesundheitlichen Nutzen

der Wearables aufzuwerten und eine sinnvolle Erganzung darzustellen.

Ob sich die Effekte der MOVE-Intervention bei langerer Interventionsdauer festigen, ware in
einer Langzeitstudie zu ermitteln. Aulierdem sollten die Studienergebnisse in einer randomi-
sierten, besser vergleichbaren Population validiert werden. In diesem Zusammenhang treten
weitere bisher unbeantwortete Fragen auf: So sollte gepriift werden, wie sich die Untersu-
chungsteilnehmer nach Abschluss der Intervention verhalten: Haben sich langfristige Effekte
eingestellt? Flihren die Teilnehmer die MOVE-Malinahmen fort? Dafir sollten Follow-Up-Stra-
tegien entwickelt werden, um die Nachhaltigkeit der Intervention zu gewahrleisten. Auf einen
mehrwochig anhaltenden Effekt der Aktivitatssteigerung weisen Adams und Freleng (2018) in
ihrer Studie hin. Ob die spiroergometrischen Untersuchungen zur Diagnostik und Evaluation
individueller Risikofaktoren durch einfachere, kostenglinstigere Belastungstests zu ersetzen
sind, ware ebenfalls zu prifen. Einen Vergleich von aufwendigen versus einfachen Belas-

tungstests bieten die Ergebnisse von Kramer (2019).

Weiterer Forschungsbedarf besteht zur Ursache-Wirkungs-Beziehung der MOVE-Intervention
auf die Outcomes: Grunde fur den Erfolg bzw. Nicht-Erfolg der MOVE-Intervention wurden in
der Prozessevaluation sondiert. Da trotz der bestatigten Alltagsintegritat der MaRnahmen ein
Drittel der Studienteilnehmer ihr Gesundheitsziel verfehlt hat, sollten dahingehend tiefgrindi-
gere Nachforschungen angestrebt werden. Auch subjektive Indikatoren wie Zufriedenheit,
Selbstwirksamkeit und Lebensqualitat waren kunftig zu evaluieren. Da in bisherigen Studien
eine Korrelation zwischen Compliance und Outcome erkannt wurde (u. a. Leibiger 2014;
Adams und Freleng 2018), sollten die Outcomes ,erfolgreicher” und ,nicht erfolgreicher Stu-
dienteilnehmer genauer untersucht werden. Durch die Evaluation von Etappenzielen kénnten

weniger erfolgreiche Teilnehmer kinftig gesondert geférdert werden.
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Anhang A: ERGANZUNGEN ZUM THEORETISCHEN ERKENNTNISSTAND

ANH. A.1: GEGENUBERSTELLUNG MOGLICHER MESS- UND SENSORSYSTEME UND IHRE GESUNDHEITSINDIKATOREN

Mess-/Sensorsystem Herzfrequenz Atemfrequenz Lagesensor L OIS, Hauttemperatur Kalorien- Kalorien- Schiaf- Schiaf- Mc?tlva-
sensor verbrauch  aufnahme erkennung phasen tion
EKG Elektroden nein nein nein nein nein nein nein nein nein
Equivital (Brustgurt) RR-Intervall/HF ja ja ja ja nein nein nein nein nein
Pulsuhr + Brustgurt RR-Intervall/HF nein nein ja nein ja nein nein nein nein
E tica E4 (Handgelenk- . . . . . . .
mpatica E4 (Handgelen PPG/HRV/HF nein nein ja ja nein nein nein nein nein
band)
. . . Schrittzahler, . . . . . .
Smartwatch (Fitbit Blaze) PPG/HF nein nein . e nein ja ja ja ja ja
Distanzmessung
. . . . Schrittzahler, . . . . . .
Fitnesstracker nein nein nein ) nein ja ja ja nein ja
Distanzmessung
. Software-Aktua- Visualisierung - . . . . TARAeR
Mess-/Sensorsystem Akkulaufzeit . . R Ubertragung Aufzeichnung Datenspeicherzeit Hilfeforen Kompatibilitat
lisierung Ergebnisse
EKG 72-120h nein PC/Software PC-Software  manueller Start 21/ abhangig von nein Windows
Signalauflosung
L . o Bluetooth/ . .
Equivital (Brustgurt) 24h nein Web-Applikation Wireless manueller Start 20h nein Android
je nach Nutzung
Pulsuhr + Brustgurt 1Jahr (7h/Tag an nein PC/ Software Bluetooth manueller Start 20h nein Windows
7 Tagen/Woche)
Empatica E4 (Handgelenk- > 20h nein App, Website Bluetooth manueller Start >20h nein IOS/Wmdpws/
band) Android
- automatische . automatisch/ . 10S/Windows/
Smartwatch (Fitbit Blaze) 5 Tage Aufforderung App, Website Bluetooth kontinuierlich 5 Tage ja Android
. automatische . automatisch/ . 10S/Windows/
Fitnesstracker 5 Tage Aufforderung App, Website Bluetooth kontinuierlich 5 Tage ja Android

Anmerkungen. EKG: Elektrokardiogramm; RR-Intervall: Abstand zwischen zwei R-Zacken im EKG; RR-Intervall markiert die Dauer einer elektrischen Herzaktion; PPG: Photoplethysmographie; HF: Herzschlagfrequenz; h:

Stunden.
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ANHANG A: ERGANZUNGEN ZUM THEORETISCHEN ERKENNTNISSTAND

ANH. A.2: AKTIVITATEN UND DAZUGEHORIGE MET-WERTE NACH AINSWORTH ET AL. (2011)

Aktivitat MET-Wert
Hausarbeit, Reinigungsarbeit 2,3
Pilates 3,0
Spaziergang 3,5
Krafttraining 3,5-6,0
Gartenarbeit, allgemein 3,8
Hausarbeit, Aufraumarbeit 4,8
Golf, allgemein 4,8
Nordic Walking, moderate Geschwindigkeit 4,8
Badminton, allgemein 5,5
Reiten, allgemein 5,5
Schwimmen, geruhsam 6,0
Joggen, allgemein 7,0
Skifahren, allgemein 7,0
Fahrradergometer, allgemein 7,0
Aerobic, allgemein 7,3
Fahrradfahren, allgemein 7,5
Tanzen, allgemein 7,8
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Anhang B: METHODIK

ANH. B.1: DATENERHEBUNG — PRAVENTIVMEDIZINISCHE AMBULANZ (PHASE To): RUHEWERTE, KORPERMARE UND -ZUSAM-
MENSETZUNG; REFERENZWERTE

MessgroRe Abkiirzung Einheit Referenzwerte
. systolischer Ruheblutdruck SBD mmHg Williams et al. (2018)
§ § diastolischer Ruheblutdruck DBD mmHg Williams et al. (2018)
Herzfrequenz HF bpm Williams et al. (2018)
Korpergrolle BH cm
% Korpergewicht BW kg
g_ Taillenumfang WC cm DAG (2014)
é Body-Mass-Index BMI kg/m? DAG (2014)
Waist-to-Height-Ratio WHtR dimensionslos  Browning et al. (2010)
o Fettmasse, abs. FM kg Gallagher et al. (2000)
g Fettmasse, rel. FM_PROZ % Gallagher et al. (2000)
% Fettmasse-Index FMI kg/m? Peine et al. (2013); Piccoli et al. (1994)
E Skelettmuskelmassse SMM kg Kim et al. (2002)
g Viszerales Fettgewebe VAT | Peine et al. (2013)
:qg' Ruheenergieverbrauch RU_EV kcal Muller et al. (2004)
= Gesamtenergieverbrauch GE_EV kcal
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ANHANG B: METHODIK

ANH. B.2: DATENERHEBUNG — MOBILE DIAGNOSTIK (PHASEN T1a UND T2): FITBIT-SYSTEM

MessgroRRe Einheit
Korpergewicht kg
ARIA- Korperfett kg
Waage Muskelmasse kg
Wasseranteil %
Fitbit-App Energieaufnahme pro Tag (manuell) kcal/d
Energieverbrauch (verbrannte Kalorien) pro Tag kcal/d
Schrittanzahl pro Tag n/d
Fitbit- Strecke pro Tag km/d
Tracker:  Aktive Minuten pro Tag min/d
Tages- Sport pro Tag min/d
aktivitat Inaktive Minuten (Ruhezeit) pro Tag min/d
Herzfrequenz in Ruhe bpm
Herzfrequenz bei Aktivitat bpm
Beginn Schlaf (ins Bett gegangen) Std:min
Fitbit- Ende Schlaf (aufgestanden) Std:min
Tracker:  Schlafdauer (Zeitdauer) pro Tag min/Schlafphase/d
Schlaf

Anzahl unruhiger Phasen / Wachphasen

Herzfrequenz im Schlaf

n/Schlafphase/d
bpm

Anmerkungen. Nicht alle der aufgefiihrten Parameter fanden Eingang in die Auswertung der Studie, standen aber fiir die Studienteilnehmer

zum Selbstmonitoring zur Verfugung.
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ANHANG B: METHODIK

ANH. B.3: DATENERHEBUNG — PRAVENTIVMEDIZINISCHE AMBULANZ (PHASE T18): SPIROERGOMETRIE

MessgroRe Abkiirzung Einheit Referenzwerte
forcierte Vitalkapazitat FvC | Glaser et al. (2013)
Ruhe proz. FVC/Norm FVC/Norm % Glaser et al. (2013)
max. abs. Sauerstoffaufnahme V’'02peak I/min Glaser et al. (2013)
proz. abs. Sauerstoffaufnahme/Norm V’02peak/Norm % Glaser et al. (2013)
max. rel. Sauerstoffaufnahme V'02/kg ml/min/kg Glaser et al. (2013)
proz. rel. Sauerstoffaufnahme/Norm V’02/kg/Norm % Glaser et al. (2013)
w0  max. Leistung Prmax w Glaser et al. (2013)
*2 max. Sauerstoffpuls V'O2/HF ml Glaser et al. (2013)
& max. systolischer Blutdruck SBDmax mmHg Glaser et al. (2013)
max. diastolischer Blutdruck DBDmax mmHg Glaser et al. (2013)
max. Herzfrequenz HF max bpm Glaser et al. (2013)
Dauer Gesamtbelastung min
Abbruchgrund
systolischer Erholungsblutdruck nach 3 Minuten ~ SBDgys mmHg
diastolischer Erholungsblutdruck nach 3 Minuten  DBDgys mmHg
%D Erholungsherzfrequenz nach 3 Minuten HFens bpm
_E systolischer Erholungsblutdruck nach 5 Minuten ~ SBDgys mmHg
. diastolischer Erholungsblutdruck nach 5 Minuten  DBDgys mmHg
Erholungsherzfrequenz nach 5 Minuten HFens bpm
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ANHANG B: METHODIK

ANH. B.4: VERLAUFS- UND ERGEBNISPROTOKOLL DER SPIROERGOMETRISCHEN UNTERSUCHUNG (BEISPIEL)

Subjektives Erschdpfungsempfinden, 19 oder 20 auf der Borg-Skala (6..20)

Spiroergometrie-Grundergebnisse CORTEX
Name ]
ID Gewicht 68,0 kg
Alter GroBe 171 cm
Geschlecht weiblich
Datum 22.02.2017 09:16 Belastungsprotokoll Linl, Leertreten,50W,
25W/min
Dauer 0:12:17
Bediener
Gerat MetaMax 3B Umgebungsbedingungen
Belastungsgerét Ergoline Ergometrics er900s Temperatur 22,6°C
Luftdruck 993mBar
VT1 VT2 V'02peak
Kanal Einheit  Ruhe
Wert % Nom 9% Max Wert % Norm 9% Max Wert % Norm  Norm
V'02/kg ml/min/kg 7 23 93 56 34 138 83 41 166 24
V'O2/HF mi 6 11 104 76 13 121 88 15 137 11
HF J/min 86 137 89 73 176 114 94 187 121 154
P w 0 112 82 47 192 141 80 239 175 136
V'E/V'O2 27,5 25,9 - 62 29,6 - 71 41,6 - -
V'E/V'CO2 34,4 27,6 - 84 27,3 - 83 329 = -
RER 0,80 0,94 - 74 1,08 = 86 1,26 e -
V'E L/min 15,5 42,4 - 36 70,3 - 59 119,1 - -
VT L 0,78 1,69 - 71 2,43 . 103 2,37 = -
AF Jmin 20 25 78 50 29 20 57 50 157 32
Kanal Einheit Wert Kanal Einheit Wert

HF /min 113-121 V'02/kg mil/min/kg 42
P w 76-87 V'02/HF mi 15
Fett a/h 24-26 HF /min 187
CHO g/h 1830 P w 242
EU kcalfh 330-381 V'E/V'02 43,3

V'E/V'CO2 35,1
Maximum des Fettstoffwechsels 24-26g/h HER —
in einem Herzfrequenzbereich von 113-121/min '

V'E L/min 122,7

VT L 2,63

AF /min 54

Institut fiir Préventivmedizin,
Stoll
St.-Georg-Str.108, 18055, Rostock

Direktor (k): Prof. Dr. med. habil. Regina

Ausgedruckt am: 22.02.2017 09:38
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ANHANG B: METHODIK

Spiroergometrie-Grundergebnisse Patient

Datum
22.02.2017 09:16

ettstoffwechsel

Maximum des Fettstoffwechsels 24-26g/h
in einem Herzfrequenzbereich von 113-121/min

Fettstoffwechsel wurde basierend auf geglétteten Daten (Gleitender Mittelwert (Zeitintervall) [Sek], 45) bestimmt.

