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Einleitung

1. Einleitung

Diabetes mellitus Typ 2 ist eine schwerwiegende und sich zunehmend
verbreitende Krankheit, die sich als erheblicher Kostenfaktor fur das
Gesundheitssystem erweist. Weltweit wurde im Jahr 2011 bei 366 Millionen
Menschen ein Diabetes diagnostiziert. Weitere 280 Millionen Menschen
tragen ein hohes Risiko, an Diabetes zu erkranken, da sie sich einer Vielzahl
von Risikofaktoren aussetzen. Die Zahl der Menschen mit Diabetes wird
nach Schatzungen der International Diabetes Federation (IDF) in 20 Jahren
auf 552 Millionen Menschen angewachsen sein (+ 50,8 %). Bereits jede
funfte Person uber 70 Jahren ist davon betroffen (HEIDEMANN & SCHEIDT-
NAVE, 2011). Aulerdem ist eine Haufung der Diabeteserkrankung zwischen
40 und 59 Jahren zu erkennen (WHITING et al., 2011). Die Pravalenz des
diagnostizierten Diabetes bleibt bei beiden Geschlechtern bis zum 45.
Lebensjahr unter 2 % und steigt danach Uberproportional mit dem
Lebensalter an (ROBERT KOCH INSTITUT, 2009). In Deutschland haben
8,8 % der Erwachsenen bzw. 9,3 % der Frauen und 8,2 % der Manner einen
diagnostizierten Diabetes. Dies sind einer Hochrechnung zufolge 5,98
Millionen deutsche Erwachsene (HEIDEMANN & SCHEIDT-NAVE, 2011).
Auf der Grundlage der KORA-Studie wurde beobachtet, dass die Pravalenz
des unerkannten Diabetes ebenso hoch ist wie die Pravalenz des
diagnostizierten Diabetes (MEISINGER et al., 2010; RATHMANN et al.,
2003). Risikofaktoren fur einen Diabetes sind die Blutzuckerwerte, der
HbA1c-Wert, die Komponenten eines metabolischen Syndroms, das
Bildungsniveau, Rauchen und Bewegungsmangel (MAGLIANO et al., 2008).
Ein hoher Blutzuckerspiegel bei Menschen mit Diabetes kann zu einer
Schadigung der Gefalle und des Gewebes fuhren und zu den
Folgeerkrankungen wie Herzinfarkt, Schlaganfall, diabetische Augen-,
Nieren- und Nervenerkrankung, sowie dem diabetischen FulRsyndrom
(WEBER, 2009). Ein Verlust an Lebensqualitdt und eine Verkurzung der
Lebenserwartung ist daher nicht auszuschlieBen (HAUNER et al., 2005).
Diabetiker haben ein zwei- bis viermal hoheres kardiovaskulares Risiko als
Nicht-Diabetiker. Dabei sind Herzkreislauferkrankungen die haufigste
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Todesursache (ROSSMANN & LACKNER, 2009). Weiterhin zeigen
Ergebnisse bisheriger Studien eine zunehmende Diabetespravalenz mit
abnehmendem Bildungsstatus (LEE et al., 2011; KRISHNAN et al., 2010;
ROSS et al., 2010).

Fur die Behandlung der Krankheit und ihrer Komplikationen, einschliel3lich
der indirekten Kosten, werden derzeit 25 Milliarden Euro pro Jahr in
Deutschland ausgegeben (HAUNER et al., 2005). Laut der CoDiM-Studie
sind die diabetesspezifischen Kosten in Deutschland innerhalb von acht
Jahren um 51,1 % gestiegen (KOSTER et al., 2011). Die gesamten
medizinischen Kosten fur einen Versicherten mit Diabetes im Vergleich zu
einem durchschnittlichen Versicherten ohne diese Stoffwechselkrankheit
betragen das 1,8-fache. Die starke Zunahme der Erkrankungszahlen von
6,5 % auf 8,9 % wird dafur verantwortlich gemacht. Die Dysbalance zwischen
der korperlichen Aktivitat und der Ernahrung ist ein wichtiger Grund fur die
vermehrte Pravalenz des Typ-2-Diabetes. Vor diesem Hintergrund besteht
ein groles Interesse an der Identifizierung und Umsetzung von
Interventionen, um die Verbreitung dieser Krankheit zu verhindern oder
zumindest zu verzogern. HAUNER et al. (2005) postulieren eine massive
Reduktion des Diabetes-Risikos durch einen gesunden Lebensstil. Das
Diabetes-Risiko ist bei gesunder Lebensweise um 80 % bis 90 % niedriger
als im Bevolkerungsdurchschnitt. Pravention kann folglich Kosten einsparen
und Folgeerkrankungen verhindern. DI LORETO et al. (2005) konnten in
ihrer Studie zeigen, dass die Kosten des Gesundheitssystems im negativen
Zusammenhang mit der korperlichen Aktivitat standen. Hohere korperliche
Aktivitat konnte Gelder einsparen und zeigte somit finanzielle Vorteile.

Regelmalige Bewegung und Kkorperliche Aktivitat gehoren zu den
wichtigsten Einflussfaktoren der Lebensqualitdt. Sie leisten einen
wesentlichen Beitrag zur Aufrechterhaltung von Gesundheit und
Wohlbefinden. In jedem Alter lasst sich der Entwicklung von Krankheiten und
Beschwerden durch gezielte Forderung der korperlichen Aktivitat
entgegenwirken. Inzwischen wird den mit der korperlichen Aktivitat

verbundenen Praventionspotenzialen verstarkte Aufmerksamkeit gewidmet,
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da die Lebensgewohnheiten der Menschen zunehmend durch
Bewegungsmangel und monotone Bewegungsablaufe gekennzeichnet sind
(ROBERT KOCH INSTITUT, 2005). Korperliche Inaktivitat beeintrachtigt die
glykamische Kontrolle und stellt demnach eine Schlusselrolle beim Entstehen
von Typ-2-Diabetes dar (THYFAULT & RECTOR, 2010). PRAET und VAN
LOON (2009) fassen in ihrem Review zusammen, dass strukturierte
korperliche Aktivitat fur eine gute glykamische Kontrolle wichtig ist und, dass
dies das kardiovaskulare Risikoprofil von Typ-2-Diabetikern verbessert.
Ferner bestatigen aktuelle klinische Leitlinien die therapeutische Wirksamkeit
einer Bewegungs-Intervention. BOULE et al. (2001) schlussfolgerten in einer
Metaanalyse von 14 Kkontrollierten Studien (davon zwolf Studien mit
korperlicher Aktivitdt als alleinige Intervention), dass durch ein ca. 50-
minutiges Ausdauertraining dreimal wochentlich (bei ca. 50-70 % der
VOomax uber ca. 18 Wochen) zwar keine Reduktion des BMI, aber eine
Reduktion des HbA1c-Wertes (Reduktion um 0,66 %) erzielt werden
konnten. Korperliche Aktivitat per se ist demnach essentiell fur die Reduktion
der Diabetes Komplikationen.

Bisher konnten Interventionsmallnahmen zeigen, dass durch eine
Lebensstiimodifikation eine relative Reduktion der Diabetes-Inzidenz um
28-58 % erreicht werden kann (SAKANE et al., 2011; RAMACHANDRAN et
al., 2006; KOSAKA et al., 2005; KNOWLER et al., 2002; TUOMILEHTO et
al., 2001; PAN et al., 1997). Dennoch ist bislang wenig Uber den Status quo
des Lebensstils von Typ-2-Diabetikern in Deutschland bekannt, um einer
wachsenden Inzidenz entgegenzuwirken. Die hohe Pravalenz und steigende
Inzidenz des Diabetes mellitus Typ 2 erfordern eine Optimierung und
Weiterentwicklung effektiver Praventionsmal3nahmen. Weltweit gibt es bisher
nur wenige Studien zur Beschreibung des Status quo der korperlichen
Aktivitat von Typ-2-Diabetikern (RUPPS et al., 2012; MORRATO et al., 2007,
RESNICK et al., 2006; LIN et al., 2004; THOMAS et al., 2004; NELSON et
al,, 2002; HAYS & CLARK, 1999; FORD & HERMAN, 1995). Laut US-
amerikanischer Studien sind zwischen 31 % und 54,6 % der US-Diabetiker
inaktiv. Das Interesse von Typ-2-Diabetikern fur spezielle Sport-

Interventionen muss deshalb geweckt werden, um eine Verbesserung der
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Symptomatik zu erzielen. Es sollte vor allem mehr Aufmerksamkeit auf die
Motivationsfaktoren gelegt werden, um die langfristige Therapietreue und die
klinische Wirksamkeit zu verbessern (PRAET & VAN LOON, 2009). Es lasst
sich festhalten, dass die Entwicklung sinnvoller Konzepte bzw. die
Optimierung bisheriger Mallnahmen zunachst eine genaue Bestimmung des
Ist-Zustands voraussetzt. Die standige Evaluierung und Optimierung von
Praventions- und Therapiemal3nahmen ist demnach dringend notwendig, um
der Krankheit vorzubeugen bzw. diabetesassoziierte Begleit- und

Folgeerkrankungen zu minimieren.

Vor diesem Hintergrund wurde im Rahmen der Kolner ,DOM - Diabetes On
the Move®- Studie der individuelle Lebensstil von Typ-2-Diabetikern im
GroRraum KoIn unter Berlcksichtigung soziodemografischer Variablen
untersucht. Anthropometrische Daten, Laborparameter, Blutdruck, sozialer
Status, korperliche Aktivitat, sowie die Motivation der Probanden, eine
Lebensstilmodifikation durchzufihren, wurden im Rahmen dessen erhoben.
Der Schwerpunkt lag auf der Erfassung des Status quo in Bezug auf das
Aktivitatsmuster im Alltag, in der Freizeit bzw. Gesamt. Zur Erfassung der
Daten wurde ein modifizierter internationaler Fragebogen eingesetzt.
Faktoren wie Alter, Geschlecht und sozialer Status, welche die korperliche
Aktivitat beeinflussen konnten, wurden naher betrachtet. Daruber hinaus
wurden Zusammenhange zwischen den anthropometrischen Daten und dem
Aktivitatsmuster als auch Zusammenhange zwischen den Laborparametern
und dem Aktivitatsmuster untersucht. Ziel der Studie war es, konkrete
Handlungsempfehlungen aus den Ergebnissen ableiten zu kdnnen.

Folgende Fragestellungen werden im Rahmen der vorliegenden Arbeit
behandelt:

* Wie ist der Status quo bezuglich des Aktivitatsmusters im Alltag, in der
Freizeit bzw. Gesamt von Typ-2-Diabetikern?

* Welche Faktoren (Alter, Geschlecht, sozialer Status) beeinflussen die
korperliche Aktivitat?

* Gibt es einen Zusammenhang zwischen den anthropometrischen

Daten (BMI, Bauchumfang) und dem Aktivitatsmuster?
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* Gibt es einen Zusammenhang zwischen den ausgewahlten
Laborparametern  (NuUchternblutzucker, HbA1c-Wert, Blutdruck,
Gesamt-Cholesterin, LDL-Cholesterin, HDL-Cholesterin, Triglyzeride)
und dem Aktivitatsmuster?
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2. Methodik

2.1 Untersuchungsdesign und -beschreibung

In der vorliegenden Arbeit wurde der Lebensstil von Typ-2-Diabetikern unter
Berucksichtigung soziodemografischer Variablen im Rahmen der Kolner
DOM-Studie untersucht (s. Abb. 1). Die Abkurzung DOM steht fur ,Diabetes
On the Move®“. Die Pilotstudie steht unter der Leitung von Frau Prof. Dr. med.
Dr. Sportwiss. C. Graf und Dr. med. T. Foitschik des Instituts fur Bewegungs-
und Neurowissenschaft (Abteilung far Bewegungs- und
Gesundheitsforderung) der Deutschen Sporthochschule Koln. Ziel der Studie
war die Uberpriifung des individuellen Lebensstils von Typ-2-Diabetikern auf
der Basis eines modifizierten internationalen Fragebogens (IPAQ, 2002,
Anh.), um daraus konkrete Handlungsempfehlungen ableiten zu kdnnen.
Der Schwerpunkt lag auf der aktuellen korperlichen und sportlichen Aktivitat,
sowie der Motivation der Probanden, eine Lebensstilmodifikation
durchzufihren. Die Erhebung der Daten erfolgte in acht Arztpraxen (funf
allgemeinmedizinische, drei diabetologische und eine internistische Praxis)
und einem Krankenhaus (diabetologische Schwerpunkteinrichtung) im Raum
Koln. Ausschlusskriterien waren eine akute koronare Herzkrankheit,
Insulinpflichtigkeit und Incompliance. Neben den anthropometrischen Daten
wurden der Blutdruck und ausgewahlte Laborparameter (Nuchternblutzucker,
HbA1c-Wert, Gesamt-Cholesterin, LDL-Cholesterin, HDL-Cholesterin,
Triglyzeride) der Probanden erhoben. Zusatzlich wurden das Bewegungs-
und Ernahrungsverhalten, sowie soziale Faktoren erfasst (schulische und
berufliche Ausbildung). Die genannten Daten wurden durch geschulte
Testleiter zusammengetragen. Letztere wurden per Fragebogen in
Anlehnung an den modifizierten International Physical Activity Questionnaire
erhoben und anhand dessen der Lebensstii von Typ-2-Diabetikern
untersucht. Der Schwerpunkt lag dabei auf der Erfassung des
Aktivitatsmusters im Alltag und in der Freizeit.
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,Diabetes On the Move*
LEBENSSTIL von Typ-2-Diabetikern
| Anthropometrie | Korperliche Aktivitit: Alter
Laborparameter Alltag, Freizeit, Geschlecht
Gesamt Sozialer Status
Fragebogen

Abb. 1: Untersuchungsdesign der Kélner DOM-Studie

2.1.1 Untersuchungskollektiv

Das Untersuchungskollektiv setzte sich aus 153 Erwachsenen mit Diabetes
mellitus Typ 2 zusammen. 50,3 % waren mannlich und 49,7 % weiblich. Die
Probanden waren durchschnittlich 66,0 + 10,8 Jahre alt, 169,8 + 10,2 cm
groR und 91,0 = 20,0 kg schwer. Der mittlere BMI betrug 31,6 = 6,6 kg/m?.

2.1.2 Untersuchungsverlauf

Die Konzeption der DOM-Studie und des Fragebogens erfolgte unter
Zustimmung der Ethikkommission der Deutschen Sporthochschule Koln im
Marz 2009. Am 29. April 2009 fand eine Informationsveranstaltung fur
interessierte Arztpraxen an der Deutschen Sporthochschule Kaoln statt. Bei
dieser Gelegenheit wurden die Zielstellungen und der Ablauf der Studie
vorgestellt. Allgemeinmediziner, Internisten und Diabetologen wurden uber
den Sportarztebund Nordrhein e.V aus der Region Koln eingeladen. Die
Veranstaltung stand unter der Leitung von Prof. Dr. med. Dr. Sportwiss. C.
Graf, Prof. Dr. med. H.-M. Steffen und Dr. med T. Foitschik. Ziel war es,
Handlungsempfehlungen zu entwickeln. Nach der Veranstaltung erklarten
sich Mediziner aus acht Arztpraxen und einem Krankenhaus bereit,
Probanden aus ihrem Patientengut fur das DOM-Projekt zu generieren.
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Die Datenerhebung erfolgte durch geschulte Diplomanden und Doktoranden
des Instituts fur Bewegungs- und Neurowissenschaft. Vor der Befragung
wurden die Probanden wahrend eines Arztbesuches personlich
angesprochen oder von Arzthelferinnen telefonisch Uber die Studie
informiert. AnschlieRend wurden Termine fur die Befragung und die Messung
in den Arztpraxen vereinbart. Die Teilnahme erfolgte freiwillig und mit
schriftlichem Einverstandnis der Probanden. Der genaue zeitliche Ablauf der
Studie ist Abbildung 2 zu entnehmen.

Kopzeption der DOh.II-Studi-e Patientenakquise
-Entwicklung des Studiendesigns _Durchfiit p
urcnrunrung aer
-Ers_tellung des Fragebogens Befragung
in Anlehnung an IPAQ Erfassung der
anthropometrischen Daten
Einladung von 29.04.2009 und Laborparameter
Medizinern Informations-
im Raum Koln veranstaltung
in der DSHS Kéln
11.03.2009
Antrag an die
Ethik- Interessen- Organisatorische
Kommission Bekundung Absprachen mit Interviews und
der DSHS von neun Arztpraxen Arztpraxen Fragebdgen
Juni 2009 -
Marz 2009 April 2009 Mai 2009 Oktober 2010

Abb. 2: Studienverlaufsplan: Entwicklung und Durchfiihrung der DOM-Studie

Zu Beginn der Befragung wurde der Hintergrund des Interviews kurz
vorgestellt. Bekundete der Patient sein Interesse an einer Teilnahme, erfolgte
eine ausfuhrliche Aufklarung Uber den Verlauf und die Ziele der Studie.
Die Befragung erfolgte schriftlich oder durch ein personliches Interview.
Die durchschnittliche Bearbeitungsdauer betrug etwa 30 Minuten.
AnschlieBRend wurden der Blutdruck und die anthropometrischen Daten
erfasst. Die fur die Untersuchung relevanten Laborparameter wurden den
elektronischen Patientenakten unter Einverstandnis der Probanden
entnommen. Aus datenschutzrechtlichen Grunden wurde ein schriftliches
Einverstandnis bezuglich der Datennutzung eingeholt. Samtliche Daten

wurden in anonymisierter Form verarbeitet.
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2.2 Testverfahren

2.2.1 Erhebung der anthropometrischen Daten

Die anthropometrischen Messungen wurden von geschultem Personal unter
standardisierten Bedingungen durchgefuhrt. Das Korpergewicht wurde in
leichter Kleidung und ohne Schuhe mit einer geeichten Saulenwaage mit
Langenmessung (Typ Seca® 701) gemessen. Anhand von Koérpergroflie und
-gewicht wurde der Body Mass |Index berechnet (BMI =
Korpergewicht/KorpergroRe? (kg/m?)). Eine Klassifikation des BMI (Tab. 1)
erfolgte nach den Vorgaben der World Health Organization (WHO, 2000).

Klassifikation BMI (kg/m?)
Untergewicht <18,5
Normalgewicht 18,5-24,9
Ubergewicht 25-29,9
Adipositas = 30

Tab. 1: BMI Klassifikation nach WHO, 2000

Das Alter (in Jahren) wurde anhand des angegebenen Geburtsdatums
errechnet. Zusatzlich wurde der Bauchumfang (in cm) mit einem MalRband
(Typ Seca® 203) ermittelt. Der Bauchumfang wurde zwischen der 12. Rippe
und der Oberkante des Huftknochens gemessen. Hier galten folgende
Grenzwerte: 102 cm (Manner), 88 cm (Frauen). Beim Uberschreiten dieser
Grenzwerte besteht ein deutlich erhdhtes Risiko fur adipositasassoziierte
Stoffwechselerkrankungen. Die WHO (2000) spricht dann von einer

abdominellen Adipositas.
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2.2.2 Erhebung des Blutdrucks

Die Blutdruckmessung (Erkameter Typ® 3000) erfolgte in Ruhe und in
sitzender Position. Der Blutdruck wurde jeweils dreimal gemessen und
daraus der Mittelwert gebildet, um durch Nervositat des Patienten
beeinflusste Werte auszuschlielen. Fur Diabetiker gilt ein Zielblutdruckwert
von < 140/85 mmHg (MANCIA et al., 2009).

2.2.3 Erhebung der Laborparameter

Die Laborparameter wurden den elektronischen Patientenakten der Praxen
entnommen. Folgende Laborparameter waren relevant: Gesamt-Cholesterin
(Gesamt-C), HDL-Cholesterin  (HDL-C), LDL-Cholesterin  (LDL-C),
Triglyzeride (TG), Nuchternblutzucker (NBZ) und HbA1c-Wert. Es wurden
Empfehlungen der Deutschen Diabetes Gesellschaft (DDG - GRIES, 1999),
der American Heart Association (AHA — GRUNDY et al., 2005), der American
Diabetes Association (ADA, 2011), der International Diabetes Federation
(IDF, 2006) und der European Diabetes Policy Group (EDPG, 1999)

beachtet. Tabelle 2 zeigt die Richtlinien der Laborparameter.

. Empfehlung/
Laborparameter | Behandlungsziel (mg/dl) Richflinie na%:h
HDL-C (mg/dl) > 40 DDG, AHA, ADA, IDF
LDL-C (mg/dl) <100 DDG, ADA
TG (mg/dl) <150 DDG, AHA, ADA, IDF
Gesamt-C (mg/dl) <170 DDG
NBZ (mg/dl) <100 IDF
HbA1c (%) <6,5 EDPG

Tab. 2: Richtlinien der Laborparameter
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2.3 Fragebogen

Der Fragebogen zur Erfassung des individuellen Lebensstils von Typ-2-
Diabetikern wurde in Anlehnung an den IPAQ (International Physical Activity
Questionnaire, 2002) erstellt. Ziel der Untersuchung war es, das Ausmafl
korperlicher Aktivitat von Typ-2-Diabetikern zu Uberprufen. Der Schwerpunkt
des Fragebogens lag dabei auf dem Aktivitatsmuster im Alltag und in der
Freizeit. Es wurden die Activities of Daily Life (ADL) erfasst. Dazu zahlen
Alltagsbelastungen, wie zum Beispiel Haus- und Gartenarbeit, oder der
tagliche Weg zur Arbeit. Auf der Grundlage dieser Daten sollte eine
moglichst prazise Aussage Uber die Gesamtaktivitat von Typ-2-Diabetikern
getroffen werden. DarUber hinaus wurden Fragen zum sozialen Status
(hochster Schulabschluss) und zum Ernahrungsverhalten gestellt, um ein
besseres Gesamtbild Uber den Lebensstil der Probanden zu erhalten. Der
Befragungszeitraum bezog sich auf die vorangegangen letzten sieben Tage
(s. Anh.). Abbildung 3 gibt einen kurzen Uberblick tber die Inhalte des
Fragebogens.

1. Personliche Daten

2. ANAMNESE

3. Konkrete Fragen zur KORPERLICHEN AKTIVITAT
» Korperliche Aktivitat am Arbeitsplatz
» Korperliche Aktivitat zur Fortbewegung
* Hausarbeit, Hausinstandhaltung, Sorgen fur die Familie
* Korperliche Aktivitat in der Freizeit
* Im Sitzen verbrachte Zeit

4. ERNAHRUNG

5. Fragen zur Person

6. SOZIALE ANAMNESE - Ausbildung

Abb. 3: Kurzer Uberblick iiber die Inhalte des Fragebogens

In den nachfolgenden Abschnitten werden die Teilbereiche des Fragebogens

naher erlautert.
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2.3.1 Anhamnese

Zunachst wurden die personlichen Daten Geschlecht und Geburtsdatum,
sowie die Krankheitsgeschichte erfasst. Neben der Grunderkrankung
Diabetes mellitus Typ 2 wurde nach weiteren kardiovaskularen
Risikofaktoren, insbesondere nach Hypertonie, Hyperlipoproteinadmie, einer
koronaren Herzkrankheit (KHK), einem vergangenen Myokardinfarkt und
Apoplexie, gefragt. Mogliche weitere Erkrankungen, alle eingenommenen
Medikamente und deren Dosis, sollten angegeben werden. Aulderdem wurde
nach der Dauer der jeweiligen Erkrankung gefragt. Weiterhin wurde im Sinne
einer familiaren Anamnese nach bestimmten Erkrankungen der Eltern und
Geschwister gefragt, um eine mogliche genetische Pradisposition zu
erfassen.

Es wurde nach einer Teilnahme an Disease-Management-Programmen
(DMP) mit den Themenschwerpunkten Diabetes mellitus, koronare
Herzkrankheit (KHK), Asthma bzw. COPD (Chronic Obstructive Pulmonary
Disease) oder Brustkrebs gefragt und dartUber hinaus nach spezifischen
Schulungsprogrammen,  beispielsweise = Diabetes-Schulungen,  einer
Ernahrungsberatung und Schulungen zum Thema ,korperliche Aktivitat und
Diabetes®.

Der Zigarettenkonsum, insbesondere die Dauer des Rauchens und die
Anzahl der Zigaretten pro Tag und Woche, sollte angegeben werden.
Ebenso wurden heutige Nichtraucher zum Zeitraum und Konsum der
Raucherphase und dem jeweiligen Alter, in dem sie mit dem Rauchen
aufhorten, befragt.

Um die Motivation flir eine gesundheitsbewusstere Lebensweise
festzustellen, wurde differenziert nach der Bereitschaft zu mehr Bewegung
und Entspannung, gesunderer Ernahrung, Verzicht auf Zigaretten und
weniger Alkohol gefragt. Dabei sollte angegeben werden, wie viele Einheiten
Bewegung pro Woche uber jeweils 60 Minuten noch zusatzlich in der Freizeit
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investiert werden konnten. Ebenso sollte angefuhrt werden, wieviel Zeit pro
Monat bzw. pro Woche noch fur eine Ernahrungsberatung oder Mal3nahmen
zur Stressbewaltigung (z.B. Yoga, autogenes Training,

Entspannungsibungen) genutzt werden konnten.

2.3.2 Korperliche Aktivitat

Der zweite Abschnitt des Fragebogens zielte darauf ab, welche Arten von
korperlicher Aktivitat die Probanden in ihrem alltaglichen Leben vollziehen.
Dabei sollten die Probanden alle anstrengenden und moderaten Aktivitaten
der vergangenen sieben Tage berucksichtigen.
» Anstrengende Aktivitaten: starke korperliche Anstrengungen, bei
denen man deutlich aus der Puste oder ins Schwitzen kommt.
» Moderate Aktivitaten: leichtere korperliche Anstrengungen oder solche
Aktivitaten, bei denen man ein wenig aus der Puste oder ins

Schwitzen kommt.

Es wurden die Aktivitatsmuster in folgenden verschiedenen Lebensbereichen
erfasst:

» Korperliche Aktivitat am Arbeitsplatz,
Korperliche Aktivitat zur Fortbewegung,
Hausarbeit, Hausinstandhaltung und Sorgen fur die Familie,
Korperliche Aktivitat in der Freizeit,

YV V V V

Im Sitzen verbrachte Zeit.

Die Fragen zur korperlichen Aktivitat am Arbeitsplatz waren nur von
denjenigen Probanden zu beantworten, die aktuell in einem Arbeitsverhaltnis
standen (n = 39 bzw. 25,5 % gaben an berufstatig zu sein; Angaben zur
korperlichen Aktivitat im Beruf gaben jedoch nur n = 23 an, so dass die
Aktivitat im Beruf auf Grund der geringen n-Zahl unter Gesamtaktivitat und
nicht getrennt in der vorliegenden Arbeit betrachtet wird). Dabei sollte
angegeben werden, welchem Beruf nachgegangen wird, wie lange das
Arbeitsverhaltnis bereits bestehe und wieviele Stunden pro Woche es
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augeubt wird. AnschlieBende Fragen bezogen sich auf anstrengende
korperliche Aktivitaten, wie beispielsweise schweres Heben, Graben,
schwere Bauarbeiten oder Treppensteigen und moderate Kkorperliche
Aktivitaten, wie beispielsweise Tragen leichter Lasten im Rahmen der Arbeit.
Zu diesen Aktivitaten sollten jedoch nicht die Wegstrecken zu der oder von
der Arbeit gezahlt werden. Aullerdem sollten Ful3strecken von mindestens
zehn Minuten ohne Unterbrechung wahrend der Arbeitszeit angefuhrt
werden. Hierbei sollten die Anzahl der Tage pro Woche (Haufigkeit) und die
Minuten pro Tag (Dauer) im Durchschnitt angegeben werden. Des Weiteren
wurde schriftlich fixiert, ob die Aktivitdaten am Arbeitsplatz hauptsachlich
sitzend (z.B. Buro), in maRiger (z.B. Handwerker) oder intensiver (z.B.
Fensterputzer) Bewegung vollzogen wurden. Die Entfernung (km) zwischen
Wohnort und Arbeitsstatte wurde angegeben und ob diese aktiv (z.B. zu Ful®
oder mit dem Fahrrad) zurlckgelegt werden kdnnte. Anschlie3end sollte die
gewohnliche Art der Anreise zur Arbeit mitgeteilt werden.

Im nachsten Abschnitt wurde detaillierter auf die Art der Fortbewegung
eingegangen. Die Probanden gaben an, ob sie einzelne Wegstrecken, wie
z.B. Wege zur Arbeit, zum Einkaufen oder zum Kino mit motorisierten
Verkehrsmitteln, mit dem Fahrrad oder zu Fuld zurlUcklegen. Hier waren
ebenfalls die Haufigkeit und die Dauer relevant.

Ein weiterer Aspekt des Fragebogens bezog sich auf korperliche Aktivitaten,
die in den vergangen sieben Tagen in und um das Haus verrichtet wurden:
Hausarbeit, Arbeiten in Hof und Garten, Instandhaltungsarbeiten und Sorgen
fur die Familie. Bei Arbeiten im Hof oder Garten wurde ebenfalls zwischen
anstrengenden und moderaten korperlichen Aktivitaten differenziert. Daruber
hinaus wurde nach Aktivitaten im Haushalt, wie beispielsweise
Fensterputzen, Bodenwischen oder Fegen, gefragt. Hierbei wurden ebenso
Haufigkeit und Dauer angeflhrt.

Der nachfolgende Abschnitt bezog sich ausschlieldlich auf korperliche
Aktivitaten, die in der Freizeit absolviert wurden. Bereits genannte Aktivitaten
wurden hier nicht berlcksichtigt. Zu Aktivitdten in der Freizeit zahlten
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FuBwege von mindestens zehn Minuten, anstrengende korperliche
Aktivitaten (wie Aerobic, Laufen, schnelles Fahrradfahren und schnelles
Schwimmen) und moderate korperliche Aktivitdten (wie Fahrradfahren und
Schwimmen bei gewohnlicher Geschwindigkeit und Doppel-Tennis). Des
Weiteren wurden die aktive Teilnahme in Sportvereinen, sowie andere
regelmafige und nicht regelmaflige Sportarten aullerhalb der Vereine,
abgefragt. Falls auf diese Weise Sport betrieben wurde, sollten auch die
Sportart, Haufigkeit, Dauer und Intensitat angegeben werden. Zudem wurden
die Grunde fur Nicht- oder nur seltenes Sporttreiben erfragt.

Im letzten Abschnitt wurde nach der Zeit gefragt, die bei der Arbeit, Zuhause,
bei Seminaren und in der Freizeit im Sitzen verbracht wurde. Dazu zahlten
zum Beispiel das Sitzen am Schreibtisch, das Besuchen von Freunden und
das Sitzen oder Liegen vor dem Fernseher. Die Zeit fur das Sitzen in einem
motorisierten Verkehrsmittel wurde bereits abgefragt und sollte hier nicht
erneut mit einbezogen werden. Es wurde hierbei zwischen Wochentagen und
Wochenendtagen differenziert und speziell nach dem zeitlichen Umfang vor

dem Fernseher oder Computer gefragt.

Je nach Art der korperlichen Aktivitat und unter Berlcksichtigung der
Angaben zur Intensitat und Dauer wurde zunachst der Kalorienverbrauch pro
Minute bestimmt (nach WILLIAMS, 1995; www.fitrechner.de, Zugriff am
14.09.2011). Danach wurde anhand der Angaben zur Haufigkeit der
korperlichen Aktivitat der jeweilige Kalorienverbrauch pro Woche errechnet.
Alter, Geschlecht und Gewicht wurden bei der Berechnung miteinbezogen.
Schliel3lich wurden die errechneten Kalorienwerte aus den Bereichen Alltag
und Freizeit unter ,Gesamtkalorienverbrauch® zusammengefasst. Dieser
wurde zur Klassifikation der korperlichen Aktivitat in Quartile eingeteilt.
Tabelle 3 zeigt die Clusterung des Kalorienverbrauches pro Woche in Alltag,
Freizeit und Gesamt anhand von Quartilen (1. Quartil: < 25 %, 2. Quartil: 26
< 50 %, 3. Quartil: 51 < 75 %, 4. Quartil: > 75 % der Messwerte) mit Hilfe
derer die Aktivitatsgruppen kaum aktiv, wenig aktiv, aktiv und sehr aktiv
festgelegt wurden. Je nach Gesamtkalorienverbrauch wurde jeder Proband
einer der vier Aktivitatsgruppen zugeordnet.
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Kalorienverbrauch pro Woche
Aktivitatsgruppe | Quartile ('::,:gg) ::r:':!Izoe:;; (ﬁis?:'zt)
kaum aktiv <25 <1040 <616 <2088
wenig aktiv 26 <50 | 1041 <2400 | 617 <1417 2089 < 3766
aktiv 51<75 | 2401 <4317 1418 <2556| 3767 <6768
sehr aktiv >75 > 4317 > 2556 > 6768

Tab. 3: Aktivitatsgruppen: Alltag, Freizeit und Gesamt

In der vorliegenden Arbeit werden der errechnete Kalorienverbrauch in den
Bereichen Alltag und Freizeit als auch der Gesamtkalorienverbrauch pro
Woche differenziert betrachtet. Im Bereich Alltag wurden alle Angaben zu
Fortbewegungen mit dem Fahrrad oder zu Ful3, Gartenarbeit und Hausarbeit
addiert. Unter dem Begriff Freizeit wurden alle Aktivitaten, welche
ausschlielich in der Freizeit verrichtet wurden, aufsummiert. Dazu zahlten
FuBwege, moderate und anstrengende sportliche Aktivitaten, der
Vereinssport und regelmalige bzw. unregelmafige Sportarten. Anschliel3end
wurde der Gesamtkalorienverbrauch pro Woche berechnet. Darin enthalten
waren ebenfalls die errechneten Kalorien zur korperlichen Aktivitat am

Arbeitsplatz und der Fortbewegung zwischen Wohnstatte und Arbeitsplatz.

2.3.3 Ernahrung

Der nachste Abschnitt des Fragebogens zielte auf spezielle Aspekte des
Ernahrungsverhaltens ab. Dazu zahlten neben der Regelmaligkeit von
Mahlzeiten, quantitative Angaben zum Trinkverhalten, die Art des Getranks,
sowie Angaben zur Anzahl der Portionen (eine Portion = eine Hand voll)
Obst, Gemuse und SuRigkeiten pro Tag. Ferner wurde sowohl nach einer
Teilnahme an einer Ernahrungsberatung in der Vergangenheit als auch nach
bereits durchgefuhrten Diaten und ihren Methoden gefragt.
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2.3.4 Soziale Anamnese

Der letzte Teil des Fragebogens erhob Daten zum soziokulturellen und
okonomischen Umfeld der Probanden. Neben dem Geburtsland, der
Nationalitat und der meistgesprochenen Sprache, wurden soziale Aspekte
wie der Familienstand, die Anzahl der aktuell im Haushalt lebenden Kinder
unter 18 Jahren und die Postleitzahl erhoben. Abschlieffend wurde nach dem
hochsten schulischen und beruflichen Abschluss gefragt. Eine Einteilung in

die verschiedenen Bildungsniveaus erfolgte wie folgt (JOCKEL et al., 1998):

> 10 Jahre = Fachhochschulreife bzw. Abitur
= 10 Jahre = Realschulabschluss
< 10 Jahre = Hauptschulabschluss

Abb. 4 : Sozialer Status (héchster Schulabschluss)

2.4 Datenverarbeitung

Die statistische Auswertung der erhobenen Daten erfolgte mittels des
Programms IBM SPSS 19.0. Die Ergebnisse wurden mit Hilfe von Microsoft®
Office Excel 2008 verarbeitet und dargestellt.

Im Rahmen der deskriptiven Statistik wurden arithmetische Mittelwerte (MW),
Standardabweichungen (SW), sowie Maximum- (max.) und Minimumwerte
(min.) berechnet. Der Mittelwert (x) ist ein Lagemal’ und wird aus der Summe
der Messwerte geteilt durch deren Anzahl gebildet. Die Standardabweichung
(x SW) ist ein Mal fur die Streuung der erhobenen Werte um deren
Mittelwert und wird aus der Quadratwurzel der Varianz berechnet. Das
Maximum stellt den grofdten und das Minimum den kleinsten gemessenen
Wert innerhalb der Stichprobe dar.
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Geschlechtsspezifische Unterschiede wurden mit Hilfe des T-Tests fur
unabhangige Stichproben ermittelt. Beim Vergleich von unabhangigen
Variablen mit mehr als 2zwei Auspragungen wurden einfaktorielle
Varianzanalysen (ANOVA) durchgefuhrt. Der Einfluss von einer oder
mehreren unabhangigen Variablen auf eine abhangige Variable wurde
mittels einer univariaten Varianzanalyse bestimmt; Kovariaten wie Alter,
Geschlecht und Medikamenteneinnahme wurden miteinbezogen (ANCOVA).
Der Zusammenhang zweier kategorialer Variablen wurde indirekt mittels des
Chi-Quadrat-Tests Uberpruft.

Der Pearson’sche Produkt-Moment-Korrelations-Koeffizient beschreibt die
Starke bzw. die Schwache eines Zusammenhangs zwischen zwei
intervallskalierten oder normalverteilten Variablen. Bei ordinalskalierten oder
nichtnormalverteilten intervallskallierten Variablen wird die Rangkorrelation
nach Spearman berechnet. Dieser Koeffizient wird mit r symbolisiert und
nimmt Werte zwischen -1 und +1 an, dabei zeigen Werte nahe 1 einen
starken Zusammenhang und Werte nahe 0 einen schwachen
Zusammenhang an. Ein negativer Korrelationskoeffizient lasst sich als
gegenlaufiger Zusammenhang interpretieren, d.h. hohe Werte der einen
Variablen gehen mit niedrigen Werten der anderen Variablen einher. Eine

Einordnung des ermittelten Korrelationskoeffizienten zeigt Tabelle 4.

Korrelationskoeffizient Interpretation
0<r=<0,2 sehr geringe Korrelation
02<r=<0,5 geringe Korrelation
0,5<r=0,7 mittlere Korrelation
0,7<r=<0,9 hohe Korrelation
09<r=<1 sehr hohe Korrelation

Tab. 4: Korrelationskoeffizienten aus BUHL (2010, S. 389)

Anhand der multiplen linearen Regressionsanalyse (Methode schrittweise
ruckwarts) wurde die Art des Zusammenhangs zwischen einer abhangigen

Variable und mehreren unabhangigen Variablen gepruft. In das jeweilige
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Ausgangsmodell wurden die unabhangigen Variablen Alter, Geschlecht, BMI,
Bauchumfang, systolischer und diastolischer Blutdruck, Gesamt-Cholesterin,
HDL-Cholesterin, LDL-Cholesterin, Triglyzeride, Nuchternblutzucker, HbA1c-
Wert, Diabetesdauer, Sozialer Status (0 = Hauptschul-/Realschulabschluss,
1 = Fachhochschulreife/Abitur), Nationalitat (O = deutsch, 1 = nicht deutsch)
und die Motivation, mehr in die Gesundheit zu investieren, mehr Sport zu
treiben und gesundere Erndhrung zu sich zu nehmen, einbezogen. Die
Variablen wurden dabei mittels der Ruckwarts-Methode in die
Regressionsgleichung eingeschlossen, d.h. zunachst wurden alle Variablen
eingeschlossen und in Folgeschritten die unabhangigen Variablen mit dem
kleinsten partiellen  Korrelationskoeffizienten  ausgeschlossen. Dem
Endmodell wurden der Beta-Koeffizient (auf den jeweiligen Wertebereich
standardisierter Regressionskoeffizient), sowie das korrigierte R-Quadrat

(Bestimmtheitsmal}) entnommen.

Fir die Interpretation der Ergebnisse galt ein Wert der
Irrtumswahrscheinlichkeit von p < 0,05 als statistisch signifikant. Tabelle 5

zeigt die Richtwerte fur das Signifikanzniveau.

Irrtumswahrscheinlichkeit (p) Bedeutung
p > 0,05 nicht signifikant
p <0,05 signifikant
p<0,01 sehr signifikant
p < 0,001 hochst signifikant

Tab. 5: Irrtumswahrscheinlichkeit aus BUHL (2010, S. 147)

Bei einigen Untersuchungsparametern differiert die n-Zahl auf Grund
einzelner fehlender Werte.
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3. Ergebnisse

3.1 Anthropometrische Daten

An der Untersuchung nahmen 153 erwachsene Typ-2-Diabetiker teil
(50,3 % mannlich, 49,7 % weiblich). Tabelle 6 zeigt die anthropometrischen
Daten des Gesamtkollektivs.

n min. max. MW + SW
Alter (Jahre) 148 31 89 66,0 + 10,8
Korpergrofe (cm) 149 143 197 169,8 £ 10,2
Korpergewicht (kg) 150 52,2 155,5 91,0 + 20,0
BMI (kg/m?) 149 21,2 57,8 31,6 £ 6,6
Bauchumfang (cm) 149 82 165 109,3 £ 14,8

Tab. 6: Anthropometrische Daten

Die Teilnehmer der Studie waren durchschnittlich 66,0 = 10,8 Jahre alt,
169,8 + 10,2 cm grofd und 91,0 + 20,0 kg schwer. Der mittlere BMI betrug
31,6 = 6,6 kg/m? und der mittlere Bauchumfang 109,3 + 14,8 cm.

3.1.1 Geschlechtsspezifische Analyse der anthropometrischen Daten

Hinsichtlich Alter und BMI fanden sich keine Unterschiede zwischen Mannern

und Frauen (s. Tab. 7). Manner waren signifikant grol3er (Manner: 177,2

H+

6,6 cm; Frauen: 162,2 + 7,1 cm; p < 0,001), schwerer (Manner: 97,3 %
18,4 kg; Frauen: 84,6 £ 19,6 kg; p < 0,001) und der Bauchumfang war groer
als bei Frauen (Manner: 112,0 + 13,9 cm; Frauen: 106,7 + 151 cm;
p = 0,026).
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Manner Frauen p-Wert*

n MW * SW n MW * SW
Alter (Jahre) 76 65,4 +10,3 72| 66,7 11,3 p=0,471
KorpergroBe (cm) |76 177,2 £ 6,6 73 162,2+ 7,1 p <0,001
Korpergewicht (kg) |76 97,3+18,4 74| 84,6 19,6 p <0,001
BMI (kg/m?) 76 31,057 73 32374 p = 0,241
Bauchumfang (cm) |74 112,0 £ 13,9 75| 106,7 £ 15,1 p = 0,026

Tab. 7: Anthropometrische Daten getrennt nach Geschlecht; *T-Test fiir unabhédngige

Stichproben

Laut den Kriterien der WHO (2000) hatten 73,0 % der Manner mit einem
Bauchumfang von = 102 cm und 85,3 % der Frauen mit einem Bauchumfang

von = 88 cm eine abdominelle Adipositas.

3.1.2 BMI-Klassifikationen

In der Gesamitstichprobe lag Normalgewicht bei 14,1 %, Ubergewicht bei
33,6 % und Adipositas bei 52,3 % vor (s. Abb. 5). Bei den Mannern waren
7,9 % normalgewichtig, 43,4 % Ubergewichtig und 48,7 % adip6s. Von den

Frauen waren 20,5 % normalgewichtig, 23,3 % ubergewichtig und 56,2 %

adipds. Dieser Unterschied war signifikant (p = 0,010).

