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Einleitung

1. Einleitung

Aktuelle Statistiken belegen, dass Ubergewicht und Adipositas ein ernstzu-
nehmendes medizinisches und soziobkonomisches Problem darstellen. Glo-
bal nimmt die Zahl der Gbergewichtigen und adipdsen Menschen kontinuier-
lich zu. So sind nach Angaben der internationalen Adipositas-Gesellschaft
weltweit ca. 1,0 Milliarde Menschen Ubergewichtig und 475 Millionen adi-
pds . In Amerika sind bereits zwei Drittel (68,0 %) der Bevélkerung iiberge-
wichtig, davon 33,8 % adipos °. Auch in Deutschland steigt die Pravalenz von
Ubergewicht und Adipositas: Seit 1980 hat sich die Zahl der erwachsenen
Ubergewichtigen Menschen verdreifacht. So sind mittlerweile 66,0 % der
Manner und 50,6 % der Frauen Ubergewichtig oder adip6s. Jeder flinfte
Bundesblirger ist bereits von Adipositas betroffen (20,5 % der Manner und
21,2 % der Frauen) . Alarmierend ist zudem, dass auch im Kindes- und Ju-
gendalter die Adipositaspravalenz stetig steigt ®. Im Vergleich zu 1980 hat
sich die Anzahl Gbergewichtiger Kinder verdoppelt.

Die Ursachen von Ubergewicht und Adipositas sind komplex. Das Fettgewe-
be ist ein endokrines Organ, welches aktiv an vielen physiologischen Ablau-
fen beteiligt ist. Die im Fettgewebe produzierten Substanzen, so genannte
Adipokine, spielen in der Pathogenese der Adipositas und kardiovaskuléren
Erkrankungen eine wesentliche Rolle °°. Ausschlaggebend ist letztlich je-
doch eine Uber langere Zeit bestehende positive Energiebilanz. Folglich er-
hohen insbesondere Bewegungsmangel und eine energiereiche, nahrstoff-
arme Kost das Risiko von Ubergewicht und Adipositas, neben einer geneti-

schen Disposition und einem niedrigen soziodkonomischen Status **.

Die Konsequenzen der Adipositas sind vielschichtig. So wurde bei der Analy-
se von 27 Meta- und 15 Kohortenstudien zu Assoziationen zwischen Adiposi-
tas, Morbiditat und Mortalitét eine erh6hte Gesamtmortalitat um etwa 20 Pro-
zent ermittelt >*°. Das Risiko einer koronaren Herzkrankheit ist bei Men-
schen mit einem BMI von > 30 kg/m2 um 50 % erhéht *7, das Typ-2-Diabetes

Risiko um etwa 300 % °. Aber auch fiir andere Erkrankungen wie Hyper-
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tonie %°, Fettstoffwechselstdrungen und Asthma bronchiale werden
Adipositas und das abdominale Fettverteilungsmuster als Risikofaktoren ein-

gestuft.

Diese massive Zunahme in Bezug auf Pravalenz und Inzidenz wird haufig mit
dem Begriff der ,Adipositasepidemie“ * belegt. Um diese einzuddammen und
ihren schwerwiegenden gesundheitlichen Auswirkungen entgegenzuwirken,
sind effektive und bevolkerungsweite Praventions- und Interventionsstrate-
gien erforderlich. Im Gegensatz zu temporaren Veranderungen, hervorgeru-
fen durch pharmakologische Maflinahmen, kann ein gesundheitsbewusstes
Verhalten eine langfristige und nachhaltige Besserung erzielen. Mittels medi-
kamentdser Behandlung (beispielsweise mit Sibutramin und Orlistat) kann
zwar eine Gewichtsreduktion belegt werden, jedoch fehlen Studien, die einen
Nachweis (iber die Langzeitwirkung und Sicherheit erbringen 3%°. Mit lebens-
stilandernden MalRnahmen, wie einer Erndhrungsmodifikation und einer Stei-
gerung der korperlichen Aktivitat, kobnnen Gewichtsreduktion und - stabilisie-
rung sowie eine ganzheitliche Verbesserung des Gesundheitszustandes er-
reicht werden. Bereits eine geringe Verbesserung der korperlichen Fitness
reduziert das kardiovaskulare Risiko und stellt somit einen wichtigen Praven-
tionsaspekt dar 3°%3%°,