EU [kcal/h]

200

CHO [g/h]

HF [/min]

50

Institut fiir Praventivmedizin, Direktor (k): Prof. Dr. med. habil. Regina

Stoll
St.-Georg-Str.108, 18055, Rostock

Ausgedruckt am: 22.02.2017 09:38
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ANHANG B: METHODIK

)
Patienten-Nr. Geschlecht weiblich
Geburtsdatum (NI Grosse 171 cm
Alter 45  Gewicht 68.0 kg
BMI 23.26 kg/m?
Spiro-Ergometrie
Auswertung 22.02.2017  09:28 Uhr
Schlussprotokoll Zusammenfassung
HF 300 Gesamtdauer 12:21  min
Last Dauer Belastung 12:21  min
Blutdr275 Dauer Erholung
250 Belastung, max. 241 W
% von Soll 143 W 168 %
225 Herzfrequenz, max. 189 /min
200 % von Soll 154 122 %
Blutdruck, Ruhe
175 /l'/\\ Blutdruck, maximal 189/91 mmHg
150 1 . ) HFxBD, maximal 35343
MET, maximal 13.2
125
100 Auswertungsdaten
PWC w Wikg Solwert
75
50 170 186 27 2.0(136 %)
150 127 19 16(116 %)
25 130 98 14 1.3(115%)
2 4 6 8 10 12 14 16 min max 188 241 3.5

EKG Kanal V5

(50 mm/s 10 mm.'mV)

i | ungnss smnuR sunu) W RENER]

o RWMM

Befund/Beurteilung

Fahrradergometrie mit leistungsphysiologischer Indikation. Rampe: Belastung von 50 W + 25W/min bis 241 W. Maximale
Herzfrequenz: 189/min. Maximaler Blutdruck: 189/91 mm Hg. Abbruchgrund: kérperliche Erschépfung. Wahrend der Belastung
keine Angina pectoris, Dyspnoe oder Schwindel, keine relevanten Herzrhythmusstérungen. Aszendierende ST-Strecken in 11, 1.

Adé&quates Blutdruck- und Frequenzverhalten unter und nach der Belastung.

custo card m

22.02.2017

4.4.6 (cardio 100)

Seite 1/4
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[ e

Geburtsdatum  (RENEED
Spiro-Ergometrie Auswertung 22,02.2017
09:28
Summenkomplexe (50 mm/s 10 mm/mV)
1. Laststufe 0W 2. Laststufe oW 3. Laststufe 0W 4. Laststufe 87 W
HF: 82 HF: 81 HF: 85 Blutdr.: 139/88 mmHg HF: 122

avL
avF

Vi

V3
Va4

V5

BRRASARES
SRREACEEL
SaRasERE

V6

ssREgiilay

custo card m 22.02-.2017
446 (cardio 100) Seite 2/4
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Patienten-Nr.

Summenkomplexe

Spiro-Ergometrie

Geburtsdatum_
Auswertung 22.02.2017
09:28

(50 mm/s 10 mm/mV)

&. Laststufe 136 W
HF: 156 Blutdr.: 163/75 mmHg

i}

avR

aVL

aVF

Vi

V3

V4

Vs

V6

PIiEESEELEL]

8. Laststufe 186 W
HF. 170 Blutdr.: 159/85 mmHg

2 et b Sl AR LS

7. Laststufe 236 W
HF: 187 Blutdr.: 189/91 mmHg

i e 1k I8 5. SEC <o EELAEE

8. Laststufe 241 W
HF: 188

TERT I I R

custo card m

22.02.2017

4.4.6 (cardio 100)

Seite 3/4
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I etinten-n:

Geburtsdatum (S
Spiro-Ergometrie Auswertung 22.02.2017

09:28

Summenkomplexe
8. Laststufe 50 W 10. Laststufe 0W
HF: 152 Bilutdr.: 164/69 mmHg HF: 136 Blutdr.: 158/79 mmHg

(50 mm/s 10 mm/mV)

Ry
vl

eyl
vt MJ{\/H\"\

e

v4

V5

custo card m 22.02_.2017
4.4.6 (cardio 100) Seite 4/4
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ANH. B.5: AUSWERTUNG DER SPIROERGOMETRISCHEN UNTERSUCHUNG — LEISTUNGSEINSCHATZUNG (BEISPIEL)

Leistungseinschdtzung o
praventivmedain
Name ]
ID Gewicht 78,9 kg
Alter [ ] GroBe 189 cm
Geschlecht mannlich
Datum 06.11.2018 11:16 Belastungsprotokoll Linl, Leertreten,50W,
25W/min
Dauer 0:17:09
Bediener ]
Gerat MetaMax 3B Umgebungsbedingungen
Belastungsgerat CORTEX Bike-M Temperatur 24.,4°C
Luftdruck 1010mBar

Einschatzung der maximalen Leistungsfahigkeit

Leistungseinschéatzung

(V'02/kg)peak 49 ml/min/kg u

Sehr schlecht Schlecht Normal ! Gut ] Exzellent

Relation zu Normwerten

vT1 2,07 Lmin O IS

Schlecht Normal Gut Exzellent

- -
—_— 310 W I
‘ Schlecht Normal Gut Exzellent :
(VOHFmax 23 mi L S
Schlecht Normal ! Gut Exzellent
ViEmax 117,3 L/min S A0 A
Schlecht Normal Gut Exzellent P
— R— I
Schlecht Normal Gut Exzellent :
Ausbelastung
RERmax 1,05 ﬂ
Schlecht : Normal Gut
; B i
HFmax 170 /min !
Schlecht : Normal Gut

Zusatzinformationen

BMI 22 HE T 2 .
Untergewicht | Nermal Ubergewich Adipositas /T :

Korperfett - B

. Erforderlich Athleten ; Fitness Mittel ;. Ubergewicht

Universitdtsmedizin Rostock, Institut fiir Préventivmedizin Ausgedruckt am: 06.11.2018 11:46
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i.eistungseinschﬁtzung Patient Datum
06.02.2019 08:45

Herzfrequenzzonen

E 200 g
100
e 04:00 08:00 T S -,
Zeit
Bereich HF [/min] P [W] EU [kcal/h]
E: Spitzenbereich > 131 > 207 > 796
&
D: Entwicklungsbereich 121 - 131 177 - 207 734 - 796 PC*f—‘__'
C: Intensive Ausdauer 101 - 121 118 - 177 552 - 734
B: Extensive Ausdauer 81- 101 55-118 244-552 O _
A: Kompensationsbereich <81 <555 < 244 s
Bitte passen Sie die angegebenen Herzfrequenz-Werte fiir die nachfolgend angegebenen
Sportarten durch Addition bzw. Subtraktion der aufgefiihrten Werte an:
+10 fur Laufen, +5 fiir Walking, -10 fiir Schwimmen.
Institut fir Préventivmedizin, Direktor (k): Prof. Dr. med. habil. Regina Ausgedruckt am: 06.02.2019 09:10

Stoll
St.-Georg-Str.108, 18055, Rostock
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i.aistungseinschatzung

Patient Datum

06.02.201S 08:45

Herzfrequenzzonen

E > 130%@VT1

Spitzenbereich

HF [/min] > 131
P [W] > 207
EU [kcal/h] > 796

D 120%@VT1 - 130%@VT1

Entwicklungsbereich
HF [/min] 121 - 131
P [W] 177 - 207
EU [keal/h] 734 - 796

C 100%@VT1 - 120%@VT1
Intensive Ausdauer

HF [/min] 101 - 121
P (W] 118 - 177
EU [kcal/h] 552 - 734

B 80%@VT1 - 100%@VTL
Extensive Ausdauer

HF [/min] 81-101
P [W] 55-118
EU [keal/h] 244 - 552

A <80%@VT1

Kompensationsbereich

HF [/min] <81
P [W] < 55
EU [kecal/h] < 244
Abbruchgriinde

Sehr hohe bis maximale Intensitat zur Entwicklung der Schnellkraft und
Schnelligkeitausdauer sowie zur Verbesserung der anaeroben
Mobilisationsfahigkeit. Die Intensitét liegt deutlich oberhalb der anaeroben
Schwelle im Bereich der maximalen Sauerstoffaufnahme. In diesem Bereich

sollte nur von Sportlern trainiert werden, die an Wettkédmpfen teilnehmen und
absolut gesund sind.

Hohe Intensitat im aerob-anaeroben Ubergangsbereich zur Entwicklung der
Kraftausdauer und wettkampfspezifischen Ausdauer sowie zur Erhéhung der
aeroben Kapazitét. Die Energiebereitstellung erfolgt fast ausschlieBlich Uber
Kohlehydratverbrennung. Wird meist als Intervalltraining durchgefiihrt. Fir
ambitionierte Freizeitsportler bei gut trainierter Grundlagenausdauer zur
weiteren Steigerung ihrer Leistungsfahigkeit geeignet. Von Sportlern in der
letzten Vorbereitungsperiode und in der Wettkampfperiode durchzufiihren.

Mittlere Intensitdt zur Okonomisierung und Entwicklung der
Grundlagenausdauer sowie zur Erh6hung des aeroben Leistungsvermdégens.
Zusammen mit dem Bereich "Extensive Ausdauer” ist dies der wichtigste
Trainingsbereich. Gesundheitssportler sollten vorwiegend in diesen beiden
Bereichen trainieren, wodurch gleichzeitig auch die notwendige Basis fir
héhere Intensitdten geschaffen wird.

Niedrige Intensitit zur Okonomisierung und Stabilisierung der
Grundlagenausdauer. Die Energiebereitstellung erfolgt aerob und wesentlich
tiber die Fettverbrennung (Training des Fettstoffwechsels). Optimales Herz-
Kreislauf-Training fiir Untrainierte, Wiedereinsteiger oder Ubergewichtige. In
diesem Bereich sollte 2-3 mal woéchentlich fir mindestens 30 min trainiert
werden.

Sehr niedrige Intensitdt zur Kompensation und Regeneration vor und nach
Wettkampfen und intensiven Trainingseinheiten. Diese aktive Erholung wird als
sehr langsame und lockere Einheit entweder in der gewohnten Disziplin oder
kompensatorisch in einer anderen Sportart (z.B. lockeres Schwimmen fiir
Laufer) durchgefiihrt.