100%
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BMI-Klassifikation

Gesamt

Manner

Frauen

® Adipositas
Ubergewicht

¥ Normalgewicht

Abb. 5: BMI-Klassifikationen Gesamt und getrennt nach Geschlecht; *Chi’-Test
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3.2 Sozialer Status

Tabelle 8 zeigt die hochsten Schulabschlisse der Probanden. 60,7 % der
Probanden haben einen Hauptschulabschluss (< 10 Jahre), 24,1 % einen
Realschulabschluss (= 10 Jahre), 15,2 % die Fachhochschulreife bzw. das
Abitur (> 10 Jahre).

Schulabschluss n %

<10 Jahre 88 60,7
=10 Jahre 35 24 1
> 10 Jahre 22 15,2

Tab. 8: Hochster Schulabschluss des Gesamtkollektivs

Einen Hauptschulabschluss haben 57,1 % (n = 40) der Manner, einen
Realschulabschluss 20,0 % (n =14) und die Fachhochschulreife bzw. das
Abitur 229 % (n = 16). 64 % (n = 48) der Frauen haben einen
Hauptschulabschluss, 28 % (n = 21) einen Realschulabschluss und 8 %
(n = ©6) das Abitur. Hinsichtlich des hochsten Schulabschlusses
unterschieden sich Manner und Frauen signifikant (p = 0,039; s. Tab. 9).

Schulabschluss S SICNIET p-Wert*
n % n %
<10 Jahre 40 57,1 48 64,0
=10 Jahre 14 20,0 21 28,0 p =0,039
> 10 Jahre 16 22,9 6 8,0

Tab. 9: Hochster Schulabschluss getrennt nach Geschlecht; *Chi?-Test

Die deutsche Staatsangehorigkeit besitzen 95,3 % des Gesamtkollektivs.
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3.3 Diabetesdauer

Die Diabetesdauer der Studienteilnehmer betrug durchschnittlich
10,5 = 8,5 Jahre. Die Diabetesdauer der Manner lag bei 9,1 + 7,6 Jahren und
die der Frauen bei 11,8 + 9,1 Jahren. Es zeigte sich kein Unterschied

zwischen Mannern und Frauen (p = 0,059; s. Tab. 10).

Gesamt Manner Frauen
n MWz2SW | n | MWxSW |  n | MW *SW

p-Wert*

Diabetesdauer
(Jahre)

142110,5+8,5|68| 91+76 [74/11,8+9,1 | p=0,059

Tab. 10: Diabetesdauer des Gesamtkollektivs in Jahren

Tabletten gegen den Diabetes nahmen 83 % (n = 122) des Gesamtkollektivs,
17 % (n

angegeben: Biguanide, Sulfonylharnstoffe, Glitazone und Glinide.

25) hingegen nicht. Folgende Wirkstoffgruppen wurden

3.4 Begleiterkrankungen

Eine diagnostizierte Hyperlipoproteinamie hatten 63,5 % (n = 94) des
Studienkollektivs (s. Tab. 11). Cholesterinsenkende Medikamente nahmen
74,7 % (n = 65) der erkrankten Probanden ein. 25,3 % (n = 22) nahmen
keine cholesterinsenkenden Medikamente ein. Erhohte Blutfette gaben
74 % der Frauen und 53,3 % der Manner an (p = 0,009). Ein Unterschied

hinsichtlich der Medikamenteneinnahme zeigte sich nicht (p = 0,846).
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Gesamt Ménner Frauen .

. . . . . — p-Wert

ja nein ja nein ja nein
Hyperlipo- 63,5% | 36,5% | 53,3% |46,7% | 74,0% |26,0% = 0.009
proteindmie (n=94) | (n=54) | (n=40) | (n=35)| (n=54) | (n=19) P=0
Medikamenten- | 74,7% | 25,3% | 73,7 % | 26,3% | 75,5% | 24,5% = 0.846
einnahme (n=65) | (n=22) | (n=28) | (n=10)]| (n=37) | (n=12) P=5

Tab. 11: Haufigkeit von Hyperlipoproteindmie und Angaben zur Einnahme von
cholesterinsenkenden Medikamenten des Gesamtkollektivs und getrennt nach
Geschlecht; *Chi’-Test

64,7 % (n = 97) der Probanden gaben eine Hypertonie Diagnose an.
Antihypertonika nahmen 84,5 % (n = 87) der erkrankten Studienteilnehmer
ein (s. Tab. 12). Es wurde nicht angegeben, welche cholesterinsenkenden

und antihypertensiven Medikamente eingenommen wurden.

.Gesamt. .Manner' .Frauen : p-Wert*
ja nein ja nein ja nein
Hvbertonie 64,7% | 35,3% | 64,0% | 36,0% | 65,3% |34,7% | _ 0 oes
yp (n=97) | (n=53) | (n=48) | (n=27) | (n=49) | (n=26)|P =™
. . |845%|15,5% | 84,6% | 15,4% | 84,3% | 15,7% | __
Antihypertonika (n=87)| (n=16) | (n=44) | (n=8) | (n=43) | (n=8) p = 0,966

Tab. 12: Haufigkeit von Hypertonie und Angaben zur Einnahme von Antihypertonika
des Gesamtkollektivs und getrennt nach Geschlecht; *Chi?-Test

3.5 Laborparameter

Samtliche Blutwerte sind in Tabelle 13 zusammengefasst. Der Mittelwert des
HDL-C lag bei 48,2 + 13,0 mg/dl, LDL-C lag bei 122,3 + 42,9 mg/dl und
Triglyzeride lagen bei 208,1 + 135,8 mg/dl. Das Gesamt-Cholesterin
erreichte im Mittel 198,2 + 43,2 mg/dl, der Nuchternblutzucker (NBZ)
153,8 £ 62,7 mg/dl und der HbA1c-Wert lag durchschnittlich bei 7,9 + 1,9 %.
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n min. max. MW + SW
HDL-C (mg/dl) 134 25 91 48,2 13,0
LDL-C (mg/dl) 133 46 402 122,3+42)9
TG (mg/dl) 138 56 757 208,1 + 135,8
Gesamt-C (mg/dl) 142 103 310 198,2 + 43,2
NBZ (mg/dl) 142 62 358 153,8 £ 62,7
HbA1c (%) 152 5,3 14,1 7,9%19

Tab. 13: Laborwerte des Gesamtkollektivs

Im Geschlechtervergleich zeigten sich signifikante Unterschiede lediglich
bezogen auf das HDL-C (p < 0,001) und das Gesamt-Cholesterin
(p < 0,001). Das HDL-C (Manner: 42,8 + 9,8 mg/dl: Frauen: 54,2 +
13,5 mg/dl; p < 0,001) und Gesamt-Cholesterin (Manner: 185,1 + 40,0 mg/dl;
Frauen: 211,8 + 42,4 mg/dl; p < 0,001) der Frauen war signifikant hoher.
Es fanden sich keine signifikanten geschlechtsspezifischen Unterschiede
bezuglich des LDL-C, der Triglyzeride, des Nuchternblutzuckers und des
HbA1c-Wertes (s. Tab. 14).

Manner Frauen *
n| MWSW |n| mMwzsw | Pert

HDL-C (mg/dl) 70 42,8 +9,8 64| 54,2+13,5 p <0,001
LDL-C (mg/dl) 70 119,5+49,2 63| 125,3*34,7 | p=0,436
TG (mg/dl) 70| 216,7*151,9 |68| 199,2*177,4 | p = 0,449
Gesamt-C (mg/dl) 72 185,1 £ 40,0 70| 211,8+424 | p<0,001
NBZ (mg/dl) 71 1499+56,9 (71| 157,7*68,2 | p=0,457
HbA1c (%) 76 7,717 76 8,2+21 p=0,128

Tab. 14: Laborwerte getrennt nach Geschlecht; *T-Test fiir unabhéangige Stichproben

Die Gesamt-Cholesterinwerte lagen bei 72,3 % der Probanden bei 2=
170 mg/dl (Manner: 62,5 %; Frauen: 82,6 %), die Triglyzerid-Werte bei
54,3 % der Probanden bei = 150 mg/dl (Manner: 51,4 %; Frauen: 57,4 %),
die HDL-C-Werte bei 29,1 % der Probanden bei < 40 mg/dl (Manner: 41,4 %;
Frauen: 15,6 %) und die LDL-C-Werte bei 30,1 % der Probanden bei =
100 mg/dl (Méanner: 34,4 %; Frauen: 254 %). Weiterhin lag der
Nuchternblutzucker bei 82,4 % der Probanden bei = 100 mg/dl (Manner:
81,7 %; Frauen: 83,1 %) und die HbA1c-Werte bei 71,1 % der Probanden bei
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> 6,5 % (Manner: 73,7 %; Frauen: 68,4 %). Ein geschlechtsspezifischer
Unterschied zeigte sich nur bei den HDL-C-Werten (p = 0,001) und beim
Gesamt-Cholesterin (p = 0,008) (s. Tab. 15).

erhohte | Gesamt | Médnner | Frauen | Grenzwert | Empfehlung/

S . .
Werte: | (%) | (%) | (%) | (mg/d) R'f";ﬂ'r"“e EALIE
HDL-C DDG,AHA,
(mg/dl) 29,1 41,4 15,6 <40 ADA IDF 0,001
i 30,1 34,4 25,4 >100 DDG, ADA 0,264
(mg/dl) ) ) ) - ) 3
TG DDG,AHA,
(mg/dl) 54,3 51,4 57,4 > 150 ADA. IDF 0,485
Gesamt-C
(mg/dl) 72,3 62,5 82,6 >170 DDG 0,008
NBZ
(mg/dl) 82,4 81,7 83,1 >100 IDF 0,826
:(I,/':;MC 71,1 73,7 68,4 >6,5 EDPG 0,474

Tab. 15: Laborparameter auBerhalb der Normbereiche; *Chi*-Test

3.6 Blutdruck

Im Mittel lag der vor Ort gemessene systolische Blutdruck bei
136,2 + 15,7 mmHg, der diastolische bei 79,1 £ 9,5 mmHg (s. Tab. 16).
Insgesamt hatten 36,7 % der Probanden systolisch einen Wert von
2 140 mmHg und 20,7 % diastolisch einen Wert von 2 86 mmHg. 40,7 % der

Probanden hatten mindestens einen der Werte erhoht.

n min. max. MW = SW

Blutdruck systolisch (mmHg) 150 93,3 191,0 |136,2+ 15,7

Blutdruck diastolisch (mmHg) 150 55,0 109,7 | 791 % 9,5

Tab. 16: Blutdruck (Rohwerte) des Gesamtkollektivs

Hinsichtlich der Blutdruckwerte zeigten sich keine signifikanten
geschlechtsspezifischen Unterschiede (s. Tab. 17). 35,5 % der Manner und
37,8 % der Frauen hatten systolisch einen Wert von 2 140 mmHg. Bezogen
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auf den diastolischen Wert hatten 18,4 % der Manner und 23 % der Frauen
einen Wert von 2 86 mmHg. Somit hatten 39,5 % der Manner und 41,9 % der
Frauen einen der Blutdruckwerte erhoht.

Manner Frauen p-Wert*
n| MWZSW | n MW £ SW
Blutdruck 76| 137,3+15,1 | 74 | 1351£16,3 | p=0,385
systolisch (mmHg)
Blutdruck

76| 79,483 |74 | 78,8%10,7 p=0,731

diastolisch (mmHg)

Tab. 17: Blutdruck (Rohwerte) getrennt nach Geschlecht; *T-Test fiir unabhangige
Stichproben

3.7 Korperliche Aktivitat

Im Mittel lag der Kalorienverbrauch der Probanden im Alltag bei
3229,2 + 3104,2 kcal/Woche und in der Freizeit bei 1907,1 + 1866,7
kcal/Woche (Tab. 18, Abb. 6). Somit ergab sich ein durchschnittlicher
Gesamtkalorienverbrauch pro Woche von 5088,7 + 4920,4 kcal.

n min. max. MW = SW
Alltag 138 25 20721 3229,2 + 3104,2
Freizeit 103 54 9156 1907,1 £ 1866,7
Gesamt 142 84 33107 5088,7 * 4920,4

Tab. 18: Kalorienverbrauch pro Woche in Alltag, Freizeit und Gesamt
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Abb. 6: Kalorienverbrauch pro Woche in Alltag, Freizeit und Gesamt

Manner verbrauchten in der Freizeit 2409,6 + 2289,0 kcal/Woche und Frauen
1394,8 £ 1110,8 kcal/Woche (Tab. 19, Abb. 7). Dieser Unterschied war
signifikant (p = 0,005).

3355,7 + 3316,5 3099,0 + 2888,1
52 | 2409,6 +2289,0 | 51| 1394,8 +1110,8 | p = 0,005
73| 5291,0 +5081,8 |69 | 4874,7+47716 | p=0,616

Tab. 19: Kalorienverbrauch pro Woche in Alltag, Freizeit und Gesamt getrennt nach
Geschlecht; *T-Test fir unabhangige Stichproben
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Abb. 7: Kalorienverbrauch pro Woche Gesamt und getrennt nach Geschlecht

(Alltag: Manner n=70, Frauen n=68; Freizeit: Manner n=52, Frauen n=51; Gesamt:
Manner n=73, Frauen n=69); *T-Test fiir unabhdngige Stichproben

3.8 Zusammenhange zwischen anthropometrischen Daten

und korperlicher Aktivitat

3.8.1 Anthropometrische Daten und Kalorienverbrauch

Das Alter korrelierte gering invers mit dem Gesamtkalorienverbrauch
(r=-0,234, p = 0,010; s. Tab. 20). Der Bauchumfang korrelierte gering positiv

mit dem Kalorienverbrauch in der Freizeit (r = 0,271, p = 0,101).

Alltag Freizeit Gesamt

Alter r -0,057 -0,075 -0,234
p-Wert 0,508 0,459 0,010
n 136 101 140

BMI r -0,047 0,065 0,006
p-Wert 0,586 0,517 0,948
n 137 103 141

Bauchumfang |r -0,065 0,271 0,021
p-Wert 0,455 0,010 0,810
n 136 101 140

Tab. 20: Korrelationen der anthropometrischen Daten mit dem Kalorienverbrauch im
Alltag, in der Freizeit und Gesamt des Gesamtkollektivs
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Bei Mannern zeigten sich keine Korrelationen der anthropometrischen Daten

mit dem wochentlichen Kalorienverbrauch (s. Tab. 21).

Manner Alltag Freizeit Gesamt
Alter r 0,034 0,113 -0,078
p-Wert 0,782 0,424 0,510
n 70 52 73
BMI r -0,103 0,063 0,027
p-Wert 0,397 0,659 0,822
n 70 52 73
Bauchumfang |r -0,087 0,207 0,059
p-Wert 0,479 0,144 0,622
n 69 51 72
Tab. 21: Korrelationen der anthropometrischen Daten mit dem wochentlichen

Kalorienverbrauch der Manner im Alltag, in der Freizeit und Gesamt

Bei Frauen zeigte sich eine geringe inverse Korrelation des Alters mit dem
Kalorienverbrauch in der Freizeit (r = -0,367, p = 0,101) und dem
Gesamtkalorienverbrauch pro Woche (r = -0,397, p = 0,101; s. Tab. 22).

Frauen Alltag Freizeit Gesamt

Alter r -0,161 -0,367 -0,397
p-Wert 0,197 0,010 0,010
n 66 49 67

BMI r 0,015 0,137 -0,011
p-Wert 0,905 0,338 0,930
n 67 51 68

Bauchumfang |r -0,058 0,274 -0,035
p-Wert 0,644 0,055 0,777
n 67 51 68

Tab. 22: Korrelationen der anthropometrischen Daten mit dem wochentlichen
Kalorienverbrauch der Frauen im Alltag, in der Freizeit und Gesamt

3.8.2 Alter und Aktivitatsgruppen
Es waren keine signifikanten Zusammenhange zwischen Alter und

Aktivitatsgruppe feststellbar, weder im Gesamtkollektiv noch getrennt nach
Geschlecht (s. Tab. 23-25).
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Aktivitats-

Alter gruppen: n | min. | max. MW = SW p-Wert
kaum aktiv | 35 | 49,0 89,0 69,3 +11,0
wenig aktiv | 36 | 55,0 86,0 67,6 7,9 _
e e 36 | 390 | 850 | 642t11,4 | P00
sehr aktiv 33 | 31,0 81,0 63,1+11,8
kaum aktiv | 34 | 31,0 84,0 63,8 12,0
wenig aktiv | 35 | 43,0 89,0 70,0 £10,0 _
Alltag 1=\ tiv 35 | 390 | 850 | 654105 | P 0077
sehr aktiv 32 | 43,0 81,0 64,8 £10,0
kaum aktiv | 26 | 51,0 89,0 68,0 £ 10,8
.., |wenigaktiv | 26 | 39,0 85,0 64,9 11,0 _
Freizeit I\ tiv 23 | 580 | 760 | 67364 | P~ 0209
sehr aktiv 26 | 40,0 79,0 62,9 +11,9
Tab. 23: Alter in den Aktivititsgruppen Gesamt, Alltag und Freizeit; *einfaktorielle

Varianzanalyse

; Aktivitats- . X
Manner gruppen: n | min. | max. MW = SW p-Wert
kaum aktiv | 19 | 490 | 830 | 67,7%909
wenig aktiv | 16 | 57,0 75,0 69,6 £ 6,2 _
EEEEIL | 19| 390 | 770 | 6192100 | P00
sehraktiv | 19 | 310 | 810 | 647119
kaum aktiv | 16 | 31.0 | 820 | 627%135
wenig aktiv | 16 | 54,0 83,0 70,0 £ 6,8 _
Alitag I\ tiv 21| 390 | 770 | e6a0x90 | P01
sehraktiv | 17 | 470 | 810 | 65797
kaum aktiv | 11 | 510 | 810 | 64,0297
. .. |wenigaktiv [ 11 | 39,0 73,0 60,2 £ 10,0 _
AR e 12 580 | 760 | 702%58 | P-0083
sehr aktiv 18 | 47,0 79,0 64,6 £9,9

Tab. 24: Alter in den Aktivitatsgruppen der Manner Gesamt, Alltag und Freizeit;

*einfaktorielle Varianzanalyse
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Aktivitats-

4 o 3
Frauen gruppen: n | min. | max. MW = SW p-Wert
kaum aktiv | 16 | 510 | 890 | 71,3%122
wenig aktiv | 20 | 550 | 86,0 | 66,0+8,9 _
EEEEIL | 17 | 400 | 850 | e67%126 | P10
sehraktiv | 14 | 430 | 770 | 609%11,6
kaum aktiv | 18 | 450 | 840 | 64,8%10,7
wenig aktiv | 19 | 43,0 89,0 70,0 £12,3 _
Alltag v 14| 400 | 850 | 6748%124 | P~ 0389
sehr aktiv 15 | 43,0 77,0 63,8 +£10,5
kaum aktiv | 15 | 530 | 89.0 | 71,0£11,0
... |wenigaktiv | 15 | 45,0 85,0 68,2+ 10,8 _
Freizeit =, tiv 11] 580 | 720 | 641xag | P07
sehraktiv | 8 | 400 | 780 | 59,0%155

Tab. 25: Alter in den Aktivitatsgruppen der Frauen Gesamt, Alltag und Freizeit;
*einfaktorielle Varianzanalyse

3.8.3 BMI und Aktivitatsgruppen

Es ergaben sich keine signifikanten Zusammenhange zwischen den
Aktivitatsgruppen und den mittleren BMI-Werten (s. Tab. 26). Ebenso konnte
kein geschlechtsspezifischer Unterschied aufgezeigt werden (s. Tab. 27-28).

g |(Aktivitats- e | max. | MwEsw | p-Wert
gruppen:
kaum aktiv | 35 | 219 | 435 | 296%6,0
wenig aktiv | 36 | 212 | 416 | 318%58 _
SRR | 35 | 226 | 457 | 310%eq1 | P03
sehraktiv. | 35 | 220 | 508 | 31,8509
kaum aktiv | 34 | 212 | 508 | 305%72
wenig aktiv | 35 | 22,3 43,5 30,8 £5,6 _
Alltag v 35 | 226 | 407 | 314257 | P-0912
sehr aktiv 33 | 22,0 45,7 31,3%£5,6
kaum aktiv | 26 | 220 | 435 | 30161
_ |wenigaktiv | 26 | 232 | 42,7 | 31,2¢58 )
AR 25 | 212 | 409 | 31,7%6.1 p=0840
sehraktiv. | 26 | 234 | 407 | 31,4%50

Tab. 26: BMI in den Aktivititsgruppen Gesamt, Alltag und Freizeit des
Gesamtkollektivs; *einfaktorielle Varianzanalyse
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Aktivitats-

a0 . o 3
Manner gruppen: n | min. | max. MW = SW p-Wert
kaum aktiv | 19 | 219 | 427 | 289%55
wenig aktiv | 16 | 252 | 409 | 31,149 )
EEEEIL | 19| 237 | 407 | 316%53 | P-0402
sehraktiv | 19 | 223 | 508 | 31,6%6,3
kaum aktiv | 16 | 219 | 50.8 | 30,8%8,4
wenig aktiv | 16 | 236 | 36,3 | 30,2+39 )
Alitag v 21| 252 | 407 | 31755 | P06
sehraktiv | 17 | 223 | 37.8 | 30,0%41
kaum aktiv | 11 | 22.0 | 346 | 287%4,0
_ |wenigaktiv | 11 | 236 | 427 | 32365 _
LR 12 223 | 409 | 30052 | P04
sehraktiv. | 18 | 23,7 | 407 | 31,0%47

Tab. 27: BMI in den Aktivititsgruppen Gesamt, Alltag und Freizeit der Manner;

*einfaktorielle Varianzanalyse

Aktivitats- ) .
Frauen gruppen: n | min. | max. MW = SW p-Wert
kaum aktiv | 16 | 223 | 435 | 30467
wenig aktiv | 20 | 212 | 41,6 | 32,465 _
SRR 16 | 226 | 457 | 304x70 | P=069
sehraktiv. | 16 | 220 | 406 | 321%5,7
kaum aktiv | 18 | 212 | 39,7 | 30,2%6,2
wenig aktiv | 19 | 223 | 435 | 31,4%638 _
Alltag =\ Giv 14| 226 | 400 | 309%641 | P07
sehr aktiv 16 | 22,0 45,7 32,8 +6,8
kaum aktiv | 15 | 223 | 435 | 31,0%7,2
._ .. |wenig aktiv | 15 | 23,2 38,1 30,4 £5,2 _
Freizeit = tiv 13| 212 | 406 | 314x70 | P0906
sehr aktiv 8 23,4 40,0 32,4+5,6

Tab. 28: BMI in den Aktivititsgruppen Gesamt, Alltag und Freizeit der Frauen;
*einfaktorielle Varianzanalyse

3.8.4 BMI-Klassifikation und Kalorienverbrauch

Es konnte kein signifikanter Unterschied zwischen dem mittleren
Gesamtkalorienverbrauch pro Woche in den einzelnen BMI-Gruppen gezeigt

werden (p = 0,757; s. Abb. 8). AulRerdem konnte beim wdchentlichen
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Gesamtkalorienverbrauch in den BMI-Gruppen getrennt nach Alltag
(p = 0,663) und Freizeit (p = 0,624) ebenfalls kein Unterschied festgestellt
werden (Daten nicht gezeigt).
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Abb. 8: Gesamtkalorienverbrauch der BMi-Klassifikationen, *einfaktorielle
Varianzanalyse

Beim wochentlichen  mittleren  Gesamtkalorienverbrauch  der BMI-
Klassifikationen der Manner (p = 0,309; s. Abb. 9) und Frauen (p = 0,165;
s. Abb. 10) war ebenso kein Unterschied erkennbar.
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Abb. 9: Gesamtkalorienverbrauch der BMI-Klassifikationen der Manner, *einfaktorielle
Varianzanalyse
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Abb. 10: Gesamtkalorienverbrauch der BMI-Klassifikationen der Frauen, *einfaktorielle
Varianzanalyse
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Hinsichtlich des Kalorienverbrauchs im Alltag (Manner: p = 0,139; Frauen: p
= 0,359) und in der Freizeit (Manner: p = 0,728; Frauen: p = 0,088) ergaben
sich keine Unterschiede bei Mannern und Frauen (Daten nicht gezeigt).

3.8.5 BMI-Klassifikation und Aktivitatsgruppen

Es konnten keine signifikanten Unterschiede (p = 0,469; s. Abb. 11) bezogen
auf das Verteilungsmuster der BMI-Gruppierungen in den einzelnen
Aktivitatsgruppen beim wochentlichen Gesamtkalorienverbrauch festgestellt
werden. Im Verteilungsmuster der BMI-Gruppen in den Aktivitatsgruppen
getrennt nach Alltag (p = 0,377) und Freizeit (p = 0,960) konnten ebenso
keine signifikanten Zusammenhange aufgezeigt werden (Daten nicht

gezeigt).
p = 0,469*
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Abb. 11: Haufigkeit (%) der BMI-Klassifikationen in den Aktivititsgruppen
(Gesamtkalorienverbrauch pro Woche) des Gesamtkollektivs; *Chi?-Test

Daruber hinaus konnte kein signifikanter Unterschied zwischen den
prozentualen Anteilen der einzelnen BMI-Klassifikationen in den
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verschiedenen Aktivitatsgruppen (Gesamtkalorienverbrauch pro Woche) der
Manner festgestellt werden (p = 0,320; s. Abb. 12).

p = 0,320*
A
( |
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g °/° 474 Ubergewicht
T 40% | [ | [ | | | | ® Normalgewicht
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= 30% | i | i 421, 47,4
q, ’
£ 20% L —
=
a 10% | ] 1 | | |
* 0% I

kaum aktivwenig aktiv  aktiv sehr aktiv

Manner

Abb. 12: Haufigkeit (%) der BMI-Klassifikationen in den Aktivititsgruppen
(Gesamtkalorienverbrauch pro Woche) der Manner; *Chi?-Test

Ferner zeigten sich in den Aktivitdtsgruppen der Frauen keine signifikanten
Unterschiede (p = 0,255; s. Abb. 13) bezuglich  des
Gesamtkalorienverbrauchs pro Woche.
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Abb. 13: Haufigkeit (%) der BMI-Klassifikationen in den Aktivititsgruppen
(Gesamtkalorienverbrauch pro Woche) der Frauen; *Chi?-Test

Zudem ergaben sich bei Mannern und Frauen keine Unterschiede bezogen
auf die BMI-Klassifizierungen innerhalb der Aktivitatsgruppen Alltag
(Manner: p = 0,200; Frauen: p = 0,818) und Freizeit (Manner: p = 0,996;
Frauen: p = 0,569) (Daten nicht gezeigt).

3.8.6 Bauchumfang und Aktivitatsgruppen
Im Mittel unterschied sich der Bauchumfang in den Aktivitatsgruppen nicht

(s. Tab. 29). Gleichermallen konnten keine geschlechtsspezifischen
Unterschiede festgestellt werden (s. Tab. 30-31).
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Aktivitats-

B o *
kcal/Woche gruppen: n | min. | max. MW = SW p-Wert
kaum aktiv |34| 850 | 1390 | 106,2% 13,3
wenig aktiv |36| 86,0 | 1350 | 109,4+122 | _
SR aktiv 36| 850 | 1650 | 1096171 | P~ 069
sehraktiv |34| 820 | 1420 | 110,4 15,6
kaum aktiv |34| 87.0 | 1420 | 108,8 = 14,5
wenig aktiv |34| 850 | 1270 1060114 | _
e aktiv 35| 850 | 1550 1118158 | P~ 0413
sehraktiv. 33| 82,0 | 1650 | 107,8 £ 16,2
kaum aktiv |25| 860 | 1300 | 1031 12,7
. wenig aktiv |26| 850 |139,0 | 108,8+13.8 | _
AR aktiv 24| 820 |1350| 1065141 | P~ 0052
sehraktiv. 26| 930 | 1550 | 113,8 14,9

Tab. 29: Bauchumfang in den Aktivititsgruppen Gesamt, Alltag und Freizeit des

Gesamtkollektivs; *einfaktorielle Varianzanalyse

; Aktivitats- : X
Manner gruppen: n | min. | max. MW = SW p-Wert
kaum aktiv | 19| 880 | 1390 | 108,7 £3,0
wenig aktiv | 16| 91,0 | 1350 | 1109+33 | _
SR aktiv 19 930 | 1550 | 113834 | P~ 0°°
sehraktiv | 18| 820 | 1420 | 114,7£3,6
kaum aktiv | 16| 880 | 1420 | 1123 17,0
wenig aktiv | 16| 97,0 | 127,0 | 109,7+101 | _
e aktiv 21| 910 | 1550 | 1145162 | P~ 005
sehraktiv. | 16| 82,0 | 1300 | 1092118
kaum aktiv | 11| 880 | 1300 | 104,6 11,8
- wenig aktiv | 11| 91,0 | 139,0 | 1159+151 | _
P aktiv 11| 820 | 1350 1080%1a43 | P~ 014
sehraktiv. | 18| 930 | 1550 | 1156 15,3

Tab. 30: Bauchumfang in den Aktivititsgruppen Gesamt, Alltag und Freizeit der

Manner; *einfaktorielle Varianzanalyse
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Aktivitats-

B o *
Frauen gruppen: n | min. | max. MW = SW p-Wert
kaum aktiv | 15| 850 | 127.0 | 1031 13,0
wenig aktiv | 20| 86,0 | 1290 | 1083+11,7 | _
SR aktiv 17| 850 | 1650 | 1048%186 | P >7%7
sehraktiv | 16| 860 | 1350 | 105,6 £ 14,9
kaum aktiv | 18| 87.0 | 127.0 | 105,8 £ 11,6
wenig aktiv | 18| 850 | 1240 102,7+11,9 | _
e aktiv 14| 850 | 1350 | 1079%1a9 | P~ 0781
sehraktiv | 17| 860 | 1650 | 106,6 19,8
kaum aktiv | 14| 860 | 1290 | 101,9 £ 13,7
. wenig aktiv | 15| 85,0 | 123,0 | 103,6+105 | _
AL aktiv 13 850 |134.0] 10522143 | P~ 0°74
sehr aktiv 8 94,0 135,0 | 109,9 £ 14,2

Tab. 31: Bauchumfang in den Aktivititsgruppen Gesamt, Alltag und Freizeit der
Frauen; *einfaktorielle Varianzanalyse

3.9 Zusammenhange zwischen sozialem Status und

anthropometrischen Daten

Es bestand kein Zusammenhang zwischen sozialem Status und BMI bzw.
Bauchumfang (s. Tab. 32). Dies betraf sowohl die Gesamtgruppe, als auch
die Trennung nach Geschlecht (s. Tab. 33).

BMI n MW = SW p-Wert*
<10 Jahre 85 32,2%+7,2
=10 Jahre 34 31,9+6,0 p=0,276
> 10 Jahre 18 30,0+5,6
Bauchumfang n MW+ SW p-Wert*
<10 Jahre 85 110,8 £ 15,1
=10 Jahre 33 108,3 £ 15,8 p=0,233
> 10 Jahre 18 108,9 + 13,5

Tab. 32: BMI und Bauchumfang des Gesamtkollektivs aufgeteilt nach dem hoéchsten
Schulabschluss; “ANCOVA, korrigiert nach Alter und Geschlecht
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BMI Manner Frauen
n MW = SW n MW + SW
< 10 Jahre 40 31,8 5,2 45 325%+8,7
=10 Jahre 14 31,473 20 32,3%+5,0
> 10 Jahre 14 29,6 * 6,0 4 31,645
p=0,191 p=0,780
Bauchumfang n MW + SW n MW + SW
<10 Jahre 38 113,7+12,0 47 108,5+ 17,0
=10 Jahre 14 113,4 £ 19,5 19 104,6 * 11,7
> 10 Jahre 14 109,9 £ 15,1 4 105,3+4,8
p = 0,564 p = 0,306

Tab. 33: BMI und Bauchumfang aufgeteilt nach dem hoéchsten Schulabschluss und
getrennt nach Geschlecht; YANCOVA, korrigiert nach Alter und Geschlecht

Bezogen auf die BMI-Klassifikationen zeigten sich hinsichtlich des hochsten

Schulabschlusses weder
Geschlecht signifikante Unterschiede (Abb. 14-16).

in der

p = 0,099*
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¥ Normalgewicht

Abb. 14: BMI-Klassifikationen des Gesamtkollektivs aufgeteilt nach dem hoéchsten
Schulabschluss; *Chi?-Test
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p=0,137*
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Abb. 15: BMI-Klassifikationen der Manner aufgeteilt nach dem hoéchsten
Schulabschluss; *Chi*-Test
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Abb. 16: BMI-Klassifikationen der Frauen aufgeteilt nach dem hoéchsten
Schulabschluss; *Chi*-Test
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3.10 Zusammenhange zwischen sozialem Status und

korperlicher Aktivitat

In den Aktivitdtsgruppen ergaben sich keine Unterschiede bezogen auf den
hochsten Schulabschluss der Probanden. Weder beim
Gesamtkalorienverbrauch in der Woche (p = 0,616; s. Abb. 17) noch getrennt
nach Alltag (p = 0,310) und Freizeit (p = 0,110) konnte ein Unterschied
gefunden werden (Daten nicht gezeigt).

p=0,616*
A
100% -
80% | | ' '
. 16,7 29,4 259
70% 29 ‘ ’ ' ® >10 Jahre
50% ' | ‘ | 10 Jahre
40(%) | 1
66,7
30% i { J 61,8 60,7
o 51,6 <10 Jahre
20% ’
10%
0%
kaum aktiv  wenig aktiv aktiv sehr aktiv

Gesamtkalorienverbrauch pro Woche

Abb. 17: Hochster Schulabschluss des Gesamtkollektivs in den Aktivitatsgruppen
(Gesamtkalorienverbrauch pro Woche); *Chi?-Test

Die geschlechtsspezifische Analyse ergab ebenfalls keine signifikanten
Unterschiede im wochentlichen  Gesamtkalorienverbrauch  (Manner:
p = 0,102, Abb. 18; Frauen: p = 0,444, s. Abb. 19) und differenziert nach
Alltag (Manner: p = 0,070; Frauen: p = 0,353) und Freizeit (Manner:
p = 0,490; Frauen: p = 0,179) (Daten nicht gezeigt).
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Abb. 18: Hochster Schulabschluss der Maéanner in den Aktivitatsgruppen
(Gesamtkalorienverbrauch pro Woche); *Chi%-Test
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Abb. 19: Hochster Schulabschluss der Frauen in den Aktivitatsgruppen
(Gesamtkalorienverbrauch pro Woche); *Chi%-Test

44



Ergebnisse

3.11 Zusammenhange zwischen Diabetesdauer und

korperlicher Aktivitat

Die Diabetesdauer korrelierte nicht mit dem Kalorienverbrauch, weder

Gesamt noch getrennt nach Alltag und Freizeit bzw. Geschlecht (s. Tab. 34).

Diabetesdauer Alltag Freizeit Gesamt

Gesamt r 0,102 0,126 0,083
p-Wert 0,254 0,215 0,346
n 128 98 132

Manner r -0,132 -0,120 -0,179
p-Wert 0,307 0,422 0,153
n 62 47 65

Frauen r -0,061 -0,048 0,020
p-Wert 0,624 0,737 0,873
n 66 51 67

Tab. 34: Korrelation der Diabetesdauer mit dem Kalorienverbrauch im Alltag, in der
Freizeit und Gesamt

Es waren keine Zusammenhange zwischen der Diabetesdauer und den
Aktivitatsgruppen erkennbar (s. Tab. 35), ebenso nicht getrennt nach Alltag
und Freizeit und nach Geschlecht (s. Tab. 36-37).

Diabetesdauer: |Aktivitatsgruppen: n MW = SW p-Wert*
kaum aktiv 32 12,8 9,4
wenig aktiv 36 10,179 _
Gesamt aktiv 32 8,9 + 8,2 p=0,304
sehr aktiv 30 8,771
kaum aktiv 32 11,8 £9,7
wenig aktiv 34 10,475 _
Alltag aktiv 33 9,5+ 8,4 p=0,494
sehr aktiv 27 9177
kaum aktiv 24 9,8+8,3
. . wenig aktiv 25 13,1 £10,7 _
Freizeit aktiv 5> 9352 p = 0,251
sehr aktiv 25 8,5+5,2

Tab. 35: Diabetesdauer in den Aktivititsgruppen Gesamt, Alltag und Freizeit des
Gesamtkollektivs; “ANCOVA korrigiert nach Alter
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Manner: Aktivitatsgruppen: n MW + SW p-Wert*
kaum aktiv 16 10,4 +7,0
wenig aktiv 16 10,194 _
Gesamt aktiv 16 9,494 p=0,541
sehr aktiv 17 6,2+ 3,7
kaum aktiv 14 8,0+7,6
wenig aktiv 15 10,9+ 8,4 _
Alltag aktiv 19| 107%95 | P-03
sehr aktiv 14 6,1+ 3,5
kaum aktiv 9 7,8+9,0
. . wenig aktiv 10 11,21+ 9,2 _
Freizeit aktiv 11 9098 p = 0,586
sehr aktiv 17 72142

Tab. 36: Diabetesdauer in den Aktivititsgruppen Gesamt, Alltag und Freizeit der
Manner; *ANCOVA korrigiert nach Alter

Frauen: Aktivitatsgruppen: n MW + SW p-Wert*
kaum aktiv 16 15,3+*11,0
wenig aktiv 20 10,2 + 6,8 _
Gesamt aktiv 16 8,3+7,0 p=0,160
sehr aktiv 13 11,8+ 9,1
kaum aktiv 18 14,8 £ 10,3
wenig aktiv 19 99%+7,0 _
Alltag aktiv 14 7,967 p = 0,080
sehr aktiv 13 12,5+ 9,6
kaum aktiv 15 11,1279
. . wenig aktiv 15 14,4 £ 11,7 a
Freizeit aktiv 11 87+71 p = 0,490
sehr aktiv 8 11,3%6,9

Tab. 37: Diabetesdauer in den Aktivititsgruppen Gesamt, Alltag und Freizeit der
Frauen; *ANCOCA korrigiert nach Alter
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3.12 Zusammenhange

korperlicher Aktivitat

zwischen

3.12.1 Laborparameter und Kalorienverbrauch

Laborparametern und

Bezlglich des Gesamtkollektivs zeigten sich keine Korrelationen zwischen

Laborparametern und Kalorienverbrauch im Alltag, in der Freizeit und
Gesamt (s. Tab. 38).