In der Therapie der Adipositas gibt es zahlreiche Studien zu Erndhrungsthe-
rapie, -schulungen und Diaten 32, Oft wird allerdings reduziertes Korper-
gewicht schnell wieder zugenommen und erwilnschte Langzeiterfolge blei-
ben aus **°. Der kommerzielle Anbieter Weight Watchers versucht mit sei-
nem pragmatischen Konzept eine langfristige Gewichtsreduktion zu errei-
chen. In einer im April 2003 veroffentlichten Studie konnte nachgewiesen
werden, dass sowohl in der Abschlussuntersuchung nach einem Jahr, als
auch in der Follow-Up Untersuchung nach zwei Jahren, Teilnehmer des Pro-
gramms im Hinblick auf eine Gewichtsreduktion und —stabilisierung wesent-
lich bessere Ergebnisse erzielten als Probanden, die nicht an dem Programm
von Weight Watchers teilgenommen hatten *. Aufgrund der nachgewiese-
nen Wirksamkeit, der eingangigen Durchfuhrbarkeit sowie der flachende-
ckenden Reprasentanz des international vertretenen Anbieters fand das
Weight Watcher Konzept im ,leicht erreicht* Projekt Anwendung.
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In anderen Interventionen zur Adipositasbehandlung wurde der Schwerpunkt
auf korperliche Aktivitat zur erfolgreichen Reduzierung des Korpergewichts
gelegt. Neben dem Body-Mass-Index konnten auch Kérperfettmasse, visze-
raler Fettanteil sowie Blutfette positiv beeinflusst werden 3. Insbesondere
in der Stabilisierung einer Gewichtsreduktion scheint korperliche Aktivitat von
groRer Bedeutung zu sein %427,

Wie aus vielen Untersuchungen hervorgeht, ist die Kombination aus Ernéh-
rungsmalRnahmen, vermehrter korperlicher Aktivitat und Verhaltenstraining
bei ibergewichtigen und adipésen Menschen besonders effektiv *"3%4">! S0
konnten z.B. in dem Interventionsprogramm M.O.B.I.L.I.S. fur adip0se Er-
wachsene durch MalRnahmen zur Erndhrungsumstellung, kérperlicher Aktivi-

tat und zum Verhalten langfristige Gewichtserfolge erzielt werden 2.

Insbesondere durch die Veranderungen im Berufs- und Arbeitsleben mit dem
Trend zu Uberwiegend sitzenden Tatigkeiten birgt Bewegungsmangel ein
grofRes gesundheitliches Risiko. Ziele der Gesundheitsforderung sind es,
Gesundheitsrisiken wie dem Bewegungsmangel entgegenzuwirken und das
,Gut* Gesundheit' zu férdern und zu schiitzen **. Gesundheitsférderung soll-
te dabei helfen, die Arbeits- und Lebenssituation sicher, anregend, befriedi-
gend und freudvoll zu gestalten, so dass die Arbeit, die Arbeitsbedingungen
und die Freizeit eine Quelle der Gesundheit und nicht der Krankheit sind °3.
In diesem Zusammenhang hat die betriebliche Gesundheitsforderung einen
wichtigen Stellenwert. Der Arbeitsplatz stellt einen Lebensbereich (Setting)
dar, in dem die Menschen den Grol3teil ihrer Zeit verbringen und hat somit
maRgeblichen EinfluR auf die gesundheitlichen Lebensbedingungen °*°*.
Betriebliche Mallnhahmen kdnnen bei geringen Kosten eine grof3e Zahl von
Personen erreichen, u.a. auch solche, die nicht aus eigener Motivation an
professionellen Programmen teilnehmen wirden. Zudem bietet das betriebli-
che Umfeld zahlreiche Moglichkeiten, um die Effektivitat spezifischer Inter-
ventionen zu fordern. Nicht zuletzt sei hier die soziale Unterstiitzung durch
Kollegen, die Schaffung von forderlichen Bedingungen (z.B. Fitnessrdume,
Umkleiden, Duschen, gute Erreichbarkeit) sowie die Moglichkeit einer umfas-
senden Evaluation mittels der bereits vorliegenden Daten der Beschaftigten