Subjektives Erschopfungsempfinden, 19 oder 20 auf der Borg-Skala (6..20); Ausbelastung erreicht

Unterschrift

Institut fGr Praventivmedizin, Direktor (k): Prof. Dr. med. habil. Regina
Stoll

St.-Georg-Str.108, 18055, Rostock

Ausgedruckt am: 06.02.2019 09:10
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ANH. B.6: AUSWERTUNG DER BIOELEKTRISCHEN IMPEDANZANALYSE — KORPERZUSAMMENSETZUNG (BEISPIEL)

Patientendaten

ménnlich

ID: seca_20190206090726-184

06.02.2019 08:12
BMI
83,05 kg 23,10 kg/m?
189,6 cm
23.1
/~unter- ==
\_gewicht adipositas

Fettfreie Masse

uiasse (-

7333 kg (88.3 %)*

ot

niedrig

Body Composition Chart

Magerkeit

* Anteil am Karpergewicht

20,4 kg/m?

s zunehmende
sarkopenische Z(fMl) ;e
Adipositas : | = P
oA
Nl
>Z (FFMI)
i) “- \\\
/ N
zunehmende  « | zunehmende

Muskelmasse

Fettmasse

9,72 kg (11,7 %)* 2,7 kg/m?
2.7
[ niedrig normal erhéht hoch
1.2 56 8.9
Skelettmuskelmasse
36,68 kg
linker Arm Torso rechter Arm
A A ~
| |
gesamt 2m >’}- 2,62 7 o 187 2,70 b 272
M 218 168 50 45 ]
7‘ — [nee ‘_J 142 4‘ 1,90
367 > | ) -
1352
“30.8 m 8,57 L 8,62
‘. ‘ 7.10 Pl 7,25 7.37 B 7.31
“eas (e
linkes Bein rechtes Bein
Wasser

niedrig

hoch )
46.2 49.8 53.3
zew 1 Cniedrig T hoeh
18.2 19.8 214
(niedrig [ B  hoch )
385 401 417

Seite 1 | Einzelmessung | © 2016 Printout | 06.02.2019
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Patientendaten
ID: seca_20190206090726-184
[ mannlich 06022019 08:12
BIVA Viszerales Fett & Taillenumfang
Resistanz (R): Reaktanz (Xc): Viszerales Fett (VAT): Taillenumfang (WC):
5144 Q 571 Q 0,21 78,00 cm
zunehmende Z (XcH) abnehmender
Koérperzellmasse A Wasseranteil VAT [1] erhoht I hoch )
3.8
>Z (RIH;
{BH) WC fem] >04,0cm D)
zunehmender abnehmende
Wasseranteil Kérperzellmasse
Phasenwinkel Energie
Phasenwinkel (@): Perzentile: Gesamtenergieverbrauch: Empfohlene Energieaufnahme:
6,3% 82. 10,75 MJ
T ===
LR aan, \(}\\Q
Physical Activity Level: Dauer:
14
Ruheenergieverbrauch: Therapieziel:
0 7,68 MJ
20 25 30 35 40 45 50 55 60 65 NS Y YA vy
Alter (Jahre) Q
* Anteil am Kérpergewicht Seite 2 | Einzelmessung | ® 2016 Printout | 06.02.2019

XLII




ANHANG B: METHODIK

ANH. B.7: STICHPROBENBESCHREIBUNG: SOZIODEMOGRAFISCHE UND ARBEITSPLATZBEZOGENE MERKMALE

Soziodemografische Angaben

Alter [Jahr] MW +SD | 41.8+11.5| 42.7+10.9 40.6+12.4|F=0.40 .529 n%=.009
Min; Max | 22;65 26; 59 22; 65

Geschlecht

- Mdnner % [Anzahl] | 34.8 [16] 23.1[6] 50.0[10] |x*=3.61 .057 d=.58

- Frauen % [Anzahl] | 65.2[30] | 76.9[20]  50.0[10]

Familienstand

- in Partnerschaft lebend % [Anzahl] | 84.8 [39] 84.6 [22] 85.0[17] |x*=0.00 .971 d=.01

- alleine lebend % [Anzahl] | 15.2 [7] 15.4 [4] 15.0 [3]

Kinder im Haushalt % [Anzahl] | 50.0 [23] 46.2 [12] 55.0[11] |x*=0.35 .552 d=.18

- Kinder bis 3 J % [Anzahl] | 8.7 [4] 15.4 [4] 0.0 [0] x*=3.37 .066 d=.56

- Kinder 4-12 J % [Anzahl] | 30.4[14] | 19.2[5] 450[9] |x*=3.55 .060 d=.58

- Kinderab 12 J % [Anzahl] | 21.7 [10] 23.1 (6] 20.0 [4] x*=0.06 .802 d=.07

Betreuungsbediirftige im Haushalt % [Anzahl] | 6.5 [3] 3.8 [1] 10.0 [2] x2=0.70 .402 d=.25

Gesundheit

Raucher % [Anzahl] | 43[2] | 0.0[0] 10021 [x*=272 .09 d=.50

Arbeitsplatzbezogene Merkmale

Wochenarbeitszeit [h/Woche] MW +SD | 39.1+5.0 | 38.5+3.6 40.146.6 F=094 .339 n?=.02

Beschaftigung

- vorwiegend geistig /mental % [Anzahl] | 67.4 [31] 65.4 [17] 70.0 [14]

- vorwiegend kérperlich % [Anzahl] | 0.0 [0] 0.0[0] 0.0[0] x2=0.11 .741 d=0.10

- vorwiegend Mischbelastung % [Anzahl] | 32.6 [15] 34.6 [9] 30.0 [6]

Arbeit im Stehen

- nie % [Anzahl] | 8.9 [4] 0.0 [0] 21.1[4]

- bis 25% der Zeit % [Anzahl] | 60 [27] 53.8[14]  68.4[13]

- bis 50% der Zeit % [Anzahl] | 17.8 [8] 23.1[6] 10.5 2] x*=11.22 .011* d=1.15

- bis 75% der Zeit % [Anzahl] | 13.3[6] 23.1[6] 0.0 [0]

- Uber 75% der Zeit % [Anzahl] | 0.0[0] 0.0 [0] 0.0 [0]

Arbeit im Sitzen

- nie % [Anzahl] | 0.0 [0] 0.0[0] 0.0 [0]

- bis 25% der Zeit % [Anzahl] | 8.9 [4] 11.5[3] 5.3[1]

- bis 50% der Zeit % [Anzahl] | 24.4[11] | 34.6[9]  10.5[2] X*=5.55 .136 d=0.75

- bis 75% der Zeit % [Anzahl] | 46.7 [21] 42.3[11] 52.6[10]

- lber 75% der Zeit % [Anzahl] | 20.0[9] 11.5[3] 31.6 [6]

Anmerkungen. einfaktorielle Varianzanalyse; x2-Test nach Pearson; GSP: Gesamtstichprobe; MG: MOVE-Gruppe; KG: Kontrollgruppe; n:
Stichprobenumfang. MW # SD: Mittelwerte + Standardabweichungen; Min: Minimum; Max: Maximum; Signifikanzniveau (zweiseitig): ***
p <.001, ** p <.01, * p <.05; EffektgréRen: d, N2
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Anhang C: FRAGEBOGEN

Anh. C.1.1: Fragebogen zur Stichprobenbeschreibung — Screening-Fragebogen FBscreen

Sehr geehrte Teilnehmerin, sehr geehrter Teilnehmer!

Es ist unser Ziel, die Wirksamkeit der MOVE-Intervention, an der Sie teilnehmen werden, zu tUberpri-
fen und das Programm nach |hren Angaben und Vorschlagen zu verbessern. Mit der Beantwortung
dieses Fragebogens helfen Sie uns dabei. Haben Sie herzlichen Dank dafiir.

In diesem Fragebogen bitten wir Sie um die Angaben zu soziodemografischen, berufs- und arbeits-
platzbezogenen Merkmalen sowie zu Ihrer Gesundheit.

Bitte beantworten Sie die nachfolgenden Fragen, indem Sie das flr Sie zutreffende Kastchen ankreu-
zen. Beantworten Sie den Fragebogen moglichst vollstandig. Alle Angaben werden streng vertraulich
behandelt. Sie unterliegen dem Datenschutz und der arztlichen Schweigepflicht. Bei Riickfragen helfen
Ihnen Frau Gienapp und Frau Dr. Seibt gern.

Vielen Dank fur Ihre Mitarbeit!

Ihr Projektteam am IPM

Alle hier dokumentierten Angaben sind freiwillig und unterliegen der drztlichen Schweigepflicht! Fir
die Auswertung werden alle Daten anonymisiert, sodass keinerlei Riickschliisse auf einzelne Perso-
nen moglich sind. Dazu bitten wir Sie, Ihren personlichen Code zu erstellen und an der dafir
vorgesehenen Stelle einzutragen.

Bitte geben Sie lhren personlichen CODE nach folgender Vorschrift an!

- 1. und 2. Buchstaben des Vornamens der Mutter z. B. BETTINA

2. und 3. Buchstaben lhres eigenen Vornamens  z. B. KLAUS

1. und 2. Buchstaben Ihres Geburtsortes z. B. DRESDEN

- Geburtsmonat |hrer Mutter z. B. Mai =05

lhr persénlicher Code in GROSSBUCHSTABEN:

Vielen Dank fur lhre Mihe!

FB_Screen, Seite 1/3
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Bitte beantworten Sie die Fragen zu den soziodemografischen, berufs- und
arbeitsplatzbezogenen Merkmalen!

Soziodemografische Merkmale

1  Geschlecht: 1 mannlich . weiblich Alter:

2 Familienstand: [:1 in Partnerschaft lebend [ allein lebend

3 Wie viele Kinder leben in ihrem Haushalt? (bitte Anzahl getrennt nach Alter der Kinder)

o keine Kinder im Haushalt

1 bis 3 Jahre Kinder
O, 3-12Jahre Kinder
s &lter als 12 Jahre Kinder

4 Gibt es weitere betreuungsbediirftige Personen in ihrem Haushalt?

O: nein O. ja, wie viele?

Berufs- und arbeitsplatzbezogene Merkmale

Seit wann sind Sie berufstdtig? (Beispiel: seit 2008)
Derzeitige Tatigkeit:
6 Durchschnittliche Wochenarbeitszeit: Std./Woche

7 Sind Sie bei Ihrer Arbeit ...
O0: vorwiegend geistig tatig?
0. vorwiegend korperlich tatig?

Oz etwa gleichermaBen geistig und korperlich tatig?

Bitte beantworten Sie die Fragen zu lhrer Gesundheit!

Gesundheit und Erkrankungen

8 Wie schdtzen Sie Ihren derzeitigen Gesundheitszustand ein?
O; sehr gut
O, gut
Os eher gut
O. eher weniger gut
Os schlecht

Oe sehr schlecht

FB_Screen, Seite 2/3
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9 Haben Sie eine Herzkrankheit? (z. B. Herzschwdche, Herzinfarkt, Arteriosklerose, Arterien- oder
Venenerkrankung, Schlaganfall)

O: nein O0; ja

Wenn JA, welche?

10 st bei Ihnen hoher Blutdruck (Hypertonie) bekannt?

O: nein O0; ja

11 Gibt es andere wesentliche gesundheitliche Einschréiinkungen oder Beschwerden?

O: nein 0 ja

Wenn JA, welche?

12 Nehmen Sie regelmdflig Medikamente ein?
(z. B. blutdrucksenkende Medikamente, pflanzliche Medikamente, rezeptfreie Medikamente)

O0: nein O, ja

Wenn JA, welche? (Bitte auflisten!)