Alltag Freizeit Gesamt
Gesamt-C r 0,073 0,028 0,161
p-Wert 0,409 0,787 0,066
n 129 97 132
HDL-C r -0,012 -0,174 -0,050
p-Wert 0,896 0,095 0,581
n 121 93 124
LDL-C r 0,005 -0,066 0,017
p-Wert 0,955 0,531 0,850
n 120 92 123
TG r 0,037 0,150 0,129
p-Wert 0,680 0,155 0,146
n 125 92 128
NBZ r -0,006 0,107 0,074
p-Wert 0,949 0,299 0,397
n 129 97 133
HbA1c-Wert r -0,131 0,084 0,017
p-Wert 0,126 0,402 0,840
n 137 102 141
systolischer r -0,057 0,080 0,019
Blutdruck p-Wert 0,511 0,427 0,824
n 136 102 140
diastolischer | -0,040 0,167 0,077
Blutdruck p-Wert 0,641 0,094 0,368
n 136 102 140

Tab. 38: Korrelation der Laborparameter mit dem Kalorienverbrauch im Alltag, in der
Freizeit und Gesamt des Gesamtkollektivs

Bei Mannern korrelierte nur der HbA1c-Wert gering
Kalorienverbrauch im Alltag (r = -0,259, p = 0,050; s. Tab. 39).

invers mit dem
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Manner Alltag Freizeit Gesamt
Gesamt-C r -0,036 0,106 0,010
p-Wert 0,773 0,468 0,933
n 66 49 68
HDL-C r 0,028 0,132 -0,011
p-Wert 0,825 0,365 0,930
n 64 49 66
LDL-C r -0,003 0,06 0,029
p-Wert 0,982 0,685 0,817
n 64 48 66
TG r 0,109 -0,054 -0,092
p-Wert 0,390 0,717 0,464
n 64 47 66
NBZ r -0,042 0,132 -0,013
p-Wert 0,742 0,371 0,914
n 65 48 68
HbA1c-Wert r -0,259 0,093 -0,158
p-Wert 0,050 0,518 0,186
n 69 51 72
systolischer r -0,064 0,037 0,015
Blutdruck p-Wert 0,598 0,795 0,900
n 70 52 73
diastolischer  |[r 0,035 0,215 0,203
Blutdruck p-Wert 0,776 0,126 0,084
n 70 52 73

Tab. 39: Korrelation der Laborparameter mit dem Kalorienverbrauch im Alltag, in der

Freizeit und Gesamt der Mdnner

Bei den Frauen korrelierte das Gesamt-Cholesterin gering positiv mit dem
Kalorienverbrauch im Alltag (r = 0,261, p = 0,050; s. Tab. 40) und dem
Gesamtkalorienverbrauch pro Woche (r = 0,383, p = 0,010). Der HDL-C-Wert

korrelierte gering invers mit dem Kalorienverbrauch in der Freizeit (r = -0,314,

p = 0,050). Eine mittlere Korrelation ergab sich zwischen den Triglyzerid-

Werten und dem Kalorienverbrauch in der Freizeit (r = 0,551, p = 0,010) bzw.

eine geringe Korrelation mit dem wochentlichen Gesamtkalorienverbrauch
(r=0,422, p = 0,010).
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Frauen Alltag Freizeit Gesamt
Gesamt-C r 0,261 0,220 0,382
p-Wert 0,050 0,132 0,010
n 63 48 64
HDL-C r 0,033 -0,314 -0,027
p-Wert 0,810 0,050 0,839
n 57 44 58
LDL-C r 0,054 -0,207 0,018
p-Wert 0,691 0,177 0,892
n 56 44 57
TG r 0,245 0,551 0,422
p-Wert 0,057 0,010 0,010
n 61 45 128
NBZ r 0,041 0,182 0,013
p-Wert 0,748 0,211 0,914
n 64 49 68
HbA1c-Wert r -0,016 0,268 0,173
p-Wert 0,894 0,057 0,156
n 68 51 69
systolischer r -0,061 0,063 0,012
Blutdruck p-Wert 0,628 0,664 0,923
n 66 50 67
diastolischer  |[r -0,116 0,074 -0,037
Blutdruck p-Wert 0,354 0,611 0,764
n 66 50 67

Tab. 40: Korrelation der Laborparameter mit dem Kalorienverbrauch im Alltag, in der
Freizeit und Gesamt der Frauen

3.12.2 Aktivitatsgruppen und Gesamt-Cholesterin

Tabelle 41 zeigt den jeweils mittleren Gesamt-Cholesterinwert in den
einzelnen Aktivitatsgruppen und den einzelnen Teilbereichen (Gesamt,
Alltag, Freizeit) adjustiert nach Medikamenteneinnahme. Es zeigten sich
keine signifikanten Unterschiede zwischen den Aktivitatsgruppen, weder
gesamt noch bei Mannern und Frauen getrennt (s. Tab. 42-43).
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kcal/Woche | Aktivitatsgruppen: n MW + SW p-Wert*
kaum aktiv 13 186,2 £ 45,4
wenig aktiv 22 202,6 % 36,2 B
SEERNIL | 18 209.6 £ 49,3 p=0,841
sehr aktiv 23 195,7 £ 49,7
kaum aktiv 13 188,8 £ 47,5
wenig aktiv 21 205,2 38,4 B
Alltag aktiv 20 208.2 % 54,2 p=0474
sehr aktiv 19 193,6 £ 40,6
kaum aktiv 13 206,2 £ 46,5
. . wenig aktiv 19 196,1 £ 38,4 _
AR aktiv 13 2034 % 51,4 p=0.766
sehr aktiv 15 185,5 % 41,1

Tab. 41: Gesamt-Cholesterin in den einzelnen Aktivititsgruppen Gesamt, Alltag und
Freizeit des Gesamtkollektivs; “ANCOVA, korrigiert nach Medikamenteneinnahme

Manner Aktivitatsgruppen: n MW + SW p-Wert*
kaum aktiv 7 190,4 £ 55,0
wenig aktiv 5 194,2 £+ 44,3 _
Gesamt I tiv 11 195,9 £ 48,3 p=0,770
sehr aktiv 11 163,0 £ 23,6
kaum aktiv 4 179,5 £ 45,6
wenig aktiv 6 203,8 £ 61,3
Alltag p = 0,960
aktiv 12 184,0 £ 43,2
sehr aktiv 10 175,0 £ 30,4
kaum aktiv 5 190,0 £ 53,4
.. wenig aktiv 8 183,0 £ 40,0 _
Freizeit I tiv 5 179,6 £ 56,0 p=0928
sehr aktiv 10 176,3 * 38,2

Tab. 42: Gesamt-Cholesterin in den einzelnen Aktivititsgruppen Gesamt, Alltag und

Freizeit der Médnner; *ANCOVA, korrigiert nach Medikamenteneinnahme
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Frauen Aktivitatsgruppen: n MW + SW p-Wert*
kaum aktiv 6 181,3 £ 35,5
wenig aktiv 17 205,1 £ 34,6 _
Gesamt I tiv 7 231,0 £ 46,0 p=0,202
sehr aktiv 12 225,7 £ 48,9
kaum aktiv 9 192,9 £ 50,4
wenig aktiv 15 205,8 + 27,7 _
Alltag aktiv 8 244,5% 50,4 p=0,063
sehr aktiv 9 214,3+ 41,9
kaum aktiv 8 216,3+ 42,0
.. wenig aktiv 11 205,6 * 36,1 _
Freizeit I tiv 8 218,3 + 45,6 P = 0,669
sehr aktiv 5 203,8 £44,7

Tab. 43: Gesamt-Cholesterin in den einzelnen Aktivititsgruppen Gesamt, Alltag und

Freizeit der Frauen; *ANCOVA, korrigiert nach Medikamenteneinnahme

3.12.3 Aktivitatsgruppen und HDL-Cholesterin

Es zeigte sich weder in der Gesamtgruppe noch getrennt nach Geschlecht

ein Zusammenhang zwischen den mittleren HDL-C-Werten in den einzelnen

Aktivitatsgruppen und Teilbereichen adjustiert nach Medikamenteneinnahme
(s. Tab. 44-46).

kcal/Woche: | Aktivitatsgruppen: n MW + SW p-Wert*
kaum aktiv 13 53,6 £ 14,0
wenig aktiv 20 47,7 * 11,7 _
(SR aktiv 19 48,4 £ 15,7 p = 0,568
sehr aktiv 20 47,6 £ 14,2
kaum aktiv 13 51,3 %15 1
wenig aktiv 20 49.6 £ 11,9 )
e aktiv 17 47,2 %167 p=0816
sehr aktiv 19 47,1 10,8
kaum aktiv 12 52,7 19,8
o wenig aktiv 18 43.4%11,0 )
AR aktiv 13 51,8 11,1 p=0,177
sehr aktiv 14 44,4 £ 11,4

Tab. 44: HDL-C (mg/dl) in den einzelnen Aktivitatsgruppen Gesamt, Alltag und Freizeit

des Gesamtkollektivs; *ANCOVA, korrigiert nach Medikamenteneinnahme
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Manner Aktivitatsgruppen: n MW + SW p-Wert*
kaum aktiv 7 47,6 £ 12,6
wenig aktiv 5 39,4 16,2 _
Gesamt aktiv 11 40,7+ 6,3 p=0,594
sehr aktiv 11 42,6 11,0
kaum aktiv 4 47,8 + 16,8
wenig aktiv 6 38,2+11,0 _
Alltag aktiv 12 42,5%9,9 p=0,731
sehr aktiv 10 43,3+10,4
kaum aktiv 5 35,2+4,6
. . wenig aktiv 8 36,2 £ 8,2 _
Freizeit aktiv 5 44870 p=0,139
sehr aktiv 10 43,7 10,1

Tab. 45: HDL-C (mg/dl) in den einzelnen Aktivitatsgruppen Gesamt, Alltag und Freizeit
der Manner; *“ANCOVA, korrigiert nach Medikamenteneinnahme

Frauen Aktivitatsgruppen: n MW + SW p-Wert*
kaum aktiv 6 60,7 £12,9
wenig aktiv 15 50,4 + 8,8 _
Gesamt aktiv 8 59,0 18,8 p=0,240
sehr aktiv 9 53,8 £15,8
kaum aktiv 9 52,9 +15,0
wenig aktiv 14 54,4 + 8,6 _
Alltag aktiv 5 58,6 £ 24,8 p=0,748
sehr aktiv 9 51,3+10,0
kaum aktiv 7 65,1 £16,5
. . wenig aktiv 10 49,2 £ 9,7 _
Freizeit aktiv 8 56,1 % 11,2 p=0,059
sehr aktiv 4 46,3 + 15,8

Tab. 46: HDL-C (mg/dl) in den einzelnen Aktivititsgruppen Gesamt, Alltag und Freizeit
der Frauen; *ANCOVA, korrigiert nach Medikamenteneinnahme

3.12.4 Aktivitatsgruppen und LDL-Cholesterin

Bei dem mittleren LDL-C-Wert (adjustiert nach Medikamenteneinnahme)

konnte im Gesamtkollektiv ein Unterschied im Bereich Freizeit festgestellt

werden (p = 0,029; s. Tab. 47). Die Gruppe der ,kaum aktiven“ hatte einen
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hoheren LDL-C-Wert. Bei Mannern und Frauen zeigte sich kein Unterschied
(s. Tab. 48-49).

kcal/Woche: | Aktivitatsgruppen: n MW + SW p-Wert*
kaum aktiv 13 120,4 £ 40,2
wenig aktiv 19 129,0 £ 47,5 _
Gesamt aktiv 18 121,5 £ 36,6 p=0,901
sehr aktiv 20 116,9 + 32,9
kaum aktiv 13 116,3+ 42,9
wenig aktiv 19 133,7+449 B
Alltag aktiv 18 119,0 £ 35,6 p=0414
sehr aktiv 17 120,7 * 34,2
kaum aktiv 12 152,3 £ 49,1
.. wenig aktiv 16 114,4 £ 30,4 _
Freizeit aktiv 13 1257 £ 42,3 P =0,029
sehr aktiv 15 125,7 + 31,8

Tab. 47: LDL-C (mg/dl) in den einzelnen Aktivitatsgruppen Gesamt, Alltag und Freizeit
des Gesamtkollektivs; *ANCOVA, korrigiert nach Medikamenteneinnahme

Manner Aktivitatsgruppen: n MW + SW p-Wert*
kaum aktiv 7 132,3 +£47,8
wenig aktiv 4 113,3 £ 49,1 B
Gesamt aktiv 11 118,6 * 36,7 p=0,636
sehr aktiv 11 107,5 + 32,2
kaum aktiv 31 132,8 £ 87,2
wenig aktiv 32 112,0 £ 45,7 _
Alltag aktiv 28 116,5 * 28,0 p=0,687
sehr aktiv 29 113,8 £ 33,3
kaum aktiv 5 157,0 £ 43,7
.. wenig aktiv 7 101,6 £ 23,6 _
Freizeit aktiv 5 113,2 £ 44,5 p=0,077
sehr aktiv 10 109,8 + 33,2

Tab. 48: LDL-C (mg/dl) in den einzelnen Aktivitatsgruppen Gesamt, Alltag und Freizeit
der Manner; “ANCOVA, korrigiert nach Medikamenteneinnahme
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Frauen Aktivitatsgruppen: n MW + SW p-Wert*
kaum aktiv 6 106,5 * 26,5
wenig aktiv 15 133,1 £ 47,9 a
Gesamt aktiv 7 126,0 + 38,9 p=0845
sehr aktiv 9 128,4 + 31,6
kaum aktiv 17 114,6 £ 30,7
wenig aktiv 18 133,2 £ 39,6 _
Alltag aktiv 9 1463315 | P03
sehr aktiv 12 123,8 £ 24,6
kaum aktiv 7 149,0 £ 55,8
. . wenig aktiv 9 124,4 + 32,6 N
Freizeit aktiv 8 133,5+ 41,9 p=0413
sehr aktiv 5 105,0 £ 32,3

Tab. 49: LDL-C (mg/dl) in den einzelnen Aktivitatsgruppen Gesamt, Alltag und Freizeit
der Frauen; *ANCOVA, korrigiert nach Medikamenteneinnahme

3.12.5 Aktivitatsgruppen und Triglyzeride

Im Gesamtkollektiv zeigten sich keine Zusammenhange zwischen den

Aktivitatsgruppen in den einzelnen Teilbereichen (Gesamt, Alltag, Freizeit)

und den mittleren Triglyzerid-Werten adjustiert nach Medikamenteneinnahme

(s. Tab. 50). Bei Mannern konnte kein Unterschied festgestellt werden

(s. Tab. 51). Bei Frauen zeigte sich im Bereich Gesamt (p = 0,040) ein

signifikanter Unterschied (s. Tab. 52).
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kcal/Woche: | Aktivitatsgruppen: n MW + SW p-Wert*
kaum aktiv 13 145,5 £ 101,4
wenig aktiv 20 | 21611196 )
(SR aktiv 19 | 2133:2174 | P19
sehr aktiv 21 224.9 £ 104,2
kaum aktiv 13 | 201,9 %1287
wenig aktiv 20 | 210,7x161,7 )
Alltag aktiv 19 | 26161900 | P-0610
sehr aktiv 18 | 206,4 £102,2
kaum aktiv 12 186,0 £ 105,2
. . wenig aktiv 17 252,4 £177,3 _
AR aktiv 13 190,3 65,2 p=0,180
sehr aktiv 14 292,8 + 209,6

Tab. 50: Triglyzeride (mg/dl) in den einzelnen Aktivititsgruppen Gesamt, Alltag und
Freizeit des Gesamtkollektivs; “ANCOVA, korrigiert nach Medikamenteneinnahme

Manner Aktivitatsgruppen: n MW + SW p-Wert*
kaum aktiv 7 186,3 £ 125,1
wenig aktiv 4 331,3 £ 206,3 _
(SR aktiv 11 2072+2223 | P~ 0%
sehr aktiv 10 207,8 £ 120,0
kaum aktiv 4 277,0 £ 201,8
wenig aktiv 6 271,2 £ 185,1 _
Alltag aktiv 11 2752+2210 | P- 0777
sehr aktiv 9 189,1 £ 114,5
kaum aktiv 5 236,6 £ 145,2
.. wenig aktiv 7 387,9 £ 203,8 _
AR aktiv 5 174,8 £ 651 p=0,174
sehr aktiv 9 277.4 £ 1971

Tab. 51: Triglyzeride (mg/dl) in den einzelnen Aktivititsgruppen Gesamt, Alltag und

Freizeit der Méanner; *ANCOVA, korrigiert nach Medikamenteneinnahme
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Frauen Aktivitatsgruppen: n MW + SW p-Wert*
kaum aktiv 6 97,8 £ 29,0
wenig aktiv 16 187,3 72,0 _
Gesamt aktiv 8 2004+2214 | P 0040
sehr aktiv 11 240,4 £ 90,5
kaum aktiv 9 168,6 £ 74,3
wenig aktiv 14 184,8 £ 150,4 N
Alltag aktiv 8 2430%147,7 | P 0474
sehr aktiv 9 223,8 £ 91,6
kaum aktiv 7 149,9 + 50,8
. . wenig aktiv 10 157,7 £ 63,1 _
Freizeit aktiv 8 200,0 £ 67,7 p=0,102
sehr aktiv 5 320,4 + 252,2

Tab. 52: Triglyzeride (mg/dl) in den einzelnen Aktivititsgruppen Gesamt, Alltag und

Freizeit der Frauen; *ANCOVA, korrigiert nach Medikamenteneinnahme

3.12.6 Aktivitatsgruppen und Nuchternblutzucker

Es zeigten sich bezuglich des mittleren Nuchternblutzuckers in den

Aktivitatsgruppen und einzelnen Teilbereichen (Gesamt, Alltag, Freizeit)

keine Unterschiede, weder beim Gesamtkollektiv noch bei Mannern und
Frauen (s. Tab. 53-55).
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Aktivitats-

. H K *
kcal/Woche: gruppen: n | min. | max. MW = SW p-Wert
kaum aktiv | 34 | 62 291 140,6 * 56,6
wenig +
Gesamt aktiv 30 | 68 358 160,0 £ 72,0 b = 0,631
aktiv 36 | 80 291 153,2 + 61,4
sehr aktiv | 33 | 89 307 155,2 + 60,6
kaum aktiv | 33 | 62 320 147,5 + 63,4
wenig +
Alltag aktiv 31| 68 358 151,9 £ 62,9 b = 0,839
aktiv 33 | 88 274 160,5 + 59,4
sehr aktiv | 32 | 80 307 148,9 + 66,0
kaum aktiv | 26 | 62 358 152,0 £ 75,2
wenig +
Freizeit |aktiv 2] 93| 240 | 15502438 | - 0895
aktiv 23 | 68 263 144,3 + 58,0
sehr aktiv | 26 | 73 320 157,9 £ 69,4

Tab. 53: Niichternblutzucker (mg/dl) in den einzelnen Aktivitatsgruppen Gesamt,
Alltag und Freizeit des Gesamtkollektivs; *einfaktorielle Varianzanalyse

Aktivitats-

Manner ) n | min. | max. MW + SW p-Wert*
gruppen:
kaum aktiv | 18| 79 | 291 | 1503 61,9
wenig aktiv (12| 68 229 138,9 £ 46,5 _
EEEEML R 19] 80 | 244 | 1447547 | P~ 080
sehr aktiv 19| 97 307 156,5 £ 62,8
kaum aktiv | 15| 79 | 291 | 147,6 £ 60,3
wenig aktiv |13| 68 | 229 |146,23+501| _
Alltag aktiv 20 88 | 262 | 1538%547 | P 0938
sehraktiv. |17| 80 | 307 | 141,76 £ 65,1
kaum aktiv | 11| 81 307 | 1456%71,8
- wenig aktiv | O | 112 | 240 | 1752%450 | _
Freizeit I\ tiv 10| 68 | 188 | 1239380 | P~ 0249
sehraktiv. |18| 90 | 262 | 147,7£533

Tab. 54: Niichternblutzucker (mg/dl) in den einzelnen Aktivititsgruppen Gesamt,
Alltag und Freizeit der Manner; *einfaktorielle Varianzanalyse
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Aktivitats-

- 4 *
Frauen gruppen: n | min. | max. MW = SW p-Wert
kaum aktiv | 16| 62 | 256 | 129,6 £ 49,8
wenig aktiv | 18| 73 | 358 | 1741832 | _
EEpEi: TR 170 92 | 201 | 1627686 | P 0277
sehraktiv. |14| 89 | 300 | 153,5%59.8
kaum aktiv | 18| 62 | 320 | 147,4%67,7
wenig aktiv |18| 88 358 156,1 £ 71,9 _
e aktiv 13] 92 | 274 | 1708669 | P~ 0832
sehraktiv. |15| 89 | 300 | 157,1%68,4
kaum aktiv |15| 62 358 156,7 £ 79,7
.. wenig aktiv |13 | 93 225 140,92 * 38,6 _
Freizeit I\ tiv 13| 88 | 263 | 1600669 | P 0003
sehraktiv. | 8| 73 | 320 | 180,9 97,1

Tab. 55: Niichternblutzucker (mg/dl) in den einzelnen Aktivitatsgruppen Gesamt,
Alltag und Freizeit der Frauen; *einfaktorielle Varianzanalyse

3.12.7 Aktivitatsgruppen und HbA1c-Wert

Im Gesamtkollektiv konnte kein Unterschied im mittleren HbA1c-Wert in den
einzelnen  Aktivitatsgruppen und Teilbereichen festgestellt werden
(s. Tab. 56). Bei Mannern konnte ein signifikanter Unterschied zwischen den
Aktivitatsgruppen im Alltag aufgezeigt werden (p = 0,007; s. Tab. 57).
Die Gruppe der ,sehr aktiven® Manner hatte einen niedrigeren HbA1c-Wert.

Bei Frauen zeigte sich kein Unterschied (s. Tab. 58).
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T Aktivitats- . .
kcal/Woche: gruppen: n | min. | max. MW = SW p-Wert
kaum aktiv | 35| 53 | 132 7718
wenig aktiv |35| 5,9 12,4 8,3+2,0 a
SR aktiv 36| 59 | 139 77+21 | PT03°8
sehr aktiv |35| 5,6 14,1 7,718
kaum aktiv | 33| 58 | 132 8119
wenig aktiv 35| 59 | 13,0 83%21 )
e aktiv 35| 59 | 13.9 77+19 | PT02%2
sehraktiv |34| 56 | 14.1 74%18
kaum aktiv | 26| 58 | 12.4 77%1,9
. wenig aktiv | 26| 58 | 11,6 80%1,7 )
AL aktiv 24| 59 | 139 70t20 | P-08%
sehraktiv |26| 56 | 14,1 81%23

Tab. 56: HbA1c-Wert (%) in den einzelnen Aktivitatsgruppen Gesamt, Alltag und
Freizeit des Gesamtkollektivs; *einfaktorielle Varianzanalyse

; Aktivitats- . .
Manner gruppen: n | min. | max. MW = SW p-Wert
kaum aktiv | 19| 58 | 11.8 78%16
wenig aktiv | 15| 6.4 | 11,8 78%16 )
e e 19] 59 | 130 7619 | P08
sehr aktiv 19| 5,6 9,8 7,2%+1,2
kaum aktiv | 15| 58 | 11.8 75%16
wenig aktiv (16| 6,4 13,0 8,6 2,0 _
e aktiv 21| 59 | 105 74+12 | P=0007
sehraktiv. |17| 56 | 10,1 6,8%1,1
kaum aktiv | 11| 5.8 | 10.1 72%1,2
L wenig aktiv | 11| 58 | 11,0 81%1,7 )
Freizeit I\ tiv 1] 60 | 118 7417 | P=0613
sehraktiv. |18| 56 | 13,0 76%18

Tab. 57: HbA1c-Wert (%) in den einzelnen Aktivitatsgruppen Gesamt, Alltag und
Freizeit der Mdnner; *einfaktorielle Varianzanalyse

59



Ergebnisse

Aktivitats- . .
Frauen gruppen: n | min. | max. MW = SW p-Wert
kaum aktiv | 16| 53 | 132 74%2,0
wenig aktiv | 20| 59 | 12,4 87%23 )
EEEEL TR 17] 60 | 139 70+23 | P=0333
sehraktiv. | 16| 6,3 | 14.1 83%21
kaum aktiv | 18| 61 | 132 85%21
wenig aktiv | 19| 59 | 12,4 8021 )
e aktiv 14| 641 | 139 g2+t25 | P=0902
sehraktiv. |17| 6,0 | 14.1 8,021
kaum aktiv | 15| 6.0 | 124 80%22
.. wenig aktiv (15| 6,1 11,6 8,0x1,8 _
Freizeit I\ tiv 13] 59 | 139 gat22 | P-0A49
sehraktiv | 8 | 63 | 14.1 94128

Tab. 58: HbA1c-Wert (%) in den einzelnen Aktivitatsgruppen Gesamt, Alltag und
Freizeit der Frauen; *einfaktorielle Varianzanalyse

3.12.8 Aktivitatsgruppen und systolische Blutdruckwerte

Hinsichtlich der systolischen Blutdruckwerte in den vier Aktivitatsgruppen

zeigte sich weder im Alltag, in der Freizeit noch getrennt nach Geschlecht ein

signifikanter Unterschied (s. Tab. 59-61).

systolische

Blutdruck- A|I.(:|wt:1r’:.s- n | min. | max. MW + SW p-Wert*
werte gruppen:
kaum aktiv | 35| 102,3 | 161.7 | 131,7 £13,9
wenig aktiv | 36| 111,7 | 1897 | 138,2£16,8 | _
EEEETL | 36| 933 | 167.0 | 1344144 | P~ 0232
sehr aktiv | 33| 110,0 | 170,0 | 137,7 £ 14,1
kaum aktiv | 34| 102,3 | 1667 | 134,9 16,8
wenig aktiv | 35| 111,7 | 1897 | 136,816, | _
e aktiv 34] 933 | 1700 | 1357+ 143 | P~ 0846
sehraktiv | 33| 110,0 | 1670 | 133,6 11,7
kaum aktiv | 26| 1100 | 1633 | 1349 £12,7
. wenig aktiv | 25| 111,7 | 157,3 | 1321 £12,8 | _
Freizeit — r\tiv 250 933 | 189.7 | 13842190 | P~ 0309
sehraktiv |26 110,0 | 170,0 | 139,4% 157

Tab. 59: Systolische Blutdruckwerte in den einzelnen Aktivitatsgruppen Gesamt,
Alltag und Freizeit des Gesamtkollektivs; *einfaktorielle Varianzanalyse
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Manner Akthltat.s- n| min. | max. MW + SW p-Wert*
gruppen:
kaum aktiv | 19| 1100 | 157.3 | 132,7 12,5
wenig aktiv | 16| 120,0 | 189,7 | 141,7£19,4 | _
SEERLS 191 1133 | 167.0 | 13382128 | P~ 0179
sehraktiv. |19| 1100 | 1700 | 140,5 £ 15,2
kaum aktiv | 16| 1100 | 1667 | 137,6 £ 17,0
wenig aktiv | 16| 117,0 | 189,7 | 137,4+18,7 | _
e aktiv 211 1200 | 1700 | 1363136 | P~ 0989
sehraktiv |17| 1200 | 167.0 | 136,1 10,9
kaum aktiv |11] 1100 | 1433 | 131,898
- wenig aktiv | 11| 120,0 | 157,3 | 1352%13,5 | _
e e 12 1300 | 1897 | 1479+183 | P~ 2080
sehraktiv. |18| 1100 | 170,0 | 137,9 17,3

Tab. 60: Systolische Blutdruckwerte in den einzelnen Aktivitatsgruppen Gesamt,
Alltag und Freizeit der Mdnner; *einfaktorielle Varianzanalyse

Frauen Akthltat.s- n | min. | max. MW + SW p-Wert*
gruppen:
kaum aktiv | 16| 102.3 | 161.7 | 130,5 15,7
wenig aktiv | 20| 111,7 | 163,3 | 1354142 | _
SEERLS 17| 933 | 1583 | 1352+164 | P~ 0761
sehraktiv | 14| 1100 | 1550 | 133,8 £12,0
kaum aktiv | 18| 102.3 | 161.7 | 132,4 £ 16,7
wenig aktiv | 19| 111,7 | 1633 | 136,3+14,0 | _
e aktiv 13| 933 | 1500 | 134.8+160 | P~ 27?0
sehraktiv. | 16| 1100 | 1583 | 131,0 £12,2
kaum aktiv | 15| 115.0 | 163.3 | 1371 % 14,3
. wenig aktiv | 14| 111,7 | 1550 | 1297 +121 | _
AGFELS 13| 933 | 1493 | 129.6+155 | P~ 0%
sehraktiv | 8 | 1250 | 1587 | 1427 £11,9

Tab. 61: Systolische Blutdruckwerte in den einzelnen Aktivitatsgruppen Gesamt,
Alltag und Freizeit der Frauen; *einfaktorielle Varianzanalyse
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3.12.9 Aktivitatsgruppen und diastolische Blutdruckwerte

Es zeigten sich keine Unterschiede der diastolischen Blutdruckwerte in den

vier Aktivitatsgruppen getrennt nach Alltag und Freizeit bzw. nach
Geschlecht (s. Tab. 62-64).
diastolische .
Blutdruck- Akthltat.s- n| min. | max. MW + SW p-Wert*
gruppen:
werte
kaum aktiv (35| 55,0 | 106,0 76,9 +9.38
wenig aktiv | 36| 58,3 | 100,0 79,4 +9.4 N
Gesamt I ktiv 36| 600 | 963 | 78477 | P~ 0320
sehr aktiv (33| 60,0 109,7 81,2+11,3
kaum aktiv (34| 55,0 | 106,0 80,8 +12,2
wenig aktiv | 35| 58,3 94,0 776 £ 7,1 _
Alltag aktiv 34| 600 | 987 | 785293 | P= 057
sehr aktiv |33| 60,0 | 109,7 79,0 £9.8
kaum aktiv (26| 55,0 | 100,0 77,8 £10,0
.. wenig aktiv | 25| 58,3 | 106,0 76,119,8 a
Freizeit aktiv 25 60,0 | 100,0 | 8041108 | P~ 0243
sehr aktiv (26| 68,3 98,7 81,2+8,2

Tab. 62: Diastolische Blutdruckwerte in den einzelnen Aktivititsgruppen Gesamt,

Alltag und Freizeit des Gesamtkollektivs; *einfaktorielle Varianzanalyse

Manner Akthltat.s- n| min. | max. MW + SW p-Wert*
gruppen:
kaum aktiv | 19| 65,0 | 1060 | 76595
wenig aktiv (16| 69,0 100,0 79,1 +£9,2 _
SEERLS 19] 700 | 887 | 788%56 | P~ 0180
sehraktiv. |19| 733 | 987 | 825%8,4
kaum aktiv | 16| 650 | 1060 | 80,3%12,38
wenig aktiv | 16| 69,0 | 940 | 77,6 +7,1 )
Alltag aktiv 21! 697 | 987 | 79481 | P-08%°
sehr aktiv 17| 71,7 88,7 79,6 £5,0
kaum aktiv | 11| 66,7 | 88,7 | 761%8,0
. . wenig aktiv (11| 65,0 106,0 79,1+10,3 _
AGFELS 12| 693 | 1000 | sogx99 | P=0409
sehraktiv. |18| 727 | 987 | 81,479

Tab. 63: Diastolische Blutdruckwerte in den einzelnen Aktivititsgruppen Gesamt,
Alltag und Freizeit der Mdnner; *einfaktorielle Varianzanalyse
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Aktivitats-

4 - %
Frauen gruppen: n | min. max. MW = SW p-Wert
kaum aktiv | 16| 550 | 1000 | 77,3104
wenig aktiv | 20| 583 | 96,3 | 79,6938 )
EEEEL TR 171 600 | 963 | 780%98 | P~ 292
sehraktiv | 14| 600 | 1097 | 79.4% 14,4
kaum aktiv | 18| 550 | 1000 | 81,3 12,1
wenig aktiv (19| 58,3 90,0 776 £ 7,3 a
e aktiv 13] 60,0 | 963 | 7712112 | P~ 06860
sehraktiv. | 16| 600 | 109.7 | 781£133
kaum aktiv | 15| 550 | 1000 | 79,0 11,4
. . wenig aktiv [ 14| 58,3 90,0 73,7+9,1 _
Freizeit I\ tiv 13] 600 | 963 | 794%118 | P~ 037
sehraktiv | 8 | 683 | 963 | 81,0%94

Tab. 64: Diastolische Blutdruckwerte in den einzelnen Aktivititsgruppen Gesamt,
Alltag und Freizeit der Frauen; *einfaktorielle Varianzanalyse

3.12.10 Aktivitatsgruppen und erhohte Blutdruckwerte

Hinsichtlich der prozentualen Anteile der systolisch erhohten Blutdruckwerte
(Gesamtkalorienverbrauch) ergaben sich keine signifikanten Unterschiede in
den Aktivitatsgruppen (p = 0,967; s. Abb. 20). Es konnten ebenso keine
Unterschiede in den Aktivitatsgruppen getrennt nach Alltag (p = 0,603) und
Freizeit (p = 0,237) festgestellt werden (Daten nicht gezeigt).

Die geschlechtsspezifische Analyse ergab keine signifikanten Unterschiede
im Verteilungsmuster der systolisch erhohten Blutdruckwerte in den
Aktivitatsgruppen Gesamt (Manner: p = 0,383; Frauen: p = 0,311), getrennt
nach Alltag (Manner: p = 0,596; Frauen: p = 0,268) und Freizeit (Manner:
p = 0,243; Frauen: p = 0,532) (Daten nicht gezeigt).
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p = 0,967*
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Abb. 20: Systolisch erhohte Blutdruckwerte und normale Blutdruckwerte in den
einzelnen Aktivitétsgruppen (Gesamtkalorienverbrauch pro  Woche) des
Gesamtkollektivs; *Chi“-Test

Im Verteilungsmuster der diastolisch erhohten Blutdruckwerte konnte kein
signifikanter Unterschied in den vier Aktivitatsgruppen bezuglich des
wochentlichen Gesamtkalorienverbrauchs festgestellt werden (p = 0,142;
s. Abb. 21). Getrennt nach Alltag (p = 0,099) und Freizeit (p = 0,477) ergaben
sich keine Unterschiede (Daten nicht gezeigt).

Im Geschlechtervergleich ergab sich kein Unterschied im Verteilungsmuster
der diastolisch erhohten Blutdruckwerte in den Aktivitatsgruppen Gesamt
(Manner: p = 0,400; Frauen: p = 0,452) und getrennt nach Alltag
(Manner: p = 0,594; Frauen: p = 0,192), sowie Freizeit (Manner: p = 0,660;
Frauen: p = 0,766) (Daten nicht gezeigt).
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Abb. 21: Diastolisch erhohte Blutdruckwerte und normale Blutdruckwerte in den
einzelnen Aktivitétsgruppen (Gesamtkalorienverbrauch pro  Woche) des
Gesamtkollektivs; *Chi“-Test

3.12.11 Aktivitatsgruppen und Hypertonie-Erkrankung

In den vier Aktivitatsgruppen (Gesamtkalorienverbrauch) hatten zwischen
55,9 % (kaum aktiv) und 77,1 % (sehr aktiv) der Probanden laut eigener
Angabe eine diagnostizierte Hypertonie (s. Abb. 22). Hier zeigte sich
allerdings kein signifikanter Unterschied zwischen den Gruppen. Hinsichtlich
des wochentlichen Kalorienverbrauchs im Alltag (p = 0,069) und in der
Freizeit (p = 0,697) war ebenfalls kein Unterschied feststellbar (Daten nicht

gezeigt).

Die geschlechtsspezifische Analyse zeigte keine signifikanten Unterschiede
der Hypertonie-Erkrankung in den vier Aktivitatsgruppen, weder bezogen auf
den wochentlichen Gesamtkalorienverbrauch (Manner: p = 0,150;
Frauen: p = 0,944), noch bezogen auf den Kalorienverbrauch im Alltag
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(Manner: p = 0,329; Alter: p = 0,253) und in der Freizeit (Manner: p = 0,515;
Frauen: p = 271) (Daten nicht gezeigt).

p = 0,230*
A
100% { \
90% |+ i | [ 1 ] 229
80% + 441 42,9 38,9 | i
70% - | | 1 i
60%
50% Hypertonie NEIN
40% - ¥ Hypertonie JA
30%
20% -
10% -
0% - '
kaum aktiv wenig aktiv aktiv sehr aktiv

Gesamtkalorienverbrauch

Abb. 22: Hypertonie JA/NEIN in den einzelnen Aktivitatsgruppen
(Gesamtkalorienverbrauch pro Woche) des Gesamtkollektivs; *Chi?-Test

3.13 Angaben zur Bereitschaft zu moglichen
Lebensstilanderungen

75,4 % der Probanden konnten laut eigener Angaben allgemein mehr Zeit in
ihre eigene Gesundheit investieren (s. Tab. 65), 53,6 % konnten mehr Sport
treiben und 41,2 % konnten sich gesunder ernahren. Bezogen auf die
Geschlechter gaben 82,9 % der Manner und 68,1 % der Frauen an, dass sie
allgemein mehr Zeit in ihre Gesundheit investieren konnten. Dieser
Unterschied war signifikant (p = 0,041). Es konnte ebenso bezuglich der
gesunderen Ernahrung ein geschlechtsspezifischer Unterschied gefunden
werden. Wahrend 49,4 % der Manner sich gesunder ernahren konnten, sind
es bei Frauen 32,9 % (p = 0,039).
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Gesamt Manner Frauen
Motivation ja% | nein % | ja % | nein % | ja % | nein % | p-Wert*
(n) (n) (n) (n) (n) (n)
allg. mehr Zeit 754 | 246 |829| 171 68,1 31,9 p = 0,041
in Gesundheit | (107)| (35) | (58) | (12) | (49) | (23) ’
536 | 46,4 |51,9| 481 55,3 | 44,7 _
I ST ©82) | @) | @oy| 37) | @42)| (3a) |P=068
gesuindere 41,2 | 58,8 | 494 | 50,6 |329| 671 p=0,039
Erndhrung 63) | (90) | (38)| (39) | (25)| (51) ’

Tab. 65: Motivation zur Lebensstilanderung Gesamt und getrennt nach Geschlecht;
*Chi*-Test

Es zeigten sich bei den Angaben zur Lebensstilanderung mit dem
Gesamtkalorienverbrauch im Gesamtkollektiv lediglich in der Freizeit eine
geringe positive Korrelation bei der Motivation fur ,mehr Sport* (r = 0,278,
p = 0,010; s. Tab. 66).

Alltag Freizeit Gesamt

allg. mehr Zeit |r -0,022 0,068 -0,088
in Gesundheit | p.wert 0,805 0,515 0,316
n 128 94 131

mehr Sport r 0,077 0,278 0,106
p-Wert 0,368 0,010 0,208

n 138 103 142

gesiindere r 0,031 0,011 -0,041
Ernahrung p-Wert 0,722 0,908 0,631
n 138 103 142

Tab. 66: Korrelationen der Motivation zur Lebensstilainderung mit dem
Kalorienverbrauch im Alltag, in der Freizeit und Gesamt des Gesamtkollektivs

Bei den Mannern zeigten sich gering positive Korrelationen bei der
Motivation fur ,mehr Sport® und dem Kalorienverbrauch im Alltag (r = 0,259,
p = 0,050), in der Freizeit (r = 0,386, p = 0,010) und Gesamt (r = 0,265,
p = 0,050) (s. Tab. 67).
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Manner Alltag Freizeit Gesamt

allg. mehr Zeit |r 0,007 0,218 -0,066

in Gesundheit | p.wert 0,959 0,145 0,599
n 64 46 66

mehr Sport r 0,259 0,386 0,265
p-Wert 0,050 0,010 0,050
n 70 52 73

gesiindere r -0,059 0,124 -0,095

Ernahrung p-Wert 0,629 0,380 0,424
n 70 52 73

Tab. 67: Korrelationen der Motivation zur Lebensstilainderung mit dem
Kalorienverbrauch im Alltag, in der Freizeit und Gesamt der Manner

Bei den Frauen zeigten sich keine Korrelationen bei der Motivation zur
Lebensstilanderung und dem Kalorienverbrauch (s. Tab. 68).

Frauen Alltag Freizeit Gesamt

allg. mehr Zeit |r -0,048 0,054 -0,098

in Gesundheit | p.wert 0,708 0,718 0,436
n 64 48 65

mehr Sport r -0,118 0,147 -0,085
p-Wert 0,338 0,303 0,488
n 68 51 69

gesiindere r 0,124 -0,083 0,047

Ernahrung p-Wert 0,316 0,564 0,702
n 68 51 69

Tab. 68: Korrelationen der Motivation zur Lebensstilanderung mit dem
Kalorienverbrauch im Alltag, in der Freizeit und Gesamt der Frauen

Fast ein Drittel der Probanden (30,8 %) haben keine Zeit fur zusatzliche
Bewegungseinheiten (Uber jeweils 60 Minuten pro Woche in der Freizeit)
(s. Tab. 69). 64,2 % des Untersuchungskollektivs konnten 1-3-mal und 5,0 %
4-7-mal pro Woche dies umsetzen. Dahingehend zeigte sich ein
geschlechtsspezifischer Unterschied (p = 0,011). Mehr Frauen haben im
Vergleich zu Mannern keine Zeit fur zusatzliche Bewegungseinheiten
(Frauen: 40,4 %; Manner: 22,2 %). 68,3 % der Manner konnten sich 1-3-mal
bzw. 9,5 % 4-7-mal pro Woche zusatzlich in ihrer Freizeit bewegen,
wohingegen der Groldteil der Frauen mit 59,6 % 1-3-mal wochentlich dafur
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Zeit aufbringen konnte. Keine der Frauen gab an, mehr als 3-mal pro Woche

zusatzlich Zeit fur Bewegung aufbringen zu konnen.

zusatzliche Gesamt Manner Frauen

i i -Wert*
Efgv‘?v%li“gesemhelten n % n % n % p
0 37 | 30,8 14 22,2 23 | 40,4
1-3 77 | 64,2 43 68,3 34 | 59,6 | p=0,011
4-7 6 5,0 6 9,5 0 0

Tab. 69: Zeit fiir zusdtzliche Bewegungseinheiten pro Woche Gesamt und getrennt
nach Geschlecht; *Chi’-Test

Der Kalorienverbrauch im Alltag korrelierte gering positiv mit der Zeit fur
zusatzliche Bewegungseinheiten pro Woche im Gesamtkollektiv (r = 0,204,
p = 0,034; s. Tab. 70). Es zeigten sich keine Korrelationen getrennt nach
Geschlecht.

Zusitzliche

Bewegungseinheiten Alltag Freizeit Gesamt

pro Woche

Gesamt r 0,204 0,082 0,099
p-Wert 0,034 0,472 0,299
n 108 80 111

Manner r 0,228 -0,091 0,210
p-Wert 0,088 0,572 0,111
n 57 41 59

Frauen r 0,189 -0,17 -0,017
p-Wert 0,183 0,301 0,905
n 51 39 52

Tab. 70: Korrelationen der Zeit fiir zusitzlichen Bewegungsumfang pro Woche mit
dem Kalorienverbrauch im Alltag, in der Freizeit und Gesamt

Keine Zeit fur eine monatliche Ernahrungsberatung haben 43,3 % des
Gesamtkollektivs (s. Tab. 71). 41,4 % gaben an, dass sie sich 0,5-1,5
Stunden im Monat dafur Zeit nehmen konnten. Getrennt nach Geschlecht
hatten 38,7 % der Manner und 48,0 % der Frauen keine Zeit fur eine

Ernahrungsberatung. 50,7 % der Manner und 32,0 % der Frauen konnten
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sich monatlich 0,5-1,5 Stunden Zeit dafur nehmen. Es konnte jedoch kein

Unterschied zwischen Mannern und Frauen gezeigt werden (p = 0,145).

Ernahrungsberatung (pro Monat)
Zeitangaben Gesamt Manner Frauen p-Wert*
n % n % n %
keine Zeit 65 |433| 29 38,7 36 48
30 bis 59 min 37 1247 | 21 28 16 21,3
60 bis 89 min 25 16,7 | 17 22,7 8 10,7 | p=0,145
90 bis 119 min 8 5,3 3 4 5 6,7
>120 Min 15 10 5 6,7 10 13,3

Tab. 71: Zeit pro Monat fiir eine Ernadhrungsberatung Gesamt und getrennt nach
Geschlecht; *Chi’-Test

Es zeigten sich keine Korrelationen bei der Motivation fur eine
Ernahrungsberatung und dem Gesamtkalorienverbrauch; weder gesamt

noch getrennt nach Geschlecht (s. Tab. 72).

Erndhrungsberatung Alltag Freizeit Gesamt

Gesamt r 0,027 0,083 0,144
p-Wert 0,754 0,410 0,090
n 135 101 139

Manner r 0,196 0,014 0,222
p-Wert 0,110 0,924 0,063
n 68 50 71

Frauen r -0,116 0,133 0,069
p-Wert 0,349 0,351 0,574
n 67 51 68

Tab. 72: Korrelationen der Motivation fiir eine Erndhrungsberatung pro Monat mit dem
Kalorienverbrauch im Alltag, in der Freizeit und Gesamt

Uber die Halfte der Probanden (56,7 %) haben keine Zeit fir Mafnahmen
(z.B.
Entspannungsibungen) (s. Tab. 73). 34,0 % konnten sich wochentlich
0,5-1,5 Stunden Zeit dafur nehmen. 54,7 % der Manner und 58,7 % der

Frauen gaben an, dass sie keine Zeit fur Mallnahmen zur Stressbewaltigung

zur Stressbewaltigung Yoga, autogenes Training,

aufwenden mochten. 33,4 % der Manner und 34,6 % der Frauen konnten
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0,5-1,5 Stunden Zeit pro Woche
geschlechtsspezifischer Unterschied (p = 0,456).

investieren.

Es zeigte

sich kein

Stressbewaltigung (pro Woche)

Zeitangaben Gesamt Manner Frauen p-Wert*
n % n % n %

keine Zeit 85 |56,7| 41 54,7 44 58,7

30 bis 59 min 36 24 20 26,7 16 21,3

60 bis 89 min 15 10 5 6,7 10 13,3 | p=0,456

90 bis 119 min 7 4,7 4 5,3 3 4

>120 Min 7 4,7 5 6,7 2 2,7

Tab. 73: Zeit pro Monat fiir eine StressbewiltigungsmaRnahme Gesamt und getrennt

nach Geschlecht; *Chi’

-Test

Die Motivation fur eine Stressbewaltigungsmallinahme korrelierte gering

positiv mit dem Kalorienverbrauch im Alltag (r = 0,235, p = 0,010) und

Gesamt (r = 0,210, p = 0,013). Getrennt nach Geschlecht zeigte sich dies bei
den Mannern (Alltag: r = 0,317, p = 0,008; Gesamt: r = 0,276, p = 0,020;

s. Tab. 74).

Stressbewaltigung Alltag Freizeit Gesamt

Gesamt r 0,235 0,060 0,210
p-Wert 0,010 0,553 0,013
n 135 101 139

Méanner r 0,317 0,191 0,276
p-Wert 0,008 0,183 0,020
n 68 50 71

Frauen r 0,162 -0,134 0,140
p-Wert 0,190 0,347 0,255
n 67 51 68

Tab. 74: Korrelationen der Motivation fiir eine StressbewiltigungsmaBnahme pro
Woche mit dem Kalorienverbrauch im Alltag, in der Freizeit und Gesamt
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3.14 Regressionsanalyse des wochentlichen
Kalorienverbrauchs

Mithilfe der multiplen linearen Regression wurden die Zusammenhange der
moglichen Einflussfaktoren auf den wochentlichen Gesamtkalorienverbrauch,
auch getrennt nach Alltag und Freizeit, untersucht. In das Ausgangsmodell
wurden die unabhangigen Variablen Alter, Geschlecht, BMI, Bauchumfang,
Blutdruck, Gesamt-Cholesterin, HDL-
Cholesterin, LDL-Cholesterin, Triglyzeride, Nuchternblutzucker, HbA1c-Wert,
Diabetesdauer, Sozialer Status (0 = Haupt-/Realschulabschluss, 1 =
Fachhochschulreife/Abitur), Nationalitat (O = deutsch, 1 = nicht deutsch) und
die Motivation, mehr in die Gesundheit zu investieren, mehr Sport zu treiben

systolischer und diastolischer

und gesundere Ernahrung zu sich zu nehmen, integriert (s. Tab. 75).