zu nennen. Demnach ist die Betriebliche Gesundheitsforderung ein vielver-
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sprechendes Mittel, um insgesamt die korperliche und physische Gesundheit
von Arbeithehmern zu verbessern. Immer mehr Organisationen versuchen
daher durch gezielte Interventionen gesundheitsgefahrdende Verhaltenswei-
sen von Arbeitsnehmern zu verandern >’ Allerdings existieren bisher we-
nige qualitativ hochwertige Reviews in diesem Bereich. Hauptdefizit ist, dass
bei einem Grof3teil der Studien keine Kontrollgruppen existierten. Zudem
wurden Interventionen oft sehr kurz durchgefiihrt, Langzeiteffekte selten be-
ricksichtigt und am Ende der Intervention wesentlich geringere Stichproben-

grélRen beobachtet als zu Beginn der jeweiligen Studie °"~°.

Mit der Entwicklung des ,leicht erreicht® Projektes wurde versucht, diesen
Defiziten entgegenzuwirken. Hierbei handelt es sich um ein Projekt zur
Gesundheitsfoérderung adipdser Ford-Mitarbeiter und Versicherter der
Pronova BKK-Ford & Rheinland. Ziel ist es die kardiovaskularen Risikofakto-
ren mittels einer Intervention aus koérperlicher Aktivitat, Erndhrungsmalf3nah-
men und Wissensvermittlung zu reduzieren.

Das Projekt ist ein einjahriges ambulantes Schulungsprogramm, bestehend
aus den Modulen Bewegung (53 Einheiten), Erndhrung (17 Einheiten) und
Gewichtsmonitoring. Es wurde auf der Basis einer adaquaten Bewegungs-
férderung und des kommerziellen Konzeptes von Weight Watchers entwi-
ckelt. Die Interventionsgruppe (IG) umfasste 25 Manner und 5 Frauen. Die
Kontrollgruppe (KG) setzte sich aus 11 Mannern und 4 Frauen zusammen.
Uber 12 Monate wurden die 30 Teilnehmer der IG von einem Team aus Arz-
ten, Sportwissenschaftlern und ,Weight Watchers" Coaches begleitet und
beraten. Die Firma Vitaphone (dbernahm das telemedizinische
Gewichtsmonitoring und dokumentierte alle erhobenen Parameter in einer
personlichen elektronischen Patientenakte. Der Einsatz der Telemedizin
diente hierbei bewusst auch als methodisches Element, um das Interesse
des Untersuchungskollektivs zu steigern. Anders als bei bisherigen Studi-

52,80-83
en

zur Adipositastherapie war der Anteil der mannlichen Teilnehmer
wesentlich héher als der der weiblichen Teilnehmer.

Zum Erwerb nachhaltiger Gesundheitskompetenz wurde , leicht erreicht “ in
vier Phasen unterteilt: Start-, Kompetenz-, Ausschleich- und Stabilisierungs-

phase (vgl. 2.4). Ziel war es das Leistungsniveau der Teilnehmer langsam zu
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steigen, um die gesundheitsfordernden MalRnahmen zum festen Bestandteil
des jeweiligen Lebensstils werden zu lassen, um so auch langfristige Erfolge
zu erzielen.

In insgesamt vier Untersuchungsterminen zu Beginn, nach sechs, nach zwolf
und nach 24 Monaten wurden die festgelegten Parameter (Gewicht, Grol3e,
BMI, BU, HU, Kodrperkomposition, Cholesterin, Triglyceride, HDL, LDL,
Adiponektin, Insulin, Blutzucker, hs-CRP, Blutdruck, Arterienelastizitat,

VOomax, VOarel, Wattleistungen, korperliche Fitness) dokumentiert.

Viele bisherige Interventionsprogramme zur Adipositastherapie fokussierten
sich primar auf den Aspekt der Gewichts- und BMI-Reduktion. Die Verbesse-
rung der korperlichen Fitness sowie die Abnahme des viszeralen Fettgewe-
bes blieben dabei weitestgehend unbertcksichtigt. Die Hauptziele des Pro-
jektes ,leicht erreicht* lagen daher in einer Gewichtsreduktion, einer Ver-
ringerung des Bauchumfanges sowie einer Verbesserung der korperlichen
Leistungsfahigkeit. Aus diesen drei Parametern, die das kardiovaskulare Ri-
sikoprofil jedes Einzelnen stark mitbestimmen, wurde der sog. Bonusfaktor
entwickelt. Dieser setzt sich aus der Summe der prozentualen Veranderun-
gen der jeweiligen Grolien zusammen. Der Bonusfaktor dient zur Kontrolle
der Interventionsmalinahme. Auf3erdem sollte so eine reine Gewichtsreduk-
tion durch Verlust von Muskelmasse oder durch Hungern verhindert und der
Schwerpunkt auf die Verbesserung der kérperlichen Fitness verlagert wer-

den.