13 Rauchen Sie zur Zeit?
O: nein O, ja
Wenn JA: Wie viele Zigaretten pro Tag? Zig. [ Tag

Seit wann rauchen Sie regelmdfig? Jahr (z. B. seit 2005)

14 Treiben Sie regelmdfig Sport?
O: nein
02 nur gelegentlich (z. B. im Urlaub)

Oz regelméaRig (mind. 1 x /Woche)

Welchen Sport? Wie oft pro Woche?

Wie oft pro Woche?

Wie vielen Stunden bzw. Minuten entsprechen die sportlichen Aktivitdten insgesamt pro Woche?

FB_Screen, Seite 3/3
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Anh. C.1.2: FRAGEBOGEN ZUR PROZESSEVALUATION — FBprozess (TEIL 1)

Sehr geehrte Teilnehmerin, sehr geehrter Teilnehmer!

Es ist unser Ziel, die Wirksamkeit der MOVE-Intervention, an der Sie teilnehmen werden, zu Gberprifen
und das Programm nach lhren Angaben und Vorschldgen zu verbessern. Mit der Beantwortung dieses
Fragebogens helfen Sie uns dabei. Haben Sie herzlichen Dank dafir.

In diesem Fragebogen soll ihr bisheriges Wissen zu Gesundheitsthemen (vor der MOVE-Intervention)
eingeschatzt werden.

Bitte beantworten Sie die nachfolgenden Fragen, indem Sie das fiir Sie zutreffende Kastchen ankreuzen.
Beantworten Sie den Fragebogen moglichst vollstdndig. Alle Angaben werden streng vertraulich behan-
delt. Sie unterliegen dem Datenschutz und der arztlichen Schweigepflicht. Bei Riickfragen helfen Ilhnen
Frau Gienapp und Frau Dr. Seibt gern.

Vielen Dank fur Ihre Mitarbeit!

Ihr Projektteam am IPM

Bitte geben Sie lhren personlichen CODE nach folgender Vorschrift an!

- 1. und 2. Buchstaben des Vornamens der Mutter z. B. BETTINA

2. und 3. Buchstaben lhres eigenen Vornamens  z. B. KLAUS
- 1. und 2. Buchstaben Ihres Geburtsortes z. B. DRESDEN

- Geburtsmonat |hrer Mutter z. B. Mai =05

lhr persénlicher Code in GROSSBUCHSTABEN:

Vielen Dank fur lhre Mihe!

FB_Prozess (Teil 1), Seite 1/2
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Bitte beantworten Sie die Fragen zum Gesundheitswissen!

Gesundheitswissen

Wenn Sie eine Frage mit JA beantworten, geben Sie bitte lhren Wert an!

FO  Kennen Sie ...

a - lhr Gewicht? O0; NEIN
O, JA JA: kg
b - lhren Kérperfettanteil (% oder absolut in kg)? O0; NEIN
O, JA JA: % (kg)
¢ - lhren taglichen Energiebedarf (kcal/d)? J:  NEIN
O, JA JA: kcal/Tag
d - |hren Ruhe-Blutdruck? OO: NEIN
O, JA JA: / mmHg
e - lhre Ruhe-Herzfrequenz? O0: NEIN
O, JA JA: mint
f - lhre Belastungsherzfrequenz, mit der Sie das Training absolvieren sollen?
J;  NEIN
O, JA JA: min!
g& - die WHO-Empfehlung fir die tagliche Schritt-Anzahl?
J;  NEIN
O JA JA: Schritte/Tag
h- - die WHO-Empfehlung fiir wéchentliche aktive Minuten?
01 NEIN
O, JA JA: min/Woche

FB_Prozess (Teil 1), Seite 2/2
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Anh. C.1.3: FRAGEBOGEN ZUR PROZESSEVALUATION — FBprozess (TEIL 2)

Sehr geehrte Teilnehmerin, sehr geehrter Teilnehmer!

Es ist unser Ziel, die Wirksamkeit des ,,MOVE-Programms”, an dem Sie teilgenommen haben, zu Gber-
prufen und das Programm nach lhren Angaben und Vorschldgen zu verbessern. Mit der Beantwortung
dieses Fragebogens helfen Sie uns dabei. Haben Sie herzlichen Dank dafir.

In diesem Fragebogen sollen Sie lhre Meinung zu verschiedenen Themen duflern. Bei der Beantwortung
der Fragen gibt es keine richtigen und keine falschen Antworten: Nur Ihre ganz persénliche Erfahrung
und Einschatzung zahlt.

Bitte beantworten Sie die nachfolgenden Fragen, indem Sie das fiir Sie zutreffende Kastchen ankreuzen.
Beantworten Sie den Fragebogen moglichst vollstandig. Alle Angaben werden streng vertraulich behan-
delt. Sie unterliegen dem Datenschutz und der arztlichen Schweigepflicht. Bei Riickfragen helfen Ihnen
Frau Gienapp und Frau Dr. Seibt gern.

Vielen Dank fiir Ihre Mitarbeit!

Ihr Projektteam am IPM

Erklarungen:  IPM = Institut fir Praventivmedizin
Fitnesszustand = korperlicher Fitnesszustand

MOVE-Programm = alle MaRBnahmen, die der Erreichung lhres MOVE-Ziels dienen:
Verwendung der Fitbit-Uhr mit Interventionseinheiten (Bewegungseinheiten) und
Gesundheitsberatung

Bitte geben Sie lhren persénlichen CODE nach folgender Vorschrift an!

- 1. und 2. Buchstaben des Vornamens der Mutter z. B. BETTINA

2. und 3. Buchstaben lhres eigenen Vornamens  z. B. KLAUS

1. und 2. Buchstaben Ihres Geburtsortes z. B. DRESDEN

- Geburtsmonat |hrer Mutter z. B. Mai =05

lhr persénlicher Code in GROSSBUCHSTABEN:

Vielen Dank fur lhre Mihe!

FB_Prozess (Teil 2), Seite 1/4
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Bitte beantworten Sie die Fragen zur Gesundheitsberatung und zum Fitbit-System!

Gesundheitsberatung
q A . . . . . . , ) kann ich
Beurteilen Sie riickblickend die Gesundheitsberatung in trifft trifft trifft eher trifft nicht
Bezug auf folgende Aspekte voll zu eher zu nicht zu nichtzu | . .
einschdtzen
F1 Die Gesundheitsberatung ...
- war fachlich kompetent. O O O O O
- war vertrauenswiirdig. O O O O O
- war verstandlich und nachvollziehbar. O O O O O
- b.emrlaltete relevantt? Informationen, um die ,MOVE- O 0 O O O
Ziele" umsetzen zu kdnnen.
- hat mich inspiriert, zukiinftig mehr fir meine Gesundheit O O O O O
zu tun.
- h‘at. mich dazu angeregt, Uiber meine gesundheitlichen O O O O O
Risikofaktoren nachzudenken.

F2  Die Zeit fiir die Einweisung in das ,, MOVE-Programm* war

O zu kurz
O, genau richtig
Os zulang

F3  Bewerten Sie die ,Gesundheitsberatung” bitte mittels Schulnoten
Bitte bewerten Sie mit 1 (sehr gut) - 2 (gut) - 3 (befriedigend) — 4 (ausreichend) — 5 (mangelhaft) - 6 (ungeniigend)!

Fitbit-System
. — . - . . . . i kann ich
Beurteilen Sie riickblickend das Fitbit-System in Bezug auf trifft trifft trifft eher trifft nicht
folgende Aspekte! voll zu eher zu nicht zu nichtzu | . .
einschdtzen
F4 Das Fitbit-System ...

- kann ich mit meinen technischen Voraussetzungen O O O O O
(u. a. Smartphone) gut nutzen.

- kann ich mit meinen bisherigen Kenntnissen gut nutzen. O O O O O

- ist selbsterklarend und gut zu bedienen. o O o O O

- erfordert keine zusétzliche Einweisung durch das IPM. O O O O O

- hat mich dabei unterstiitzt, mein Gesundheitsziel im O O O O O
»MOVE-Programm* zu erreichen.

- kann gut in den beruflichen Alltag integriert werden. O O O O O

- hat guten Tragekomfort. O O O

- macht keine Probleme beim Synchronisieren von Fitbit-
Uhr und Fitbit-App. O = O = =

- macht keine Probleme beim Aktualisieren der Fitbit-App. O O O O O

- hat die taglichen Aktivitdten automatisch erkannt und O O O O O
aufgezeichnet.

- erfordert zu viel Zeit fir das Aufzeichnen der Aktivitaten. O O O O O

Welche Aktivitdten wurden haufig nicht erkannt und nicht
richtig dokumentiert? (Bitte nennen!)
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ANHANG C: FRAGEBOGEN

Bitte beantworten Sie die Fragen zum Gesundheitswissen!

Gesundheitswissen

F5  Wenn Sie eine Frage mit JA beantworten, geben Sie bitte Ihren Wert an!

Kennen Sie ...
S5a - lhr Gewicht? 0. NEIN
O, JA JA: kg
S5b - lhren Korperfettanteil (% oder absolut in kg)? O: NEIN
0. JA JA: % (kg)
5c - lhren taglichen Energiebedarf (kcal/d)? O: NEIN
O, JA JA: kcal/Tag
5d - Ihren Ruhe-Blutdruck? 0. NEIN
0O, JA JA: / mmHg
S5e - lhre Ruhe-Herzfrequenz? O: NEIN
O, JA JA: min?
5f - lhre Belastungsherzfrequenz, mit der Sie das Training absolvieren sollen?
O: NEIN
0O, JA JA: __mint
5g - die WHO-Empfehlung fur die tagliche Schritt-Anzahl? 0. NEIN
O, JA JA: Schritte/Tag
S5h - die WHO-Empfehlung fiir wochentliche aktive Minuten? O: NEIN
O, JA JA: min/Woche

Bitte beantworten Sie die Fragen zum MOVE-Programm!

Gesundheitsverhalten

F6 Konnten Sie die MaBnahmen aus dem ,,MOVE-Programm* gut in lhren Alltag integrieren?

O: NEIN weiter mit Frage 6a
O, JA weiter mit Frage 7

6a Falls NEIN: Warum nicht? (Grund bitte nennen!)

F7 Hat sich durch das ,,MOVE-Programm* Ihr Gesundheitsverhalten verdndert?

O: NEIN weiter mit Frage 8
O, JA weiter mit Frage 7a!
7a Falls JA: Was hat sich an Ihrem Gesundheitsverhalten trifft trifft | triffteher | trifft ka"'_“h"tfh
" » / ; nici
verandert? voll zu eher zu nicht zu nicht zu S
- Ich bin bewusst hdufiger zu FuB gegangen. O O O O O
- Ich fahre weniger mit dem Auto (dem Bus, der Bahn). O O O O O
- Ich fahre haufiger mit dem Fahrrad. O O O O O
- Ich benutze keinen Fahrstuhl. O O O O O
- Ich achte auf meine Ernahrung. O O O O O

- Weitere Verhaltensanderungen. (Bitte angeben!)
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ANHANG C: FRAGEBOGEN

Gesundheitsziele

F8 Was war lhr personliches Gesundheitsziel (z. B. zuriick-
gelegte Strecke, Anzahl der Schritte, aktive Minuten, Anzahl
und Dauer der Sporteinheiten/Woche, Gewichtsreduktion,
Erndhrung, etc.?) im ,,MOVE-Programm*“?
Bitte geben Sie Ihr konkretes Ziel an, das Sie bis zum Ende des
»MOVE-Programms* erreichen wollten.
F9 Haben Sie Ihr Gesundheitsziel erreicht?
[J:  NEIN weiter mit Frage 9b!
O, JA  weiter mit Frage 9a!
9a Falls JA: Was I.'nat das Erre'!chen lhres angestrebten trifft trifft trifft eher trifft kfmn I(."h
Gesundheitsziels unterstiitzt? ; , nicht ein-
voll zu eher zu nicht zu nicht zu N
schdtzen
- Das "MOVE-Programm" hat mich dabei unterstutzt. O O O O O
- Die Empfehlungen des IPM waren gut auf mich O O O O O
abgestimmt.
- Die ,,M.OVI:'.-Ak"tlvtaten \{varen gut. zu bewaltlgen.unfi O O O O O
genau richtig fir das Erreichen meines Gesundheitsziels.
- Die fachlich betreuten , Bewegungseinheiten” waren
notwendig, damit ich mein Gesundheitsziel erreichen O O O O O
konnte.
- Anderes war hilfreich. (Bitte nennen!)
9b Falls NEIN: Was hat das Erreichen lhres angestrebten trifft trifft trifft eher trifft kann ich
Gesundheitsziels behindert? voll zu eher zu nicht zu nicht zu mCh.l.L UL
schdtzen
- aktueller Gesundheitszustand (war oft krank, verletzt ...) O O O O O
- bequeme Lebensweise O O O O O
- mangelnder Wille (fehlende Motivation) O O O O O
- Zeitmangel, Stress O O O O O
- beeintrachtigtes Wohlbefinden O O O O O
- Partner hatte kein Verstandnis O O O O O
- keine Betreuungsmaoglichkeit fiir meine Kinder O O O O O
- be_rufliche Verpflichtungen (z. B. Konferenzen, Dienst- 0 0 0 0 0
reisen)
- das ,,MOVE-Programm®“ macht mir keinen SpaR O O O O O

anderer Grund (Grund bitte nennen!)