Unabhangige Variablen Einheit / Variablenlabel

Alter in Jahren
Geschlecht 0 = mannlich | 1 = weiblich
BMI in kg/m?
Bauchumfang incm
systolischer Blutdruck in mmHg
diastolischer Blutdruck in mmHg
Gesamt-C in mg/d|
HDL-C in mg/dl
LDL-C in mg/dl
TG in mg/dl
NBZ in mg/dl
HbA1c in %
Diabetesdauer in Jahren

. 0 = Hauptschul- 1 = Fachhoch-
S EleT SEilE /Realschulabschluss schulreife/Abitur
Nationalitat 0 = deutsch 1 = nicht deutsch
allg. mehr Gesundheit 0=ja 1 = nein
mehr Sport 0=ja 1 = nein
gesuindere Erndahrung 0=ja 1 = nein

Tab. 75: Unabhidngige Variablen des Ausgangsmodells der multiplen linearen
Regressionsanalyse bezogen auf den wochentlichen Kalorienverbrauch

Das Endmodell mit den Variablen Alter, Geschlecht, Gesamt-Cholesterin und
Gesundheit erklart 13,0 % der Varianz (s. Tab. 76). Jungere Probanden
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(Beta-Koeffizient -0,394; p = 0,002), Manner (Beta-Koeffizient -0,19;
p = 0,074), Probanden mit einem hohen Gesamt-Cholesterin (Beta-
Koeffizient 0,184; p = 0,081) und der Motivation, allgemein mehr in ihre
Gesundheit zu investieren (Beta-Koeffizient 0,238; p = 0,053), haben einen

hoheren wochentlichen Gesamtkalorienverbrauch.

Ur\‘laal:'ihaabqg;ge Kozf?itzaient p-Wert I 20
Alter -0,394 0,002
Geschlecht -0,19 0,074 0,130
Gesamt-Cholesterin 0,184 0,081
Gesundheit 0,238 0,053

Tab. 76: Multiple lineare Regressionsanalyse (Endmodell) bezogen auf den
wochentlichen Gesamtkalorienverbrauch

Bezlglich des Kalorienverbrauchs im Alltag erklart das Endmodell mit den
Variablen Nuchternblutzucker und HbA1c-Wert 2,6 % der Varianz
(s. Tab. 77). Probanden mit einem hoheren Nuchternblutzucker (Beta-
Koeffizient 0,287; p = 0,068) und niedrigen HbA1c-Wert (Beta-Koeffizient
-0,301; p = 0,056) haben einen hoheren wochentlichen Kalorienverbrauch im
Alltag.

Unabhéangige Beta- _— »
Variablen Koeffizient PR SIS R
NBZ 0,287 0,068 0,026
HbA1c-Wert -0,301 0,056

Tab. 77: Multiple lineare Regressionsanalyse (Endmodell) bezogen auf den
wochentlichen Kalorienverbrauch im Alltag

Hinsichtlich des Kalorienverbrauchs in der Freizeit erklart das Endmodell mit
den Variablen Alter, Geschlecht, Nuchternblutzucker und Gesundheit 25,3 %
der Varianz (s. Tab. 78). Jungere Probanden (Beta-Koeffizient -0,333;
p = 0,011), Manner (Beta-Koeffizient -0,428; p < 0,001), Probanden mit
einem hohen Nuchternblutzucker (Beta-Koeffizient 0,263; p = 0,029) und der

Motivation, allgemein mehr in ihre Gesundheit zu investieren (Beta-
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Koeffizient 0,436; p

= 0,001)

Kalorienverbrauch in der Freizeit.

haben einen hoheren wochentlichen

Unabhangige Beta- _—
Variablen Koeffizient DAL UGS 1
Alter -0,333 0,011
Geschlecht -0,428 <0,001 0,253
NBZ 0,263 0,029
Gesundheit 0,436 0,001

Tab. 78: Multiple lineare Regressionsanalyse (Endmodell) bezogen auf den

wochentlichen Kalorienverbrauch in der Freizeit

74




Diskussion

4. Diskussion

4.1. Diskussion der Methode

4.1.1 Studiendesign

Das Ziel der Kolner DOM-Studie war es, den Status quo des Lebensstils von
Typ-2-Diabetikern zu untersuchen. Fir das Pilot-Projekt wurden Arzte aus
dem Raum Koln zu einer Informationsveranstaltung eingeladen. Eine
randomisierte Auswahl der beteiligten Arztpraxen war nicht gegeben. Die
Kooperationsbereitschaft der acht Arzte war jedoch eine wichtige Bedingung,
die Umsetzbarkeit zu prufen. Durch die Rekrutierung aus den Arztpraxen
wurde eventuell nicht der ,reprasentative Diabetiker” erfasst, sondern unter
Umstanden der ohnehin um seine Gesundheit bemuhte Diabetiker. Die
Teilnahme an der Studie erfolgte freiwilig und mit schriftlichem
Einverstandnis der Patienten. In der vorliegenden Arbeit wurden zum einen
ein modifizierter internationaler Fragebogen (u.a. zur Erfassung der
korperlichen Aktivitat) und zum anderen objektive Messverfahren (zur
Erfassung der anthropometrischen Daten, des Blutdrucks und der
Laborparameter) als Instrumentarien zur Datengewinnung eingesetzt.

Bislang gibt es keine vergleichbare Erhebung in Deutschland.

4.1.2 Untersuchungskollektiv

Insgesamt nahmen 153 Typ-2-Diabetiker (Alter > 18 Jahre) an der Pilot-
Studie teil. Das Studienkollektiv konnte aus dem Patientengut der acht
regionalen Arztpraxen und des Krankenhauses gewonnen werden. Die
Teilnahme schloss eine akute koronare Herzkrankheit, Insulinpflichtigkeit
und Incompliance aus. Das Vorhandensein dieser Merkmale musste in

einem Vorgesprach gepruft werden.
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4.1.3 Erhebung der anthropometrischen Daten, des Blutdrucks und der
Laborparameter

Die Erhebung von Korpergrolie, Korpergewicht, Bauchumfang und Blutdruck
erfolgte durch zuvor gezielt geschulte Testleiter mit geeichten
Messinstrumenten. Dennoch sind Fehler nicht auszuschlieRen, wie z.B.
durch ein ungenaues Ablesen der MalRe oder durch die Verwendung
unterschiedlicher Waagen. Die Probanden wurden in leichter Kleidung und
ohne Schuhe gemessen und gewogen; minimale Abweichungen des
tatsachlichen Wertes vom gemessenen Wert sind daher moglich. Zur
Klassifikation des Gewichtsstatus wurde der Body Mass Index (BMI)
errechnet und in internationale Referenzwerte der WHO (2000) eingeordnet.
Der BMI korreliert am starksten mit der menschlichen Korperfettmasse von
allen Gewichts-Langen-Indizes (WENZEL, 2003). Um allerdings die genaue
Korperzusammensetzung zu bestimmen, wird der BMI als suboptimales
Verfahren angesehen. Optimal waren aufwandigere Verfahren zur
Bestimmung des Korperfettanteils, wie z.B. die Skinfold Calipermetrie
(Hautfaltendickenmessung), die Densitometrie, die Kernspintomographie, die
Computertomographie, die bioelektrische Impedanzanalyse,
rontgenologische  Absorptionsverfahren und die Infrarot-Interactance
(WENZEL, 2003). Der Einsatz dieser Verfahren fallt jedoch zu Lasten der
Okonomie. Dariiber hinaus sind sie ebenso fehleranfillig (Bioimpedanz-
Analyse) oder zu aufwandig bzw. Kkostenintensiv (Dual-X-ray-
Absporptiometrie, Densitometrie) (FUSCH, 2005). Aus zeitlichen und
okonomischen Grunden wurde in dieser Studie darauf verzichtet. Aullerdem
unterscheiden sich diese Verfahren hinsichtlich ihrer Messgenauigkeit, der
Belastung fur den Patienten, der Durchfuhrbarkeit, der Kosten und
Strahlenbelastung (WENZEL, 2003).

WELBORN und DHALIWAL (2007) geben an, dass die
Bauchumfangsmessung der BMI-Berechnung vorzuziehen ist, um das
kardiovaskulare Risiko zu bestimmen. Aus diesem Grund wurde in der DOM-
Studie neben dem BMI zusatzlich der Bauchumfang bestimmt. Dafur wurde
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die Empfehlung der WHO (2008) zugrunde gelegt. Die Messung des
Bauchumfangs erfolgte mittig zwischen der 12. Rippe und der Oberkante des
Huftknochens (WHO, 2008). ROSS et al. (2008) zeigten in einem
systematischen Review, dass alle Orientierungspunkte fur die Messung des
Bauchumfangs gleichermalien effektiv sind, um das Risiko fur Mortalitat,
Herzkrankheiten und Diabetes zu identifizieren. Dabei steigt das Risiko bei
einem Bauchumfang von udber 88 cm bei Frauen und von uber 102 cm bei
Mannern (NESS-ABRAMOF & APOVIAN, 2008). In der internationalen
Literatur werden jedoch unterschiedliche Methoden zur Bestimmung des
Taillenumfanges verwendet. WANG et al. (2003) verglichen die vier am
haufigsten gewahlten anatomischen Messstellen fur den Bauchumfang:
unterhalb des Rippenbogens, schmalste Stelle an der Taille, mittig zwischen
unterem Rippenbogen und der Oberkante des Huftknochens und direkt
oberhalb der Oberkante des Huftknochens. Die Ergebnisse waren in hohem
Malde reproduzierbar und korrelierten mit dem Ganzkorperfettanteil und der
abdominellen Adipositas. MASON und KATZMARZYK (2009) bestatigen die
Reproduzierbarkeit der vier Messstellen. Die NATIONAL INSTITUTES OF
HEALTH (NIH, 2000) empfehlen in ihrem Protokoll ,Practical guide to obestiy“
die Messung unmittelbar oberhalb des Beckenkamms; die NHANES-III-
Studie (National Health and Nutrition Examination Survey, 1998) ebenso.
Das NIH befurwortet in ihrem Protokoll fur die MESA-Studie (Multi-Ethnic
Study of Atherosclerosis Study) jedoch auch die Messung auf HOhe des
Bauchnabels. CROFT et al. (1995) konstatieren allerdings, dass diese
Messung am Bauchnabel nicht den tatsachlichen Bauchumfang misst. Die
Ergebnisse aus der EPIC- (European Prospective Investigation Into Cancer
and nutrition) Potsdam-Studie unterstreichen die Bedeutung der
gemeinsamen Erhebung von BMI und Taillenumfang zur Abschatzung des
Typ-2-Diabetes-Risikos, und zwar insbesondere auch bei normal- oder
untergewichtigen Personen (FELLER et al., 2010).

Die Blutdruckmessung erfolgte in Ruhe und in sitzender Position. Der
Blutdruck wurde jeweils dreimal gemessen und daraus der Mittelwert
bestimmt, um durch Nervositat beeinflusste Werte auszuschlieRen. Die
Messung des Blutdrucks erfolgte durch erfahrene Arzthelferinnen oder durch
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die zuvor gezielt geschulten Diplomanden und Doktoranden, so dass das
Risiko einer Abweichung des tatsachlichen Wertes minimal war. Die
Richtlinien zur Blutdruckmessung wurden im Rahmen des ,Seventh Report
of the Joint National Committee on Prevention, Detection, Evaluation, and
Treatment of High Blood Pressure® (NATIONAL HIGH BLOOD PRESSURE
EDUCATION PROGRAM, 2004) wie folgt zusammengefasst: Die akkurate
Blutdruckmessung erfolgt mit einem korrekt und regelmafig kalibrierten und
validierten Instrument. Der Testleiter sollte zuvor geschult sein und
regelmalig in der standardisierten Technik weitergebildet werden. Der
Patient sollte Koffein, Bewegung und Rauchen mindestens 30 Minuten vor
der Messung meiden. Die Person sollte fir mindestens funf Minuten ruhig auf
einem Stuhl sitzen, mit den Fuen auf dem Boden und dem Arm auf
Herzhéhe (NATIONAL HIGH BLOOD PRESSURE EDUCATION PROGRAM,
2004). Ferner sollte der Patient wahrend der Messung aufgefordert werden,
die Kleidung, die die Position der Manschette bedeckt, zu entfernen. Der
Patient sollte bequem sitzen, wobei die Beine nicht Uberkreuzt werden
durfen, der Rucken und der Arm sollten gestitzt werden, so dass die Mitte
der Manschette am Oberarm auf der Ebene des rechten Atriums (der
Mittelpunkt des Brustbeins) ist. Messungen, die durchgefuhrt werden
wahrend der Patient auf einem Untersuchungstisch sitzt, erfullen diese
Kriterien nicht. Deshalb sollte der Patient auf einem Stuhl sitzen. Beim ersten
Besuch sollte der Blutdruck an beiden Armen gemessen werden
(PICKERING et al.,, 2005). Auch die Manschettengrof3e beeinflusst die
Genauigkeit der Werte. Mindestens zwei Messungen sollten vorgenommen
werden. Dabei wird der Durchschnitt notiert. Arzte sollten ihren Patienten die
aktuellen Blutdruckwerte und den Zielblutdruckwert mundlich und schriftlich
mitteilen. Follow-ups von Patienten in verschiedenen Stadien der Hypertonie
werden empfohlen (NATIONAL HIGH BLOOD PRESSURE EDUCATION
PROGRAM, 2004).

Die World Health Organization, die International Society of Hypertension,
sowie das Joint National Committee on Detection, Evaluation and Treatment
of High Blood Pressure, definieren Bluthochdruck bei Erwachsenen (> 18
Jahre) anhand folgender Kriterien: Bei mehrfacher Messung an mindestens
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zwei verschiedenen Tagen muss der systolische Blutdruckwert bei = 140
mmHg und der diastolische Blutdruckwert bei = 90 mmHg liegen. Personen
mit Blutdruckwerten von 130-<140 mmHg systolisch und 85-<90 mmHg
diastolisch werden als hoch-normal eingestuft. Diese haben ein erhohtes
Risiko, eine arterielle Hypertonie mit entsprechenden kardiovaskularen
Folgeschaden zu entwickeln und sollten daher regelmalig kontrolliert werden
(NATIONAL HIGH BLOOD PRESSURE EDUCATION PROGRAM/JNC 7,
2004; CHALMERS et al.,, 1999). Entsprechend den Empfehlungen der
EUROPEAN SOCIETY OF HYPERTENSION (MANCIA et al.,, 2009) wird
allen Patienten mit erhdhten Werten empfohlen, den Blutdruck in den Bereich

von 130-139/80-85mmHg zu reduzieren.

Die  Laborparameter (Gesamt-Cholesterin, LDL-Cholesterin, HDL-
Cholesterin, Triglyzeride, Nuchternblutzucker, HbA1c-Wert) wurden den
elektronischen Patientenakten entnommen. Dabei wurden die aktuellsten
Werte protokolliert. Die Messungen erfolgten in unterschiedlichen Laboren
der jeweiligen Praxen mit standardisierten Geraten. Welche Messinstrumente
fur die Ermittlung der Laborwerte genutzt wurden, kann an dieser Stelle nicht
nachvollzogen werden. Messfehler sind nicht zu erwarten, da die Mitarbeiter
genugend Erfahrung und Routine im Umgang mit den erforderlichen
Messmethoden besitzen. Ubertragungsfehler sind nicht  ganzlich
auszuschlief3en. Basierend auf den Empfehlungen der Deutschen Diabetes
Gesellschaft (GRIES, 1999), der European Diabetes Policy Group (1999),
der American Heart Association (GRUNDY et al.,, 2005), der American
Diabetes Association (2011) und der International Diabetes Federation
(2006) wurden folgende Grenzwerte betrachtet: alle Gesamt-
Cholesterinwerte 2 170 mg/dl (DDG), alle Triglyzerid-Werte = 150 mg/dI
(DDG, AHA, ADA, IDF), alle HDL-C-Werte < 40 mg/dl (DDG, AHA, ADA,
IDF) und alle LDL-C-Werte = 100 mg/dl (DDG, ADA).
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4.1.4 Fragebogen: Erhebung der korperlichen Aktivitat und des sozialen
Status

Laut BENEKE und LEITHAUSER (2008) werden drei Kategorien von
Messverfahren der korperlichen Aktivitat unterschieden. Methoden erster
Kategorie (Referenzmethoden) dienen der direkten Messung der
korperlichen Aktivitat selbst (direkte Beobachtung, indirekte Kalorimetrie,
Doubly Labelled Water) und zur Validierung von Methoden der zweiten und
dritten Kategorie. Methoden zweiter Kategorie (objektive Verfahren) sind die
Herzfrequenzmessung, Akzelerometrie und Pedometrie. Methoden dritter
Kategorie (subjektive  Verfahren) umfassen Selbstreportfragebdgen,
strukturierte Interviews, Proxy-Reports und Tagebucher. Die
Fragebogenerhebung ist das Mittel der Wahl, wenn grolere

Studienpopulationen untersucht werden sollen (MULLER et al., 2010).

In der DOM-Studie wurde ein Fragebogen eingesetzt, um die korperliche
Aktivitat und den soziookonomischen Status zu erheben. Bei
selbstadministrativen Fragebdgen besteht die grundlegende Problematik
einer Tendenz zur Selbstuberschatzung durch die fehlende objektive
Kontrolle (LICHTMANN et al., 1992; KLESGES et al., 1990; SIMS et al.,
1990). In der Studie von LICHTMANN et al. (1992) Uberschatzten die
ubergewichtigen Probanden ihre korperliche Aktivitat um 51 £ 75 %. Daher
sind nicht wahrheitsgemalle Angaben nicht auszuschliellen. Selbstreports
basieren auf der Wiedergabe des eigenen Verhaltens, welches durch
Irrtmer, willkdrliche Fehlinterpretation und sozialkonformes Verhalten
beeinflusst sein kann (BENEKE & LEITHAUSER, 2008). Ebenso kdnnen
Unaufmerksamkeit oder Konzentrationsmangel zu Falsch- oder Nicht-
Beantworten der Fragen fuhren. Somit weist der Fragebogen als Mittel der
Datenerfassung Schwachen auf. Er besitzt dennoch deutliche Vorteile im
Vergleich zu objektiven Verfahren. Die Datengewinnung per Fragebogen ist
kostengunstig und effizient. Objektive Verfahren, wie z.B. Schrittzahler oder
Akzelerometer, sind wesentlich aufwandiger, kostenintensiver und mit einem

hohen personellen und materiellen Aufwand verbunden. Die Wahl eines
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Fragebogens hangt letztlich von dem Zweck, der verfugbaren Zeit, der
Finanzierung und dem qualifizierten Personal ab (SHEPARD, 2003). BAYS
et al. (2007) stellten bei dem Vergleich der Studien NHANES und SHIELD
(Study to Help Improve Early evaluation and management of risk factors
Leading to Diabetes) fest, dass ein selbstadministrativer Fragebogen (wie bei
SHIELD) auch ohne eine zusatzliche objektive Messung (wie bei NHANES)

nutzliche und reliable Daten liefern kann.

Bei der Durchfuhrung der Befragung in der DOM-Studie wurden die Fragen
von den Probanden selbst schriftlich beantwortet. Falls Verstandnisfragen
auftauchten, konnten die Diplomanden oder Doktoranden angesprochen
werden. So konnten Falsch-Antworten auf Grund von mangelndem
sprachlichem Verstandnis weitgehend ausgeschlossen werden. Im Falle von
Sehschwierigkeiten wurde die Befragung in Form eines Interviews
durchgefuhrt. Die Diplomanden und Doktoranden wurden vorab angewiesen
sich sachlich und objektiv zu verhalten, um die Probanden nicht in ihren
Angaben zu beeinflussen. Dementsprechend war ein standardisiertes
Vorgehen gewahrleistet. Die Befragung erfullte alle Merkmale einer
wissenschaftlichen Befragung. Sie war zielgerichtet und systematisch. Sie
fand unter kontrollierten Bedingungen statt und war gegenstandsbezogen
(KONRAD, 2007).

Zahlreiche epidemiologische Studien und Ubersichtsarbeiten zeigen, dass
der soziale Status Einfluss auf Krankheiten, Expositionen und Risikofaktoren
hat (JOCKEL et al., 1998; FEIN, 1995; MIELK, 1994; KAPLAN & KEIL, 1993;
SIEGRIST, 1993; MACKENBACH, 1992). Diesen Krankheiten liegen
mehrfach  Risikofaktoren  zugrunde, die mit dem individuellen
Gesundheitsverhalten im Zusammenhang stehen. Bei der Erklarung des
ungleichen Krankheits- und Sterbegeschehens wird deshalb den
statusspezifischen Unterschieden im Gesundheitsverhalten ein hoher
Stellenwert zugeschrieben (LAMPERT, 2010). In der vorliegenden Studie
wurde der soziookonomische Status Uber den hochsten Schulabschluss der
Probanden bestimmt; wie in der EMIL-Studie (RUPPS et al., 2012), der
KORA-S4/F4-Kohorten-Studie (KOWALL et al., 2011) und der NHIS-Studie
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(FORD & HERMAN, 1995). Da es in Deutschland eine dreigliedrige
Sekundarstufe gibt, wurde der Schulabschluss in unter zehn Jahre
(Hauptschule), zehn Jahre (Realschule) wund Uber zehn Jahre
(Fachhochschulreife/Abitur)  eingeteilt (JOCKEL et al., 1998). Die
wesentlichen Dimensionen der sozialen Schicht sind der Bildungsstatus, die
Stellung im Beruf und das Einkommen (WINKLER & STOLZENBERG, 1999;
JOCKEL et al., 1998). In der Australian Diabetes Obesity and Lifestyle Study
(AusDiab) zeigte der Bildungsstatus den engsten Zusammenhang mit
Diabetes im Vergleich zum Einkommen und dem Berufsstatus (WILLIAMS et
al., 2010). Die getrennte Analyse der Einzeldimensionen wird empfohlen,
wenn die genauen Zusammenhange zwischen sozialer Ungleichheit und
dem zu untersuchenden Phanomen im Vordergrund stehen (JOCKEL et al.,
1998), wobei das Einkommen als das sensibelste MaR gilt. Eine Abfrage des
Einkommens hatte potentiell jedoch eine geringere Rucklaufquote der
Fragebogen zur Folge gehabt und wurde deshalb nicht realisiert.

Im Rahmen der KORA-S4/F4-Kohorten-Studie (KOWALL et al.,, 2011)
wurden funf SES (Socio-Economic-Status) Indikatoren in Form eines
Interviews von zuvor geschulten Testleitern erhoben. Dazu zahlten das
Einkommen, der Beruf, der Bildungsgrad, der Helmert-Index und der
subjektive soziale Status. In dem telefonischen Gesundheitssurvey 2003
(LAMPERT, 2010) wurde das aquivalenzbilanzierte Haushaltseinkommen,
die Autonomieskala des beruflichen Handelns nach Hoffmeyer-Ziotnik und
der hochste allgemeinbildende Schulabschluss herangezogen. In dieser
Studie wurden die Indikatoren zur Bestimmung des sozialen Status einzeln
untersucht. Anhand eines Index konnen soziale Unterschiede aufgezeigt
werden, jedoch ergeben sich keine konkreten Anhaltspunkte bezlglich der
Erklarung dieser Unterschiede, sowie der Ermittlung von Zielgruppen und
Ableitung von Handlungsempfehlungen (KUNTZ & LAMPERT, 2010; GEYER
et al., 2006; ADLER & NEWMAN, 2002).

Der in der DOM-Studie genutzte Fragebogen ist eine modifizierte Form des
International Physical Activity Questionnaire (IPAQ), der gemeinsam von der
World Health Organization (WHQO), dem American Center for Disease Control
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and Prevention (CDC) und dem Karolinska Institut in Schweden 1998 bis
1999 entwickelt wurde. Die Absicht bestand darin, ein Instrument zu
entwickeln, dass die Quantitat und Qualitat korperlicher Aktivitat und
Inaktivitat international erfasst und vergleicht (BENEDETTI et al., 2007).
Dabei bezog sich die Befragung auf eine gewohnliche Woche oder die
letzten sieben Tage. Es existieren vier kurze (neun Fragen) und vier lange
(31 Fragen) Versionen des Fragebogens. Diese kdnnen per
Telefonbefragung durchgefuhrt oder selbst ausgefullt werden. Basierend auf
den Ergebnissen von BENEDETTI et al. (2007) kann der IPAQ fur die
Altersgruppe 18 - 65 Jahre und in verschiedenen Settings fur regionale und
nationale Pravalenz-Studien eingesetzt werden. Fur die DOM-Studie wurde
der IPAQ im Vorhinein einer Gruppe von Testpersonen vorgelegt und
entsprechend modifiziert. Der IPAQ wurde in zwolf Landern und 14
wissenschaftlichen Einrichtungen auf sechs Kontinenten validiert.
BENEDETTI et al. (2007) konnten eine gute Reliabilitat (r = 0,95) fur den
IPAQ zeigen. CRAIG et al. (2003) zeigten, dass die Reliabilitdt von 0,46 in
Sudafrika und 0,69 in Brasilien bis 0,92 in Italien und 0,96 in den USA reichte
und im Mittel bei 0,80 lag. Der Vergleich der Fragebogendaten mit
Akzelerometern ergab eine Validitat von 0,33 fur die lange und 0,30 fur die
kurze Version. SALLIS und SAELENS (2000) verglichen die Reliabilitat und
Validitat von sieben verschiedenen Fragebdgen. Die Reliabilitat reichte von
0,34 bis 0,89 (im Mittel r = 0,80) und die Validitat von 0,14 bis 0,53 (im Mittel
r = 0,30). SHEPARD (2003) berichtet in seinem Review, dass unabhangig
von dem gewahlten Fragebogen, die Daten wahrscheinlich nur begrenzte
Reliabilitat und Validitat im Vergleich zur Messung der korperlichen Aktivitat
im Labor besitzen. Trotz der in diesem Review dargestellten Schwierigkeiten
haben Fragebdogen zur korperlichen Aktivitat einen praktischen Wert. Sie
konnen die Gegebenheiten aufzeichnen, bei der eine Erhdhung der
korperlichen Aktivitdat von Vorteil sein kann und wie die Aktivitat in der
Bevolkerung sich verandert. Diese Ergebnisse bestatigen die Akzeptanz des
IPAQ.

In der International Prevalence Study on Physical Activity (BAUMANN et al.,
2009) wurde der IPAQ ebenso eingesetzt. Zwischen 2002 und 2004 wurde
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die korperliche Aktivitat von 52.746 Menschen zwischen 18 und 65 Jahren in
20 Landern untersucht. Diese Studie belegt die Anwendbarkeit des IPAQ als
akzeptables Instrument, um die korperliche Aktivitat international zu erfassen
und zu vergleichen. Wenn der IPAQ uber einen langeren Zeitraum
regelmalig eingesetzt wird, konnen Erfolge laufender Programme zur

Forderung der korperlichen Aktivitat in der Bevolkerung aufgezeigt werden.

Um die Daten der DOM-Studie angemessen vergleichen zu kdnnen, wurden
die Angaben zur korperlichen Aktivitat im Fragebogen in Kalorien umkodiert
(WILLIAMS, 1995; www.fitrechner.de, Zugriff am 14.09.2011). Dies erfolgte
unter Berucksichtigung der Art, Dauer, Haufigkeit, Intensitat, sowie den
anthropometrischen Parametern. Damit konnte sowohl ein Gesamtbild der
korperlichen Aktivitat der Studienpopulation geschaffen werden als auch eine
isolierte Betrachtung der korperlichen Aktivitat in Alltag und Freizeit. FORD
und HERMAN (1995) errechneten ebenso den wochentlichen
Energieverbrauch von Diabetikern und Nicht-Diabetikern in Abhangigkeit des
Korpergewichts, der Zeit fur spezifische Aktivitaten und deren
entsprechenden METs. HU et al. (2004) konnten in ihrer Studie feststellen,
dass das zusatzliche Messen von korperlicher Aktivitat im Beruf neben der
korperlichen Aktivitdt in der Freizeit ein besserer Pradiktor fur die
Entwicklung einer kardiovaskularen Erkrankung ist, als die alleinige Messung
von entweder Freizeitaktivitdten oder beruflichen Aktivitaten. In der
vorliegenden Studie wurden die beruflichen Aktivitaten nicht getrennt
betrachtet. 39 Probanden gaben an, berufstatig zu sein; davon machten
jedoch nur 23 Personen Angaben zur korperlichen Aktivitat im Beruf. Dies
unterstreicht die Bedeutung der Erhebung der Alltagsaktivitaten.
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4.2 Diskussion der Ergebnisse

4.2.1 Diskussion der anthropometrischen Daten und des sozialen
Status

Im Rahmen der vorliegenden Studie wurden die anthropometrischen Daten
von 153 erwachsenen Typ-2-Diabetikern erhoben. 50,3 % waren mannlich
und 49,7 % weiblich. Das mittlere Alter betrug 66,0 £ 10,8 Jahre, die
Korpergrofle 169,8 + 10,2 cm, das Korpergewicht 91,0 £ 20,0 kg, der BMI
31,6 + 6,6 kg/m? und der Bauchumfang 109,3 + 14,8 cm. Insgesamt waren in
der vorliegenden Untersuchung 85,9 % der Probanden ubergewichtig
(33,6 %) oder adipds (52,3 %) und 14,1 % normalgewichtig. Die Pravalenz
von Ubergewicht und Adipositas war bei Mannern (92,1 %) signifikant héher
als bei Frauen (79,5 %). In der DOM-Studie gab es nur wenige signifikante
Geschlechtsunterschiede bezogen auf die Anthropometrie. Die Manner
waren grofRer, schwerer und hatten einen groReren Bauchumfang als die
Frauen. Im Rahmen der GEMCAS-Studie (German Metabolic and
Cardiovascular Risk Project) waren Manner in allen Altersklassen haufiger
adipos als Frauen (HAUNER et al., 2008). Etwa 60 % aller erwachsenen
Deutschen hatten im Jahr 2006 einen BMI = 25 kg/m? (66 % der Manner und
51 % der Frauen) und mehr als 20 % hatten einen BMI = 30 kg/m? und waren
damit adipds (HAUNER et al., 2010). WOLF-MAIER et al. (2003)
beschreiben einen durchschnittlichen BMI in Nord Amerika von 27,1 kg/m2
im Vergleich zu 26,9 kg/m? in Europa bzw. 27,3 kg/m? in Deutschland.
CARPENTIER et al. (2006) geben an, dass 85 % der Diabetiker adipos und
30 % der Ubergewichtigen Diabetiker sind. Beim Vergleich der beiden
Studien SHIELD und NHANES stellten BAYS et al. (2007) fest, dass bei
25 % (SHIELD) bzw. 27 % (NHANES) der als Diabetiker diagnostizierten
Personen ein BMI = 40 kg/m? vorlag. Der durchschnittiche BMI in der
SHIELD-Studie lag bei 27,8 kg/m? und in der NHANES-Studie bei
27,9 kg/mz. Ein erhohter BMI wurde in beiden Studien signifikant mit einer
erhohten  Pravalenz  von  Diabetes  mellitus, Hypertonie und
Hyperlipoproteinamie assoziiert (p < 0.001). 75 % der Probanden hatten
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einen BMI = 25 kg/m?. Die Prévalenz von Diabetes mellitus, Hypertonie und
Hyperlipoproteinamie trat in beiden Studien in allen BMI-Klassen auf; erhdhte
sich jedoch mit steigendem BMI (BAYS et al.,, 2007). In der KOREA
NATIONAL HEALTH AND NUTRITION STUDY (KIM et al., 2004) war zwar
die Pravalenz von Ubergewicht (Manner: 23,4 %; Frauen: 24,9 %) und
Adipositas (Manner: 1,7 %; Frauen: 3,2 %) niedrig, jedoch die des Diabetes,
der Hypertonie und der Lipidwerte hoch. Die Haufigkeitsverteilung der BMI-
Klassifizierung im Studienkollektiv der DOM-Studie kann im Vergleich zu
internationalen Studien als charakteristisch fur Typ-2-Diabetiker angesehen

werden.

Die zusatzliche Messung des Bauchumfangs ergab bei 73,0 % der Manner
einen Bauchumfang = 102 cm und bei 853 % der Frauen einen
Bauchumfang = 88 cm. Der durch den BMI und den Bauchumfang
klassifizierte Anteil Adiposer innerhalb des Kollektivs unterscheidet sich zwar
auffallig (Manner: 48,7 % vs. 73,0 %; Frauen: 56,2 % vs. 85,3 %), dennoch
wurden insgesamt 85,9 % der Probanden als Ubergewichtig oder adipos
klassifiziert. Demnach besteht flir den Uberwiegenden Teil des Kollektivs ein
erhohtes kardiovaskulares Risiko. Im Rahmen der GEMCAS-Studie, einer
nationalen Querschnittsstudie mit 1.611 Praxen und 35.869 Patienten, kam
die abdominelle Adipositas (39,5 %) deutlich haufiger vor als die nach BMI
(23,9 %) (HAUNER et al., 2008). Dies unterstreicht die zusatzliche Messung
des Bauchumfangs in der DOM-Studie. GASTALDELLI et al. (2002) konnten
an 63 Typ-2-Diabetikern zeigen, dass die Akkumulation von viszeralem Fett
einen signifikanten negativen Einfluss auf die GlukosehomoOostase hat.
Dieser wird durch einen Abfall der peripheren Insulinsensitivitdt und eine
Verstarkung der Glukoneogenese vermittelt. DarlUber hinaus hat sich in
Untersuchungen gezeigt, dass Ubergewicht die Lebenserwartung deutlich
reduziert, insbesondere, wenn jungere Probanden davon betroffen sind
(FONTAINE et al., 2003).

Die Diabetesdauer des Gesamtkollektivs betrug durchschnittlich 10,5 + 8,5
Jahre. Der Diabetes mellitus kommt haufiger bei alteren als bei jungeren
Menschen vor. Zwischen 40-59 Jahren leiden etwa 4-10 % und im Alter von
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60 Jahren und daruber 18-28 % der Manner und Frauen daran (RATHMANN
et al., 2009). Die Dauer des Diabetes erhoht das Risiko fur den Tod durch
eine  koronare Herzerkrankung unabhangig von koexistierenden
Risikofaktoren (FOX et al., 2004). FAVA et al. (1993) stellten in ihrer Studie
fest, dass bei jenen Diabetikern, die kein Herzversagen entwickelt hatten, die
mittlere Dauer des Diabetes 11,5 Jahre gegenuber denen mit Herzversagen
mit einer Diabetesdauer von 14,5 Jahren betrug (p < 0,05). Demnach zeigten
die Daten eine Korrelation der Diabetesdauer und der Prasenz einer
Retinopathie mit Herzversagen. Die Retinopathie ist ein Marker fur eine
fortschreitende kardiovaskulare Erkrankung, wahrend die Diabetesdauer die
Prognose bezuglich der Mikroangiopathie und diabetischen Kardiomyopathie

verschlechtern kann.

In der vorliegenden DOM-Studie hatte der Grofteil der Studienteilnehmer ein
niedriges Bildungsniveau, darunter meist Frauen. 60,7 % der Probanden
besitzen einen Hauptschulabschluss, 24,1 % einen Realschulabschluss und
15,2 % die Fachhochschulreife bzw. das Abitur. Hinsichtlich des hochsten
Schulabschlusses unterschieden sich Manner und Frauen (p = 0,039). Einen
Hauptschulabschluss haben 57,1 % der Manner versus 64,0 % der Frauen,
einen Realschulabschluss 20,0 % der Manner versus 28,0 % der Frauen und
die Fachhochschulreife bzw. das Abitur haben 22,9 % der Manner versus
8,0 % der Frauen. Die deutsche Staatsangehorigkeit besitzen 95,3 % des
Gesamtkollektivs. Der Groldteil bisheriger Studien zeigte einen inversen
Zusammenhang zwischen dem soziookonomischen Status und der Typ-2-
Diabetes-Inzidenz (LEE et al., 2011; KRISHNAN et al., 2010; ROSS et al.,
2010; MATY et al., 2008; WRAY et al., 2006; MATY et al., 2005; ROBBINS
et al., 2005; KUMARI et al., 2004; KO et al., 2001; CONNOLLY et al., 2000;
HAFFNER et al., 1991; BARKER et al., 1982). Ergebnisse von SAYDAH und
LOCHNER (2010) zeigten ein soziookonomisches Gefélle in der Diabetes-
Mortalitat, sowohl mit Bildung als auch Einkommen als wichtige
Determinanten des Sterberisikos. In Deutschland konnte im Rahmen der
KORA-S4/F4-Kohorten-Studie jedoch kein Zusammenhang zwischen dem
soziookonomischen Status und der Typ-2-Diabetes-Inzidenz bei 887
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Diabetikern zwischen 55-74 Jahren festgestellt werden (KOWALL et al.,
2011).

In den internationalen Studien, die den Zusammenhang zwischen dem
soziookonomischen Status und der Diabetes-Inzidenz untersuchten, wurden
am haufigsten der Bildungsstatus (LEE et al., 2011; KRISHNAN et al., 2010;
ROSS et al., 2010; LIDFELDT et al., 2007; WRAY et al., 2006; BEST et al.,
2005; MATY et al., 2005; ROBBINS et al., 2005; KO et al., 2001; RESNICK
et al., 1998; LIPTON et al., 1993; HAFFNER et al., 1991) und die Stellung im
Beruf (LIDFELDT et al., 2007; ROBBINS et al., 2005; KUMARI et al., 2004;
KO et al., 2001; MORIKAWA et al, 1997) und weniger haufig das
Einkommen (LEE et al., 2011; KRISHNAN et al., 2010; ROSS et al., 2010;
BEST et al., 2005; MATY et al., 2005; ROBBINS et al., 2005) erhoben. Im
Rahmen der NHIS-Studie (FORD & HERMAN, 1995) waren Diabetiker
weniger gebildet als Nicht-Diabetiker. 44 % der Diabetiker gegenuber 20,8 %
der Nicht-Diabetiker besuchten die Schule weniger als zwolf Jahre, 34,8 %
der Diabetiker gegenuber 37,8 % der Nicht-Diabetiker absolvierten zwolf
Schuljahre und lediglich 21,2 % der Diabetiker gegenuber 41,4 % der Nicht-
Diabetiker gaben Uber 13 Schuljahre an. Geschlechtsspezifische
Unterschiede hinsichtlich der Diabetes-Inzidenz und dem
soziookonomischen Status wurden bisher ebenfalls untersucht. In der KORA-
Studie 2000 (RATHMANN et al., 2005) wurde eine randomisierte Stichprobe
von 1.354 Probanden zwischen 55-74 Jahren gewahlt. Es konnte lediglich
bei Frauen ein Zusammenhang zwischen niedrigem sozio6konomischen
Status und einem noch nicht diagnostizierten Typ-2-Diabetes gezeigt
werden. Manner mit einem niedrigen sozioOkonomischen Status hatten ein
hoheres Risiko eine gestorte Glukosetoleranz zu entwickeln. In der
NHANES-III-Studie korrelierte der soziobkonomische Status bei Frauen mit
Typ-2-Diabetes, jedoch nicht bei Mannern (ROBBINS et al, 2001). In dem
National Population Health Survey in Kanada korrelierte ein niedriges
Einkommen und ein niedriges Bildungsniveau signifikant mit einem selbst
angegebenen Diabetes ebenso ausschliel3lich bei Frauen. Bei Mannern
waren diese Zusammenhange nicht signifikant (TANG et al., 2003). Die

Grunde fur geschlechtsspezifische Unterschiede im soziodkonomischen
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Status bei Typ-2-Diabetikern sind bisher nicht ausreichend untersucht.
Ungesundes Verhalten, medizinische Versorgungsmoglichkeiten,
Ernahrungsfaktoren, psychischer Stress, Depression und pra- und perinatale
Umweltfaktoren werden als madgliche Mechanismen vorgeschlagen
(EVERSON et al., 2002; ROBBINS et al., 2001). Bereits ein niedriger sozialer
Status in der Kindheit korreliert mit einer erhohten Insulinresistenz im
spateren Leben (LAWLOR et al., 2003; LAWLOR et al., 2002). In der FIN-
D2D-Studie (RAUTIO et al., 2011) konnte der Zusammenhang zwischen dem
Grad der Bildung und der gestorten Glukosetoleranz bestatigt werden.
Manner mit einem niedrigen Bildungsniveau hatten eher einen Typ-2-
Diabetes und Frauen mit einem niedrigen Bildungsniveau hatten eher eine
gestorte Glukosetoleranz. Somit kann die DOM-Studie die Ergebnisse
bisheriger Studien mit Ausnahme der KORA-Studie bestatigen, dass ein
niedriger soziookonomischer Status mit Diabetes korreliert und Frauen davon
haufiger betroffen sind.

In Untersuchungen hat sich gezeigt, dass, abgesehen von ungunstigen
Bewegungs- und Ernahrungsverhaltensweisen, soziookonomische Faktoren
in einem engen Zusammenhang mit der Adipositas stehen (KUNTZ &
LAMPERT, 2010). Bildung, Einkommen und Berufsstatus sind nicht nur
zusammen, sondern auch unabhangig voneinander mit dem Auftreten von
Adipositas assoziiert, mit Ausnahme des Einkommens bei Mannern. Speziell
Frauen mit niedrigem Einkommen sind Uberdurchschnittlich haufig adipos
(KUNTZ & LAMPERT, 2010). Sozial benachteiligte Bevolkerungsgruppen in
Landern mit westlichem Lebensstil sind haufiger adipds im Vergleich zu
besser gestellten Bevolkerungsgruppen (MACKENBACH et al., 2008; BALL
& CRAWFORD, 2005; EUROSTAT, 2003; SOBAL & STUNKARD, 1989). Die
starkere Verbreitung von korperlicher und sportlicher Inaktivitat, sowie von
Ubergewicht und insbesondere Adipositas in den Bevélkerungsgruppen mit
niedrigem Sozialstatus, wird fur das erhohte Krankheits- und Sterberisiko
verantwortlich gemacht (HELMERT, 2003; ADLER & OSTROVE, 1999). Die
Ergebnisse der Gesundheitssurveys des Robert Koch Instituts und der
Nationalen Verzehrsstudie |l zeigen eine vermehrte Verbreitung von
Adipositas bei Kindern und Erwachsenen mit niedrigem Sozialstatus (MAX
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RUBNER-INSTITUT, 2008; KURTH & SCHAFFRATH ROSARIO, 2007,
MENSINK et al., 2005). Weiterhin ist ein niedriger sozioOkonomischer Status
in der Kindheit mit einer erhohten Pravalenz der Adipositas im
Erwachsenenalter assoziiert (LAWLOR et al.,, 2002). In der KORA-Studie
2000 (RATHMANN et al., 2005) wurde lediglich bei Frauen ein inverser
Zusammenhang der drei SES-Indikatoren mit dem Bauchumfang und damit
der abdominellen Adipositas gefunden. In der DOM-Studie konnte allerdings
kein Zusammenhang zwischen den anthropometrischen Daten und dem

soziookonomischen Status gezeigt werden.

Zusammenfassend kann festgehalten werden, dass 85,9 % des DOM-
Kollektivs Ubergewichtig oder adipos waren bzw. 73,0 % der Manner und
85,3 % der Frauen eine abdominelle Adipositas aufweisen und der Grofteil
der Stichprobe ein niedriges Bildungsniveau hat (60,7 %
Hauptschulabschluss). Auch wenn keine Zusammenhange zwischen dem
sozialen Status und den anthropometrischen Daten gezeigt werden konnten,
spiegeln diese Ergebnisse die der internationalen Studien wider.

4.2.2 Diskussion des Gesundheitsstatus

4.2.2.1 Diskussion der Laborparameter

Hyperlipoproteinamie (63,5 %) und Hypertonie (64,7 %) wurden als
diagnostizierte Begleiterkrankungen im DOM-Fragebogen angegeben. Die
hohe Pravalenz der beiden Komorbiditaten ist typisch fur dieses Kollektiv.
Eine diagnostizierte Hyperlipoproteindmie besallen insgesamt 63,5 % des
DOM-Kollektivs; signifikant mehr Frauen (Manner: 53,3 %; Frauen: 74,0 %;
p = 0,009). Trotz der grol¥teils erhohten Cholesterinwerte gaben 74,7 % der
Probanden (Manner: 73,7 %; Frauen: 75,5 %) an, cholesterinsenkende
Medikamente zu nehmen. Es besteht fur Patienten mit einem Typ-2-Diabetes
ein Quintett der potenziell modifizierbaren Risikofaktoren fur die koronare
Herzkrankheit. Diese Risikofaktoren sind erhohte LDL-C-Werte, niedrige
HDL-C-Werte, erhohter Blutdruck, Hyperglykamie und Rauchen (TURNER et
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al., 1998). Im Rahmen der NHANES-III-Studie (ALEXANDER et al., 2003)
waren Blutdruck, HDL-C und Diabetes signifikante Pradiktoren fur eine
koronare Herzkrankheit. Dabei hatten die Studienteilnehmer mit einem
Diabetes und dem metabolischen Syndrom die hochste Pravalenz koronarer
Herzkrankheiten verglichen mit Probanden ohne die genannten
Krankheitsbilder.

Die Laborparameter des DOM-Kollektivs lagen durchschnittlich aufRerhalb
der Normbereiche basierend auf den Empfehlungen der Deutschen Diabetes
Gesellschaft (GRIES, 1999) bzw. der European Diabetes Policy Group
(1999), der American Heart Association (GRUNDY et al.,, 2005), der
American Diabetes Association (2011) und der International Diabetes
Federation (2006). Der Nuchternblutzucker war bei 82,4 % der Probanden zu
hoch (= 100 mg/dl, IDF) und die HbA1c-Werte bei 71,1 % der Probanden
ebenso (> 6,5 %, EDPG). Die Gesamt-Cholesterinwerte waren bei 72,3 %
der Probanden erhoht (= 170 mg/dl, DDG), die Triglyzerid-Werte bei 54,3 %
der Probanden zu hoch (= 150 mg/dl, DDG, AHA, ADA IDF), die HDL-C-
Werte bei 29,1 % der Probanden zu niedrig (< 40 mg/dl, DDG, AHA, ADA,
IDF) und die LDL-C-Werte bei 30,1 % der Probanden erhoht (= 100 mg/dl,
DDG, ADA).

Die Blutparameter waren deutlich nicht im Normbereich und stellen somit ein
zusatzliches kardiovaskulares Risiko dar. Insbesondere die hohen
Nuchternblutzucker- und HbA1c-Werte weisen auf einen sehr schlecht
eingestellten Diabetes hin. In einer Reihe von prospektiven Studien, zuletzt in
der UKPDS (United Kingdom Prospective Diabetes Study Group) konnte
gezeigt werden, dass das makrovaskulare Erkrankungsrisiko mit der HOhe
der Blutzucker- bzw. HbA1c-Konzentration ansteigt (STANDL et al., 2004;
STRATTON et al., 2000; KLEIN & KLEIN, 1998; WEI et al., 1998; HADDEN
et al., 1997; STANDL et al., 1996).

Die hohen Cholesterinwerte des DOM-Kollektivs bestatigen die Ergebnisse
bisheriger internationaler Studien. Die Daten der NHIS (1989 National Health
Interview Survey), der NHANES Il (1976-80 Second National Health and
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Nutrition Examination Survey) und der HHANES (1982-84 Hispanic Health
and Nutrition Examination Survey) ergaben ahnlich hohe Laborparameter wie
bei der DOM-Studie. Unter den Diabetikern betrug die Pravalenz des
Gesamt-Cholesterins bei 37,4 % der Manner und bei 43,7 % der Frauen
2 240 mg/dl. Das LDL-Cholesterin lag bei 30,9 % der Manner und 43,8 % der
Frauen bei = 160 mg/dl und die HDL-C-Werte bei 27,6 % der Manner und
11,4 % der Frauen bei < 35 mg/dl. Die Triglyzerid-Werte lagen bei 13,9 %
der Manner und 22,2 % der Frauen bei =2 250 mg/dl (COWIE & HARRIS,
1995). In der KOREA NATIONAL HEALTH AND NUTRITION SURVEY (KIM
et al., 2004) war die Pravalenz von Diabetes (10,5 %), Hypertonie (27,1 %)
und der abnormalen Konzentration von Triglyzeriden (29,0 %), Gesamt-
Cholesterin (34,5 %), LDL-C (28,4 %) und HDL-C (37,4 %) ebenfalls sehr
hoch.

Ein geschlechtsspezifischer Unterschied in der DOM-Studie zeigte sich nur
bei den HDL-C-Werten (p = 0,001) und beim Gesamt-Cholesterin
(p = 0,008). Weniger Frauen hatten ein hohes HDL-C und mehr Frauen ein
hoheres Gesamt-Cholesterin. In der Framingham Studie (KANNEL, 1985)
zeigten weibliche Diabetiker ebenfalls hohere Gesamt-Cholesterinwerte als
weibliche Nicht-Diabetiker; mannliche Diabetiker wiesen hingegen geringere
Gesamt-Cholesterinwerte auf. Die HDL-C-Werte der Framingham-Kohorte
waren bei den Diabetikern unabhangig vom Geschlecht auch niedriger
(KANNEL, 1985). Zahlreiche Studien beweisen, dass das Risiko an
Herzkreislauferkrankungen zu leiden mit einem niedrigen HDL-C-Wert
ansteigt (ASSMANN & NOFER, 2003). Ein hoher LDL-Spiegel kann
Atherosklerose  bewirken, fuhrt auch bei Nicht-Diabetikern zu
Herzkreislauferkrankungen und sollte bei Typ-2-Diabetikern mit Lipid-
Senkern behandelt werden, um das Risiko fur Herzkreislauferkrankungen
und auch fur Sterblichkeit zu senken (ROSSMANN & LACKNER, 2009). Die
Helsinki Heart Study und die AFCAPS/TexCAPS und CARE, 4S, LIPID und
VA-HIT, sowie die DAIS-Studie zeigten, dass eine Lipidreduktion das
makrovaskulare Risiko auch bei Diabetikern senkt (RIEDL & CLODI, 2002).
Patienten mit Typ-2-Diabetes ohne kardiovaskulare Erkrankungen haben in
der Anamnese dasselbe Risiko fur kardiale Ereignisse wie Nicht-Diabetiker
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mit vorliegender Herzkrankheit (HAFFNER et al., 1998). Die Ergebnisse von
FAVA et al. (1993) bestatigen die hohere Mortalitat und Inzidenz von
Herzversagen bei Diabetikern mit einem akuten Myokardinfarkt. Die erhohte
Inzidenz kardialer Erkrankungen bei Diabetikern weist deutlich auf die
Wichtigkeit einer lipidsenkenden Therapie hin (GEORG & LUDVIK, 2000).

Die Daten bezuglich des BMI, des Bauchumfangs, sowie der
Laborparameter, zeigen, dass im Kollektiv der DOM-Studie typische
kardiovaskulare Risikofaktoren, wie Adipositas, Hyperlipoproteinamie und
Hypertonie, bestehen. Anzunehmen ist, dass bei einem gro3en Anteil des
DOM-Kollektivs zusatzlich das metabolische Syndrom vorliegt. MOTTILLO et
al. (2010) konnten in einem systematischen Review und einer Metaanalyse
zeigen, dass das metabolische Syndrom mit einem zweifachen Anstieg des
kardiovaskularen Risikos und einem 1,5-fachen Anstieg in der Mortalitat
assoziiert ist. Die DOM-Studie bestatigt die Tatsache, dass die
Fettstoffwechselstorung nicht nur fur das metabolische Syndrom
charakteristisch ist, sondern auch haufig bei Typ-2-Diabetikern zu
beobachten ist (WIERZBICKI, 2006). Diabetes und Fettstoffwechselstorung
bei Typ-2-Diabetikern reprasentieren dasselbe Phanomen, da beide
Erkrankungen im Rahmen des metabolischen Syndroms auftreten und eine
Folge der Insulinresistenz sind. Es reicht nicht aus, den Blutzuckerspiegel
optimal einzustellen, um die Fettstoffwechselstdérung zu beseitigen. Bei Typ-
2-Diabetikern sollten die Blutfette regelmalig untersucht werden und
zusatzlich mit Statinen behandelt werden (ROSSMANN & LACKNER, 2009).
WIERZBICKI (2006) bestatigt, dass Fettstoffwechsel-Veranderungen beim
Diabetes und metabolischen Syndrom durch das biochemische Trio, welches
aus niedrigem HDL-Cholesterin, erhohten Triglyzerid-Werten und LDL-
Cholesterin besteht, gekennzeichnet sind. Das Kollektiv der DOM-Studie
weist diese Werte auf.

Zusammenfassed kann festgehalten werden, dass die Laborparameter des
DOM-Kollektivs auf eine sehr schlechte Einstellung der Werte und damit
kritikwurdige Diabetes-Kontrolle hinweisen. Deutlich wird, dass die
Laborparameter (Gesamt-C, HDL-C, LDL-C, TG, NB, HbA1c-Wert) vieler
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Probanden nicht im Normbereich liegen und somit ein zusatzliches
kardiovaskulares Risiko besteht. Generell zeigen Diabetiker ein hdheres
kardiovaskulares Risiko im Gegensatz zu Nicht-Diabetern (KANNEL, 1985).
In mehreren Metaanalysen (FORD et al., 2010; HUXLEY et al., 2006;
KANAYA et al. 2002; LEE et al., 2000) wurde bestatigt, dass mit Diabetes ein
zwei- bis dreifach hoheres Risiko einer Herzkreislauferkrankung einhergeht.
In zwei der Metaanalysen hatten Frauen ein hoheres Risiko (HUXLEY et al.,
2006; LEE et al., 2000). STAMLER et al. (1993) konnten ein héheres Risiko
fur Manner mit Diabetes im Gegensatz zu Mannern ohne Diabetes, jedoch
mit dem Vorhandensein mehrerer kardiovaskularer Risikofaktoren,
bestatigen. Der Anteil der kardiovaskularen Erkrankungen, die dem Diabetes
mellitus zuzurechnen sind, hat sich in den letzten 50 Jahren in der
Framingham-Studie erhoht. Diese Ergebnisse unterstreichen die
Notwendigkeit sowohl verstarkt den Diabetes mellitus zu verhindern als auch
kardiovaskulare Risikofaktoren bei Diabetikern zu behandeln und zu
kontrollieren (FOX et al., 2007). Die Framingham-Studie verglich zusatzlich
Diabetiker und Nicht-Diabetiker bezuglich des kardiovaskularen Risikos
(PREIS et al., 2009a). Probanden mit Diabetes hatten verglichen mit
denjenigen ohne Diabetes eine starkere Erhohung des BMI, eine starkere
Senkung des LDL-Cholesterins und einen ahnlichen Ruckgang des
systolischen Blutdrucks. Personen mit Diabetes hatten nicht die erforderliche
Reduzierung der kardiovaskularen Risikofaktoren erreicht, um ihr erhohtes
Risiko zu Uberwinden. Weitere Untersuchungen sind nétig, um
kardiovaskulare Risikofaktoren bei Personen mit einem Diabetes mellitus zu
kontrollieren. Das Mortalitatsrisiko ist bei Diabetikern doppelt so hoch wie bei
Nicht-Diabetikern (PREIS et al., 2009b). Diese Erkenntnisse unterstreichen
die Bedeutung der Friherkennung von Diabetes, um ebenfalls die frihzeitige
Behandlung der kardiovaskularen Risikofaktoren zu fordern (FOX, 2010). Es
ist abschlieRend festzuhalten, dass die Dauer des Diabetes das Risiko fur
den Tod durch eine koronare Herzerkrankung unabhangig von
koexistierenden Risikofaktoren erhoht (FOX et al. 2004).
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4.2.2.2 Diskussion der Blutdruckwerte

Die arterielle Hypertonie stellt mit einer Pravalenz von 55,3 % in Deutschland
den haufigsten behandelbaren Risikofaktor fur alle Patienten dar. In Europa
liegt der Durchschnitt der Hypertonie-Pravalenz (unabhangig von einem
Diabetes) bei 44,4 % im Vergleich zu Nord Amerika mit lediglich 27,8 %. Die
Pravalenz der Hypertonie liegt somit in Deutschland am hdchsten, gefolgt
von Finnland (48,7 %), Spanien (46,8 %), England (41,7 %), Schweden
(38,4 %) und ltalien (37,7 %). Sie ist nur halb so hoch verglichen mit den
USA (27,8 %) und Kanada (27,4 %). Lediglich 26 % der Patienten mit
Hypertonie werden in Deutschland medikamentds behandelt (WOLF-MAIER
et al., 2003). Angaben des ROBERT KOCH INSTITUTs (2008) zufolge
weisen 44 % der Frauen und rund 51 % der Manner in Deutschland eine
Hypertonie auf. Mit steigendem Alter zeigt sich eine deutliche Zunahme der
Hypertoniepravalenz. Die deutlichen Geschlechtsunterschiede werden mit
zunehmendem Alter geringer. Nach der Menopause kommt es zu einer
Angleichung der Haufigkeit der Geschlechter. Beim Vergleich der beiden
Studien SHIELD und NHANES stellten BAYS et al. (2007) fest, dass bei
49 % (SHIELD) bzw. 51 % (NHANES) der Probanden (unabhangig von
einem Diabetes) mit einem BMI = 40 kg/m? eine Hypertonie vorlag. Die
Pravalenz der Hypertonie ist bei Diabetikern 1,5- bis 2-mal hoher als bei
vergleichbaren nichtdiabetischen Kontrollgruppen (SIMONSON, 1988).

In der DOM-Studie lag der vor Ort gemessene systolische Blutdruck im Mittel
bei 136,2 + 15,7 mmHg, der diastolische bei 79,1 + 9,5 mmHg. Insgesamt
hatten 36,7 % der Probanden systolisch einen Wert von 2 140 mmHg und
20,7 % diastolisch einen Wert von = 86 mmHg. Entsprechend den
Empfehlungen der EUROPEAN SOCIETY OF HYPERTENSION (MANCIA et
al., 2009) wiesen 40,7 % der Probanden trotz Medikamenteneinnahme
mindestens einen erhohten Wert auf. Welche antihypertensiven
Medikamente eingenommen wurden, wurde nicht erhoben. Somit konnten
mogliche Nebenwirkungen nicht berucksichtigt werden. Die Deutsche
Hochdruckliga (2005) bestatigt, dass sich die Normalwerte zur

95



Diskussion

Blutdruckmessung in der Praxis, zu Hause und in der 24-Stunden-
Blutdruckmessung unterscheiden. Dies ist bei der Interpretation der Werte zu
beachten.

Als Begleiterkrankung gaben 64,7 % der Probanden eine Hypertonie-
Erkrankung an. Antihypertonika nahmen 84,5 % des Studienkollektivs ein.
Die EUROPEAN SOCIETY OF HYPERTENSION (MANCIA et al., 2009)
empfiehlt Patienten mit Diabetes Antihypertonika bei Blutdruckwerten Uber
140/90 mmHg. Metaanalysen der verfugbaren Studien =zeigen, dass
blutdrucksenkende Arzneimittel aller Art Diabetiker vor Herzkreislauf-
Komplikationen schutzen (MANCIA et al., 2009). Besonders unter
Diabetikern stellt ein erhdhter Blutdruck einen wesentlichen Risikofaktor fur
Herzkreislauferkrankungen dar (GEORG & LUDVIK, 2000). Ein hypertensiver
Diabetiker besitzt im Vergleich zu nicht-diabetischen normotensiven
Personen ein etwa vierfach erhohtes kardiovaskulares Mortalitats- und
Morbiditatsrisiko (HYPERTENSION IN DIABETES STUDY GROUP, 1993b).
Bei Diabetikern, die zusatzlich an einer Hypertonie erkrankt sind, besteht
eine 20 bis 30 %-ige Wahrscheinlichkeit eines kardiovaskularen Ereignisses
in den nachfolgenden zehn Jahren (NATIONAL HIGH BLOOD PRESSURE
EDUCATION PROGRAM/JNC 7, 2004; CHALMERS et al., 1999). Bei 39 %
der Patienten, bei denen ein Typ-2-Diabetes erstmals diagnostiziert wird,
liegt gleichzeitig eine arterielle Hypertonie vor (HYPERTENSION IN
DIABETES STUDY GROUP, 1993a).

Zur Behandlung von Hochdruck bei Diabetikern wird in den Empfehlungen
des Joint National Commitee (NATIONAL HIGH BLOOD PRESSURE
EDUCATION PROGRAM/IJNC 7, 2004) und der American Diabetes
Association (2011) ein Zielblutdruckwert von 130/85 mmHg angegeben. Die
Deutsche Diabetes Gesellschaft empfiehlt den Blutdruck zuverlassig unter
140/85 mmHg zu senken, wenn moglich (d.h. bei guter Vertraglichkeit) unter
130/80 mmHg. GRAY et al. (2002) untersuchten in der UKPDS 63 die
Umsetzung von intensivierter Blutglukose- und Blutdruck-Einstellung bei Typ-
2-Diabetikern in England. Die Analyse der Kosten zeigte, dass die

Gesamtaufwendungen nur einen kleinen Teil der geplanten Ausgaben des
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nationalen Gesundheitssystems darstellten. Die Komplikationen der
Krankheit konnten effektiv reduziert werden. Somit waren die
Therapieempfehlungen kosteneffektiv.

MANCIA et al. (2009) fassen zusammen, dass die antihypertensive Therapie
bei diabetischen Patienten mit hoch-normalen Blutdruckwerten derzeit nicht
durch prospektive Studien zu bestatigen ist. Zur Zeit erscheint es
zweckmalig, die Behandlung von hoch-normalen Blutdruckwerten bei
Diabetikern dann zu empfehlen, wenn subklinische Organschaden
(insbesondere Mikroalbuminurie oder Proteinurie) vorhanden sind. Die
Empfehlung der bisherigen Richtlinien, den systolischen Blutdruck bei
Diabetikern und bei Patienten mit sehr hohem kardiovaskularen Risiko
(vorherige kardiovaskulare Ereignisse) < 130mmHg zu erzielen, ist nicht
konsequent durch Studien gestutzt. In keiner randomisierten Studie bei
Patienten mit Diabetes konnte der systolische Blutdruck unter 130 mmHg mit
nachgewiesenem Nutzen in Verbindung gebracht werden. Studien, in denen
der systolische Blutdruck unter 130 mmHg bei Patienten mit
vorangegangenen kardiovaskularen Ereignissen gesenkt wurde, ergaben
kontroverse Ergebnisse. Auf der Grundlage der aktuellen Daten wird allen
Bluthochdruck-Patienten empfohlen, den Blutdruck auf Werte im Bereich von
130-139/80-85mmHg oder moglicherweise zu niedrigeren Werten in diesem
Korridor zu reduzieren. Aus diesem Grund wurden in der DOM-Studie
ausschlieRlich die Werte Uber bzw. unter 140/85 mmHg betrachtet. In der
ACCORD-Studie (ACCORD STUDY GROUP, 2010) konnte bei Typ-2-
Diabetikern mit hohem Risiko fur kardiovaskulare Ereignisse gezeigt werden,
dass das Anvisieren der systolischen Blutdruckwerte unter 120 mmHg im
Vergleich zu unter 140 mmHg weder die todlichen noch die nicht todlichen

kardiovaskularen Ereignisse reduzieren kann.
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4.2.3 Diskussion der korperlichen Aktivitat

4.2.3.1 Status quo

Korperliche Inaktivitat stellt einen eigenstandigen Risikofaktor flr
kardiovaskulare Erkrankungen dar. Dies haben Stellungnahmen der
amerikanischen Herzgesellschaft (AHA), der englischen Arztevereinigung
(Royal College of Physicians), sowie der internationalen
Sportarztevereinigung  (FIMS) gemeinsam mit dem  Deutschen
Sportarztebund und der WHO 1994 im Rahmen einer weltweiten Deklaration
bekraftigt (FLETCHER et al., 1995; BOUCHARD et al., 1994;
PAFFENBARGER et al.,, 1993; SHEPARD & ASTRAND, 1993). Daruber
hinaus ist eindeutig gesichert, dass korperliche Aktivitat zur Primar- und
Sekundarpravention kardiovaskularer Erkrankungen beitragt (FLETCHER et
al., 1995; BOUCHARD et al., 1994). Bei Bluthochdruck, Erkrankungen des
Bewegungsapparates, Osteoporose, Diabetes mellitus und obstruktiven
Atemwegserkrankungen ist schliel3lich auch belegt, dass regelmallige
korperliche Aktivitat Ausmal® und Schweregrad der Erkrankung gunstig
beeinflusst (DEUTSCHER SPORTARZTEBUND, 1995; BOUCHARD et al.,
1994; SHEPARD & ASTRAND, 1993). Fur Deutschland wurde geschatzt,
dass mehr als 6.500 Herzkreislauf-Todesfalle pro Jahr vermieden werden
konnten, wenn lediglich die Halfte der korperlich inaktiven Manner im Alter
von 40 bis 69 Jahren gemaRigten korperlichen Aktivitaten nachgingen
(MENSINK, 1997). Dementsprechend haben sich ,International Public
Health® Empfehlungen fur alle Menschen verandert, um dem allgemeinen
inaktiven Lebensstil entgegenzuwirken. Bis Anfang der 90’er Jahre wurde auf
ein mindestens  dreimal pro Woche  ausgelbtes  spezielles
gesundheitsorientiertes Fitness-Training abgezielt. Seitdem wurde ein
besonderes Gewicht auf die mogliche Akkumulation alltaglicher korperlicher
Aktivitaten gelegt. Die im Bundes-Gesundheitssurvey von 1998 gestellte
Frage nach korperlichen Aktivitaten in der alltaglichen Lebensfuhrung ergab
ein ganz anderes Bild von der Pravalenz korperlicher Inaktivitat in der
Bevolkerung. Zu dieser Frage zahlten neben sportlichen Aktivitaten auch alle
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anderen korperlichen Aktivitaten bei der Arbeit, zu Hause oder bei der
Fortbewegung bzw. dem Transport. Die Uberwiegende Mehrheit der
Befragten in allen Altersgruppen gab an, taglich mindestens 30 Minuten
mittelschwere (wie Putzen oder Radfahren) oder sogar anstrengende
Tatigkeiten ausgelbt zu haben (beispielsweise Lasten tragen oder
Leistungssport) (ROBERT KOCH INSTITUT, 2005). Nach den Empfehlungen
der ,International Public Health Organization®, dem American College of
Sports Medicine oder dem Netzwerk Gesundheit und Bewegung Schweiz,
sollten Erwachsene mindestens 30 Minuten moderate korperliche Aktivitat an
den meisten (am besten allen) Tagen der Woche ausuben, was einem
zusatzlichen Energieverbrauch von ca. 200 kcal pro Tag entspricht (PATE et
al., 1995). Moderate korperliche Aktivitaten sind solche, bei denen etwas
schwerer geatmet werden muss als normalerweise, wie z.B. beim Radfahren
mit normaler Geschwindigkeit oder beim strammen Spazierengehen. Fur
einen optimalen gesundheitlichen Nutzen sollten Erwachsene zusatzlich
nach Mdoglichkeit drei Ausdauertrainingseinheiten (Dauer 20 bis 60 Minuten
je Einheit) und zwei kraft- und beweglichkeitsorientierte Trainingseinheiten
pro Woche ausuben.

In Deutschland waren im Jahr 2008 rund 28 % aller Erwachsenen ab 15
Jahren nicht ausreichend korperlich aktiv, weltweit waren es 31 % (WHO,
2012). Im Rahmen des ersten nationalen Gesundheitssurveys fur die
Bundesrepublik Deutschland wurde festgestellt, dass jeder zweite
erwachsene Deutsche (46,7 %) keinen Sport treibt. Insbesondere Frauen,
Altere, sowie Personen aus unteren sozialen Schichten und aus den neuen
Bundeslandern haben einen inaktiven Lebensstil. Das Phanomen des
‘Preaching to the converted”, nach dem ausgerechnet diejenigen
Bevolkerungsgruppen mit dem soziodemographisch hochsten
Morbiditatsrisiko  physisch inaktiv sind, konnte bestatigt werden
(SCHNEIDER & BECKER, 2005). MENSINK (2002) fasst zusammen, dass
30 % der Deutschen korperlich aktiv sind, 45 % keinen Sport treiben und nur
13 % die Gesundheitsempfehlungen zum korperlichen Aktivitatsniveau
erreichen. In der International Prevalence Study on Physical Activity
(BAUMANN et al., 2009) wurde die korperliche Aktivitat von 52.746
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Menschen zwischen 18 und 65 Jahren in 20 Landern untersucht. Die
Pravalenz von hoher korperlicher Aktivitat variierte zwischen 21 % und 63 %
und die von niedriger korperlicher Aktivitat zwischen 9 % und 43 %.
MENSINK (2002) fordert, dass das korperliche Aktivitatsverhalten aus
gesundheitlicher Sicht bedeutend stimuliert werden sollte und dafur auch der
Arzt im arztlichen Beratungsgesprach einen Beitrag leisten kann, indem er
die positive gesundheitliche Wirkung einer erhdhten korperlichen Aktivitat
bekraftigt.

Im Rahmen der MONICA/KORA Augsburg Kohorten Studie (MEISINGER et
al., 2005) wurden geschlechtsspezifische Zusammenhange zwischen
korperlicher Aktivitat und Diabetes-Inzidenz in einer reprasentativen
Stichprobe in Deutschland untersucht. An der Untersuchung nahmen 4.069
Manner und 4.034 Frauen ohne einen Diabetes im Alter von 25 bis 74 Jahren
teil, die in einer der drei MONICA Augsburg Umfragen zwischen 1984 und
1995 teilgenommen haben. Die Diabetes-Inzidenz wurde im Jahr 1998
anhand eines Follow-up-Fragebogens erfasst. Insgesamt hatten 145 Manner
und 82 Frauen nach der mittleren Follow-up Periode von 7,4 Jahren einen
Typ-2-Diabetes. Bei beiden Geschlechtern korrelierte eine hohe korperliche
Aktivitat mit einem reduzierten Risiko an einem Typ-2-Diabetes zu erkranken.
Sehr aktive Frauen hatten das niedrigste Diabetes-Risiko. Die protektive
Wirkung von maliger bis hoher korperlicher Aktivitat bei Frauen mit einem
BMI unter 30 kg/m? war signifikant, aber nicht bei Frauen mit einem BMI von
30 kg/m? oder hoher. Es zeigte sich, dass kdorperliche Aktivitat bei der
Pravention des Typ-2-Diabetes, vor allem bei nicht Ubergewichtigen Frauen
in der allgemeinen Bevolkerung, wirksam ist. In der vorliegenden
Querschnittsstudie (DOM-Studie) waren beide Geschlechter im gleichen
Male reprasentiert und die gesamte Stichprobe wies einen Diabetes auf, so
dass kein Vergleich mit der beschriebenen Langsschnittstudie moglich ist.

Der ermittelte Gesamtkalorienverbrauch des DOM-Kollektivs, der allein durch
die Angaben zur korperlichen Aktivitat erfasst wurde, lag im Mittel bei 5.088 +
4.920 kcal/Woche. Im Alltag lag dieser durchschnittlich bei 3.229 + 3.104
kcal/Woche und in der Freizeit bei 1.907 * 1.866 kcal/Woche. Dieser
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Durchschnittswert spricht fur ein hohes Maly an korperlicher Aktivitat im
Kollektiv der DOM-Studie. Laut Angaben ist das Ausmal} der Aktivitat der
Probanden empfehlungskonform. Entweder entsprechen diese Angaben der
Realitat und die korperliche Aktivitat ist tatsachlich so hoch, oder die
Probanden haben sich in Bezug auf die Angaben zur korperlichen Aktivitat
falsch eingeschatzt bzw. Uberschatzt. Die Ergebnisse weisen zumindest auf
das Wissen der Probanden hin, dass eine hohe korperliche Aktivitat gut ist.
Es ist nicht auszuschlieBen, dass eine Verzerrung zu Gunsten der
korperlichen Aktivitat auf die soziale Erwunschtheit eines hoheren
Aktivitatsniveaus  zurickzufuhren ist. Zusatzlich koénnte auch die
umfangreiche Erfassung der korperlichen Aktivitat in Beruf, Alltag und
Freizeit ursachlich fir eine Kumulation der Uberschatzung sein, so dass

diese hohen Werte resultieren.

AINSWORTH et al. (2006) stellten beim Vergleich des IPAQ mit dem 2001
BRFSS (Behavioral Risk Factor Surveillance System) im Rahmen der
NPAWLS-Studie (National Physical Activity and Weight Loss Survey) fest,
dass der IPAQ durch die detailliertere Erfassung der korperlichen Aktivitat
hohere Aktivitdtsraten misst, so dass der Vergleich der Ergebnisse dieser
beiden Fragebogen nicht empfohlen wird. In der DOM-Studie war das
Aktivitatsmuster in der Freizeit (1.907 £ 1.866 kcal/\Woche) geringer als im
Alltag (3.229 £ 3.104 kcal/Woche). Eine ausschlielliche Erhebung der
korperlichen Aktivitat in der Freizeit hatte zu anderen Ergebnissen gefuhrt als
die Erhebung aller Aktivitaten in Beruf, Alltag und Freizeit. Dementsprechend
sollte beim Vergleich des Aktivitatsmusters von Typ-2-Diabetikern aus
verschiedenen Studien jeweils die Definition und die Art der Erhebung der
korperlichen Aktivitat beachtet werden. Auf Grund der selbstadministrativen
Vorgehensweise ist es fraglich, inwiefern die Angaben und schlie3lich die
Umkodierung in Kalorien den tatsachlichen Aktivitatsgrad der DOM-
Studienpopulation widerspiegeln. Da die Ergebnisse der NHANES-III-Studie
(NELSON et al., 2002) und der National Health Interview Survey (FORD &
HERMAN, 1995) ein niedriges Aktivitatsniveau bei Typ-2-Diabetikern
postulieren, ist zu vermuten, dass das tatsachliche Aktivitatsniveau niedriger

ist als es die erhobenen Daten vorweisen. Ein Vergleich mit einer objektiven
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Messung der korperlichen Aktivitat konnte die Validitat der Angaben zur
korperlichen Aktivitat der hier dargestellten Ergebnisse Uberprufen.
SHEPARD (2003) schlagt in seinem Review vor, dass die Interpretation der
Daten und Vergleiche zwischen den Studien durch ein Referenz-Standard
wie die Doubly Labelled Water Methode oder sogar die
Herzfrequenzmessung mit einer kleinen Stichprobe erleichtert wurden.
CABRERA DE LEON et al. (2007) konnten allerdings in ihrer Studie mit
5.814 Probanden zeigen, dass die Analyse durch die subjektive
Dokumentation der Dauer der Aktivitat gleichermallen anwendbar und
einzusetzen ist wie die objektive Analyse des Aktivitatsniveaus durch den
Energieverbrauch. Die Messung der korperlichen Aktivitat in dieser Studie
erfolgte wie bei der DOM-Studie anhand eines selbstadministrativen
Fragebogens. Demnach ist nicht auszuschliel3en, dass das Aktivitatsniveau

der vorliegenden Stichprobe tatsachlich hoch war.

Die Untersuchung von CARLSON et al. (2009) zeigte, dass unterschiedliche
Erhebungsmethoden verschiedene Pravalenzschatzungen von korperlicher
Aktivitat ergeben. Beim Vergleich von Pravalenzschatzungen aus
verschiedenen Studien sollten alle Aspekte der Datenerhebung und
Datenanalyse untersucht werden, um festzustellen, ob Vergleiche
angemessen sind. CARLSON et al. (2009) untersuchten die Unterschiede in
der Pravalenz von korperlicher Aktivitat von US-Burgern in den Studien
NHIS, NHANES und BRFSS. Die Pravalenzschatzungen nach Alter adjustiert
erschienen am ahnlichsten fur NHIS 2005 (aktiv: 30,2 %; inaktiv: 40,7 %) und
NHANES 2005 bis 2006 (aktiv: 33,5 %; inaktiv: 32,4 %). In BRFSS 2005
betrug die Pravalenz korperlicher Aktivitat 48,3 % und korperlicher Inaktivitat
13,9 %. Uber alle Studien hinweg waren Manner haufiger aktiv als Frauen.
Zusatzlich nahm mit dem Alter die korperliche Aktivitat ab. Die Pravalenz
korperlicher Aktivitat zeigte einen signifikanten Aufwartstrend in BRFSS 2001
bis 2007 (p < 0,001), wahrend die Pravalenz von korperlicher Inaktivitat in
NHANES 1999 bis 2006 (p < 0,001) und BRFSS 2001 bis 2007 (0 < 0,001)
erheblich gesunken ist. Die Unterschiede im Aktivitatsmuster konnen auf die
heterogenen Fragestellungen zuruckgefuhrt werden. In Kongruenz zu den

Erwartungen war die Pravalenz korperlicher Aktivitat im BRFSS am
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hochsten, da alle Aktivitaten (wie z.B. Freizeit, Haushalt, Transport)
miteinbezogen wurden, wahrend die Probanden von NHIS und NHANES
ausschlieBlich Aktivitaten in der Freizeit angaben. Im Jahr 2000 sollten die
Probanden des BRFSS die Dauer und Haufigkeit der zwei haufigsten und
ublichen Freizeitaktivitaten im letzten Monat angeben. Danach galten 26,2 %
des Kollektivs als aktiv. Im Jahr 2001 wurden die Fragestellungen angepasst,
so dass alle korperlichen Aktivitaten im Alltag, in der Freizeit und im Beruf
erfasst wurden. Demzufolge galten 45,3 % der Erwachsenen als aktiv
(CENTERS FOR DISEASE CONTROL AND PREVENTION, 2003). Dies
zeigt, dass die Inklusion aller Aktivitaten hohere Pravalenzschatzungen
ergibt. Es bestehen jedoch auch Bedenken hinsichtlich einer Uberschatzung
des eigenen Aktivitatsverhaltens durch die ausfuhrliche Erhebung aller
Aktivitaten in dem Fragebogen (CARLSON et al., 2009). Dies kann ebenso
fur die DOM-Studie gelten.

Das ROBERT KOCH INSTITUT (2005) fasst zusammen, dass sowohl auf
Deutschland bezogen als auch im internationalen Vergleich die vorhandenen
Studien zur Verbreitung von Sport und korperlicher Aktivitat in der
Bevolkerung in  ihren Ergebnissen betrachtlich differieren. Diese
Unterschiede stehen mit den jeweils eingesetzten Erhebungsinstrumenten
und den dahinter stehenden Konzepten von korperlicher Aktivitat im
Zusammenhang. Untersuchungen mit Fragestellungen, die im traditionellen
Sinne auf Sport- und Fitness-Aktivitaten ausgerichtet sind, erzielen deutlich
geringere Prozentwerte von korperlich Aktiven als Untersuchungen mit einem
umfassenderen Begriff von korperlicher Aktivitat, die alltagliche Aktivitaten
berucksichtigen. Dies muss bei der Diskussion der Ergebnisse der DOM-

Studie beachtet werden.

Fur die Beschreibung des Status quo der korperlichen Aktivitat von Typ-2-
Diabetikern gibt es bisher nur wenige Studien. In Deutschland wurde im
Rahmen der EMIL-Studie (Echinoccocus Multilocularis In Leutkirch) die
korperliche Aktivitat von 2.187 Probanden aus der Stadt Leutkirch mittels
eines Fragebogens im Jahr 2002 erhoben (RUPPS et al., 2012). 38,9 % des

Gesamtkollektivs gaben keine korperliche Aktivitat an. Diabetiker, Probanden
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mit einem hohen BMI-Wert und Taille-Huft-Verhaltnis und jene mit
Untergewicht waren weniger aktiv. Von den 58 Diabetikern waren 57 %
(n = 33) korperlich inaktiv, 28 % (n = 16) moderat aktiv und 16 % (n = 9) sehr
aktiv. Ein negativer Trend in Bezug auf moderate korperliche Aktivitat wurde
fur Patienten mit metabolischem Syndrom, erhohtem LDL-C-, Triglyzerid-
oder niedrigem HDL-C-Wert, Diabetes, Bluthochdruck und hepatische
Steatose beobachtet. Dies war ausschliel3lich bei Diabetikern signifikant. In
dieser Studie ist die geringe Stichprobengrof3e der Diabetiker zu beachten.
Es wurden nicht alle Aktivitaten mit dem Fragebogen erhoben. Aktivitaten im
Beruf, im Haushalt und in der Gemeinde wurden nicht einkalkuliert. Demnach
sind diese Ergebnisse nur bedingt mit der DOM-Studie vergleichbar, welche
alle Aktivitaten miteingeschlossen hat.

Fir die korperliche Aktivitat von Typ-2-Diabetikern konnen die US-
amerikanische 1990 NHIS-Studie (National Health Interview Survey - Health
Promotion and Disease Prevention supplement) (FORD & HERMAN, 1995),
die RPHAS-Studie (Regenstrief Physical Activity and Health Survey) (HAYS
& CLARK, 1999), die NHANES-III-Studie (NELSON et al., 2002), eine Studie
einer grof3en amerikanischen Gesundheitsvorsorge Organisation (LIN et al.,
2004), die 1999-2002-NHANES-Studie (RESNICK et al., 2006), die MEPS-
Studie (Medical Expenditure Panel Survey) (MORRATO et al., 2007) und die
Studie von THOMAS et al. (2004) aus dem Vereinigten Konigreich
herangezogen werden. In diesen Studien wurde zwar die korperliche Aktivitat
mit Hilfe eines Fragebogens ermittelt, jedoch wurde korperliche Aktivitat
unterschiedlich definiert und zudem nur in der Freizeit erhoben. In der
deutschen EMIL-Studie (RUPPS et al., 2012) wurde das Aktivitatsverhalten
in der Freizeit in Stunden pro Woche angegeben und anschlieend in drei
Gruppen eingeteilt: hohe (> 4 H/Woche), moderate (0-4 H/Woche) und keine
korperliche Aktivitat. Im Rahmen der RPHAS-Studie (HAYS & CLARK, 1999)
wurde die Zeit, die fur korperliche Aktivitaten einer gewohnlichen Woche
aufgebracht wurde, in drei Kategorien eingeteilt: 0 Minuten, 1 bis 60 Minuten
und mehr als 60 Minuten. In der NHANES-III-Studie (NELSON et al., 2002)
und der 1999-2002-NHANES-Studie (RESNICK et al., 2006) galt man als
aktiv, wenn man folgende Empfehlungen fur korperliche Aktivitat erreichte:
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5x/Woche moderate oder 3x/Woche intensive korperliche Aktivitat mit einer
Dauer von mindestens 30 Minuten. In der Studie von LIN et al. (2004)
wurden zwei Gruppen gebildet: zum einen korperliche Aktivitat (= 30
Minuten) und zum anderen spezifisches Training einmal pro Woche oder
weniger. In der Studie aus dem Vereinigten Konigreich (THOMAS et al.,
2004) wurde das Niveau der korperlichen Aktivitat der letzten zwei Wochen
erhoben. Zu der aktiven Gruppe zahlten die Personen, die in den letzten zwei
Wochen an einem Bewegungsprogramm, Sportprogramm oder korperlich
aktiven Hobbys teilnahmen. Die ublichen Probanden wurden als inaktiv
eingestuft. Lediglich in der NHIS-Studie (FORD & HERMAN, 1995) wurden
jegliche sportliche Aktivitaten der letzten zwei Wochen in Kalorien
umgerechnet. Die unterschiedliche Erhebung der korperlichen Aktivitat in
diesen Studien muss bei der Diskussion des Aktivitdtsniveaus von Typ-2-
Diabetikern beachtet werden.

Nachstehend werden die US-amerikanischen Studien zur korperlichen
Aktivitat von Typ-2-Diabetikern naher beschrieben. HAYS und CLARK (1999)
untersuchten das Aktivitatsverhalten und dessen Korrelate von 260
Diabetikern = 55 Jahre aus der RPHAS-Studie. Die Probanden
beantworteten einen Interview gestutzten Fragebogen. 54,6 % der befragten
Personen gaben null Minuten korperliche Aktivitat pro Woche an. Dies galt
besonders fur altere Probanden uber dem 70. Lebensjahr (64,4 %). Frauen
protokollierten gegenuber Mannern eher null Minuten korperliche Aktivitat
(Frauen: 58,3 %; Manner: 47,4 %). 22 % gaben 1 bis 60 Minuten und 23 %
mehr als 60 Minuten korperliche Aktivitat pro Woche an. Korperliche Aktivitat
bezog sich nur auf die Zeit, die man spazieren war und auf sonstige
Aktivitaten in der Freizeit. Jungeres Alter, hoherer Bildungsstatus, weniger
motivationale Barrieren und hohere gesundheitliche und leistungsorientierte
Erwartungen waren signifikante Korrelate fur korperliche Aktivitat in dieser
Studie. Auch in dieser Studie wurde nur die Aktivitat in der Freizeit und nicht

im Alltag und im Beruf erhoben.

Die Ergebnisse der NHANES-III-Studie (NELSON et al., 2002) zeigten
ebenfalls, dass die meisten Typ-2-Diabetiker wenig bis gar nicht korperlich
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aktiv waren. Hierzu wurden Daten von 1.480 Erwachsenen Uber dem 17.
Lebensjahr mit der Diagnose Typ-2-Diabetes analysiert. Die korperliche
Aktivitat wurde anhand der Selbstangaben des letzten Monats vor der
Untersuchung eingeschatzt. Die Probanden wurden als inaktiv eingestuft,
wenn sie folgende Aktivitaten im Laufe des Vormonats nicht ausgefuhrt
haben: Spazierengehen, Laufen, Fahrrad fahren, Schwimmen, Aerobic,
Tanzen, Gymnastik, Gartenarbeit, Krafttraining (Gewichte heben) oder
andere korperliche Aktivitaten aul3erhalb ihres Berufs. Fast ein Drittel der
Stichprobe (31 %) berichtete Uber keine regelmafige korperliche Aktivitat im
Monat vor der Befragung und zusatzliche 38 % gaben an, weniger als das
empfohlene Ausmall an korperlicher Aktivitat ausgeubt zu haben. Damit
erreichten 31 % des Kollektivs das empfohlene Mal3 an korperlicher Aktivitat.
In dieser Studie wurden ebenfalls nur die korperlichen Aktivitaten in der

Freizeit erhoben.