Vielen Dank fur lhre Mihe!
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Anhang D: ERGEBNISSE

Im Folgenden sind in tabellarischer Form die Ergebnisse der statistischen Auswertung zur

Prozessevaluation (Anh. D.1) sowie zur Ausgangsprufung und Ergebnisevaluation der ambu-
lanten Diagnostik (Anh. D.2) und mobilen Diagnostik (Anh. D.3) aufgefuhrt.

ANHANG D.1: ERGEBNISSE DER PROZESSEVALUATION

Anh. D.1.1: REAKTIONSEBENE (1) — BEWERTUNG DER GESUNDHEITSBERATUNG (FRAGEN 1 UND 2 DES FBprozess)

Gesundheitsberatung

Haufigkeit in % [Anzahl]

. . _ . . trifft eher prn kann ich nicht

F 1: Die Gesundheitsberatung ... [n = 26] trifft voll zu  trifft eher zu nicht 2u trifft nicht zu einschétzen
- war fachlich kompetent. 84.6 [22] 15.4 [4] 0.0 [0] 0.0 [0] 0.0 [0]
- war vertrauenswiirdig. 88.5[23] 11.5[3] 0.0 [0] 0.0 [0] 0.0 [0]
- war verstandlich und nachvollziehbar. 73.1[19] 26.9 [7] 0.0 [0] 0.0 [0] 0.0 [0]
- beinhaltete relevante Informationen, um die

MOVE-Ziele umsetzen zu kénnen. 76.9(20] 15.4[4] 0.0[0l 0.0[0l 7.712]
- hat mich inspiriert, zukiinftig mehr fir meine

Gesundheit 2u tur, 65.4 [17] 34.6 [9] 0.0[0] 0.0[0] 0.0[0]
- hat mich dazu angeregt, liber meine gesund-

heitlichen Risikofaktoren nachzudenken. >3.8[14] 154141 15.414] 3811 11503
F 2: Die Zeit fiir die Einweisung in das MOVE- .

zu kurz genau richtig zu lang
Programm war ...
7.7 [2] 92.3 [24] 0.0 [0]
Anmerkungen. F: Frage des FBprozess; n: Stichprobenumfang.
Anh. D.1.2: REAKTIONSEBENE (2) — BEWERTUNG DER GESUNDHEITSBERATUNG (FRAGE 3 DES FBprozess)

Gesundheitsberatung Haufigkeit in % [Anzahl]
F 3: Beurteilung der Gesundheits- (1) (2) (3) (4) (5) (6)
beratung mit Schulnoten sehr gut gut befriedigend ausreichend mangelhaft ungeniigend
Mittelwert: Note 1,3 69.2 [18] 30.8[8] 0.0 [0] 0.0 [0] 0.0 [0] 0.0 [0]

Anmerkungen. F: Frage des FBprozess; n: Stichprobenumfang.
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ANHANG D: ERGEBNISSE

Anh. D.1.3: REAKTIONSEBENE (3) — BEWERTUNG DES FITBIT-SYSTEMS (FRAGE 4 DES FBprozess)

Fitbitsystem Haufigkeit in % [Anzahl]
. L _ . . trifft eher . . kann ich nicht
F 4: Das Fitbitsystem ... [n = 26] trifft voll zu  trifft eher zu nicht zu trifft nicht zu cinschétzen
- kann ich mit meinen technischen Vorausset- 76.9 [20] 7.712] 7.712] 7.712] 0.0[0]
zungen (u. a. Smartphone) gut nutzen.
- kann ich mit meinen bisherigen Kenntnissen 65.4 [17] 26.9 7] 3.8[1] 38[1] 0.0 [0]
gut nutzen.
- ist selbsterkldrend und gut zu bedienen. 53.8 [14] 42.3 [11] 3.8 [1] 0.0 [0] 0.0 [0]
- erfordert keine zusatzliche Einweisung durch 26.9 7] 53.8 [14] 11.5 [3] 7712] 0.0 [0]
das IPM.
- hat mich dabei Unterstiitzt, mein Gesundheits-
ziel im MOVE-Programm zu erreichen 65.4[17] 26971 3801 0.0[0l 3801]
- kann gut in den beruflichen Alltag integriert 69.2 [18] 26.9[7] 3.8 [1] 0.0[0] 0.0[0]
werden.
- hat guten Tragekomfort. 42.3 [11] 30.8 [8] 26.9 [7] 0.0 [0] 0.0 [0]
- macht keine Probleme beim Synchronisieren
von Fitbit-Uhr und Fitbit-App. 46.2 [12] 26.9 [7] 15.4 [4] 11.5[3] 0.0 [0]
- macht keine Probleme beim Aktualisieren der
Fitbit-App. 50.0 [13] 23.1[6] 7.7 2] 7.7 2] 11.5 [3]
- hat die taglichen Aktivitdten automatisch er-
kannt und aufgezeichnet. 46.2 [12] 42.3[11] 11.5[3] 0.0[0] 0.0[0]
- erfordert zu viel Zeit fiir das Aufzeichnen der
Aktivititen. 15.4 [4] 11.5 (3] 19.2 [5] 42.3 [11] 11.5[3]

Anmerkungen. F: Frage des FBprozess; N: Stichprobenumfang; IPM: Institut fur Praventivmedizin.
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ANHANG D: ERGEBNISSE

Anh. D.1.4: LERNEBENE — UBERPRUFUNG DES GESUNDHEITSWISSENS ZUR BASISUNTERSUCHUNG (VOR INTERVENTION —
SCHWARZ) UND ZUR ABSCHLUSSUNTERSUCHUNG (NACH INTERVENTION — ROT) (FRAGE 5 DES FBprozess)

Gesundheitswissen D:;?‘n' Haufigkeit in % [Anzahl]

. _ . . . ... vonallen Referenz-
F 5: Kennen Sie ... [n = 26] nein ja davon richtig richtig bereich
- lhr Gewicht? % [Anzahl]| 0.0 [0] 100 [26] 84.6 [22] 84.6 [22] +5%
- lhren Kérperfettanteil (% od. absolut kg)? % [Anzahl] | 38.5[10] | 61.5[16] 78.6 [11] 42.3[11] +10%
- lhren taglichen Energiebedarf (kcal)? % [Anzahl]| 26.9[7] | 73.1[19] 52.6 [10] 38.5[10] +10%
- lhren Ruhe-Blutdruck? % [Anzahl] | 53.8 [14] | 46.2 [12] 41.7 [5] 19.2 [5] +10%
- Ihre Ruhe-Herzfrequenz? % [Anzahl] | 11.5[3] | 88.5[23] 39.1[9] 34.6 [9] +10%
- Ihre Belastungsherzfrequenz, mit der Sie o\ 01 5 6101 | 65.4[17]  82.4[14] 53.8 [14] +2%

das Training absolvieren sollen?

- die WHO-Empfehlung fir die tagliche

Sehrittarahl? %[Anzahl]| 0.0[0] | 100[26]  92.3[24] 92.3 [24] +10%

- die WHO-Empfehlung fiir wochentliche ak-

% . . . . + 109
tive Minuten? % [Anzahl]| 42.3 [11] | 57.7 [15] 60.0 [9] 34.6 [9] 10%
. . B . . . von allen  Referenz-
F 5: Kennen Sie ... [n = 26] nein ja davon richtig R bereich
- Ihr Gewicht? % [Anzahl]| 0.0 [0] 100 [26] 100 [26] 100 [26] +5%
- Ihren Koérperfettanteil (% od. absolut kg)? % [Anzahl]| 34.6[9] | 65.4[17] 88.2 [15] 57.7 [15] +10%
- lhren taglichen Energiebedarf (kcal)? % [Anzahl]| 26.9[7] | 73.1[19] 57.9[11] 42.3 [11] +10%
- Ihren Ruhe-Blutdruck? % [Anzahl] | 50.0 [13] | 50.0[13] 53.8 [7] 26.9 [7] +10%
- Ihre Ruhe-Herzfrequenz? % [Anzahl]| 7.7 [2] 92.3 [24] 41.7 [10] 38.5[10] +10%
- lhre BeI-a-stungsher-zfrequenz, mit der Sie % [Anzahll| 26.9 (7] | 73.1[19] 78.9 [15] 57.7 [15] +29%
das Training absolvieren sollen?
- die WHO-Empfehlung fur die tagliche
% [Anzahl . +107
Schrittanzahl? % [Anzahl]| 0.0 [0] 100 [26] 100 [26] 100 [26] +10%
- die WHO-Empfehlung fir wochentliche ak- % [Anzahll| 42.3 [11] | 57.7 [15] 60.0 [9] 34.6 [9] +10%

tive Minuten?

Anmerkungen. F: Frage des FBprozess; n: Stichprobenumfang.
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ANHANG D: ERGEBNISSE

Anh. D.1.5: TRANSFEREBENE (1) — UBERPRUFUNG DES GESUNDHEITSVERHALTENS (FRAGEN 6 UND 7 DES FBprozess)

Gesundheitsverhalten

Haufigkeit in % [Anzahl]

F6: Alltagsintegritat [n = 26]
- Konnten Sie die MaBnahmen aus dem MOVE-
Programm gut in lhren Alltag integrieren?

- Falls NEIN: Warum nicht?
(Freitext — bitte nennen!)

ja nein

92.3[24] 7.7 [2]

,Zeitaufwand fiir die zusdtzlichen Bewegungseinheiten”

F7: Anderung im Gesundheitsverhalten [n = 26]

ja nein
- Hat 5|ch' durch das MOV'.f:'-Programm lhr Ge- 88.5 [23] 11.5 (3]
sundheitsverhalten verdndert?
trifft eher kann ich nicht

F7a: Wenn JA, dann [n=23]:

- Ich bin haufiger zu FuB gegangen.

- Ich fahre weniger mit Auto (Bus, Bahn).
- Ich fahre haufiger mit Fahrrad.

- Ich benutze keinen Fahrstuhl.