LIN et al. (2004) untersuchten 4.463 Diabetiker einer grofen
Gesundheitsvorsorge Organisation in den USA. Lediglich 29,3 % der
Patienten waren = 30 Minuten pro Woche (oder weniger) korperlich aktiv und
fast die Halfte der Patienten (47,8 %) fuhrte wochentlich (oder weniger) ein
spezifisches Training durch. In der 1999-2002-NHANES-Studie (RESNICK et
al., 2006) erreichten weniger als ein Drittel (28,2 %) der 998 Diabetiker die
Empfehlungen fur korperliche Aktivitat. Dies entsprach einer Aktivitat von
= 30 Minuten an den meisten Tagen der Woche. In der MEPS-Studie
(MORRATO et al., 2007), eine reprasentative Studie mit 23.283
Erwachsenen Uber dem 18. Lebensjahr aus dem Jahr 2003, gaben 38,5 %
der Diabetiker (n = 1.825) versus 57,8 % der Nicht-Diabetiker (n = 21.401)
an, korperlich aktiv zu sein. Dies entsprach einer moderaten oder intensiven
Aktivitat von = 30 Minuten dreimal pro Woche. Es ist festzuhalten, dass die
Pravalenz des Diabetes steigt und die korperliche Aktivitat in der Stichprobe
der Diabetiker gleichzeitig unter 40 % liegt. Dieser gegensatzliche Verlauf
macht die negative Entwicklung der Diabeteserkrankung deutlich
(MORRATO et al., 2007).
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THOMAS et al. (2004) konnten die Ergebnisse von NELSON et al. (2002)
bestatigen. Im Vereinigten Konigreich wurden 406 Diabetiker einer
diabetischen Klinik mittels eines Interview gestiutzten Fragebogens uber
einen Zeitraum von funf Monaten untersucht. Lediglich 34 % der Diabetiker
waren korperlich aktiv und davon nur 9 % in dem Male, dass sie dabei
auler Atem waren bzw. ihre Herzfrequenz anstieg. Spazierengehen und
Gartenarbeit wurden dabei favorisiert. Die aktiven Probanden waren junger,
aber nicht leichter und hatten eine schlechtere glykéamische Kontrolle. Es
wurde vermutet, dass viele aktive Patienten mit Diabetes bei suboptimalen
Belastungsintensitaten trainieren. Dies konnte erklaren, warum aktive
Patienten keine Verbesserung der glykamischen Kontrolle und keinen
niedrigeren BMI im Vergleich zu den inaktiven Patienten hatten.

Lediglich in der 1990 NHIS-Studie (FORD & HERMAN, 1995) wurde die
korperliche Aktivitat u.a. auch in Kalorien umgerechnet. Es gaben nur ca. ein
Drittel (34,3 %) der Diabetiker an, sich regelmafig korperlich zu betatigen. In
dieser Studie wurden 1.632 Diabetiker und 38.933 Nicht-Diabetiker
verglichen. Dabei waren Diabetiker zwar signifikant korperlich aktiver als
Nicht-Diabetiker (34,3 % Diabetiker vs. 40,9 % Nicht-Diabetiker;
p < 0,05), nach Adjustierung fur korperliche Einschrankungen und Alter war
jedoch kein signifikanter Unterschied mehr erkennbar. Der Groldteil der
Diabetiker und Nicht-Diabetiker war gleichermalien wenig aktiv bzw. beide
Gruppen erreichten nicht die nationalen Empfehlungen fur korperliche
Aktivitat. Dessen ungeachtet verbrauchten 19,7 % der Diabetiker und 21,5 %
der Nicht-Diabetiker = 2.000 kcal pro Woche. 69 % der Diabetiker und
72,2 % der Nicht-Diabetiker gaben jegliche Art von korperlicher Aktivitat in
den vorangegangen zwei Wochen an. Dabei war Spazierengehen die
bevorzugte Aktivitat beider Gruppen (49,2 % Diabetiker vs. 44,4 % Nicht-
Diabetiker). Die Befragten wurden gebeten, von ihrer Teilnahme an
sportlichen Aktivitaten in ihrer Freizeit zu berichten. Dabei wurden sie nach
ihrer Partizipation in 24 verschiedenen Sportarten gefragt. Probanden Uber
75 Jahren wurden keine Fragen zu spezifischen Sportarten gestellt, sondern
zu allgemein korperlicher Aktivitat wahrend der letzten zwei Wochen. Diese

Aktivitaten und ihre Haufigkeit bzw. Dauer sollten aufgezahlt werden. Im
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Gegensatz zur DOM-Studie wurden die Alltagsaktivitaten in dieser Studie
nicht inkludiert.

Zusammenfassend kann festgehalten werden, dass laut der beschriebenen
internationalen Studien zwischen 28,2 % und 38,5 % der Diabetiker in den
USA und dem Vereinigten Konigreich korperlich aktiv und zwischen 31 %
und 54,6 % inaktiv sind. In der deutschen EMIL-Studie waren 57 % der
Diabetiker inaktiv (28 % moderat aktiv, 16 % sehr aktiv). Auf Grund dieser
Tatsachen war zu vermuten, dass das Kollektiv der DOM-Studie im Mittel
durch einen niedrigeren Energieverbrauch als Indikator fur ein geringes Mafl}
an korperlicher Aktivitat charakterisiert sein wiurde. Diese Vermutung konnte
jedoch nicht bestatigt werden. Da alle Aktivitaten des DOM-Kollektivs mit
dem IPAQ erfasst wurden, war eine genaue Aussage Uber das gesamte
Aktivitatsniveau von Typ-2-Diabetikern moglich. Es ist ein hoherer
Kalorienverbrauch im Kollektiv der DOM-Studie im Vergleich zu anderen
Studien zu verzeichnen. Lediglich in der 1990 NHIS-Studie (FORD &
HERMAN, 1995) wurden die Angaben zur korperlichen Aktivitat auch in
Kalorien umgerechnet. Dabei verbrauchten nur 19,7 % der Diabetiker 2
2.000 kcal pro Woche in der Freizeit. Alltagsaktivitaten wurden nicht
miteinbezogen. Die anderen Studien erhoben die Zeit in Stunden oder
Minuten bzw. differenzierten nur nach aktiv und inaktiv entsprechend den
internationalen Empfehlungen fur korperliche Aktivitat. Daruber hinaus
wurden ausschlie3lich korperliche und sportliche Aktivitaten in der Freizeit
erhoben. Die DOM-Studie schloss Aktivitaten im Alltag, wahrend der Arbeit,
im Haushalt und Aktivitaten zur Fortbewegung mit ein und konnte so ein
detaillierteres Bild der Gesamtaktivitat liefern. Dies erklart den hohen
wochentlichen Kalorienverbrauch in der DOM-Studie im Vergleich zu den
Ergebnissen internationaler Studien.

SIEGRIST et al. (2007) konnten in der Evaluation des DiSko-Projektes in
Deutschland zeigen, dass eine einmalige 90-minutige Schulung mit
erlebnisorientiertem Ansatz langfristig das Aktivitatsverhalten von Typ-2-
Diabetikern steigern kann. Das DiSko (Wie Diabetiker zum Sport kommen)
Projekt ist ein Gemeinschaftsprojekt der Arbeitsgemeinschaft Diabetes und
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Sport der Deutschen Diabetesgesellschaft (DDG) und des Verbands der
Diabetesberatungs- und Schulungsberufe in Deutschland (VDBD) (KLARE,
2007). Es ist ein neues Schulungsmodul zum Thema Bewegung, welches in
alle vorhandenen Schulungsprogramme als zusatzliche Stunde integriert
werden kann. Dabei gehen die Teilnehmer 30 Minuten unter Leitung der
Schulungskraft spazieren. Vor und nach der Stunde werden Blutzucker und
Puls gemessen. Blutzuckerabsenkungen von ca. 60 mg/dl konnten dabei
erzielt werden. Hinterher werden die Erfahrungen ausgewertet und
praktische Anleitungen fur den Alltag gegeben. Am Ende der Stunde wurden
die individuellen Ziele schriftlich fixiert und deren Umsetzung anschliel3end
vom Hausarzt uberpruft. Diese einmalige Intervention konnte das
Aktivitatsniveau im Alltag nachhaltig steigern. Daher sollte dieses
Bewegungsmodul in die Schulung integriert werden, wobei der Hausarzt eine
entscheidende Rolle spielt. SIEGRIST et al. (2007) verglichen 92 Typ-2-
Diabetiker der Interventionsgruppe (herkommliches Schulungsprogramm
plus DiSko-Schulung) mit 37 Patienten der Kontrollgruppe (nur
herkdmmliches Schulungsprogramm). Anthropometrie, Blutdruck, klinisch-
chemische Risikoparameter, korperliche Leistungsfahigkeit (6-min-Gehtest),
korperliche Aktivitat (Freiburger Fragebogen zur korperlichen Aktivitat) und
Lebensqualitat (SF-36-Fragebogen) wurden zu Beginn, nach drei, sechs und
zwolf Monaten erhoben. Es kam zu einer deutlicheren Steigerung der
korperlichen Aktivitat (von 1.917 + 2.447 auf 3.311 £ 2.933 kcal/Woche bzw.
von 5,9 + 6,2 auf 9,8 £ 8,0 h/Woche), der Leistungsfahigkeit und zu einer
Reduktion des Korpergewichts (um 1,5 + 4 kg) in der Interventionsgruppe.
Veranderungen hinsichtlich des Risikoprofils und der Lebensqualitat waren
nicht signifikant. Durch die Erhdhung des Bewegungsumfangs im Alltag und
in der Freizeit im Mittel von zehn Stunden pro Woche wurden durchschnittlich
uber 3.000 kcal/Woche zusatzlich verbraucht. Demzufolge erzielten die
Studienteilnehmer eindeutig das empfohlene Aktivitatsniveau durch eine
einmalige Intervention. Durch die Erhebung der korperlichen Aktivitat im
Alltag und in der Freizeit konnte ein ahnlich hoher Kalorienverbrauch wie in
der DOM-Studie aufgezeigt werden, auch wenn dies auf Grund einer

Intervention zu verzeichnen war.
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HELMRICH et al. (1991) konnten zeigen, dass erhohte korperliche Aktivitat
effektiv in der Pravention von Diabetes ist. Diese protektive Wirkung gilt
speziell fur Personen mit einem erhdhten Risiko fur Diabetes; dazu zahlten
Personen mit einem erhohten BMI-Wert, Hypertonie und elterlichem
Diabetes. Mit Hilfe eines Fragebogens wurde die korperliche Aktivitat in der
Freizeit von 5.990 mannlichen Absolventen der Universitat von Pennsylvania
erhoben. 202 Manner entwickelten zwischen 1962 und 1976 einen Diabetes.
Die korperliche Aktivitat, d.h. Spazierengehen, Treppensteigen und Sport
(kcal/Woche), korrelierte invers mit der Entstehung eines Diabetes. Die
Inzidenzrate verminderte sich mit steigendem Energieverbrauch von weniger
als 500 kcal bis 3.500 kcal. Fur jede 500-kcal Erhéhung im Energieverbrauch
reduzierte sich das nach Alter adjustierte Risiko fur einen Diabetes um 6 %.
Die Daten zur korperlichen Aktivitat lagen zwischen 0 und 14.700 kcal pro
Woche. Der durchschnittliche wochentliche Kalorienverbrauch lag deutlich
unter dem der DOM-Studie und zwar bei 1.900 + 1834 kcal; circa die Halfte
der Manner verbrauchte weniger als 1.200 Kalorien pro Woche.

PAFFENBARGER et al. (1986) stellten in ihrer Untersuchung mit 16.936
Harvard Absolventen fest, dass die Sterblichkeitsrate mit steigender Aktivitat
von weniger als 500 bis zu 3.500 Kalorien wochentlich sinkt. Diejenigen, die
Uber 2.000 Kalorien pro Woche durch korperliche Aktivitat verbrauchten,
reduzierten ihre Sterblichkeitsrate um 28 % gegenuber denen, die weniger
als 2.000 kcal/Woche zusatzlich verbrauchten. Im Alter von 80 Jahren, lebten
jene, die sich ausreichend bewegten im Vergleich zu den Inaktiven, ein bis
mehr als zwei Jahre langer. WALKER et al. (2010) bestatigen die
Profitabilitat eines zusatzlichen regelmalligen Kalorienverbrauchs von 2.000
kcal/Woche durch koérperliche Aktivitat. Demnach kdnnte man annehmen,
dass sich ein derart hoher Energieverbrauch durch korperliche Aktivitat
positiv. auf den Krankheitsverlauf und bestimmte kardiovaskulare
Risikofaktoren auswirkt. Ob innerhalb des DOM-Kollektivs ein hoheres Mal}
an korperlicher Aktivitat mit besseren Werten bezlglich der ausgewahlten
Parameter BMI, Bauchumfang, Blutdruck, sowie den Laborparametern
einhergeht, wird in Kapitel 4.2.3.2 diskutiert.
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4.2.3.2 Diskussion der Zusammenhange zwischen korperlicher Aktivitat
und anthropometrischen Daten

Fur die DOM-Studie kann festgehalten werden, dass es in Bezug auf die
Angaben zum Kalorienverbrauch lediglich Zusammenhange mit dem Alter
und dem Bauchumfang gab. Demnach zeigten sich keine Zusammenhange
zwischen den Kalorienangaben und den BMI-Werten, den BMI-
Klassifikationen und der Diabetesdauer. Die  Angaben  zum
Kalorienverbrauch wurden sowohl isoliert als auch in vier Aktivitatsgruppen
unterteilt betrachtet. Auch die Bereiche Freizeit, Alltag und Gesamt wurden
fokussiert. Es =zeigten sich keine Zusammenhange zwischen den
Aktivitatsgruppen und den Variablen Alter, BMI-Wert, BMI-Klassifikation und
Bauchumfang. Somit haben die anthropometrischen Daten in dieser Studie
nicht den erwarteten Einfluss auf das Aktivitatsniveau der Typ-2-Diabetiker.

Das Alter korrelierte gering invers mit dem Gesamtkalorienverbrauch
(r = -0,234; p = 0,010). Das heil3t der Kalorienverbrauch nahm mit
zunehmendem Alter ab bzw. die jungeren Probanden hatten einen hoheren
Kalorienverbrauch. Lediglich bei den Frauen zeigte sich eine geringe inverse
Korrelation des Alters mit dem Kalorienverbrauch in der Freizeit (r = -0,367;
p = 0,101) und dem Gesamtkalorienverbrauch (r = -0,397; p = 0,101). In der
International Prevelance Study (BAUMANN et al., 2009) konnte ebenfalls
gezeigt werden, dass die korperliche Aktivitat im Alter abnahm. Allerdings
war die korperliche Aktivitat der Manner mit zunehmendem Alter in elf von 19
Landern geringer und nur in drei Landern bei Frauen. Das Ergebnis zeigt ein

erwartetes Muster, da Alter mit eingeschrankter Mobilitat einhergeht.

Der Bauchumfang korrelierte gering positiv mit dem Kalorienverbrauch in der
Freizeit (r = 0,271; p = 0,101). Das Ergebnis erscheint zunachst gegenlaufig
zu dem erwarteten Muster, denn viel Bewegung in der Freizeit geht in der
Regel nicht mit einem hoheren Bauchumfang einher. Dies ist auf drei
potenzielle Griinde zurilickzufiihren. Zum einen kénnen die Ubergewichtigen

auf Anweisung ihres Hausarztes mehr korperliche Aktivitat in ihren Lebensstil

111



Diskussion

integriert haben und zum anderen konnte das Konzept der sozialen
Erwlnschtheit gegriffen haben und vor allem uUbergewichtige Probanden
Uberschatzten somit ihre korperliche Aktivitat. Weiterhin konnte eine
Fehlernahrung zu einem hoheren Bauchumfang beigetragen haben. Es kann
vermutet werden, dass die Probanden sehr aktiv in der Freizeit waren und

gleichzeitig zu viele Kalorien zu sich genommen haben.

Das optimale Korpergewicht muss nicht fur gesundheitliche Vorteile erreicht
werden, da die Untersuchungen zeigen, dass selbst eine Reduktion des
Korpergewichts von 5-10 % bereits deutlich die Gesundheit von
Ubergewichtigen Personen mit einem Typ-2-Diabetes, Hypertonie und
Hyperlipoproteinamie verbessert. Zu diesen gesundheitlichen
Verbesserungen zahlen die Reduzierung der Blutfette, des Blutdrucks und
die Verbesserung der glykdmischen Kontrolle. Sogar die Lebensdauer von
Ubergewichtigen Personen konnte mit einer maRigen Gewichtsreduktion
verlangert werden (GOLDSTEIN, 1992). WING et al. (1998) konnten in ihrer
Untersuchung an 154 (Ubergewichtigen Erwachsenen mit einer
Familiengeschichte der Krankheit Diabetes zeigen, dass ein Gewichtsverlust
von 4,5 kg in einem Zeitraum von 24 Monaten das Risiko an Typ-2-Diabetes
zu erkranken, verglichen mit keiner Gewichtsreduktion, signifikant um ca.
30 % reduziert. In der Studie von DI LORETO et al. (2005) musste nicht
zwingend Korpergewicht reduziert werden, um gesundheitliche Vorteile zu
erzielen. Korperliche Aktivitat konnte die glykamische Kontrolle, das
Lipidprofil und den Blutdruck unabhangig von einer Gewichtsreduktion
verbessern. Das American College of Sports Medicine (JAKICI et al., 2001)
unterstreicht die Bedeutung von korperlicher Aktivitat fur die Stabilisierung
des Korpergewichts. Die Empfehlung fur uUbergewichtige und adipose
Personen ist mindestens 150 Minuten moderate korperliche Aktivitat pro
Woche. Fur eine langfristige Gewichtsabnahme werden 200-300 Minuten
Sport empfohlen. Dies entspricht einem zusatzlichen Kalorienverbrauch von
= 2000 Kalorien pro Woche.

Einige Studien zeigen keinen Zusammenhang zwischen korperlicher Aktivitat
und der Reduktion des BMI. Zahlreiche Studien weisen jedoch darauf hin,
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dass durch eine Steigerung von Kkorperlicher Aktivitat, auch ohne
gleichzeitige Gewichtsreduktion, die glykamische Stoffwechsellage bei Typ-
2-Diabetikern verbessert werden kann. Aktuelle Metaanalysen belegen die
Bedeutung von korperlicher Aktivitat als alleinige InterventionsgrofRe in der
Therapie des manifesten Typ-2-Diabetes (BOULE et al., 2004; SIGAL et al.,
2004; BOULE et al., 2001). BOULE et al. (2001) schlussfolgerten in einer
Metaanalyse von 14 kontrollierten Studien (davon zwolf Studien mit
korperlicher Aktivitat als alleinige Intervention), dass durch ein dreimal
wochentliches ca. 50-minutiges Ausdauertraining (bei ca. 50-70 % der
VOomax uber ca. 18 Wochen) zwar positive Effekte bezuglich des HbA1c-
Wertes (Reduktion um 0,66 %) erzielt werden konnten, die verbesserte
Stoffwechsellage allerdings nicht mit einer Reduktion des BMI einherging.
Korperliche Aktivitat per se ist demnach essentiell fur die Reduktion der
Diabetes Komplikationen. Dies verdeutlicht, dass der BMI die Veranderung
der Korperkomposition im Rahmen korperlicher Aktivitatsprogramme nur
bedingt widerspiegelt, da eine Veranderung des Quotienten von Muskel- zu
Fettmasse hierdurch nicht reflektiert wird (KONIG et al., 2006). Die American
Diabetes Association empfiehlt daher auf der Basis der aktuellen Studienlage
zur Verbesserung der Glukoseregulation bei Typ-2-Diabetes eine korperliche
Aktivitat von mindestens 150 min/Woche bei moderater Intensitat im Bereich
von 40-60 % der VOzmax. Ein intensiveres Training von mindestens
90 min/Woche bei einer Intensitat Uber 60 % der VOsmax ist unter
Berucksichtigung diabetesspezifischer Kontraindikationen ebenfalls maglich.
Korperliche Aktivitat sollte an mindestens drei Tagen pro Woche stattfinden.
Die Pause zwischen den Trainingseinheiten sollte nicht langer als zwei Tage
betragen, da  metabolische  Verbesserungen  des muskularen
Glukosestoffwechsels Uber eine erhohte muskulare Kontraktion nur maximal
48 Stunden anhalten (KONIG et al., 2006).
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4.2.3.3 Diskussion der Zusammenhange zwischen korperlicher Aktivitat

und sozialem Status

In der DOM-Studie konnte weder ein Zusammenhang zwischen dem
sozialen Status und den anthropometrischen Daten, noch mit der
korperlichen Aktivitat gezeigt werden. Eine potentielle Erklarung fur die
fehlenden Zusammenhange stellen motivationale Faktoren, sowie ein
supportives Umfeld dar. Ungeachtet des Bildungsniveaus kann fehlende
Motivation ursachlich fur korperliche Inaktivitat und Adipositas sein.
Andererseits kann eine starke Auspragung der Motivation korperliche
Aktivitat beglnstigen. Ein unterstutzendes Umfeld wirkt sich ebenfalls
forderlich auf die korperliche Aktivitat aus, wahrend fehlende Unterstutzung
als eine Ursache fiir Ubergewicht herangezogen werden kann. In der DOM-
Studie spielt somit das Bildungsniveau keine Rolle fur mogliche
Zusammenhange hinsichtlich Anthropometrie und korperlicher Aktivitat,
obwohl der Groldteil der Studienteilnehmer einen Hauptschulabschluss
besitzt, adipds bzw. Ubergewichtig ist und dessen ungeachtet einen hohen
durchschnittlichen Gesamtkalorienverbrauch verzeichnet.

Die Ergebnisse des telefonischen Gesundheitssurveys 2003 (LAMPERT,
2010), der vom Robert Koch Institut zwischen September 2002 und Mai 2003
an 8.318 Personen Uber dem 18. Lebensjahr durchgefuhrt wurde, weisen
daraufhin, dass Personen mit niedrigem Sozialstatus als wichtige Zielgruppe
fur praventive und gesundheitsfordernde MalRnahmen gelten. Deutliche
sozialstatusspezifische Unterschiede in der Verbreitung der sportlichen
Inaktivitat, der Adipositas und des Tabakkonsums konnten gezeigt werden.
Der soziale Status wurde Uber Angaben zur schulischen und beruflichen
Bildung, zur beruflichen Stellung und zum Haushaltsnettoeinkommen
gemessen. Je niedriger der soziale Status war, desto eher rauchten die
Probanden, waren sportlich inaktiv oder adipdés. Im mittleren
Erwachsenenalter war dieser Gradient am starksten ausgebildet; im jungeren
und hoheren Lebensalter jedoch auch deutlich erkennbar. Ergebnisse der

Deutschen Herzkreislauf-Praventionsstudie und der MONICA Augsburg-

114



Diskussion

Studie bestatigen ebenso, dass Personen mit niedrigem Sozialstatus im
Vergleich zu Personen mit hohem Sozialstatus etwa 1,5 bis 3-mal haufiger
rauchen, sportlich inaktiv und adipds sind (HELMERT, 2003; HARTEL et al.,
1993). Ferner sind Frauen mit einem hoheren sozioOkonomischen Status
korperlich aktiver als Frauen mit einem niedrigen soziookonomischen Status.
Dieser soziale Gradient ist weniger erkennbar bei Mannern (KNOPF et al.,
1999; FORD et al., 1991). Im Rahmen der deutschen EMIL-Studie (RUPPS
et al., 2012) konnte ebenfalls ein positiver Zusammenhang zwischen
hoherem Bildungsstatus und korperlicher Aktivitat gezeigt werden. Personen
mit einem Realschulabschluss und Abitur waren signifikant aktiver als
Personen mit einem Hauptschulabschluss. Inaktive Risikogruppen (altere
Personen, Ubergewichtige Personen, Raucher, Personen mit einem
niedrigen Bildungsniveau) wiesen eine hohe Empfanglichkeit fur Mal3nahmen

zur Forderung korperlicher Aktivitat auf.

In der NHANES-III-Studie (NELSON et al., 2002) korrelierte bei Diabetikern
korperliche Inaktivitat mit einem geringeren Einkommen, dem weiblichen
Geschlecht und hoherem Alter (= 65 Jahre). Der Bildungsgrad und der BMI
korrelierten nicht mit korperlicher Inaktivitat bei Diabetikern in dieser Studie.
Im Rahmen der RPHAS-Studie (HAYS & CLARK, 1999) hatte die Mehrzahl
der Diabetiker (66,2 %) weniger als zwolf Schuljahre besucht und war
daruber hinaus weniger korperlich aktiv. Entsprechend hatten jene Diabetiker
mit einer hoheren Angabe korperlicher Aktivitat in Minuten pro Woche einen
High School Abschluss (zwdlf Schuljahre). In der MEPS-Studie (MORRATO
et al., 2007) konnte ein deutlicher Zusammenhang zwischen korperlicher
Aktivitat, Geschlecht und Bildung bei Nicht-Diabetikern festgestellt werden,
jedoch nicht bei Diabetikern. Normalgewichtige Diabetiker waren nicht aktiver
als Ubergewichtige oder adipose Nicht-Diabetiker, wahrend bei Nicht-
Diabetikern mit steigender BMI-Klassifikation die korperliche Aktivitat
abnahm. Daruber hinaus hatte die Anweisung des Arztes mehr Sport zu
treiben mehr Einfluss auf Nicht-Diabetiker als auf Diabetiker. Der Anteil der
aktiven Erwachsenen ohne Diabetes ist zurickgegangen und gleichzeitig hat
die Zahl der Risikofaktoren fur einen Typ-2-Diabetes zugenommen, so dass

die Aktivitatsraten der Nicht-Diabetiker auf die der Diabetiker absanken.
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Adjustiert nach soziodemographischen und klinischen Faktoren waren die
starksten Korrelate von korperlicher Aktivitat das Einkommen, korperliche
Einschrankungen, Depressionen und Adipositas (BMI > 40 kg/m?). Dariiber
hinaus waren auch in der MEPS-Studie mehrere klassische Pradiktoren der
Aktivitat (Geschlecht, Bildungsgrad, Anweisung des Arztes mehr Sport zu

treiben), insbesondere der Bildungsgrad, nicht vorhanden bei Diabetikern.

Die AusDiab (WILLIAMS et al., 2010) ist eine nationale Langzeitstudie mit
11.247 Erwachsenen uber dem 25. Lebensjahr in den Jahren 1999-2000. Fur
diese Studie waren die Daten von 4.405 Probanden relevant. Durch einen
Interview gestutzten Fragebogen wurden die Daten bezlglich des
soziookonomischen Status (Bildung, Einkommen, Berufsstatus), des
Rauchens, der korperlichen Aktivitat und der Familienanamnese zum
Diabetes erhoben. In der AusDiab vermittelten korperliche Aktivitat und
Rauchen den Zusammenhang zwischen niedrigem Bildungsstatus und Typ-
2-Diabetes. Die ldentifikation dieser modifizierbaren Mediatoren sollte die
Entwicklung wirksamer gesundheitsfordernder Kampagnen fur diejenigen
erleichtern, die ein hohes Risiko haben, einen Typ-2-Diabetes zu entwickeln.
Ferner bewegten sich die Probanden dieser Studie mit einem Diabetes
weniger (p < 0,001), ernahrten sich schlechter (p = 0,049) und rauchten mehr
(p = 0,007) als die Probanden ohne einen Diabetes; selbst nach einer
Adjustierung nach Alter und Geschlecht. Probanden mit einer normalen
Glukosetoleranz hatten ein hoheres Bildungsniveau als die Probanden mit
einer gestorten Glukosetoleranz und Typ-2-Diabetes (p < 0,001) und sie
hatten ein hoheres Einkommen als Typ-2-Diabetiker (p = 0,036). Von den
drei SES-Indikatoren war Bildung ein Pradiktor fur eine gestorte
Glukosetoleranz und Typ-2-Diabetes (p = 0,002), Einkommen (p = 0,103)
und Berufsstatus (p = 0,202) hingegen nicht. Dies spricht fur die Erhebung
des sozialen Status uber den hochsten Schulabschluss in der vorliegenden
DOM-Studie.

Die DOM-Studie, in der ausschliel3lich Typ-2-Diabetiker betrachtet wurden,
konnte derartige Zusammenhange nicht zeigen. Es ist jedoch zu beachten,
dass 60,7 % einen Hauptschulabschluss aufweisen und der Grofteil
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(85,9 %) ubergewichtig oder adipOs ist. Es konnten keine Zusammenhange
zwischen dem sozialen Status, den anthropometrischen Daten und der
korperlichen Aktivitat gezeigt werden. Die bereits genannten alternativen
Erklarungsansatze fur die fehlenden Zusammenhange sind zu
bertcksichtigen. Die Motivation der Probanden und ihr supportives Umfeld

stellen potentielle Grinde dar.

4.2.3.4 Diskussion der Zusammenhange zwischen korperlicher Aktivitat

und Laborparametern

Im Gesamtkollektiv zeigten sich keine Zusammenhange zwischen dem
Kalorienverbrauch und den Laborparametern. Es zeigten sich lediglich
geschlechtsspezifische Zusammenhange mit ausgewahlten
Laborparametern (Frauen: Gesamt-C, HDL-C-Wert, TG; Manner: HbA1c-
Wert). Die Angaben zum Kalorienverbrauch wurden sowohl isoliert als auch
in vier Aktivitatsgruppen unterteilt betrachtet. Auch die Bereiche Freizeit,
Alltag und Gesamt wurden fokussiert. Es zeigten sich keine
Zusammenhange zwischen den Aktivitatsgruppen und den Variablen
Gesamt-Cholesterin, HDL-C-Wert, Nuchternblutzucker und allen Angaben
zum Blutdruck (systolischer Blutdruck, diastolischer Blutdruck, erhohte
Blutdruckwerte, Hypertonie). Zusammenhange zeigten sich zwischen den
Aktivitatsgruppen und dem HbA1c-Wert bei den Mannern, dem LDL-C in der
Freizeit im Gesamtkollektiv und den Triglyzeriden bei den Frauen.

Bei Mannern korrelierte nur der HbA1c-Wert gering invers mit dem
Kalorienverbrauch im Alltag (r = -0,259; p = 0,050). Das heif’t bei einem
hohen Kalorienverbrauch im Alltag war der HbA1c-Wert niedrig und
umgekehrt. Dies ist positiv zu deuten. Es zeigt, dass korperliche Aktivitat
einen Einfluss auf die Reduktion des HbA1c-Wertes hat. DI LORETO et al.
(2005) und BOULE et al. (2001) bestatigen dieses Ergebnis. Bei den Frauen
in der vorliegenden Studie korrelierte der HDL-C-Wert gering invers mit dem
Kalorienverbrauch in der Freizeit (r = -0,314; p = 0,050). Weiterhin ergab sich
bei den Frauen eine mittlere Korrelation der Triglyzerid-Werte und dem
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Kalorienverbrauch in der Freizeit (r = 0,551; p = 0,010) bzw. eine geringe
Korrelation mit dem wochentlichen Gesamtkalorienverbrauch (r = 0,422;
p = 0,010). Das Gesamt-Cholesterin korrelierte gering positiv mit dem
Kalorienverbrauch im Alitag (r = 0,261; p = 0,050) und dem
Gesamtkalorienverbrauch (r = 0,383; p = 0,010) bei den Frauen. Die hohen
Cholesterinwerte bei hoher korperlicher Aktivitat bei den Frauen sind wider
erwarten. Dies konnte auf die Ernahrungsweise zuruckzufuhren sein. Man
kann sich zwar viel bewegen, aber wenn man sich dabei fettreich,
kalorienreich, zuckerreich (auch alkoholreich) und cholesterinreich ernahrt,
kann dies im Blutbild sichtbar werden (DGE, 2009). Weiterhin konnte eine
Fettstoffwechselstorung vorliegen, die mit Medikamenten behandelt werden
muss. Es darf jedoch nicht vergessen werden, dass es sich bei dem DOM-
Kollektiv um eine bereits vorbelastete Stichprobe handelt. Bei allen
Teilnehmern wurde ein Typ-2-Diabetes bereits diagnostiziert, der oft mit
Begleiterkrankungen, wie der Hyperlipoproteinamie, einhergeht. Diese
konnen zwar durch korperliche Aktivitat minimiert werden, doch sie sind
zudem von vielen weiteren Faktoren abhangig. Denn in den vier
Aktivitatsgruppen und einzelnen Teilbereichen (Gesamt, Alltag, Freizeit)
zeigten sich keine Unterschiede bezuglich des Gesamt-Cholesterins, des
HDL-C-Wertes, des mittleren Nuchternblutzuckers, des systolischen und
diastolischen Blutdrucks, der erhohten Blutdruckwerte und der Hypertonie;
weder beim Gesamtkollektiv noch bei Mannern und Frauen getrennt.
Hinsichtlich der Triglyzeride und der HbA1c-Werte zeigten sich, ahnlich wie
bei der isolierten Betrachtung der Kalorienangaben, Unterschiede. Auch bei
dem LDL-C-Wert, adjustiert nach Medikamenteneinnahme, konnte im
Gesamtkollektiv ein Unterschied im Bereich Freizeit festgestellt werden
(p = 0,029). Die Gruppe der ,kaum Aktiven® hatte einen hoheren LDL-C-
Wert. Dieses Ergebnis geht konform mit den Annahmen, da ein hdherer LDL-
C-Wert auf die Inaktivitat zurtckgefuhrt werden kann. Beim mittleren
Triglyzerid-Wert, adjustiert nach Medikamenteneinnahme, zeigte sich
lediglich bei den Frauen im Bereich Gesamt (p = 0,040) ein signifikanter
Unterschied. Die ,kaum aktive” Gruppe hatte einen niedrigeren Triglyzerid-
Wert als die ,sehr aktive® Gruppe. Es war zu erwarten, dass die ,kaum
aktive” Gruppe im Vergleich zur ,sehr aktiven® Gruppe einen hohen
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Triglyzerid-Wert aufweist. Potenzielle Erklarungen konnen eine genetische
Veranlagung oder die Verabreichung bestimmter Medikamente sein (KREBS
& MARZ, 2005). Im mittleren HbA1c-Wert der Manner konnte ein
signifikanter Unterschied zwischen den Aktivitatsgruppen im Alltag aufgezeigt
werden (p = 0,007). Die Gruppe der ,sehr aktiven“ hatten einen niedrigeren

HbA1c-Wert. Dies ist als positiv zu bewerten.

Regressionsanalysen konnten in der DOM-Studie folgende Zusammenhange
zwischen Anthropometrie, den Laborparametern und der Kkorperlichen
Aktivitat zeigen. Das Endmodell der Regressionsanalyse mit den Variablen
Alter, Geschlecht, Gesamt-Cholesterin und Gesundheit erklart 13 % der
Varianz des Gesamt-Aktivitatsniveaus. Jungere Probanden, Manner,
Probanden mit einem hohen Gesamt-Cholesterin und der Motivation,
allgemein mehr in ihre Gesundheit zu investieren, verbrauchten insgesamt
mehr Kalorien pro Woche. Dieses Ergebnis gibt einen ersten Hinweis darauf,
dass neben der Tatsache, dass junge Manner mit hohem Gesamt-
Cholesterin  allgemein  aktiver sind, die Motivation fur einen
gesundheitsbewussten Lebensstil die Stellschraube ist, um
Interventionsmaldnahmen abzuleiten. Bezuglich des Kalorienverbrauchs im
Alltag erklart das Endmodell der Regressionsanalyse mit den Variablen
Nuchternblutzucker und HbA1c-Wert lediglich 2,6 % der Varianz. Probanden
mit einem hoheren Nuchternblutzucker und niedrigem HbA1c-Wert wiesen
eine hohere korperliche Aktivitat im Alltag auf. Diese marginale GroRe der
Varianzaufklarung entspricht nicht den erwarteten Effekten, da ein niedriger
HbA1c-Wert und ein niedriger Nuchternblutzuckerwert mit hoherer
korperlicher Aktivitat einhergehen sollten. Eine Interpretation dessen bietet
einerseits einen Ruckschluss auf die Eigenschaften der Stichprobe, welche
trotz medikamentdser Behandlung die Merkmale (hoher NBZ) eines Diabetes
aufweisen. Andererseits ist ein niedriger HbA1c-Wert bei hoher korperlicher
Aktivitat als positiv zu deuten. Hinsichtlich des Kalorienverbrauchs in der
Freizeit erklart das Endmodell der Regressionsanalyse mit den Variablen
Alter, Geschlecht, Nuchternblutzucker und Gesundheit 25,3 % der Varianz.
Jungere  Probanden, Manner, Probanden mit einem hohen
Nuchternblutzucker und der Motivation, allgemein mehr in ihre Gesundheit zu
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investieren, zeigten eine hohere korperliche Aktivitat in der Freizeit.
Ebendiese hohe Varianzaufklarung hebt die Bedeutung der korperlichen
Aktivitat in der Freizeit hervor. Da weder der Faktor Alter, Geschlecht, noch
das Vorliegen eines Diabetes verandert werden kann, liegt der Fokus auf der
Forderung motivationaler Faktoren. Es zeigt sich, dass eine Verbesserung
der motivationalen Ausgangslage bezogen auf den freizeitlichen Rahmen
eine hohere korperliche Aktivitat zur Folge hat.

Moglicherweise konnten durch eine Analyse der Ernahrungsgewohnheiten
der DOM-Probanden einige Ergebnisse hinsichtlich der Beziehung zwischen
korperlicher Aktivitat und den Parametern Bauchumfang, Gesamt-
Cholesterin, Triglyzerid-Wert und Nuchternblutzucker erklart werden. Denn
auch wenn korperliche Aktivitat isoliert betrachtet bereits positive Effekte
erzielen kann, so konnen sich diese in weit hoherem MalRe auf Parameter
wie den Bauchumfang und den Blutfetten auswirken, wenn gleichzeitig eine
gesundheitlich bewusste Ernahrung und angemessene gesundheitsbewusste
Verhaltensweisen gegeben sind. Diabetes mellitus Typ 2 st ein
Krankheitsbild, das multifaktorielle Ursachen und Begleiterkrankungen
aufweist und deshalb eine Betrachtung mehrerer Faktoren stets sinnvoll ist.
In weiteren Analysen der im Rahmen der DOM-Studie ermittelten Daten
sollten folglich Angaben zur Ernahrung miteinbezogen werden, um ein
ganzheitlicheres Bild Uber den Lebensstil von Typ-2-Diabetikern zu erhalten.
DI LORETO et al. (2005) postulierten in ihrer Studie mit 179 Diabetikern,
dass ein durch ein aerobes Ausdauertraining erlangter Energieverbrauch von
uber zehn METs/h/Woche (zwischen 11-20 METs) bereits ausreichend ist,
um nach zwei Jahren positive gesundheitliche Auswirkungen zu erhalten. Es
konnten signifikante Reduktionen des HbA1c-Wertes, des systolischen und
diastolischen Blutdrucks, des Gesamt-Cholesterins, der Triglyzeride und dem
10-Jahres-Risiko fur die koronare Herzerkrankung festgestellt werden. Bei
einem Energieverbrauch von uber 20 METs/h/Woche (zwischen 21-20
METs) wurden signifikante Reduktionen des Korpergewichts, des BMI, des
Bauchumfangs, des HbA1c-Wertes, des systolischen und diastolischen
Blutdrucks, der Herzfrequenz, des Gesamt-Cholesterins, des LDL-C, der
Triglyzeride, eine ca. 4 %-ige Reduktion des 10-Jahres-Risikos fur KHK und
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eine Erhohung des HDL-C bestimmt werden. Als optimal wird ein
Energieverbrauch von 27 METs/h/Woche fur Typ-2-Diabetiker mit
vorwiegend sitzendem Lebensstil erachtet. Dieses kann bereits durch einen
taglichen, zugigen Spaziergang von 4,8 km (drei Meilen) erreicht werden,
d.h. eine Stunde taglich bei einer Geschwindigkeit von drei Meilen oder 45
Minuten bei einer Geschwindigkeit von 6,4 km (vier Meilen) pro Stunde
spazieren gehen.

Auch andere Studien belegen, dass bei einem vergleichsweise hoheren
Umfang korperlicher Aktivitat weniger kardiovaskulare Risikofaktoren
vorliegen. In der EPIC-Norfolk-Studie konnte ein Zusammenhang zwischen
dem Umfang der korperlichen Aktivitat und bestimmten kardiovaskularen
Risikofaktoren bestimmt werden (KHAW et al., 2006). Ahnlich wie in der
Konzeption der DOM-Studie wurde ein Fragebogen eingesetzt, mit dessen
Hilfe sowohl korperliche Aktivitat in der Freizeit als auch wahrend der Arbeit
abgefragt wurde. Der Fragebogen wurde zwecks Herzfrequenzmessung
validiert. Die Angaben der 9.984 Manner und 12.207 Frauen zwischen 45
und 79 Jahren wurden jedoch nicht so detailliert wie in der DOM-Studie
erfasst. Anhand der Gesamtaktivitat erfolgte eine ahnliche Kategorisierung in
vier Gruppen (inaktiv, moderat inaktiv, moderat aktiv, aktiv). Die Daten
wurden anhand der Art der Arbeit und der Dauer der Freizeitaktivitat den vier
Gruppen zugeordnet und nicht in Kalorien umgerechnet. Die Ergebnisse
zeigten fur beide Geschlechter signifikante Korrelationen zwischen dem Mafl}
korperlicher Aktivitat und dem kardiovaskularen Risiko. Generell konnte
festgestellt werden, dass mehr korperliche Aktivitat bessere klinische und
biochemische Parameter erzielte. So waren signifikante Unterschiede
zwischen den vier beschriebenen Aktivitatsgruppen bezuglich des BMI
(p < 0,001), des Alters (p < 0,001), des systolischen und diastolischen
Blutdrucks (p < 0,001), sowie Diabetes (p < 0,001) erkennbar. Inaktive
Personen wiesen im Durchschnitt schlechtere klinische und biochemische
Daten als aktive Personen auf. Nach einem Follow-up von durchschnittlich
acht Jahren hatte die aktive Gruppe gegenuber der inaktiven Gruppe ein ca.
30 % geringeres Risiko. Die DOM-Studie konnte mit einer sehr viel kleineren
Stichprobengrof3e derart pragnante Ergebnisse nicht bestatigen. Das
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Aktivitatsniveau der Typ-2-Diabetiker hatte keinen Einfluss auf den Blutdruck
und ausgewahlte Laborparameter in der DOM-Studie. Auch hier ist auf die
bereits angefuhrten potentiellen Ursachen fur das Fehlen der Effekte

hinzuweisen.

4.2.4 Diskussion der Angaben zur Bereitschaft zu moglichen
Lebensstilanderungen

GILLIES et al. (2007) konnten in einer Metaanalyse mit 21 Studien und
insgesamt 8.084 Personen feststellen, dass sowohl die Lebensstilanderung
als auch die pharmakologische Intervention bei Personen mit einer gestorten
Glukosetoleranz einen Typ-2-Diabetes verzogern bzw. verhindern konnen.
Dabei ist eine Lebensstilanderung im Vergleich zur medikamentosen
Therapie als mindestens ebenso effektiv anzusehen. Vier grol3e
Interventionsstudien in China, Finnland, USA und Indien zeigten bisher, dass
sich bei Personen mit gestorter Glukosetoleranz durch
LebensstilmalRnahmen eine relative Reduktion der Diabetes-Inzidenz um 28-
58 % erreichen lasst. Dieser Erfolg konnte in Follow-up Studien bestatigt
werden (WALKER et al., 2010). Studien mit pharmakologischer Intervention
zeigten fur Metformin lediglich eine Reduktion um 31 % (KNOWLER et al.,
2002), fur Acarbose um 25 % (CHIASSON et al., 2002) und fur Orlistat um
45 % (TORGERSON et al.,, 2004). Dadurch wird deutlich, dass eine
Lebensstlintervention in hoherem Mal3e effektiv ist.

Die erste groRere Interventionsstudie fand in der Stadt Da Qing in China
(PAN et al., 1997) im Jahr 1997 statt. Hier wurden 577 Personen mit einer
gestorten Glukosetoleranz in drei Interventionsgruppen (Sport, Ernahrung,
Sport und Ernahrung) und einer Kontrollgruppe eingeteilt. Nach sechs Jahren
lag die Reduktion der Diabetes-Inzidenz in der Sport-Gruppe bei 46 %, in der
Ernahrungs-Gruppe bei 31 % und in der Sport-und-Ernahrungs-Gruppe bei
42 %. Somit konnte in dieser Studie bestatigt werden, dass eine Diat- und /
oder Sport-Intervention zu einer signifikanten Abnahme der Diabetes-

Inzidenz bei Personen mit einer gestorten Glukosetoleranz fuhrt. Die Follow-
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up Studie (LI et al., 2008) zeigt, dass die Vorteile der Lebensstilintervention
auch uber den Interventionszeitraum hinweg andauern. Nach 20 Jahren lag
die Diabetes-Inzidenz in der Erndhrungs-und-Sport-Gruppe 43 % niedriger

als in der Kontrollgruppe.

In der finnischen Diabetes Prevention Study (DPS) (TUOMILEHTO et al.,
2001) wurden 522 Ubergewichtige Probanden mittleren Alters mit einer
gestorten Glukosetoleranz untersucht. Durch Lebensstiimodifikation konnte
die Erkrankungsrate in einem dreijahrigen Follow-up in der Interventions-
Gruppe gesenkt werden, was einer Diabetes-Risikoreduktion von 58 %
entspricht. Die Lebensstilmodifikation umfasste eine individuelle Beratung
bezlglich der Gewichtsreduktion, der Ernahrung (weniger Fettkonsum,
weniger gesattigte Fettsauren, mehr Ballaststoffe) und der korperlichen
Aktivitat (mehr als vier Stunden pro Woche). Im Vergleich zur unbehandelten
Kontrollgruppe nahmen die Probanden mit Lebensstilmodifikation nach
einem Jahr 4,2 + 5,1 kg Gewicht ab, verringerten ihren Bauchumfang,
steigerten ihr Bewegungsverhalten, senkten den Blutdruck und verbesserten
den Fettstoffwechsel. Probanden, die mehr als 5 % ihres Korpergewichts
reduzierten, wiesen eine Verringerung des Diabetesrisikos um 70 % im
Vergleich zu Personen ohne entsprechende Gewichtsreduktion auf. Somit
erwies sich die Gewichtsreduktion neben einer vermehrten korperlichen
Aktivitat als eine entscheidende Wirkvariable. Die Follow-up-Studie zeigte
ebenso forderliche Langzeiteffekte (LINDSTROM et al., 2006). Nach einer
mittleren Beobachtungsdauer von sieben Jahren lag die Risikoreduktion bei
43 %. Dieser Erfolg war auf das Erreichen der Interventionsziele
(Gewichtsverlust, reduzierte Aufnahme von Fetten und gesattigten
Fettsauren, erhohte Zufuhr von Ballaststoffen, mehr Bewegung)
zuruckzufuhren. Die DPS-Studie hat gezeigt, wie durch mehr Bewegung und
gesunde Ernahrung bei Menschen mit einer gestorten Glukosetoleranz ein
Typ-2-Diabetes verhindert oder aufgeschoben werden kann.

Das Ziel des amerikanischen Diabetes Prevention Program (DPP)
(KNOWLER et al, 2002) bestand darin, den Effekt einer
Lebensstiimodifikation, sowie einer Metforminbehandlung im Vergleich zu
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einer Placebogruppe bei Probanden mit einer gestorten Glukosetoleranz auf
die Konversion zum manifesten Diabetes mellitus Typ 2 an 3.234 Probanden
mittleren Alters zu untersuchen. Ziel der Lebensstil-Gruppe war es, das
Korpergewicht um 7 % durch kalorienarme und fettarme Ernahrung zu
reduzieren und wochentlich 150 Minuten korperlich aktiv zu sein. Die
Ergebnisse zeigten, dass bei einer mittleren Beobachtungsdauer von 2,8
Jahren das Risiko durch fruhe Metforminbehandlung um 31 % und durch
eine Lebensstiimodifikation um 58 % im Vergleich zur Placebogruppe
gesenkt werden kann. Die Diabetes-Inzidenz war sogar 39 % geringer in der
Lebensstil-Gruppe gegenuber der Metformin-Gruppe. Die Probanden der
Lebensstil-Gruppe konnten ihr Korpergewicht im Beobachtungszeitraum um
56 kg reduzieren. Auch in dieser Studie erwies sich die
Lebensstilmodifikation als eine sehr effektive BehandlungsmalRnahme, sogar
effektiver als die Metforminbehandlung. Die korperliche Aktivitat wurde
ebenfalls Uber einen selbstadministrativen Fragebogen erhoben. In der
Lebensstil-Gruppe erreichten nach 24 Wochen 78 % der Probranden das Ziel
mindestens 150 Minuten wochentlich aktiv zu sein. 50 % der Probanden
erreichten das Ziel einer Gewichtsreduktion um 7 %. Die Kalorienaufnahme
konnte ebenfalls reduziert werden. Im Follow-up (DIABETES PREVENTION
PROGRAM RESEARCH GROUP, 2009) nach zehn Jahren blieben die
Vorteile der Lebensstilintervention nach wie vor erhalten. Die Diabetes-
Inzidenz konnte in der Lebensstil-Gruppe um 34 % und in der Metformin-
Gruppe um 18 % verglichen zur Placebo-Gruppe reduziert werden. Die
Diabetes-Inzidenz blieb somit am niedrigsten in der Lebensstil-Gruppe.
Weitere Analysen der DPP (HAMMAN et al.,, 2006) zeigten fur jedes
Kilogramm Gewichtsabnahme eine 16%-ige Verringerung des Risikos. Eine
niedrigere Kalorienzufuhr von Fetten und mehr Bewegung fuhrten zu einem
Gewichtsverlust. Vermehrte korperliche Aktivitat war wichtig zur
Stabilisierung des Gewichtsverlustes. Diejenigen, die vermehrt korperlich
aktiv waren, hatten eine 44 % niedrigere Diabetes-Inzidenz. BENJAMIN et al.
(2003) untersuchten die prozentuale Haufigkeit und die absolute Zahl von
Ubergewichtigen Erwachsenen mit Pradiabetes in den USA, die als
potentielle Kandidaten fur die Diabetes-Pravention in Frage kamen. Die
Daten der NHANES-III-Studie wurden hierfur analysiert und auf das Jahr
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2000 extrapoliert. Fast zwolf Millionen Ubergewichtige Personen im Alter von
45-74 Jahren konnten in den USA von einer Diabetes-Praventions-
Intervention profitieren. Die Zahl ist noch hoher, wenn die Schatzungen auf
Personen im Alter von Uber 75 Jahren und von 25-44 Jahren ausgedehnt

werden.

Am Indian Diabetes Prevention Programme (IDPP) (RAMACHANDRAN et
al., 2006) nahmen 531 Probanden mit gestorter Glukosetoleranz teil. Diese
wurden in drei verschiedene Interventionsgruppen und eine Kontrollgruppe
eingeteilt. Die  Risikoreduktion  betrug nach  einer  mittleren
Beobachtungsdauer von 30 Monaten 28,5 % in der Lebensstilmodifikations-
Gruppe, 26,4 % in der Metformin-Gruppe und 28,2 % in der Lebensstil-und-
Metformin-Gruppe im Vergleich zur Kontrollgruppe. Obwohl die
Lebensstilmodifikation oder Metformin die Inzidenz von Diabetes signifikant
reduziert, wurde Kkein zusatzlicher Vorteil aus der Kombination einer

Lebensstilmodifikation und einem pharmakologischen Ansatz erreicht.

KOSAKA et al. (2005) untersuchten 458 mannliche Japaner mit gestorter
Glukosetoleranz. Durch eine intensive Lebensstilintervention sollte das ideale
Korpergewicht erreicht und gehalten werden. Die Probanden der
Kontrollgruppe und der Interventionsgruppe wurden angewiesen, ihren Body
Mass Index durch eine Diat und Bewegung unter 24 kg/m? bzw. unter 22
kg/m? zu halten. In der Interventionsgruppe wurden detaillierte Anweisungen
zum  Lebensstii alle drei bis vier Monate wahrend der
Krankenhausaufenthalte wiederholt. Die kumulative 4-Jahres-Inzidenz von
Diabetes betrug 9,3 % in der Kontrollgruppe verglichen mit 3 % in der
Interventionsgruppe. Die Verringerung des Diabetes-Risikos lag demnach bei
67,4 % (p < 0,001). Das Korpergewicht wurde um 0,39 kg in der
Kontrollgruppe und um 2,18 kg in der Interventionsgruppe (p <0,001)
verringert. Der Vergleich der BMI-Daten und der Diabetes-Inzidenz in funf
Diabetes-Praventionsstudien mit einer Lebensstilintervention zeigten eine
lineare Korrelation zwischen dem Auftreten von Diabetes und den BMI-
Werten, mit Ausnahme der Da Qing Studie. Jedoch war die Steigung der

Reduktion der Diabetes-Inzidenz bei den intensiven Interventions-Gruppen
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hoher als einfach auf der Grundlage der Reduktion des BMI zu erwarten war.
Dies deutet darauf hin, dass die Wirkung der Lebensstilintervention nicht
allein der Reduzierung des Korpergewichts zugeschrieben werden kann. Die
Autoren schlussfolgern, dass eine Lebensstilintervention zur Erreichung des
idealen Korpergewichts bei Mannern mit einer gestdrten Glukosetoleranz

effektiv ist und in einer ambulanten Einrichtung durchgefuhrt werden kann.

Im Japan Diabetes Prevention Program (JDPP) (SAKANE et al., 2011)
wurden 304 Personen mit gestorter Glukosetoleranz untersucht. Die
Interventions-Gruppe sollte ihr Ausgangsgewicht um 5 % reduzieren und ihre
korperliche Aktivitat in der Freizeit auf 700 kcal pro Woche erhdhen. Die
Intervention wurde von Krankenschwestern in Gemeinden und am
Arbeitsplatz durchgefuhrt. Vorhandene Ressourcen im Gesundheitswesen
wurden dafur genutzt. Nach drei Jahren lag die Risikoreduktion der
Interventions-Gruppe bei 53 % durch eine minimale Gewichtsreduktion von
weniger als 3 %.

Die Studien belegen die prinzipielle Moglichkeit der primaren Diabetes-
Pravention durch eine erfolgreiche Veranderung des Lebensstils,
insbesondere des Ernahrungs- und Bewegungsverhaltens. Allerdings stellt
sich die Frage, ob Pharmako-Pravention oder Lebensstil-Pravention des Typ-
2-Diabetes kosteneffektiv durchzufuhren ist. Dies muss aus der Perspektive
des Gesundheitssystems gepruft werden. Auf lange Sicht scheinen die
Kosten der Lebensstil-, sowie Metformin-Intervention aus der Perspektive
des Gesundheitssystems annahernd gleichwertig lohnend zu sein. In
bisherigen Studien war die Lebensstilintervention die effizientere Strategie
zur Pravention des Diabetes und wird somit voraussichtlich die zukunftig
bevorzugte sein. Durch Gruppenschulungen oder kostengulnstigere Generika
konnen Kosten gespart werden. Die Kosten fur verzdogerten oder
verhinderten Diabetes und die Kosten pro gewonnenem Qualitats-
adjustierten Lebensjahr (QALY) waren aus der Perspektive des
Gesundheitssystems niedriger. Die Kosten fur die Gesellschaft sind durch die
steigende Zahl der Hochrisikopatienten mit gestorter Glukosetoleranz
insgesamt sehr hoch. Aus diesem Grund sollten Strategien einer
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niederschwelligen und effektiven Intervention bereits im Kindes- und
Jugendalter entwickelt werden (DIABETES PREVENTION PROGRAM
RESEARCH GROUP, 2003).

In der FIN-D2D-Studie (RAUTIO et al., 2011) wurde die Effektivitat solcher
LebensstiimalRnahmen bei Typ-2-Diabetikern untersucht. Der
soziookonomische Status hatte keinen Einfluss auf die Effektivitat dieser
MalRnahme. Dieses Resultat gilt als Indikator dafur, dass das gesundheitliche
Ungleichgewicht reduziert werden kann. Es ist positiv anzumerken, dass
solche Programme auch die sozial benachteiligten Individuen erreichen,
welche potentiell mehr Beachtung und Unterstutzung brauchen, um einen
gesunderen Lebensstil anzunehmen. Ein Erklarungsansatz, weshalb die
Effekte der InterventionsmalRnahme sich bezogen auf den Bildungsgrad in
dieser Studie nicht unterschieden, ist die fehlende Motivation und soziale
Unterstutzung auf Seiten der Probanden mit einem hdheren Bildungsgrad.
Die DPS-Studie (DIABETES PREVENTION PROGRAM RESEARCH
GROUP, 2004), die DPP-Studie (WIKSTROM et al., 2009) und die GOAL
Lifestyle Implementation Trial (HANKONEN et al., 2009) bestatigen die
Ergebnisse der FIN-D2D-Studie. Lediglich GURKA et al. (2006) berichten
davon, dass Menschen mit verschiedenen Bildungsvoraussetzungen
unterschiedlich auf eine Lebensstilintervention mit Gewichtsmanagement und
Diabetes-Kontrolle reagieren konnen. Eine hohere Risikoreduktion ist
innerhalb der bildungsschwacheren Interventionsgruppe zu finden.

Weitere klinische Forschungen sind jedoch notwendig, um die Wirksamkeit
der Interventionsprogramme in einem differenzierteren Ansatz fur Typ-2-
Diabeter innerhalb der verschiedenen Stadien der Erkrankung und
Komorbiditaten zu untersuchen, um sie letztendlich auch besser etablieren
zu konnen. Die gesundheitlichen Belastungen in Bezug auf kardiovaskulare
Erkrankungen, Nierenversagen, Erblindung, Amputationen und vorzeitigem
Tod werden progressiv steigen, es sei denn, effektivere primare und
sekundare Pharmako- und/oder Lebensstilinterventionen werden weiter
verbreitet (PRAET & VAN LOON, 2009). Die Lebensstilinterventionsstudien
zeigen, wie durch mehr Bewegung und gesunde Ernahrung bei Menschen
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mit einer gestorten Glukosetoleranz ein Typ-2-Diabetes verhindert oder
hinausgezogert werden kann. Dessen ungeachtet ist der Betreuungsaufwand

sehr personal- und zeitintensiv.

In der DOM-Studie wurden drei Angaben aus dem Fragebogen zur
Bereitschaft fur eine Lebensstilanderung ausgewahlt: allgemein mehr Zeit in
die Gesundheit investieren, mehr Sport treiben und eine gesundere
Ernahrungsweise. Bereitschaft und Motivation werden im weiteren Verlauf
als Synonyme verwendet. Drei Viertel (75,4 %) der Probanden gaben an,
dass sie allgemein mehr Zeit in ihre eigene Gesundheit investieren konnten.
Mehr als die Halfte (63,6 %) des Kollektivs kdnnte mehr Sport treiben und
41,2 % konnten sich gesunder ernahren. Im Geschlechtervergleich zeigte
sich hinsichtlich dieser drei Angaben, dass Manner deutlich motivierter sind
bzw. eher die Bereitschaft fur eine Lebensstilanderung zeigen. Denkbare
Erklarungsansatze konnten auf die soziale Erwunschtheit und die
Erwartungseffekte in Anbetracht ihrer Rollenidentitat zurickgefuhrt werden.
Moglicherweise wird von Mannern gesellschaftlich mehr Sportlichkeit und
Gesundheitsbewusstsein erwartet. Ein weiterer Erklarungsansatz ist, dass
sie tatsachlich signifikant motivierter als die Frauen der vorliegenden Studie
sind. Dennoch wuirde die Mehrheit der Frauen mehr Zeit in ihre Gesundheit
investieren (68,1 %), mehr Sport treiben (55,3 %) und sich gesunder
ernahren (32,9 %). Demzufolge ist es als positiv festzuhalten, dass der
Groliteil aller Studienteilnehmer die Bereitschaft fur eine Lebensstilanderung
zeigt. Es ist kritisch anzumerken, dass zwischen der Motivation zu einer
Verhaltenanderung und des tatsachlichen Verhaltens eine Diskrepanz
besteht, die im Rahmen dieser Studie nicht kontrolliert werden konnte. Eine
Uberprifung dessen ist nur in einem langsschnittlichen Design maglich.
PETZOLD (2007, S.22) beschreibt die Umsetzung des Wissens (der
Kompetenz) in die Praxis des Handelns als Performanz. Denken, Fuhlen,
Wollen und Handeln hangen dabei zusammen. Dabei spielt auch die
Umgebung eine wichtige Rolle; ebenso das Netzwerk der Beziehungen
(gemeinsames Wollen), die Atmosphare und das Selbstwertgefuhl.
Unterstitzen kann man diesen Prozess z.B. durch Bilder (Imagination und
gemalte Bilder oder Charts) (PETZOLD & SIEPER, 2008, S. 626). Die
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vernunftmalige Einsicht, die emotionalen Erfahrungen und die
Willensbildung werden von negativen und positiven Bildern im Kopf
beeinflusst. In weiteren Untersuchungen konnte mit positiven Bildern
gearbeitet werden, indem beispielsweise Ubergewichtige und inaktive
Patienten Bilder von sich selber aufrufen als sie selber schlank und aktiv
waren. Somit werden realistische Ziele gesetzt. Das Moment der Ubung
(wiederholen, dranbleiben, durchhalten) ist unverzichtbar fur die langerfristige
und stabile Veranderung.

Die haufigste Antwort mit knapp zwei Dritteln (64,2 %) des DOM-Kollektivs
war die Bereitschaft 1-3x/Woche Zeit fur zusatzliche Bewegungseinheiten
aufzubringen. Fast ein Drittel (30,8 %) der Probanden haben gar keine Zeit,
was der zweithaufigsten Antwort entsprach, und lediglich 5 % wurden dies
4-7x/Woche umsetzen. Auch hier zeigte sich ein geschlechtsspezifischer
Unterschied (p = 0,011). Dieser zeichnete sich vor allem fur die
zweithaufigste Antwort ab. Es haben signifikant mehr Frauen gar keine Zeit
fur zusatzliche Bewegungseinheiten (Frauen: 40,4 %; Manner: 22,2 %).
Bezogen auf die haufigste Antwort ergab sich das folgende Muster: Uber ein
Drittel (68,3 %) der Manner konnten sich 1-3x/Woche (bzw. 9,5 %
4-7x/Woche) zusatzlich in ihrer Freizeit bewegen, wohingegen der Groliteil
der Frauen mit 59,6 % 1-3x/Woche daflur Zeit aufbringen wirde. An dieser
Stelle wird erneut deutlich, dass Manner im Vergleich zu Frauen eher bereit
sind, in ihrer Freizeit korperlich aktiver zu sein. Dennoch ist positiv
anzumerken, dass der Grolteil des DOM-Kollektivs die Bereitschaft fur mehr
korperliche Aktivitdt in der Feizeit aufweist. Dies unterstreicht die
Schlussfolgerung, dass InterventionsmalRnahmen in der Freizeit ansetzen

mussen.

Im Hinblick auf die Motivation fur eine Ernadhrungsberatung und dem
Gesamtkalorienverbrauch  zeigten sich in der DOM-Studie keine
Korrelationen; weder gesamt noch getrennt nach Geschlecht. 56,7 % des
DOM-Kollektivs wuirden sich 0,5-2 Stunden im Monat Zeit fur eine
Ernahrungsberatung nehmen, wohingegen 43,3 % der Probanden nicht dazu

bereit sind. Es konnte kein Unterschied zwischen Mannern und Frauen
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festgestellt werden. Die Auspragungen dieser beiden Gruppen sind sich sehr
ahnlich. Eine potentielle Erklarung dafur konnte eine in der Vergangenheit
liegende (evil. erfolglose) Ernahrungsberatung sein. Entweder wird eine
solche Beratung deshalb nicht mehr als notwendig angesehen oder die
Probanden haben kein Interesse und keine Motivation ihre Ernahrungsweise
zu optimieren. Die Motivation fur eine solche Ernahrungsberatung hangt
demzufolge nicht mit dem Aktivitatsmuster der Probanden zusammen. Die
vier grof3en Interventionsstudien aus China, Finnland, USA und Indien
zeigten jedoch, dass sich bei Personen mit gestorter Glukosetoleranz durch
LebensstilmalRnahmen eine relative Reduktion der Diabetes-Inzidenz um 28-
58 % erreichen lasst. Diese LebensstimalRnahmen beinhalteten die
Steigerung der korperlichen Aktivitat und eine gesundere Ernahrungsweise.
Die Bedeutsamkeit der Ernahrungsweise muss folglich der Mehrheit der
Probanden der DOM-Studie naher gebracht werden. Dennoch ist die Zahl
der motivierten Personen hervorzuheben. Wie die Ernahrung der Probanden
im Konkreten aussah, kann an dieser Stelle nicht beantwortet werden. Dies
sollte ebenfalls in zukunftigen Untersuchungen dokumentiert werden.
Lediglich die Motivation fur eine Ernahrungsberatung und letztlich die
Bereitschaft flur eine Lebensstilanderung wurde abgefragt, weshalb eine
Optimierungsmoglichkeit suggeriert wird.

Fast die Halfte (43,3 %) der DOM-Probanden konnte sich wochentlich 0,5-2
Stunden Zeit fir MaBnahmen zur Stressbewaltigung nehmen. Uber die Halfte
(56,7 %) des Kollektivs hatte keine Zeit dafur. Es zeigte sich kein
geschlechtsspezifischer  Unterschied. Die Motivation  fur  eine
Stressbewaltigungsmallinahme  korrelierte  gering positiv.  mit dem
Kalorienverbrauch im Alltag und Gesamt signifikant bei den Mannern. Das
bedeutet, dass aktivere Manner mehr Motivation flr eine Anti-Stresseinheit
zeigen. Es kann spekuliert werden, dass aktivere Probanden ein hoheres
Stressniveau haben und deshalb starker die Bereitschaft fur eine
Stressbewaltigungsmallinahme aufweisen. Andererseits kann es genauso
moglich sein, dass eine hohere korperliche Aktivitat mit einem hoheren
Gesundheitsbewusstsein einhergeht, welches ein Stressbewaltigungstraining
als Ressource betrachtet.
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Das Endmodell der Regressionsanalyse der DOM-Studie zeigte ein hoheres
Gesamt-Aktivitatsniveau und einen hoheren Kalorienverbrauch in der Freizeit
bei Probanden mit der Motivation, allgemein mehr in ihre Gesundheit zu
investieren. Dieses Ergebnis zeigt, dass fur Interventionsmal3nahmen bei der
Motivation fur einen gesundheitsbewussten Lebensstil angesetzt werden
muss. Die Verbesserung der motivationalen Ausgangslage bezogen auf die
Freizeit hat eine hohere korperliche Aktivitat zur Folge. Aus diesem Grund

sollten InterventionsmalRnahmen hier ansetzen.

Auf der Grundlage der derzeit verfugbaren Literatur (PRAET & VAN LOON,
2009) wird der Schluss gezogen, dass das Interesse von Typ-2-Diabetikern
fur spezielle Bewegungs-Interventionen geweckt werden muss, um eine
Verbesserung der Symptomatik zu erzielen. Es sollte vor allem mehr
Aufmerksamkeit auf die Motivationsfaktoren gelegt werden, um die
langfristige Therapietreue und die klinische Wirksamkeit zu verbessern.
Daruber hinaus konnte die Fahrtzeit zu einer Schulungseinrichtung
beschrankt werden (THOMAS et al., 2004) und die Versorgung des
Patienten mit Ruckmeldungen zur korperlichen Aktivitat (VAN SLUIJS et al.,
2006) langfristig die Compliance verbessern. Die Compliance langfristiger
Programme liegt zwischen 10 % und 80 % (PREAT et al., 2008; DUNSTON
et al., 2006; BALDUCCI et al., 2004; KIRK et al., 2004; SCHNEIDER et al.,
1992). Eine Starkung motivationaler Faktoren konnte zu einer Verringerung
der Ausfallquote fuhren. Kuinftige Interventionen konnten von
psychologischen Strategien, wie der motivationalen Gesprachsfuhrung
(SMITH WEST et al., 2007) oder Booster-Sessions (Auffrischungssitzungen)
(KIRK & DE FEO, 2007; VAN SLUIJS et al., 2005; TUDOR-LOCKE et al.,
2004), profitieren. Das Konzept der motivationalen Gesprachsfuhrung wurde
von MILLER und ROLLNICK (2005) mit dem Ziel entwickelt, eine intrinsische
Motivation zur Verhaltensanderung aufzubauen. Die Interventionsprinzipien
der motivationalen Gesprachsfuhrung sind die empathische Grundhaltung,
die Entwicklung von Diskrepanzen zwischen Ist und Soll, Umgang mit
Widerstand und die Starkung der Selbstwirksamkeit. Die genannten Ansatze
konnten wahrscheinlich die Drop-out-Quote solcher uberwachten Sport-

Interventionsprogramme mindern.
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Die Ergebnisse der Pilotstudie von CHANNON et al. (2003) zum Effekt der
motivationalen Gesprachsfuhrung bei Jugendlichen mit Diabetes zeigten,
dass dieser Ansatz eine sinnvolle Intervention ist, um Jugendlichen zu helfen
ihre Stoffwechseleinstellung zu verbessern. Innerhalb der Studie konnte der
mittlere HbA1c-Wert von 10,8 % auf 9,7 % gesenkt werden und blieb auch
nach der Studie signifikant niedriger. Die Angst vor Hypoglykédmien wurde
geringer und das Leben mit Diabetes als leichter eingeschatzt. In der
Kontrollgruppe wurde keine Senkung der HbA1c-Werte festgestellt. Durch
eine spezifische Form der strukturierten individuellen Beratung wurde die
Selbstbehandlung der Jugendlichen gefordert. Dieser Beratungsansatz, der
sich aus dem Selbstmanagement-Ansatz ableitet, hat sich in der
psychotherapeutischen Arbeit allgemein bewahrt und ist als effektiv zu
bewerten. Eine weitere Studie, die die Wirksamkeit der motivationalen
Gesprachsfuhrung untermauert, ist die von LUNDAHL et al. (2010). Sie
untersuchten die motivationale Gesprachsfuhrung verglichen mit anderen
Interventionen. Insgesamt wurden 119 Studien einer Metaanalyse
unterzogen. Es konnte gezeigt werden, dass die motivationale

Gesprachsfuhrung zur Beratung beitragt.

Die Ergebnisse der Pilotstudie von SMITH et al. (1997) werden ebenfalls
herangezogen, um die Effektivitat der motivationalen Gesprachsfuhrung im
Rahmen einer Diabetes Intervention darzustellen. Sie legen nahe, dass
Programme fur Ubergewichtige weibliche Diabetiker, die eine motivationale
Gesprachsfuhrung enthalten, erhebliche Verbesserungen bezuglich der
Einhaltung der Programmziele und der Blutzuckerkontrollen mit sich bringen.
SMITH WEST et al. (2007) bestatigen zehn Jahre spater in einer Follow-up-
Studie erneut ihre Ergebnisse, dass die motivationale Gesprachsfuhrung
eine nutzliche Erganzung zur Behandlung von ubergewichtigen Frauen mit
Typ-2-Diabetes sein kann. Die Ergebnisse von MILLER et al. (2010)
unterstreichen die Bedeutung der motivationalen Gesprachsfuhrung im
Rahmen ihrer Untersuchung an 31 afro-amerikanischen Frauen mit Typ-2-
Diabetes. Sport-Interventionen sollten Aktivitaten einbeziehen, die den Fokus
auf die Bewaltigung von Barrieren und Erhohung der Motivation legen. Im
Rahmen des MILD-Projektes (nurse-led Motivational Interviewing to change
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the Lifestyle of patients with type 2 Diabetes) wurde die Anwendung der
motivationalen Gesprachsfiihrung zur Anderung des Lebensstils von
Patienten mit Typ-2-Diabetes in der hausarztlichen Versorgung untersucht
(JANSINK et al., 2009). Keine andere Studie hatte bisher die Umsetzung und
Nachhaltigkeit der Motivierung und Einbeziehung der Patienten in die
Diabetesbehandlung in der Hausarztpraxis untersucht. Die Studie hat sich
als effektiv und kostengunstig erwiesen. Es sollte eine grofflachige
Umsetzung dieser Krankenschwester orientierten Intervention fokussiert
werden. Zukunftige Interventionen fur Typ-2-Diabetiker sollten demnach die
motivationale Gesprachsfuhrung miteinbeziehen. Da das DOM-Kollektiv
bereits eine hohe Motivation zeigt, kdnnten entsprechende Methoden helfen,
die angegebene Motivation in ein tatsachliches Verhalten (Performanz)

umzusetzen.

Innerhalb der RPHAS-Studie (HAYS & CLARK, 1999) waren jungeres Alter,
hoherer Bildungsstatus, hohere gesundheitliche und leistungsorientierte
Erwartungen und weniger motivationale Barrieren signifikante Korrelate fur
korperliche Aktivitat bei Diabetikern. Probanden dieser Studie mit weniger
motivationalen Barrieren waren korperlich aktiver. Die DOM-Studie kann
dieses Ergebnis bestatigen. HAYS und CLARK (1999) schlagen vor, dass
Interventionen zur tatsachlichen Durchfuhrung und Umsetzung von
korperlicher Aktivitdt durch verbale Uberzeugungskraft oder stellvertretende
Erfahrungen gefordert werden konnten. Die Unterstitzung von korperlich
aktiven alteren Erwachsenen mit ahnlichem Geschlecht, ethnischer
Zugehorigkeit und medizinischem Hintergrund konnte sehr einflussreich bei
der Forderung alterer Erwachsener sein, aktiver zu werden. THOMAS et al.
(2004) untersuchten ebenfalls die Barrieren in Bezug auf korperliche Aktivitat
bei Diabetikern. Zu den Hauptgrinden fir Inaktivitdt zahlten
wahrgenommene Schwierigkeiten beim Sport, Mudigkeit, Ablenkung durch
Fernsehen und Mangel an Zeit und ortlichen Einrichtungen. Diese
zahlreichen modifizierbaren Faktoren halten Diabetiker dieser Studie zufolge
von Bewegung ab. Soziale Faktoren wirken eher hemmend auf die
korperliche Aktivitat als gesundheitliche Bedenken. Dennoch koénnten

organisierte Gruppen zu gegenseitiger Ermutigung zu mehr korperlicher
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Aktivitat beitragen. In der Studie von DUTTON et al. (2005) wurden ebenso
Barrieren korperlicher Aktivitat von 105 afro-amerikansichen Typ-2-
Diabetikern untersucht. Zu den meist genannten Barrieren zahlten
Zeitmangel, soziale Unterstutzung, fehlende Ausstattung, sowie medizinische
und physische Hindernisse fur die korperliche Aktivitat. Zu den weniger
genannten Barrieren zahlten soziale Verpflichtungen (z.B. Betreuung von
Kindern), gesundheitliche Probleme (z.B. Verletzungen, Schmerzen im
Brustkorb), mangelnder Zugang zu Fitness-Einrichtungen und Geraten,
schlechtes Wetter, besondere Anlasse und das Fehlen einer arztlichen
Anweisung. Patienten, die mehr als eine Barriere angaben, legten weniger
Wert auf korperliche Aktivitat im Hinblick auf ihre Diabetes-Kontrolle. Es ist
darauf hinzuweisen, dass diese Barrieren auf einer Skala von eins (trifft
niemals zu) bis sechs (trifft immer zu) bewertet wurden. Keine der Barrieren
wurde uber eine Auspragung von drei bewertet, so dass diese nicht haufig
zutrafen. Die meisten Barrieren bezogen sich auf korperliche
Einschrankungen (wie z.B. Gelenkschmerzen, Beinschmerzen), Zeitmangel,
fehlende Gerate und Fitnesspartner. Im Gegensatz zu den Ergebnissen von
DUTTON et al. (2005) waren in dieser Studie die Barrieren eher mit dem
Gesundheitszustand der Patienten verbunden und weniger mit
Umweltfaktoren. Es wird vermutet, dass Selbstvertrauen und Motivation eine
grolRere Rolle als die genannten Faktoren spielen. Bezogen auf die
Bedeutsamkeit kdrperlicher Aktivitat sollten Arzte daher in Zukunft mehr auf
die Einstellung ihrer Patienten eingehen. LAWTON et al. (2006) untersuchten
auch die Barrieren korperlicher Aktivitat von britischen Sud-Asiaten
(Pakistani: n = 23; Inder: n = 9) mit einem Typ-2-Diabetes. Obwohl den
meisten Studienteilnehmern bewusst war, dass sie korperlich aktiver sein
mussten, setzten nur wenige dieses in die Praxis um. Fir die meisten
standen praktische Betrachtungen, beispielsweise Zeitmangel, in
Wechselwirkung mit kulturellen Normen und sozialer Erwulnschtheit ihres
Herkunftslandes im Fokus. Zum Beispiel wurde das ,sich Zeit nehmen fur
korperliche Aktivitat® als egoistisch und daher kulturell gesehen als
unangebracht gelten. Demzufolge wird empfohlen, die genannten
hinderlichen Faktoren in eine Behandlungsempfehlung miteinzubeziehen.
VAN DYCK et al. (2011) konnten die Wirksamkeit von Initiativen zur
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Steigerung der korperlichen Aktivitat bei 92 Typ-2-Diabetikern zeigen.
Strategien sollten sich auf die Wiederaufnahme regelmafiger Aktivitaten, auf
soziale und familiare Unterstutzung und auf den Umgang mit tatsachlichen
und vermeintlichen Barrieren zur Aktivitat konzentrieren. Dies konnte im
Rahmen einer 24-Wochen-Intervention, basierend auf sozial-kognitiven
Konzepten, eines personlichen Gesprachs, eines telefonischen Follow-ups
und mittels Schrittzahler, Akzelerometer und Fragebogen erreicht werden.

Laut SALLIS et al. (1989) waren die starksten Korrelate fur die korperliche
Aktivitat bei Nicht-Diabetikern Selbstwirksamkeit, wahrgenommene Barrieren
fur Bewegung, Ernahrungsgewohnheiten, das Alter und die Unterstltzung
von Freunden. In der Studie von BROWNSON et al. (2001) waren die vier
am haufigsten berichteten personlichen Barrieren bei Nicht-Diabetikern
Zeitmangel, Mudigkeit, ausreichend Bewegung am Arbeitsplatz und keine
Motivation aktiv zu sein. Die Umgebung, das Vorhandensein von Gehwegen,
angenehme und hudgelige Landschaft und viel Verkehr wurden positiv mit
korperlicher  Aktivitat verbunden. Demzufolge standen eine Reihe
Okologischer und politischer Determinanten mit korperlicher Aktivitat im
Zusammenhang. Diese Erkenntnis sollte bei der Gestaltung von

Interventionen miteinbezogen werden.

LAMPERT (2010) betont, dass die Lebensumstande in der Familie, am
Arbeitsplatz  und in anderen Bereichen bei Empfehlungen zu
Verhaltensanderungen und Behandlungsmaglichkeiten berlcksichtigt werden
sollten. Eine wesentliche Voraussetzung fur den Erfolg der arztlichen
Empfehlungen ist zugleich die Bezugnahme auf Einstellung, Motivation und
Handlungsressourcen der Patienten, die im engen Zusammenhang mit den
Lebensumstanden und dem sozialen Status zu sehen sind. Daruber hinaus
berichtet MIELCK (2006) davon, dass eine nachhaltige Verringerung der
gesundheitlichen Ungleichheit sich durch eine umfassende politische
Handlungsstrategie erreichen lasst. Diese muss sich dabei neben der
Gesundheitspolitik auf die  Sozial-, Familien-, Bildungs- und
Arbeitsmarktpolitik erstrecken. In anderen Landern, wie zum Beispiel
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Grol3britannien,  Schweden oder Norwegen, wird eine solche

Handlungsstrategie bereits seit Langerem verfolgt.

KLARE (2007) postuliert zusatzlich, dass das Ausmal} der Insulinresistenz
durch eine Verhaltensanderung nachhaltig beeinflusst werden kann und zwar
durch ein strukturiertes arztliches Gesprach. Dies kann Anderungen des
Bewegungsverhaltens bei Typ-2-Diabetikern bewirken. Auch DI LORETO et
al. (2003) untersuchten, ob eine konsequente Beratungsstrategie das
Aktivitatsverhalten von Typ-2-Diabetikern verandern kann. Nach einem
zweijahrigen Interventionszeitraum konnten 69 % der Interventionsgruppe
und nur 18 % der Kontrollgruppe die gewlnschte Steigerung des
Bewegungsumfangs (> 10 METs/Stunde/Woche) beibehalten und zudem
signifikante Verbesserungen im BMI und HbA1c-Wert erzielen. Diese
randomisierte und kontrollierte Studie zeigt, dass Arzte ihre Typ-2-Diabetiker
Patienten motivieren konnen, sich langfristig und dauerhaft zu bewegen.
Folgende Aspekte wurden in den Beratungsgesprachen abgedeck:
Motivation (die Vorteile von korperlicher Aktivitat wurden erlautert),
Selbstwirksamkeit (Planung eines individuell angepassten
Trainingsprogramms, das schnell kleine Erfolge ermdglicht), Spalifaktor
(Auswahl eines attraktiven Bewegungsprogramms), familiare Unterstutzung,
der Umgang mit Hindernissen und Tagebuchfuhrung. KLARE (2007)
unterstreicht wiederholt die Bedeutung des Hausarztes als wichtige
Beratungsinstanz durch die Devise ,Bewegung gehort zur Korperhygiene wie
das Zahneputzen®. Dabei sollte der Arzt als Modell fungieren und ein gutes
Vorbild sein. Statt eines zusatzlichen Medikaments sollte tagliches
Spazierengehen auf Rezept verordnet werden. Bei jedem weiteren
Arztbesuch konnte dies Uberpruft werden. Ausschlaggebend ist, dass der
Arzt die Bewegung wiederholt zum Thema macht. Schrittzahler haben sich
dabei als Selbstkontrolle und Motivation erwiesen. Dadurch kann man seinen
gewunschten Bewegungsumfang selber Uberprifen. ldealerweise werden
mindestens 10.000 Schritte am Tag absolviert. Arzte kénnten ihren Patienten
Schrittzahler als Leihgabe zur Verfugung stellen. Die Studie von KIRK et al.
(2004) bestatigt, dass die Beratung bezuglich mehr korperlicher Aktivitat das
Aktivitatsniveau von Typ-2-Diabetikern effektiv erhdhen kann. Die Beratung
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verbesserte sowohl die glykamische Kontrolle, als auch das kardiovaskulare

Risiko dieser Patienten.

Viele Studien haben eine gezielte, nach trainingswissenschaftlichen
Erkenntnissen fundierte, Intervention durchgefuhrt. Diese wurde oft durch
eine zusatzliche Ernahrungsumstellung, eine Diat oder andere MalRnahmen
begleitet. Ergebnisse solcher Interventionsstudien sind nicht mit den
Ergebnissen der DOM-Studie als reine Querschnittsuntersuchung
vergleichbar. Interventionsstudien konnten das Diabetes-Risiko nachweislich
und langfristig senken. Gleichwohl wurde bisher in Deutschland der Status
quo des Lebensstils von Typ-2-Diabetikern noch nicht ausreichend
untersucht. Mit Betrachtung der steigenden Zahlen von Typ-2-Diabetikern in
Deutschland und der hohen Belastung des Gesundheitssystems ist eine
Erhebung dessen fur die Entwicklung eines zielgruppenspezifischen
Interventionsprogramms unabdingbar. Die Daten der DOM-Studie liefern
wichtige Grundlagen fur die Konzeption eines Interventionsprogramms. Es
konnte gezeigt werden, dass die Motivation der Diabetiker fur eine

erfolgreiche Intervention mit hoher korperlicher Aktivitat ausschlaggebend ist.

Zusammenfassend kann festgehalten werden, dass die Mehrheit des DOM-
Kollektivs eine grole Bereitschaft fur eine Lebensstilanderung zeigt. Das
Wissen fur einen gesunden Lebensstil scheint somit vorhanden zu sein. Der
Transfer dieses Wissens (Kompetenz) in die Praxis des Handelns
(Performanz) ist der entscheidende Schritt. In weiteren Analysen sollte
demnach  die tatsachliche und  dauerhafte = Ausubung einer
Lebensstilanderung uberpruft werden. Zukunftige Programme konnen von
psychologischen Strategien wie der motivationalen Gesprachsfuhrung
profitieren. Dabei sollten die Barrieren gegenuber einer Lebensstilanderung
herausgestellt werden und mogliche Hilfen dargeboten werden. Der Arzt
spielt dabei eine entscheidende Rolle. Weiterhin kdnnten aktive Erwachsene
mit ahnlichen gesundheitlichen Voraussetzungen als Coach oder Pate live
oder virtuell inaktiven Typ-2-Diabetikern helfen, ihren Lebensstil zu andern.
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5. Zusammenfassung und Ausblick

Laut Angaben der International Diabetes Federation (IDF) wachst die
Diabetes-Inzidenz kontinuierlich an. Im Jahr 2011 gab es 366 Millionen
Menschen mit der Diagnose Diabetes. Diese Zahl wird voraussichtlich im
Jahr 2030 bis auf 552 Millionen steigen (WHITING et al., 2011). Grunde fir
die vermehrte Pravalenz des Typ-2-Diabetes sind Veranderungen des
Lebensstils in westlichen Industrienationen, die von einer Dysbalance
zwischen Inaktivitat, Fehlernahrung, sowie der steigenden Zahl adipGser
Personen, gepragt sind. Bisher konnten InterventionsmalRnahmen zeigen,
dass durch eine Lebensstilmodifikation eine relative Reduktion der Diabetes-
Inzidenz um 28-58 % erreicht werden kann. Dennoch ist bis zum jetzigen
Zeitpunkt zu wenig Uber den tatsachlichen Lebensstil von Typ-2-Diabetikern
in Deutschland bekannt, um auf dieser Basis moglicherweise konkreter der

steigenden Inzidenz entgegenzuwirken.

Ziel der DOM-Studie war daher die Uberpriifung des individuellen Lebensstils
mit dem Schwerpunkt der korperlichen Aktivitat von Typ-2-Diabetikern unter
Berucksichtigung soziodemografischer Variablen. Die Basis dafur bildete ein
modifizierter internationaler Fragebogen. Der Schwerpunkt lag auf der
Erfassung des Status quo in Bezug auf das Aktivitatsmuster im Alltag, in der
Freizeit bzw. Gesamt. Ferner wurden Anthropometrie, ausgewahlte
Laborparameter, sozialer Status und die Motivation der Probanden, eine
Lebensstilmodifikation durchzufuhren, erhoben. Zustatzlich wurden Faktoren
wie Alter, Geschlecht und sozialer Status berucksichtigt.