- Ich achte auf meine Erndhrung.

trifft voll zu  trifft eher zu trifft nicht zu

nicht zu einschétzen
47.8 [11] 34.8[8] 8.7 [2] 8.7 [2] 0.0 [0]
34.8[8] 21.7 [5] 13.0[3] 26.1[6] 43 [1]
26.1[6] 39.1[9] 8.7 [2] 21.7 [5] 4.3 [1]
47.8 [11] 13.0[3] 4.3 [1] 26.1[6] 8.7 [2]
52.2 [12] 30.4[7] 4.3[1] 13.0[3] 0.0 [0]

Anmerkungen. F: Frage des FBprozess; n: Stichprobenumfang.
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ANHANG D: ERGEBNISSE

Anh. D.1.6: TRANSFEREBENE (2) — UBERPRUFUNG DES GESUNDHEITSZIELS (FRAGEN 2 UND 3 DES FBprozess)

Personliches Gesundheitsziel Haufigkeit in % [Anzahl]

F8: Was war lhr personliches Gesundheitsziel im MOVE-Programm? [n = 26] (Freitext*; Mehrfachnennung maoglich)

- Erhéhung der Schrittanzahl / Gber 10.000 Schritte/Tag 19.2 [5]
- Erhéhung der aktiven Minuten/Tag bzw. Tagesaktivitat 46.2 [12]
- Gewichtsreduktion 61.5[16]
- Erhéhung der Anzahl der Sporteinheiten 23.1[6]
- Sonstiges 11.5[3]

F9: Haben Sie Ihr Gesundheitsziel erreicht? [n = 26]
- ja 61.5 [16]
- nein 38.5[10]

Zusammenhang von individuellen Gesundheitszielen (F8) und
Zielerreichung bzw. -verfehlung (F9) (Mehrfachnennung méglich)

Schritte  Aktivitdat Sport Gewicht  Sonstiges

- Gesundheitsziel erreicht [n = 16] 100 [5] 58.3 [7] 50.0[3] 62.5[10] 66.6[2]

- Gesundheitsziel verfehlt [n = 10] 0 [0] 41.7 [5] 50.0 [3] 37.5[6] 33.3[1]

F9a: Falls JA: Was hat das Erreichen lhres Gesundheitsziels trifft voll  trifft eher trifft eher trifft nicht ,_II(IZ_Z:;IC:_

unterstiitzt? [n = 16] zu zu nicht zu zu ..
schdtzen

- Das MOVE-Programm hat mich dabei unterstitzt. 81.3[13] 18.8[3] 0.0[0] 0.0[0] 0.0[0]

- Die Empfehlungen des Fachpersonals waren gut auf mich ab-

gestimmt. 62.5[10] 18.8[3] 12.5[2] 0.0 [0] 6.3 [0]

- Die MOVE-Aktivitdten waren gut zu bewaltigen und genau
richtig fur das Erreichen meines Gesundheitsziels.

- Die fachlich betreuten Bewegungseinheiten waren notwen-
dig, damit ich mein Gesundheitsziel erreichen konnte.

62.5[10] 31.3[5] 0.0[0] 0.0 [0] 6.3 [0]

56.3 [9] 25.0 [4] 6.3[1] 0.0 [0] 12.5[2]

- Anderes war hilfreich. (Freitext, bitte nennen!) ,tagliches Fahrradfahren zur Arbeit”; ,Gruppe”
F9b: Falls NEIN: Was hat das Erreichen lhres angestrebten trifft voll  trifft eher trifft eher trifft nicht kgnn ”f-h
. . ; nicht ein-
Gesundheitsziels behindert? [n = 10] zu zu nicht zu zu .
schétzen
- Aktueller Gesundheitszustand (oft krank, verletzt) 0.0[0] 0.0[0] 10.0[1] 90.0 [9] 0.0[0]
- bequeme Lebensweise 0.0 [0] 60.0 [6] 20.0 [2] 20.0 [2] 0.0 [0]
- mangelnder Wille (fehlende Motivation) 0.0 [0] 20.0 [2] 40.0 [4] 40.0 [4] 0.0 [0]
- Zeitmangel, Stress 30.0 [3] 50.0 [5] 20.0 [2] 0.0 [0] 0.0 [0]
- beeintrachtigtes Wohlbefinden 0.0[0] 30.0 [3] 30.0 [3] 40.0 [4] 0.0[0]
- Partner hatte kein Verstandnis 0.0[0] 0.0[0] 20.0 [2] 80.0 [8] 0.0[0]
- keine Betreuungsmaoglichkeit fiir meine Kinder 10.0[1] 20.0 [2] 10.0[1] 60.0 [6] 0.0[0]

- berufliche Verpflichtungen (z. B. Konferenzen, Dienstreisen) 0.0 [0] 30.0 [3] 20.0 [2] 50.0 [5] 0.0 [0]
- das MOVE-Programm macht mir keinen SpaR 0.0 [0] 0.0 [0] 0.0 [0] 100 [10] 0.0 [0]

yvielleicht nicht konsequent genug”; ,,Hitze im Juli/Au-
gust”; ,Zeit”; ,Urlaub”

Anmerkungen. F: Frage des FBprozess; N: Stichprobenumfang; *: Die Freitext-Antworten wurden zur statistischen Auswertung in die am
haufigsten genannten Kategorien zusammengetragen.

- anderer Grund (Freitext, bitte nennen!)
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ANHANG D: ERGEBNISSE

ANHANG D.2: AUSGANGSPRUFUNG UND ERGEBNISEVALUATION — AMBULANTE DIAGNOSTIK

Anh. D.2.1: RUHEBLUTDRUCK (BD) UND RUHEHERZFREQUENZ (HF) DER MOVE-GRUPPE (MG) UND KONTROLLGRUPPE
(KG) zuUR BASIS- (SCHWARZ) UND ABSCHLUSSUNTERSUCHUNG (ROT)

Kardiorespiratorische . ) MG KG Signifikanzpriifung
Leistungsindikatoren Dimension| ;= 76) (n=20) PrifgroRe p-Wert  EffektgroRe
systolischer Blutdruck (SBD) [mmHg] MW *SD 128+ 14 131+18 F=0.42 521 n2=.009 L*
diastolischer Blutdruck (DBD) [mmHg] MW * SD 85+11 86+ 10 F=0.10 .754 1n?=.002
Blutdruck-Klassifikation:

- optimal % [Anzahl] 19.2 [5] 25.0 [5]

- Prdhypertonie % [Anzahl] 42.3[11] 30.0 [6] x?=0.75 .686 d=.26

- Hypertonie % [Anzahl] 38.5[10] 45.0 [9]
Herzfrequenz (HF) [bpm] MW + SD 71.8+11.3 74.6+9.5 F=0.79 .378 n%=.018
HF Klassifikation

- normal % [Anzahl] 73.1[19] 80.0 [16]

x?=.30 .585 d=.16

- erhéht % [Anzahl] 26.9 [7] 20.0 [4]
systolischer Blutdruck (SBD) [mmHg] MW + SD 122 +13 130+12 F=4.68 .036* n?=.096
diastolischer Blutdruck (DBD) [mmHg] MW % SD 79+9 85+14 F=3.51 .068 n?=.074
Blutdruck-Klassifikation:

- optimal % [Anzahl] 34.6 [9] 15.0 [3]

- Préhypertonie % [Anzahl] 50.0 [13] 60.0 [12] x2=2.41 .300 d=.47

- Hypertonie % [Anzahl] 15.4 [4] 25.0 [5]
Herzfrequenz (HF) [bpm)] MW £ SD 70.9+10.4 73979 F=1.10 .299 n%=.024
HF Klassifikation

- normal % [Anzahl] 84.9 [22] 80.0 [16]

x2=0.17 .682 d=.12
- erhéht % [Anzahl] 15.4 [4] 20.0 [4]

Anmerkungen. einfaktorielle Varianzanalyse; x>-Test nach Pearson; MG: MOVE-Gruppe; KG: Kontrollgruppe; n: Stichprobenumfang; MW +
SD: Mittelwerte + Standardabweichungen; Signifikanzniveau (zweiseitig): *** p <.001, ** p < .01, * p < .05; L*: signifikanter Levene-Test;

EffektgroBe: d, n2.
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ANHANG D: ERGEBNISSE

Anh. D.2.2: SPIROERGOMETRIE DER MOVE-GRUPPE (MG) UND KONTROLLGRUPPE (KG) ZUR BASISUNTERSUCHUNG
(SCHWARZ) UND ABSCHLUSSUNTERSUCHUNG (ROT)

Kardiorespiratorische S MG KG Signifikanzpriifung
Leistungsindikatoren (n=26) (n=20) PriifgroRe p-Wert EffektgroRe
maximale Leistung (Pmax) [W] MW + SD 199.6 + 44.2 232.0 +53.4 F=5.07 029*  n2=.103

- schlecht % [Anzahl] 0.0 [0] 0.0 [0]

- normal % [Anzahl] 11.5[3] 5.0 [1] )

- gut % [Anzahl] | 19.2[5] 35.0[7] X'=178 410 d=.39

- exzellent % [Anzahl] 69.0 [18] 60.0 [12]
max. Sauerstoffpuls (V'O2/HF) [ml]] MW £ SD 14.0+3.3 15.7+3.8 F=2.58 115 1n?=.055

- schlecht % [Anzahl] 0.0 [0] 0.0 [0]

- normal % [Anzahl] 15.4 [4] 10.5 [2]

F=0.30 .862 d=.16

- gut % [Anzahl] 46.2 [12] 52.6 [10]

- exzellent % [Anzahl] 38.5[10] 36.8 [7]
max. abs. 0,-Aufnahme (V'O2peak) MW + SD 2,29+0.61 2.68+0.71 F=4.13 .048* 1n?=.086
[I/min]
max. rel. 0,-Aufnahme (V’'02/kg) MW % SD 31.1+64 353+75 F=4.08 <.050* n?=.087
[ml/min/kg]

- sehr schlecht % [Anzahl] 3.8[1] 5.3[1]

- schlecht % [Anzahl] 23.1[6] 21.1[4]

- normal % [Anzahl] 38.5[10] 26.3 [5] X>=1.27 .864 d=.34

- gut % [Anzahl] 23.1[6] 36.8 [7]

- exzellent % [Anzahl] 11.5[3] 10.5 [2]
forcierte Vitalkapazitat (FVC) [%] MW £ SD 110.4+£10.9 108.2 +14.4 F=0.37 .545 1n?=.009
maximale Leistung (Pmax) [W] MW + SD 205.7 +44.1 232.8+51.9 F=3.65 .063 n2=.077

- schlecht % [Anzahl] 0.0 [0] 0.0 [0]

- normal % [Anzahl] 7.7 [2] 5.0 [1]

F=2.42 .299 n?=.47

- gut % [Anzahl] 19.2 [5] 40.0 [8]

- exzellent % [Anzahl] 73.1[19] 55.0 [11]
max. Sauerstoffpuls (V'O2/HF) [ml]] MW £ SD 14.2+3.8 159+3.7 F=2.40 129 n?=.052

- schlecht % [Anzahl] 0.0 [0] 0.0 [0]

- normal % [Anzahl] 11.5[3] 15.0 [3]

- gut % [Anzahl] 34.6 [9] 40.0 8] F=0.37 .831 d=.18

- exzellent % [Anzahl] 53.8 [14] 45.0 [9]
max. abs. O,-Aufnahme (V'O2peak) MW + SD 2.31+0.69 2.71+£0.66 F=3.85 .056 n?=.081
[1/min]
max. rel. 0,-Aufnahme (V’'02/kg) MW £ SD 33.0+6.8 355+6.9 F=0.96 .333 n?=.022
[ml/min/kg]

- sehr schlecht % [Anzahl] 4.0 [1] 5.0 [1]

- schlecht % [Anzahl] 16.0 [4] 20.0 [4]

- normal % [Anzahl] 28.0([7] 25.0 [5] F=0.51 .973 d=.21

- gut % [Anzahl] 36.0 [9] 40.0 [8]

- exzellent % [Anzahl] 16.0 [4] 10.0[2]
forcierte Vitalkapazitat (FVC) [%] MW % SD 112.4+13.2 109.1+12.7 F=0.75 .392 n%=.017