Die Ergebnisse der DOM-Studie spiegeln ein charakteristisches Bild von
Typ-2-Diabetikern wider. 85,9 % der getesteten Diabetiker sind nach
Richtwerten der WHO Ubergewichtig oder adipds und 73,0 % der Manner
und 85,3 % der Frauen weisen eine abdominelle Adipositas auf. Bei 63,5 %
liegt eine diagnostizierte Hyperlipoproteinamie und bei 64,7 % eine arterielle
Hypertonie vor. Trotz Medikamenteneinnahme hatten 40,7 % der Probanden
mindestens einen der beiden gemessenen Blutdruckwerte erhoht. Auch das
Bildungsniveau ist reprasentativ fur Diabetiker. Der Grof3teil der Stichprobe
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weist ein niedriges Bildungsniveau (60,7 % mit Hauptschulabschluss) auf.
Der soziale Status zeigte jedoch keinen Zusammenhang mit den
anthropometrischen Daten. Das Aktivitatsniveau der Typ-2-Diabetiker hatte
keinen Einfluss auf den BMI, die BMI-Klassifikation, den Blutdruck, den
sozialen Status oder die Diabetesdauer in der DOM-Studie. Lediglich Alter,
Bauchumfang und ausgewahlte Laborparameter (Gesamt-Cholesterin, HDL-
C, LDL-C, TG, HbA1c-Wert) wiesen einen Zusammenhang mit dem
Aktivitatsmuster auf. Niedriges Alter und ein hoher Bauchumfang korrelierten
mit einem hoheren Kalorienverbrauch. Angaben zur Ernahrung wurden im
Rahmen dieser Arbeit jedoch nicht in die Analyse miteinbezogen. Damit
konnten Beziehungen zwischen korperlicher  Aktivitat und den
anthropometrischen Daten bzw. den Laborparametern erklart werden. In
weiteren Analysen sollten Angaben zur Ernahrung miteinbezogen werden,
um ein ganzheitlicheres Bild Uber den Lebensstil von Typ-2-Diabetikern zu
erhalten.

Die Regressionsanalyse konnte ausgewahlte Zusammenhange zwischen
den anthropometrischen Daten, den Laborparametern und der korperlichen
Aktivitat nachweisen. Das Endmodell zeigte, dass die Motivation fur einen
gesundheitsbewussten Lebensstil der elementare Faktor ist, um MalRnahmen
zur Intervention zu entwickeln. Weitere Pradiktoren mit einer Vorhersagekraft
fur hohe korperliche Aktivitat waren niedriges Alter, das mannliche
Geschlecht und Probanden mit einem hohen Gesamt-Cholesterin. Die
Regressionsanalyse fur den Kalorienverbrauch im Alltag zeigt zusatzlich
einen hohen Nduchternblutzucker und einen niedrigen HbA1c-Wert als
Pradiktoren fur eine hohe korperliche Aktivitat. Die Eigenschaften der
Stichprobe lieRen den Effekt jedoch sehr gering ausfallen. Das Endmodell
der Regressionsanalyse zur Vorhersage des Kalorienverbrauchs in der
Freizeit enthielt die Variablen Alter, Geschlecht, Nuchternblutzucker und
Gesundheit. Die Varianzaufklarung war in diesem Modell mit 25,3 % am
hochsten. Man kann zusammenfassen, dass jungere Probanden, Manner,
Probanden mit einem hohen Nuchternblutzucker und der Motivation,
allgemein mehr in ihre Gesundheit zu investieren, eine hohere korperliche

Aktivitat in der Freizeit zeigen. Dies unterstreicht die Wichtigkeit der
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korperlichen Aktivitat in der Freizeit. Bezogen auf die Ableitung von
MalRnahmen zur Verbesserung der Diabetes-Symptomatik wird vor allem die
Motivation als essentieller Pradiktor herausgestellt. Es ist anzumerken, dass
die Probanden groBtenteils (75,4 %) eine hohe Bereitschaft fur eine
Lebensstilmodifikation angaben.

Das Wissen Uuber einen gesunden Lebensstil ist laut dieser Studie
vorhanden. Der entscheidende nachste Schritt ist die Performanz, d.h. die
Umsetzung dieser Kompetenz in die Praxis und zwar taglich und langfristig,
um die Folgeerkrankungen eines schlecht eingestellten Diabetes zu
vermeiden. Zwar konnte ein hohes Aktivitdtsniveau in dieser Studie
festgestellt werden, jedoch weisen die Studienteilnehmer trotzdem ein hohes
kardiovaskulares Risiko auf (Adipositas, Hyperlipoproteinamie, Hypertonie).
Die Motivation jeder einzelnen Person fur ein gesundheitsbewusstes
Verhalten sollte herausgestellt und ein individuell angepasstes Bewegungs-
und Ernahrungsprogramm mit Erfolgskontrollen zusammengestellt werden,
um dauerhaft einen gesundheitlich ausgewogenen Lebensstil zu leben. Daflr
konnten korperlich aktive Paten oder Coaches eingesetzt werden, die als
positives Vorbild unterstutzend im Alltag live oder virtuell zur Seite stehen.

Das Aktivitatsniveau wurde im Rahmen der Studie uber den
Kalorienverbrauch operationalisiert. Der wochentliche Gesamtkalorien-
verbrauch des DOM-Kollektivs lag mit 5.088 £+ 4.920 kcal/Woche weit Uber
den internationalen Empfehlungen. Auch im Alltag und in der Freizeit zeigte
sich ein erhohter Kalorienverbrauch (Alltag: 3.229 + 3.104 kcal/Woche;
Freizeit: bei 1.907 + 1.866 kcal/Woche). Die Ursachen dieser eher
Uberraschenden Ergebnisse konnen nur spekuliert werden. Zunachst konnte
ein empfehlungskonformes Verhalten der Probanden zu einem entsprechend
hohen Aktivitatsniveau gefuhrt haben, das entweder daher rihrt, dass
psychoedukative Elemente (z.B. durch den Hausarzt) erfolgreich zur
Umsetzung gekommen sind oder dass die Probanden aus eigenem Antrieb
aktiver waren. Der zweite Erklarungsansatz bezieht sich auf das allgemein
vorherrschende Wissen, dass korperliche Aktivitat gesund ist und die
Probanden daher sozial erwlinscht geantwortet haben konnten.
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Abschlielend kann jedoch auch die Methode der Erfassung des
Kalorienverbrauchs kritisch betrachtet werden. Es ist zu vermuten, dass
objektive  Verfahren (z.B.  Schrittzahler,  Herzfrequenzmessungen,
Akzelerometer) ein wahrheitsgetreueres Bild bezuglich der tatsachlichen
korperlichen Aktivitat liefern.

In weiteren Untersuchungen sollten zum einen deutschlandweit die
korperliche Aktivitat von Typ-2-Diabetikern mit dem IPAQ erfasst werden, um
eine groRere Stichprobenzahl und Vergleichbarkeit der Daten zu erreichen
und zum anderen die im Rahmen dieser Arbeit ermittelten Angaben zur
korperlichen Aktivitat auf Validitat Uberpruft werden. Dafur sollten objektive
Messverfahren eingesetzt werden. Weiterhin zeigen die Ergebnisse dieser
Arbeit, dass zukunftige Interventionsmallnahmen den Faktor Motivation
miteinbeziehen mussen. In dieser Studie wurde erfolgreich der Status quo
des Lebensstils von Typ-2-Diabetikern erfasst. Zukunftige Studien konnten in

einem langsschnittlichen Design Entwicklungen der Lebensweise aufzeigen.
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ANCOVA = Analysis of covariance

Anh. = Anhang

ANOVA = Analysis of variance

AusDiab = Australian Diabetes, Obesity and Lifestyle Study

BMI = Body Mass Index

BRFSS = Behavioral Risk Factor Surveillance System

bzw. = beziehungsweise

ca. = circa

CDC = Center for Disease Control and Prevention

cm = Zentimeter

COPD = Chronic Obstructive Pulmonary Disease

d.h. = das heif3t

DiSko = Wie Diabetiker zum Sport kommen

DMP = Disease-Management-Programm

DOM = Diabetes On the Move

DPS = Diabetes Prevention Study

DPP = Diabetes Prevention Program

et al. = und andere

EMIL = Echinoccocus Multilocularis In Leutkirch

EPIC = European Prospective Investigation into Cancer and
Nutrition

GEMCAS = German Metabolic and Cardiovascular Risk Project

Gesamt-C = Gesamt-Cholesterin

HbA1c = Hamoglobin (Hb), Untergruppe (A1c)/
Blutzuckergedachtnis

HDL-C = High-Densitiy-Lipoprotein-Cholesterin

h/Woche = Stunden pro Woche

174



Abkurzungsverzeichnis

IDPP

IPAQ

Kap.

kcal
kcal/Woche
kg

kg/m?

KHK

km

KORA

LDL-C

m

max
MEPS
MESA
MET

min
min/Woche
mg/dl
mmol/|
mmHG
MW

NIH

NBZ
NHANES
NHIS
NPAWLS
QALI
RPHAS
S.

sek

SES

Indian Diabetes Prevention Programme
International Physical Activity Questionnaire
Kapitel

Kalorien

Kalorien pro Woche

Kilogramm

Kilogramm pro Quadratmeter

Koronare Herzkrankheit

Kilometer

Kooperative Gesundheitsforschung aus der Region
Augsburg

Low-Densitiy-Lipoprotein-Cholesterin

Meter

Maximum

Medical Expenditure Panel Survey

Multi-Ethnic Study of Atherosclerosis Study
Metabolic Equivalent of Task

Minimum

Minuten pro Woche

Milligramm pro Deziliter

Millimol pro Liter

Millimeter Quecksilbersaule

Mittelwert

National Institutes of Health

Nuchternblutzucker

National Health and Nutrition Examination Survey
National Health Interview Survey

National Physical Activity and Weight Loss Survey
Qualitats-adjustiertem Lebensjahr

Regenstrief Physical Activity and Health Survey
siehe

Sekunden

Socio-Economic-Status / soziookonomischer Status

175



Abkurzungsverzeichnis

SHIELD

SW
Tab.
TG

u.a.
UKPDS
VDBD

VS.
WHO
z.B.

Study to Help Improve Early evaluation and management
of risk factors Leading to Diabetes

Standardabweichung

Tabelle

Triglyzeride

unter anderem

United Kingdom Prospective Diabetes Study Group
Verband der Diabetesberatungs- und Schulungsberufe in
Deutschland

versus

World Health Organization

zum Beispiel

176



Anhang

10. Anhang

Anhang: Kélner-DOM-Fragebogen

1
Deutsche
e22¥ Sporthochschule Koln
A s [ i A
Prasis Nr. Teilzchmer Nr. Inizizlen (V,N)

wKolner DOM - Diabetes On the MOVE*

Basisfragebogen

Alle Patientendates anterlicges der aratlichen Schwelgeplicht ued werden nur in

anomvesisicrter Form weiterpeleines

Ihre personlichen Daten:

1. Geschlecht [_] mannhch [_] wetblich

2, Geburtsdstum

Ihre eigene Krankengeschichte:
X, Wekhe Erkrankunpen sind bei [Thnen bekanst?
Jecherkmsaiches (Digheres mellitus)? U o0 [_] a sen Ll [_] U [_]-JL.’*.I:

wene ja, nchmen Sie momeman Tablettes oder Insulin pepen dhe Zuckerkrankhet

ein?

U 200 [_] o L] kh wad mcht
wenn ja, wekhes Mediamen und wie otY!

| [_]\ Aghch
2 [_]\ tAghch
i IR e b . . AN, L]\'Jx,‘;.a;h
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. erhdhtes Blutdruck? Oein Op e OO0O0O e

wenn ja, nchmen Sie momestan Tabletten gogen 23 hoben Blutdruck cin?

D nein D n D ich weill nchn

crhibte Blutfettwerte, 2 B, Cholesterin®

D nein D); sef.DDDD(hhn
wens ja, nchmen Sic momentan Tabletien dapepen cin?

B =i D Je D ich weill =iche

keeosare Herzkrmkheivtierzinfick? [ nein [ jo seir (1 300 O gain)

wens ja, nchmen Sie momentan Tadenien gegen koroaare Herdkrankes ein?

Owa O [ ich weis nicht

. Schlapanall? D:mn mellm)DDDD

wens ja, nchmen Sic momentan Tableten aufgrend des Schlaganfalls ein?

D = D n G ich wesd nicin

4, Welche weiteren Erkrankumgon sind ba Thaen bekanm®

L

D kewme D &e folpende'a:

ser OO O ann
seit (1 03 00 D aat)
e OO Doaate)

ser OO0 DO sy
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3

S. War / &t = Ider Famdie (Ehern /[ Geschwister) jemand an einer der folgenden
Krankbenshader erkoraskn?

Zackerkraniheit ? Oewein O [ ich wei nicht
Blughochdreck? Oeeie Op [ ieh wess nicte
erbihiues Cholesterin? D =cin D n D ich wesb nich

koeomare Herzknakbeivtiercinfick? () ncia [ ja O ich wes nicht
Schlaganfall? Oseia O O ich wes nicht

6. Nehmen Sie an einems Disease Management Programm (DMP) weil?

D e D n D ich wedd nicht

Wenn ja, an weichem®
D Diabetes mellitus st D D D Dlla&)
D KHX (koronare Herzkraakheit) st D D D D (Jade)

[ Asthma 0OPD (chroe. Bronchitis)  sait L [ [ e

[ Brastkrens sat 1O O 0 sy

7. Hebea See in dor Vergasgesheit schon mal a= cinem /mehreren der untes aufpefGhmen
Schulusgsprogrammee wilpenomamen?

Ceein Oin L ichwei nicte
Wenn ja, 1n weichen?
[ Disbetes-Scaulung
O ner Ernshrungpsberatung

D mar kdeperiache Aktvitit und Diabetes

O soastige:
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8. Risschen Sic aktuell? O =ein Ox
Wenn ja, seit wee vielen Jahres rauchen Sie? (Jahre)
Ravschen Sie sighch? [ wein O i
Wenn ja, wie viele Zigarenien peo Teg? (Anzahl pro Tag)
Wenn nein, wic vicle Zigarettes pro Woche?  (Aseahl pro Woche)

Wenn nein, 3aben Sic friher permc™? nos D = D

Wenn ja, wie viele Jahre habes Sie peruachs! (Azzahl &er Jahre)

Wie viek Zigasetnen peo Tag? (Aszahl Zigeretten pro Tag)
= welchem Aber baben Sic safpebiet murmachen? (Aller)

9. Kimntes Sic Threr Meinung sach noch mebr fir [are cigene Gesumdbeit tun?
Dm D,a Duh wedd nicht
Wenn ja, was !
D mehr Sport
D pesindere Erndhrung
D mehe Entspanneng
D Vernchs aof Zigaveten
D wenger Alkkohol
D sastpes:

10. Wie viele Essheaen Bewegung her jeweils 60 Minmen wisden Sic goch zasitzlich s
Ihrer Freizeit pro Woche durcharen konmen'wollen”

{Anzasl pro Woche)

11, Wie viel Zett xonmten Sie n Threr Freizont noch fie Eradbrungsbhoratung pro Mooat
investicren?

D‘uz:c Zen
[330-59 Mizuten pro Moot
[ 60-59 Mizuten pro Moot
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D%i 19 Minuten peo Monat

[ 320 Minusen peo Monat

12, Wie viel Zest kdeaten Sie i [hrer Frewzean noch 2 Malaahmen 2o Stressbewiitivang
(2.B. Yoga, sstogenes Traming, Entspansunpgsibunges) peo Woche mvestioren?

D keine Zent

[ < 30 Mizuten pro Woshe

[30-59 Mizuten pro Woshe

[ ] 6059 Mizuten pro Woshe

D $0-119 Munuten pro Wocke

[ 5120 Misutes pro Woche

Konkrete Fragen zu korperlicher Aktivitit

Wir sind daran intesessien dernusmufindes, welche Anes voa kiperlichen Akuvitines
Menschen in shrem alltiglichen Leben vollzichen. Dic Befragesg bezicht sich aef die Zont, dic
Sie wihrend der Rixten 7 Tags = kirperlicher Aktvitht verboachs habes,

Deskes See an all Thee anstresgenden und mederaten Akuvitiies = den vergangenen 7
Tapen. Anstrengende Alnviniien Dbeasichnen  Akuvailen, e starke  Koperlicde
Anstrengunpen erfordern und bei denen Sic dosthch aus der Puste oder ims Schwitzen
kommen, Moderate Alnnainen bezeichnen Akuvalten ma modermer  kiepericher
Anstrengung, ba denes Sic ¢in wenig aus dor Puste oder ins Schwitsen kommen

TEIL I: KORPERLICHE AKTIVITAT AM ARBEITSPLATZ

1. Haben Sic momentan cime Arbeit oder vernchten Sic irgendwelche snbezablte Arbat
wslerhalb von Zuhause?

Clin, Asbeit 1 . O Stumdes peo Wocke
Seawann?  Ser 000 mcassen
Asbeir 2: . L Sundes pro Woche

Sea wann? SanDD Moagwen

Hausfrau / Hassmann
= Borufsausbildeg als Auszubildende (Lehre)
in soastiper Berufiyasbiddung (2.8, Fachschule, Studiem)

Donn

181



Anhang

C e bine genauer Sefinleren:

T arbeitslas soit wann? (Mooate)
O erwerhoantiheg set wann? (Moaane)
C in Altesstestzeit se wann? (Moaare)
C Reme sen wann? (Moaare)
O wastipes:

Habes Sie die letaze Frage mit  nele™ beammwornet, Sane weiter mit Teil 2 kirperliche
Aktivititen zur Forthewegung™, Frage

Die folpenden Fragen sind Ober dic kivperliche Aktivitit in den vergasgenen 7 Tages im
Rahssen Ihrer bezzhlten snd anbezakites Arbelt. Dies Demdanet bewe Wepareckes aur
oder vom der Arbeit

2. As wic viclen dor yorgangezen 7 Tage haben Sic anstresgende soperliche Aktivititen
wee schweres Heben, Graben, schwere Bacarbest oder Treppeastegen jm Rakmen IRree
Arbdit verrichict? Bitte peben Sic auch die joweilige Minwsenzahl an.

Azzahl Tage pro Woche

Axzahl Minuten peo Tag im Durchschaitt

Y A= wic viclen der yergangenen 7 Yape haben Sic moderate sorperliche Aktivititen wic
Trages lewchser Lasen o Rakuocn Lheer Arbeit vernchiet? Fullwegstreckes bume 2ach
mit a=bezichen, Bite peben Sie auch die joweilige Minstereahl an

Anzed Tage pro Woche

Anzadl Minsten pro Tag im Durchschnitt

4. Ax wie viclen der yorgaggeaen T Tape Seben Sic Fuliweptrecken voo mindestens 10
Migges odne Umerbeechung im Rahmen Brer Arbeit zerickgelegt? Bime kose
Wogstrecken e oder voa der Asbeit =it cinbezichen. Bitte goben Sie wach dic jowailige
Minaeszahl an

_ Tage pro Woche

_ Axzahl Minuten peo Tag im Durchschaitt
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Teil 2: KORPERLICHE AKTIVITAT ZUR FORTBEWEGUNG

D¢ nkchsten Frages bexiehes sich sul die Korperliche Aktivitat am Arbeltsplatz end die
Art der Forthewegung rwischen Wohnstitte snd Arbeitsplate, Wean Sie nickt berals-
rictiy siad, dazan welter mit Frage 9.
S, Meine berafliche Titgkeit banhaltet hasptsichisch?

D sitzende Tangkeiten (2.8, Biro,.. )

D mibige Bowegang (2B Handwerker, Hausfras, )

D aesuve Hewegung (2.B. Fenwerputzer, Postzusteller,. .. )

6. Wic vick Kilometer ist Bee Arbeitsstitte von Zuhause entfermt?

Arbeit 1: D D D Kilometer
Arbeit 2: D D D Kilometer

Ist Iarer Meimung mach Thr Arbatplate aktv (2B, 2 Fu oder mit dom Faherad) 2o
erreichen?

Asbeit 1: D nein D » D Kh woall nicht

abeit2 O oein O Oich weis nicn

K. Wie ereiches See gewihalch Thre Arbettssiline?

Arbeit 1: D a Full
D zeat dem Fadrrad
D mit dffentlichen Verkehrsmittels (Bas, Strallenbahe, .. )
D mat dem Auto
[ mit dem Motorrad
Arbeie 2 [ wures
Dm'. dem Faderad
D mit dffentlichen Verkehrsmittels (Bas, Strallenbahs, .. )
D =4t dem Auto
D mit dem Motorad
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In dieses Fragen gebt os um die Forthewoguegen von cinem Ort zem anderen, wie die
Wepe 2u Arbelr, Geschalten, Kino, asw.

9. An wic wviclm der yorpasgesen T Tage sind Sie mat cinem

motorisicries
Yerkehosmistel wie Zug, Bus, Acw oder Swallenbahn gefahren” Bitte gebes Sie aoch
dic jeweilige Minusernzadl s,

A=zahl Tage pro Woche

_ Axzahl Minwten peo Tag im Durchschaitt

Denkes Nie jetzt zur an day Fahrradfahren und 23 Full pehes, bel dem Sie Wege 2ur
und vor der Arbweit, Botenwege sowie Wegstreckesn, um von ciness Ort zum asderes 22
Kommen, zurdckpelegt haben.

100 A= wie vielen der yorgangesen 7 Tage siod Swe Eaborad gefahres, <
zam andeeen 2u pelangen” Bitte geben Sie auch dic jewoilipe Minutenzabl an

_ A=zahl Tage pro Woche

_ Axzahl Minuten peo Tag im Durchschaite

11 As wie viclen der vergangenen 7 Tage si=d Sic 2o Ful gegangen, um von cinem Ort
zam anderen zu gelangen? Bitte geben Sie aoch die jewedipe Minutenzahd an

Azzahl Tage pro Woche

_ Axzahl Minuten peo Tag im Durchschaitt

TEIL 3: HAUSARBEIT, HAUSINSTANDHALTUNG UND SORGEN FUR
DIE FAMILIE

In diesem Abschnitt gedt o um RKirperfiche Aktivitaten, die Sie in den verganges 7

Tapsn io sod s Iy Haus verrichies aben, wic Hassarbeit, Arbeiten in Hol und
Garten, Instandhaltangearbeiten und Sorgen fir dic Familie,

12. A= wie vielen der yergangesen 7 Tage habes Sie anstresgende koperiiche Akuvitines
wee Tragen schwerer Lasien, Holzhacken, Schaeeschauteln oder Grabes jm Hol eder lng
Garten versichie!? Brite geben Sic mach dic Jewalbige Minuenzadl =

Axzahl Tage pro Woche

Axzahl Minuten peo Tag im Durchschait
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1M An wic viclm dor yorgangesen 7 Tage Soben Sic moderate Aktnatisien wic Tragen
leschner Laswsen, Fepen, Fensterputzen wnd Reches [m Heof eder lm Gartes vemchoet?
Bitte geben Sie auch die jeweilige Minstenzahl an

_ A=zahl Tage pro Woche
__ Anzahl Minusen peo Tag im Durchachnitt
14, An wic viclen dor yorgangesen 7 Tage Saben Sic moderate Aktatsien wie Tragen
lechner Lasen, Fensterpatzen, Bodensutwasclen und Feges Zahause vernchie?! Bine
geben Sic such dic Jewelipe Minutenzadl o=
Azzahl Tege pro Woche

_ Axzahl Minuten pro Tag im Durchschaitt

TEIL 4: KORPERLICHE AKTIVITATEN IN DER FREIZEIT

In diesesn Absachnitt gedt os um alle kirperbichen Aktivititen, die Sie 2 dem
vergangenen 7 Tagen aswchlic®ich in der Froiegs verricktes haben, Bitte beriches Sie
Keine ARtivititen mit ¢in, die Sie bereits angegeben haben.

15 One dic Fulwepe, dic Sie berents pemanst Saben, 3 wic viden der vergangesen 7 Tage
sind Sie = lhrer Frofzeit fir musdestess 10 Musutes ohne Usterbreche=g za FuB
grganpen? Biite geben Sic mach dic Jewalbige Minwenzadl s

_ A=zahl Tage pro Woche

_ Axzahl Minuten peo Tag im Durchachait

16, A= wic viclen dor yorgangesen 7 Tage haben Sic anstresgende soperliche Aktivititen
wee Acrobue, Lacfen, schaelles Fedrnadfahres oder schnedles Schwummen in Threr Fredeeit
vernchoet” Binte gebes Sie auch &e jeweilipe Mautenzabl an

_ A=zahl Tage pro Woche

_ Azzahl Minuten pro Tag im Durchachaitt
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17, A= wie viclen der yergangenen 7 Yape haben Sie moderate sorperliche Aktivititen wic
Falarpdfahren bet  pewshalcher Geschwindighen, Schwimmen bet  pewdhalcher
Geschwindigken und Doppel-Tensis in threr Freizedt verrichict? Bitte geben Sic auch dic
sewedige Minwenzad] a=.

_ Axzahl Tage pro Woche

_ Axzahl Minuten peo Tag im Durchschzitt

1K Sead Sie mindesiens 1x pro Woche akily im Spoctverean? D Newm D n
Wenn ja , in welcher Sportast, wic oft peo Woche fiir wie vicle Minsten pro Mal?

Dx-Wod:c 2 jewells DDD Misuten

Ich komme dabel: [ gar nichr aus der Puste oder ins Schwiteen
D ctwas was der Paste oder ins Schwitaen
[ stark sws der Puste oder ins Schwitzen

- — DOxwoche sz jowsils [ Mimuten
Ich komme dabet: [ gar nicht aus der Puste oder ins Schwiteen
D etwis ook der Posse oder ins Schwitaen

D sark pus der Puste oder s Schwitzes

N OlxwWoche i jowsils [ Mimsten
Ich komme dabet: [ gar nicht aus der Puste oder ins Schwiteen
D etwins aos der Pasae oder ins Schwitzen

D sark pes der Puste oder s Schwitzes

19. Welche Spoetan betretben Sie auBerdem regoimilip (mindssiens 1x peo Woche ! Und
wee oft pro Woche tlr wie viele Minuen peo Mal? (inkl. Spazieren pehen)

D keine D wic folgt:
Dm‘Wo(hc s jm:lsD D D Minen

Iek Romme dabd. D 2ar nin aus der Pusie oder ins Schwwzen

D etwns gk der Posse oder ins Schwitzen

D sark pus der Puste oder s Schwitzes
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Ik Remme dabei.

Ik Remme dabe.

Dx-Wochc fiz jewetlsD D D Minwen

D #ar nin aus der Puste oder ins Schwwzen
D etwis gk der Posse oder ins Schwitzen

D stark ass der Puste oder ins Schwitzes

 DOxwoche s jewsits [ T 0 Minsten

D g ot aus der Puste oder ins Schwwzen
D etwns gk der Posse oder ins Schwitzen

D surk pus der Puste oder s Schwitzes

bk

20 Welche Sporuan betreiben Sie nickt regeleniBig (weniper als 1x pro Woche)? Usd wie
oft pro Moaet fir wie viele Misuten pro ARuvits?

D keine

Ick komme dabei:

Iek komme dabei.

Ik Romme dabe.

D wee folgn

Dx-M(w F:jcwﬂ'lsD D D Minusen
D gar micht aus der Pustc oder ins Schwiteen
[ ctwass v der Pt o ims Schwitaen

G sark s der Puste oder s Schwitzes

Danvicest sz jeweits [ T Minwnen

[0 gar nicht aus der Puste oder ins Schwitzen
[ ctwas wes der Paste oder ins Schwitaen

D suark s der Puste oder s Schwitzes

Dx-.‘éoa'. fiz jewetlsD D D Minwen
Dgﬂ micht aus Ser Puste oder ins Schwazen
D ctwas was der Paste odor ins Schwitaen
D stark ws der Puste oder ins Schwitzes
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21. kch wede Dl;cmm Speoet D:m selien und uzregeimiENg Spoet, wesl
[ 1ch keize Zest hate
D Ich keine Lust habe

[Dich pesusdheitiche Grands habe
Welche?

Ich sonstipe Grinde habe:

Wenere Anmerkusges, 2 B. tribere Sporanen

TEIL 5: IM SITZEN VERBRACHTE ZEIT

Bel den letrtes Frages geht es um dic Zeit die Sle bed der Ardeit, Zohasse, bed
Seminares und in der Freieeit im Siteen verbrachs habes, Dies kann Zedt beinhalien wie
Sitzez am Schreibtisck, Besuchen von Freandez und vor dem Fernseder sitzen oder
liegen. Die Zeit fur Sitzen in deem motoriderten Verkehrsmistel wurde bereits
abpefrage und musy hier nickt erneut mit dagerechnes werden,

22 Wie viel Lo daben See i den yergangenes 7 Tapen mut Sitzen &= Wechentagen
verhrach??
Anzzhl Minstes peo Tag im Durchschnin

IX Wie viel Zet Saben See an den yorgangesen 7 Tagen mit Sigzes o0 Wochesendtages
verbrochs?
Anzzhl Minstes peo Tag in Durchschnin

XX, Wie vicle Stunden baben Sic in Threr Ergizeit pro Tag im Dwechschnitt = den letzten 7
Tapen Ecrnsehen ved Video geschaw oder am Compuier gesesien’

Anzehl Stunden peo Tag im Durchschain
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Fragen zu Threr Erndhrung
1. Welche Mahlzenen sehaes Sie regeledilg 2u sich? Bie zutreffendes ankreuzen.
[ Frinstinck [ zwischenmahtzet [ Mittagesses [ Zwischenmabbaciten
D Abmdessen D Sracks
2, Wie viel trimken Sic nspesamt tighch?
C <500 ml
500 22995 ml
C 1000-1495 m!
C1900-1999 mi
20002459 mi
C >2500m
X, Bivse nenmen Sie die 3 hiufigeen Getranke
1. Wie viele Gliser (0.2 1) peo Tag?
N Wie viele Gliser (0.2 1) peo Tag? -
i Wie viele Glser (0.2 1) peo Tag?
4. Wie viele Porioees Obst esses Sie peo Tag? Portoecs
Wie vicle Portiomes Gemiac essen Siepro Tag? Portikees
Wie viele Portoees Salligkensn essen Sie pro Tag? Poroees
(1 Portion = eine Handvoll)

S. Haben Sic in der Vergasgenheit schon mal an einer EmEdrengshenang tetigenommen’?

D 20in Dp D sch wesd nicht

6. Haben Sic in der Vergangemheit schon mal cine Diiit durchpefithn?

O Os [ ich weid nicht

Wenn ja, welkche (bime zureffendes ankreuzen):
[ Adkins-Diie
C Low Carb D
. Birigitse Dide
. Fasten
C welghs- Waschers
c Clyn-Inie
O soastipe:
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Abschliefend noch einige Fragen zu Threr Person

1. In welchem Land sind Sic goboren?
2. Welche Natiosalitis besstzen Sie?
3. Wenn Sie axcht in Decchland gedoren sind  seit wans  Ieben  Sie  heer:

O0O00 g
4. Welche Sprache ward bei [hnen 2zu Hause haupesichlich gesprochen?
S. Ihr Famsbensand? D lodig D verderae D 24k cheliche
Lebensgemeinschaft
D\ctw.-:ua D peschieden
6, Wic vicle Kinder soter |8 Jabee Ichen inspesamt in Threm Haushalk? _ (A=zahl)

D Kizderpanenalier oder jinger

D Schalaher

2. Wo wohnen Sic? Bitie sur die Postieitzabl angeben. L [ [ I (Posticitzabi)

Ihre Ausbildung:
8. Wie it [hr Rdchster schulischer Abschiuss?

O Volksschul- Haupeschuladschiuss

O Mittlere Reife, Realschalatchiuss
O Fachtocdschulreife
O Amawr
T Asderer Schudatch s
wie viele Schulklassen:  (Anzahl)
T Nuchas davon, ich dabe (nock) Kedmen Schulabschluss
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9. Wic ist [hr Béchster berufbicher Abachluss?

o Gewerbliche oder landwinschaftliche Lehre

T Kaufminnische ofer sozstge Lehre

T Beruffachschule, Hamdebachule

C Schule des Gesaadheitswesens

O Fachschule (8. Meister- Technikerschule)
O Basmienausteldung

O Fachtochschule, Izgenicurschule

O Usiversitie, Hochschule

L sonsuger Aushildusgsabschluss

w—  Nichis davon, ich Babe (noch) keizen Aushildungsabschluss

Vielen Dank far Thre Tellnahme!

%
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11. Lebenslauf

Personliche Daten:
Name:
Geburtsdatum:
Geburtsort:

Schulbildung:
1994 — 2003

1990 — 1994

Hochschulausbildung:
2008 — 2013

2004 — 2008

Beruflicher Werdegang:
Seit 2011
Seit 2009
Seit 2009
Seit 2008

Seit 2008

2007 — 2008

Seit 2000

Daniela De Toia
08.12.1983

Koln

Liebfrauenschule Koln,
Erzbischoéfliches Gymnasium
Abschluss: Allgemeine Hochschulreife

Kdlner Domsingschule,
Erzbischoéfliche Grundschule

Promotionsstudium,
Deutsche Sporthochschule Koln

Diplom-Sportwissenschaft,

Deutsche Sporthochschule Koln
Schwerpunkt: Pravention und Rehabilitation
Abschluss: Diplom-Sportwissenschaftlerin
Diplom-Note: 1,6

SPORTSforBUSINESS
Betriebliche Gesundheitsforderung,
RWE Power AG

Referententatigkeiten fur das IST-Studieninstitut
und den Badischen Schwimm-Verband e.V.

Sportférderunterricht,
Mauritiusschule Frechen-Bachem

Sauglings- und Kleinkindschwimmen,
Baby-Schwimm-Oase

Studentische Hilfskraft am
Institut fur Kreislaufforschung und Sportmedizin,
Deutsche Sporthochschule Koln

Aqua-Instructor, -Presenter und —Educator,
DEHAG ACADEMY
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Aus- und Fortbildungen:

Januar 2012
Januar 2012
Oktober 2011

Oktober 2011
August 2010
Juni 2010

Mai 2010
Januar 2010
Juli 2009

Mai 2009
August 2008
Juli 2008
November 2007
Dezember 2006
August 2005
Juni 2005

Mai 2005

April 2005
August 2004
Marz 2004
November 2003
Juni 2003

2000

Veroffentlichungen:

Februar 2013

Oktober 2012

September 2012

Oktober 2010

BODY SKILLS® Ausbildung
NIKE® Dynamic Training
LEBERT EQUALIZER™ &
LEBERT BUDDY SYSTEM™
Kinderschwimmen

Ruckentraining

Yoga mit Kindern

Pra- und postnatales Aquatraining
AQUA ZUMBA® Instructor
ZUMBA® Instructor

AEA Aquatic Fitness Professional
Hormonyoga
Sportférderunterricht-Zertifikat
Kettlebelltraining

Nordic Walking Instructor

SEN FI — Sensual Fighting
Kleinstkinderschwimmen
Sauglingsschwimmen
Schwangerenschwimmen
Hydrospinning

Fachtrainer fur Pravention & Rehabilitation
Medizinisches Freihanteltraining
Health Coach Ausbildung

Aqua-, Aerobic- und Step-Ausbildung

Veroffentlichung des Artikels ,BODY SKILLS®
Functional Training“ in AKWA Magazine

Fernsehbeitrag ,Aquafitness” im ARD Buffet

Veroffentlichung des Artikels ,Global Trends in
Aquatics” in AKWA Magazine

Fersehbeitrag ,Aquafitness” bei in.puncto im SWR
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Februar 2010

Juni 2010

Juli 2009

2008

Januar 2007

September 2004

Juni 2003

Frechen, Marz 2013

Veroffentlichung des Artikels ,Partner Workout®
in AKWA Magazine

Klein, D., De Toia, D., Weber, S., Wessely, N.,
Koch, B., Dordel, S., Sreeram, N., Tokarski, W.,
Strader, H., Graf, C. (2010). Effects of a low
threshold health promotion intervention on the BMI
in pre-school children under consideration of
parental participation. E-SPEN, the European e-
Journal of Clinical Nutrition and Metabolism, 5 (3),
e125-e131.

De Toia, D., Klein, D., Weber, S., Wessely, N.,
Koch, B., Tokarski, W., Dordel, S., Struder, H.,
Graf, C. (2009). Relationship  between
anthropometry and motor abilities at pre-school
age. Obesity Facts, 2 (4), 221-225.

Mitautor zu dem Thema “Aqua Training: Die Kraft,
die aus dem Wasser kommt” in Antje Huter-
Becker & Mechthild Dolken (Hrsg.),
physiolehrbuch Basis - Pravention. Stuttgart:
Georg Thieme Verlag KG

2. Platz bei der Aqua-Presenter-Wahl
2006 und 2007, Shape up Magazin

Fernseherbeitrag “Simply Relaxed in Mediterana”
auf VOX

Ubersetzung des Aqua Nudel Workout Buches ins
Englische, Meyer & Meyer Verlag
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Abstract (Deutsch)

12. Abstract (Deutsch)

Einleitung - In Folge eines veranderten Lebensstils in den westlich gepragten
Industrienationen zeigt sich eine zunehmende Pravalenz von Diabetes
mellitus Typ 2. Bisher konnten InterventionsmalRnahmen zeigen, dass durch
eine Lebensstilmodifikation eine relative Reduktion der Diabetes-Inzidenz um
28-58 % erreicht werden kann. Dennoch ist bislang zu wenig Uber den Status
quo des Lebensstils von Typ-2-Diabetikern in Deutschland bekannt. In der
DOM-Studie wurde der individuelle Lebensstil von Typ-2-Diabetikern mit dem
Schwerpunkt  der  korperlichen  Aktivitat unter  Berlcksichtigung
soziodemografischer Variablen untersucht.

Methodik - 153 Erwachsene mit Typ-2-Diabetes (50,3 % mannlich, 49,7 %
weiblich) nahmen an der Untersuchung teil (Alter: 66,0 + 10,8 Jahre, GroRe:
169,8 = 10,2 cm, Gewicht: 91,0 = 20,0 kg, BMI: 31,6 = 6,6 kg/m?). Mittels
eines modifizierten internationalen Fragebogens wurden Anthropometrie,
Laborparameter, sozialer Status, korperliche Aktivitat, sowie die Motivation
der Probanden, eine Lebensstilmodifikation durchzufuhren, erhoben.
Ergebnisse — 85,9 % der getesteten Diabetiker waren Ubergewichtig oder
adipos, 73,0 % der Manner und 85,3 % der Frauen wiesen eine abdominelle
Adipositas auf. 63,5 % des DOM-Kollektivs hatten eine diagnostizierte
Hyperlipoproteinamie und 64,7 % der Probanden eine arterielle Hypertonie.
Der Groldteil der Stichprobe weist ein niedriges Bildungsniveau auf (60,7 %
mit Hauptschulabschluss). Das Aktivitatsniveau der Typ-2-Diabetiker hatte
keinen Einfluss auf den BMI, die BMI-Klassifikation, den Blutdruck, den
sozialen Status und die Diabetesdauer in der DOM-Studie. Lediglich Alter,
Bauchumfang und ausgewahlte Laborparameter (Gesamt-Cholesterin,
HDL-C, LDL-C, TG, HbA1c-Wert) wiesen einen Zusammenhang mit dem
Aktivitatsmuster auf. Der wochentliche Gesamtkalorienverbrauch lag mit
5.088 + 4.920 kcal/Woche (Alltag: 3.229 + 3.104 kcal/Woche; Freizeit: bei
1.907 + 1.866 kcal/Woche) weit Uber den internationalen Empfehlungen.
Jungere  Probanden, Manner, Probanden mit einem  hohen
Nuchternblutzucker und der Motivation, allgemein mehr in ihre Gesundheit zu
investieren, zeigten eine hohere korperliche Aktivitat in der Freizeit. Die
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Varianzaufklarung war in diesem Regressionsmodell mit 25,3 % am
hochsten. Die Probanden gaben eine hohe Bereitschaft (74,4 %) fur eine
Lebensstilmodifikation an.

Diskussion - Zwar wurde in dieser Studie ein hohes Aktivitatsniveau
festgestellt, dennoch wiesen die Studienteilnehmer ein  hohes
kardiovaskulares Risiko auf (Adipositas, Hyperlipoproteinamie, Hypertonie).
In weiteren Untersuchungen sollten deshalb objektive Messverfahren
eingesetzt werden. Es ist gesichert, dass die Motivation der Probanden bei
zukunftigen InterventionsmalRnahmen von Typ-2-Diabetes eingebunden
werden muss. Mogliche Losungsansatze sind die motivationale
Gesprachsfuhrung und Hilfestellungen durch koérperlich aktive Paten oder
Coaches.
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13. Abstract (Englisch)

Introduction - As a result of a changed lifestyle in westernized industrial
nations, there is an increasing prevalence of diabetes mellitus type 2. Recent
studies show that lifestyle modifications reduce the relative risk for the
incidence of diabetes by 28-58 %. Nevertheless, little is known about the
status quo of the lifestyle of type-2-diabetes in Germany. In the DOM-study,
the individual lifestyle of type-2-diabetics with a focus on physical activity was
studied, taking into account socio-demographic variables.

Methods - 153 adults with type-2-diabetes (50.3 % male, 49.7 % female)
participated in this study (age: 66.0 £ 10.8 years, height: 169.8 £ 10.2 cm,
weight: 91.0 + 20.0 kg, BMI: 31.6 + 6.6 kg/m?). Anthropometric data,
laboratory parameters, social status, physical activity, as well as the
motivation of individuals to conduct a lifestyle modification were collected
using a modified international questionnaire.

Results - 85.9 % of the tested diabetics were overweight or obese, 73.0 % of
the men and 85.3 % of the women had an abdominal obesity. 63.5 % of the
subjects had a diagnosed hyperlipoproteinemia and 64.7 % of the subjects
arterial hypertension. The majority of the tested subjects show a low level of
education (60.7 %). The level of activity of the diabetics had no effect on the
BMI, the BMI-classification, blood pressure, the social status and the duration
of diabetes in the DOM-study. Only age, waist circumference, and selected
laboratory parameters (total cholesterol, HDL-C, LDL-C, TG, HbA1c) showed
a correlation with the activity pattern. The total caloric expenditure was 5.088
+ 4.920 cal/week (daily expenditure: 3.229 + 3.104 cal/week; leisure-time
expenditure: 1.907 + 1.866 cal/week), which is well above the international
recommendations. Younger subjects, men, subjects with high fasting blood
glucose and the motivation to invest more in their general health, showed a
higher physical activity during leisure-time. The explained variance in the
regression analysis was 25.3 %. The subjects reported a high level of
motivation (74.4 %) for a lifestyle modification.

Discussion - Although a high level of activity was found in this study the
participants  stil  showed high  cardiovascular risks  (obesity,
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hyperlipoproteinemia, hypertension). In further studies, objective measures
should be used. However, it seems certain that the motivation of the
diabetics should be involved in future interventions. Possible solutions are

motivational interviewing and physically active mentors or coaches.
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