Anmerkungen. einfaktorielle Varianzanalyse; x>-Test nach Pearson; MG: MOVE-Gruppe; KG: Kontrollgruppe; n: Stichprobenumfang; MW +
SD: Mittelwerte + Standardabweichungen; Signifikanzniveau (zweiseitig): *** p <.001, ** p < .01, * p < .05; L*: signifikanter Levene-Test;
EffektgroBe: d, n2.
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Anh. D.2.3: ERHOLUNGSBLUTDRUCK UND -HERZFREQUENZ DER MOVE-GRUPPE (MG) UND KONTROLLGRUPPE (KG) zUR
BASISUNTERSUCHUNG UND ABSCHLUSSUNTERSUCHUNG

Kardiorespiratorische bimension | MG KG Signifikanzpriifung
Leistungsindikatoren (n=26) (n=20) PrifgroRe p-Wert EffektgroRe
Maximale Belastungswerte
systolischer Blutdruck (SBDpax) MW £ SD 195.4+24.4 194.6 £22.8 F=0.01 .907 1n?=.000
[mmHg]
diastolischer Blutdruck (DBDnayx) MW £ SD 98.8 £+ 15.7 99.6 £20.9 F=0.02 .891 1n?=.000
[mmHg]
Herzfrequenz (HF ) [bpm] MW £ SD 166.4 + 14.6 171.6 £13.0 F=1.59 214 1n?=.035
- schlecht % [Anzahl] 3.8 [1] 0.0 [0]
- normal % [Anzahl] 26.9 [7] 20.0 [4] F=1.17 .556 d=.32
- gut % [Anzahl] 69.2 [18] 80.0 [16]
Erholungswerte nach drei Minuten
systolischer Blutdruck (SBDgs3) MW # SD 174.3+27.9 169.1+19.5 F=047  .497 n?=.012
[mmHg]
diastolischer Blutdruck (DBDgs3) MW £ SD 80.2 £15.0 79.8£14.6 F=0.01 .943 1n?=.000
[mmHg]
Herzfrequenz (HFey3) [bpm] MW + SD 113.2+19.6 119.1+15.5 F=1.20 .280 n?=.027
Erholungswerte nach fiinf Minuten
systolischer Blutdruck (SBDgys) MW + SD 147.8+22.5 150.2 +22.2 F=0.11 .738 1n?=.003
[mmHg]
diastolischer Blutdruck (DBDgys) MW + SD 77.7+11.9 79.1+9.0 F=0.15 .704 n?=.004
[mmHg]
Herzfrequenz (HFeys) [bpm] MW + SD 104.5+12.2 109.9+14.1 F=1.93 172 1n%=.043
Maximale Belastungswerte
systolischer Blutdruck (SBD ) MW £ SD 191.4 +27.7 192.2+31.1 F=0.01 .934 n?=.000
[mmHg]
diastolischer Blutdruck (DBDpay) MW £ SD 95.9+20.6 97.5+21.0 F=0.07 .799 n?=.001
[mmHg]
Herzfrequenz (HF ) [bpm] MW £ SD 166.2 +14.7 171.5+134 F=1.61 211 n?=.035
- schlecht % [Anzahl] 11.5[3] 5.0 [1]
- normal % [Anzahl] 19.2 [5] 35.0[7] F=1.78 410 d=.40
- gut % [Anzahl] 69.2 [18] 60.0 [12]
Erholungswerte nach drei Minuten
systolischer Blutdruck (SBDgys) MW % SD 167.7 £ 23.6 166.4 +22.5 F=0.04 .852 n%=.001
[mmHg]
diastolischer Blutdruck (DBDg3) MW + SD 76.5+10.7 74.2+10.8 F=0.52 473 n?=.012
[mmHg]
Herzfrequenz (HFgys) [bpm] MW + SD 109.8 +19.8 1109+14.4 F=0.04 .842 n?=.001
Erholungswerte nach fiinf Minuten
systolischer Blutdruck (SBDgys) MW + SD 140.3+22.1 140.2 +13.3 F=0.00 .989 n2=.000 L*
[mmHg]
diastolischer Blutdruck (DBDgys) MW £ SD 77.0£12.6 76.9+8.1 F=0.00 973 n?%=.000
[mmHg]
Herzfrequenz (HFgys) [bpm] MW + SD 98.8+15.4 107.9+12.9 F=451 .039* n%=.093

Anmerkungen. einfaktorielle Varianzanalyse; x>Test nach Pearson; MG: MOVE-Gruppe; KG: Kontrollgruppe; n: Stichprobenumfang; MW +
SD: Mittelwerte * Standardabweichungen; Signifikanzniveau (zweiseitig): *** p <.001, ** p < .01, * p <.05; L*: signifikanter Levene-Test;
EffektgroRe: d, n2.
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Anh. D.2.4: KORPERMARE DER MOVE-GRUPPE (MG) UND KONTROLLGRUPPE (KG) ZUR BASISUNTERSUCHUNG (SCHWARZ)

UND ABSCHLUSSUNTERSUCHUNG (ROT)

KGpermage Dimension MG KG Signifikanzpriifung
(n=26) (n=20) PrifgroRe p-Wert EffektgroRe
Kérpergewicht (BW) [kg] MW + SD 73.9+143  77.1#13.7 | F=0.59 448 n2=.013
Body-Mass-Index (BMI) [kg/m?] MW + SD 25.7+4.1 24.743.8 F=0.73 .397 n?=.016
- Normalgewicht % [Anzahl] 50.0 [13] 50.0 [10]
- Ubergewicht % [Anzahl] 34.6 [9] 45.0[9] x>=1.43 488 d=0.36
- Adipositas % [Anzahl] 15.4 [4] 5.0[1]
Taillenumfang (WC) [cm] MW % SD 80.8+11.8 81.3+12.0 F=0.02 .897 1n2=.001
- norr”nal % [Anzahl] 65.4 [17] 65.0 [13] ¥ =0.00 978 d= 01
- erhéht % [Anzahl] 34.6 [9] 35.0[7]
Waist-to-Heigth-Ratio (WHtR) MW +SD 0.48+0.06 0.46+0.06 F=0.84 .364 n2=.019
- normal % [Anzahl] 65.4 [17] 75.0 [15] )
- erhoht % [Anzahl] | 34.6[9] 25.0 [5] X° =049 482 d=.21
Koérpergewicht (BW) [kg] MW + SD 72.5+14.4 78.0+13.8 F=1.76 191 1n?=.038
Body-Mass-Index (BMI) [kg/m?] MW + SD 25.2+4.1 24.8+3.7 F=0.10 .758 n?=.002
- Normalgewicht % [Anzahl] 57.7 [15] 50.0 [10]
- Ubergewicht % [Anzahl] 30.8 [8] 40.0 [8] x?=0.43 .809 d=.19
- Adipositas % [Anzahl] 11.5[3] 10.0 [2]
Taillenumfang (WC) [cm] MW + SD 79.5¢11.3  80.8+11.1 | F=0.16 .694 12=.004
- normal % [Anzahl 69.2 [18 65.0[13
- erhdht % {Anzahl} 30.8 {8] ! 35.0 {7] b | eoos 762 d=.09
Waist-to-Heigth-Ratio (WHtR) MW +SD 0.47+0.06 0.46+0.06 F=0.60 444 n%=.013
- normal % [Anzahl] 65.4 [17] 75.0 [15] - _
- erhéht % [Anzahl] | 34.6[9] 25.0 [5] X' =049 482 d=.21

Anmerkungen. einfaktorielle Varianzanalyse; x>-Test nach Pearson; MG: MOVE-Gruppe; KG: Kontrollgruppe; n: Stichprobenumfang; MW +
SD: Mittelwerte + Standardabweichungen; Signifikanzniveau (zweiseitig): *** p <.001, ** p <.01, * p < .05; EffektgréRe: d, 2.
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Anh. D.2.5: BIOELEKTISCHE IMPEDANZANALYSE DER MOVE-GRUPPE (MG) UND KONTROLLGRUPPE (KG) ZUR BASISUNTER-
SUCHUNG (SCHWARZ) UND ABSCHLUSSUNTERSUCHUNG (ROT)

Koérperzusammensetzung Dimension MG kG Signifikanzpriifung
(n=26) (n=19) PrifgroRe p-Wert EffektgroRe

Fettmasse (FM) [%] MW # SD 31.7+6.6 26.7+8.4 F=492  .032* 1?=.103
Fettmasse-Index (FMI) [kg/m?] MW % SD 83128 6.7+2.8 F=3.59 .065 n?=.077

- niedrig % [Anzahl] 0.0 [0] 0.0[0]

- norrf)a/ % [Anzahl] 50.0 [13] 57.9 [11] =116 561 d= 32

- erhéht % [Anzahl] 34.6 [9] 36.8 [7]

- hoch % [Anzahl] 15.4 [4] 5.3[1]
Viszerales Fettgewebe (VAT) [I] MW +SD 12+1.2 1.1+1.2 F=0.04 .852 n2=.001

- normal % [Anzahl] 69.2 [18] 78.9 [15]

- erh6ht % [Anzahl] 26.9 [7] 15.8 [3] x*=0.80 .669 d=.27

- hoch % [Anzahl] 3.8[1] 5.3[1]
Skelettmuskelmasse (SMM) [kg] MW + SD 23.8+5.2 27.2+6.8 F=3.73 .060 n?=.080 L*
Fettmasse (FM) [%] MW + SD 30.3+6.1 26979 F=257 .116 1n?=.056
Fettmasse-Index (FMI) [kg/m?] MW % SD 7.8+2.6 6.8+2.7 F=1.49 .228 n2=.034
- niedrig % [Anzahl] 0.0 [0] 0.0 [0]
- normal % [Anzahl 61.5[16 57.9[11
- erhéht % {Anzahl} 26.9 {7] ! 31.6 {6] ] X'=012 943 d=.10
- hoch % [Anzahl] 11.5[3] 10.5 [2]
Viszerales Fettgewebe (VAT) [I] MW = SD 1.1+11 1.0+1.0 F=0.00 .948 1n?=.000
- normal % [Anzahl] 76.9 [20] 78.9 [15]
- erhéht % [Anzahl] 19.2 [5] 15.8 [3] X*=0.13 939 d=.11
- hoch % [Anzahl] 3.8[1] 5.3[1]
Skelettmuskelmasse (SMM) [kg] MW % SD 23.6+5.1 27.2+6.7 F=4.19 .047%* n?=.089 L*

Anmerkungen. einfaktorielle Varianzanalyse; x>-Test nach Pearson; MG: MOVE-Gruppe; KG: Kontrollgruppe; n: Stichprobenumfang; MW *
SD: Mittelwerte + Standardabweichungen; Signifikanzniveau (zweiseitig): *** p <.001, ** p < .01, * p < .05; EffektgréRe: d, 2.
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ANHANG D.3: AUSGANGSPRUFUNG UND ERGEBNISEVALUATION — MOBILE DIAGNOSTIK

Anh. D.3.1: KORPERLICHE AKTIVITAT DER MOVE-GRUPPE (MG) UND KONTROLLGRUPPE (KG) ZUR BASISUNTERSUCHUNG

(SCHWARZ) UND ABSCHLUSSUNTERSUCHUNG (ROT)

ey . . ) MG KG Signifikanzpriifung
Fitbit-Indikatoren Dimension (n = 26) (n =20) PrifgroRe p-Wert EffektgroRe
Koérperliche Aktivitat
Schrittanzahl [pro Tag] MW +SD 11704 £+ 2471 10558 +2453| F=2.38 .130 n%=.052
Aktivitatslevel

- sesshafter Lebensstil % [Anzahl] 0.0 [0] 0.0 [0]

- geringfiigig aktiv % [Anzahl] 3.8[1] 10.5[2]

- mdpig aktiv % [Anzahl] 19.2 [5] 31.6 [6] x?=2.00 .573 d=.43

- aktiv % [Anzahl] 42.3[11] 31.6 [6]

- hochaktiv % [Anzahl] 34.6 [9] 26.3 [5]
Tagesstrecke [km/Tag] MW %SD 7.97+1.64 7.65+1.78 F=0.39 .536 1n?=.009
Energieverbrauch
Energieverbrauch (EV) MW +SD 2634 +451.0 2750 £ 547.2 F=0.62 437 n?=.014
gesamt [kcal/Tag]
Koérperliche Aktivitat
Schrittanzahl [pro Tag] MW £ SD 13005+ 2530 10985+ 1556 | F=9.47 .004** n?=.180
Aktivitatslevel

- sesshafter Lebensstil % [Anzahl] 0.0 [0] 0.0 [0]

- geringfiigig aktiv % [Anzahl] 0.0[0] 0.0[0]

- mdpfig aktiv % [Anzahl] 7.7 [2] 26.3 [5] x> =5.06 .080 d=.71

- aktiv % [Anzahl] 50.0 [13] 57.9 [11]

- hochaktiv % [Anzahl] 42.3[11] 15.8 [3]
Tagesstrecke [km/Tag] MW +SD 9.00+1.52 7.99 +1.06 F=6.21 .017* n2=.126
Energieverbrauch
Energieverbrauch (EV) MW +SD 2643 +432.6 2732 +464.9 F=0.43 .515 n?=.010
gesamt [kcal/Tag]

Anmerkungen. einfaktorielle Varianzanalyse; x>Test nach Pearson; MG: MOVE-Gruppe; KG: Kontrollgruppe; n: Stichprobenumfang; MW +
SD: Mittelwerte + Standardabweichungen; Signifikanzniveau (zweiseitig): *** p <.001, ** p <.01, * p <.05; EffektgréRe: d, 2.
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Anhang E: EIDESSTATTLICHE VERSICHERUNG

Ich versichere eidesstattlich durch eigenhandige Unterschrift, dass ich die Arbeit selbststandig
und ohne Benutzung anderer als der angegebenen Hilfsmittel angefertigt habe. Alle Stellen,
die wortlich oder sinngemald aus Verdffentlichungen entnommen sind, habe ich als solche
kenntlich gemacht.

Die Arbeit ist noch nicht veroffentlicht und ist in gleicher oder ahnlicher Weise noch nicht als
Studienleistung zur Anerkennung oder Bewertung vorgelegt worden. Ich weil3, dass bei Ab-

gabe einer falschen Versicherung die Prufung als nicht bestanden zu gelten hat.

(Ort, Datum) (vollstandige Unterschrift)
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Anhang F: THESEN

Anwendung von Wearables zur Forderung der korperlichen Leistungsfahigkeit

Entwicklung und Evaluation eines praventivmedizinischen Fitness-Konzepts

1. Der moderne Lebensstil ist durch Risikoverhalten wie kérperliche Inaktivitat, Sess-
haftigkeit im Alltag und am Arbeitsplatz sowie inadaquate Erndhrung gepragt. Die damit
einhergehenden gesundheitlichen Risiken flr Herz-Kreislauf-Erkrankungen wie Bluthoch-
druck und Ubergewicht filhren zu weiteren gravierenden Folgen fiir die Betroffenen selbst

sowie zu hohen Kosten fur das Gesundheitssystem.

2. Mit Nachdruck wird nach effektiven Praventionsstrategien und praventivmedizinischen
Interventionen (MaRnahmen) gesucht, die einen gesundheitsforderlichen Lebensstil
unterstitzen und sich in den Alltag integrieren lassen. Ausreichende korperliche Aktivitat
und ausgewogene Ernahrung gelten als essentielle Bestandteile einer individuellen und
nachhaltigen Lebensstil-Intervention. Im Zuge von technischem Fortschritt und Digitalisie-
rung gewinnt die Anwendung von Wearables (Fitness-Tracker) als Unterstiitzungsmal3-

nahme zur Verbesserung der kdrperlichen Leistungsfahigkeit zunehmend an Bedeutung.

3. Vor diesem Hintergrund wurde eine dreimonatige sog. MOVE-Intervention (bewegungs-
férdernde Praventionsmalinahme) entwickelt und evaluiert. Zu klaren war, inwiefern
Wearables und Monitoring-Daten im Interventionszeitraum zur Steigerung der kérper-
lichen Leistungsféhigkeit und Aktivitat beitragen und in Kombination mit medizinischen

Gesundheitsdienstleistungen eine geeignete Praventionsmallnahme darstellen.

4. Realisiert wurde die praventivmedizinische Malinahme als kontrollierte prospektive
Interventionsstudie mit iberwiegend gesunden Erwachsenen (22 - 65 Jahre), die nach
Berucksichtigung der Ein- und Ausschlusskriterien der Interventions- (MOVE-Gruppe,
MG) oder Kontrollgruppe (KG) zugewiesen wurden. Die MG umfasste 26 Teilnehmer®
(mittleres Alter: 43 £ 11 Jahre; 77 % weiblich), die KG 20 Teilnehmer (mittleres Alter: 41 £
12 Jahre; 50 % weiblich). Die Untersuchungsgruppen waren mit geringfigigen Differenzen

in den relevanten Outcomevariablen als vergleichbar anzusehen.

5 Zur besseren Lesbarkeit wird im Folgenden auf die Unterscheidung zwischen weiblicher und ménnlicher Form
verzichtet und lediglich die mannliche Form verwendet. Es sind aber — sofern nicht explizit erwahnt — stets beide
Geschlechter gleichermalRen gemeint.
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ANHANG D: ERGEBNISSE

5.

Die MOVE-Intervention bestand aus drei Hauptphasen (Messzeitpunkten): Basisuntersu-
chung (Phase Ton), MOVE-Intervention (Phase T2) und Abschlussuntersuchung (Phase
Ts). In der Basis- und Abschlussuntersuchung wurde auf medizinische ,Goldstandards®
zurtckgegriffen. Dazu gehorten u. a. Spiroergometrie (kardiorespiratorische Leistungs-
féhigkeit: Blutdruck und -herzfrequenz bei Ruhe, Belastung und Erholung, maximale
Leistung, maximaler Sauerstoffpuls, maximale absolute und relative Sauerstoffaufnahme,
forcierte Vitalkapazitét), arztliche Untersuchung und bioelektrische Impedanzanalyse
(Kérpermal3e und -zusammensetzung: Kérpergewicht, Body-Mass-Index, Taillenumfang,
Waist-to-Height-Ratio, Fettmasse, Feftmasse-Index, Viszeralfett, Skelettmuskelmasse).
Die korperliche Aktivitat wurde im gesamten Untersuchungszeitraum mit Fithess-Tra-
ckern (hier: Fitbit-System: Schrittanzahl, zuriickgelegte Strecke und Kalorienverbrauch

pro Tag) gemessen.

Die dreimonatige MOVE-Intervention umfasste neben der Anwendung der Fitness-
Tracker eine individuelle Gesundheitsdiagnostik und -beratung, inklusive Ernahrungs- und
Verhaltenshinweisen fur einen gesunden Lebensstil sowie ein wodchentliches Sport-
programm. Zudem wurden fir die Teilnehmer der MG individuell abgestimmte
Interventionsziele festgelegt und fortlaufend evaluiert. Dieses Vorgehen diente der Moti-
vationsférderung, der Akzeptanzprifung der Malnahmen und der Zielkontrolle. Die KG
erhielt lediglich die Fitness-Tracker sowie die Gesundheitsdiagnostik der Basis- und

Abschlussuntersuchung.

In einer Prozessevaluation (1) wurden Akzeptanz, Teilnehmerzufriedenheit, Lernfort-
schritt und Alltagsintegritat der Malinahmen geprift und in einer Ergebnisevaluation (2)
die Wirksamkeit der MOVE-Intervention anhand von physiologischen Veranderungen
(hier: kardiorespiratorische Leistungsféhigkeit, Kérpermal3e und -zusammensetzung) und
Aktivitatsindikatoren (Schrittanzahl, gelaufene Strecke, Energieverbrauch) ermittelt — als

Folge von Verhaltensanderungen durch eine Steigerung der korperlichen Aktivitat.

Ergebnisse

8.

Prozessevaluation: Sowohl die individuelle Gesundheitsberatung als auch die Anwen-
dung der Wearables wurden von der Giberwiegenden Mehrheit der MG-Teilnehmer flr gut
befunden, wahrend das Gesundheitswissen nur geringfigig erweitert werden konnte.
Die individuellen Gesundheitsziele wurden von zwei Drittel der Teilnehmer erreicht, die
Alltagstauglichkeit der Malinahmen sowie eine subjektive Verhaltensanderung wurden

von einem Grofteil der Teilnehmer (89 - 92 %) bestatigt.
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10.

11.

12.

Wirksamkeitsnachweis: Die MOVE-Intervention flihrte bezlglich folgender Indikatoren
zu positiven Effekten:

kardiorespiratorische Leistungsfahigkeit: Der Blutdruck wurde signifikant gesenkt
(2 systolisch -6 mmHg, -5 %; diastolisch -6 mmHg, -7 %) und die maximale Leistung
(0 + 6,1 W, +3 %) sowie die maximale relative Sauerstoffaufnahme (< +1,9 ml/min/kg,

+6 %) wiesen auf eine Verbesserung hin.

KorpermaBe und -zusammensetzung: Kérpergewicht ( -1,5 kg), Body-Mass-Index
(9 -0,5 kg/m?), Taillenumfang (& -1,3 cm) und Waist-fo-Height-Ratio (< -0,01) konnten
um jeweils 2 % signifikant reduziert werden. Auch die prozentuale Fettmasse (< -1,4 %,
funfprozentige Reduktion des Ausgangswerts) und Fettmasse-Index (< -0,5 kg/m?, -6 %)

wurden signifikant gesenkt.

korperliche Aktivitat: Es zeigte sich zwar in beiden Untersuchungsgruppen eine Zu-
nahme der korperlichen Aktivitat, tendenziell waren aber die Steigerung der taglichen
Schrittanzahl (+1.301 Schritte, +11 %) und zurlckgelegten Tagesstrecke (+1,0 km,
+13 %) in der MG gréRer als in der KG (+427 Schritte, + 0,3 km, jeweils +4 %).

Die Studienergebnisse liefern Hinweise darauf, dass die individuellen Gesundheitsdienst-
leistungen in Kombination mit den Wearables eine geeignete Mallnahme zur Steigerung
der korperlichen Aktivitat und Leistungsfahigkeit darstellen. Wahrend sich durch die
alleinige Anwendung der Fitness-Tracker bereits ein gesundheitlicher Nutzen abzeich-

nete, konnte dieser durch zusatzliche IndividualmaRnahmen weiter ausgebaut werden.

Aufgrund des hohen Zeit- und Kostenaufwands war der Untersuchungszeitraum auf
maximal drei Monate und auch die Stichprobe in ihrer Groke beschrankt, der Generali-
sierbarkeit der Ergebnisse sind daher Limitationen gesetzt. Die Resultate sollten in
gréBerem Stichprobenumfang validiert und Langzeiterfolge der MOVE-Intervention

evaluiert werden.

Es bedarf weiterer Forschungsarbeit zur Okonomisierung der MOVE-Intervention, ein-
schlieRlich Handlungsempfehlungen fir eine erfolgreichere Implementierung dieser Mal3-
nahmen. Durch die Umsetzung der Empfehlungen kann erwartet werden, dass die MOVE-
Intervention bei dauerhafter, effektiver Nutzung insbesondere fur ausdauerorientierte
Aktivitaten zu einer verbesserten korperlichen Leistungsfahigkeit der Nutzer fuhrt, als die

alleinige Anwendung von Wearables dies tate.
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