Im Rahmen der vorliegenden Arbeit soll untersucht werden, ob die einjahrige
interdisziplinare SchulungsmalRnahme ,leicht erreicht®  Einfluss auf die
anthropometrischen Daten, die Labor- und kardiovaskularen Parameter so-
wie die korperliche Leistungsféahigkeit von adipdsen Mitarbeitern im betriebli-
chen Umfeld nimmit.

Aus den herangezogenen Daten und auf Grund der vorangegangen eigenen

Erfahrungen ergeben sich somit folgende Fragestellungen:

* Wie verandern sich Koérpergewicht, Body-Mass-Index, Bauch- und
Huftumfang von adipdsen Mitarbeitern eines Automobilkonzerns

5
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(Ford) wahrend (nach sechs Monaten) und nach der 12 monatigen
Intervention?

* Welche Veranderungen verschiedener kardiovaskularer Risikofakto-
ren (Korperkomposition, Lipidprofil, Blutdruck) ergeben sich wéh-
rend (nach sechs Monaten) und nach der einjahrigen interdisziplin&-
ren Schulungsmafnahme?

* Welche Auswirkungen hat die Intervention auf das kardiovaskulare
Risikoprofil, evaluiert mittels etablierter Risiko-Scores (ESC-SCORE
Deutschland %), der Teilnehmer?

* Welchen Einfluss hat die InterventionsmalRnahme auf die kérperli-

che Leistungsfahigkeit der Teilnehmer?



Methodik

2. Methodik

2.1 Untersuchungsgut

Zur Zielgruppe des Adipositasprojektes gehorten Versicherte der Pronova
BKK Ford & Rheinland sowie Beschaftigte der Ford Werke GmbH. Insgesamt
nahmen 45 Mitarbeiter an dem Projekt ,leicht erreicht* teil.

Die Akquise der Teilnehmer erfolgte Gber Informationsflyer, Uber den medizi-
nischen Dienst Ford, Gber die Pronova BKK Ford & Rheinland und tber die
Ford-Betriebszeitung. Eine fir das Projekt entwickelte Internetseite
(www.leicht-erreicht.de) lieferte weitere Ausklnfte. Zusatzlich fand eine In-
formationsveranstaltung statt, in der alle Projektpartner ihr Mitwirken an dem
Projekt erlauterten. Im Anschluss konnten sich interessierte Teilnehmer an-
melden. Zu den Teilnahmevoraussetzungen gehoérte ein Bodymal3index von
30-40 kg/m2 und die Vollendung des 18. Lebensjahres. An der Deutschen
Sporthochschule Kéln wurde in der ersten Untersuchung nach einigen Aus-

schlussparametern selektiert.

Ausschlusskriterien waren:
» allgemeingultige Kontraindikationen gegen korperliche Belastung
» Leistungsfahigkeit < 75 Watt Giber 2 Minuten
» Unfahigkeit am Aktivitdts-Programm teilzunehmen aufgrund einer Er-
krankung (z.B. chronische Herzerkrankung, Arrhythmie, Herzklappen-
erkrankung, Arthritis gré3erer Gelenke etc.)
» Eingeschrankte motorische Kompetenz und/ oder Belastbarkeit des
Stitz- und Bewegungsapparates
e Schwere arterielle (Ruhe-) Hypertonie (Blutdruck = 165mmHg/ =
115mmHg)
* Bei Vorliegen eines Diabetes mellitus Typ 2:
» Diabetisches Ful3ssyndrom ab Stadium 1
» Schwere Polyneuropathie (7 Punkte im Neuropathie Symptom

Score)
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* Schwere diabetische Retinopathie (Visus unter 10% oder fri-
sche Blutungen am Augenhintergrund)
» Chronische Niereninsuffizienz
* Leberwerte (GPT oder Gamma-GT) um mehr als das dreifache erhéht
* Abmagerungsmittel, Appetitzigler
« Psychiatrische Erkrankungen mit dauerhaft &rztlicher Uberwachung

» [Essstérungen (Bulimie, Bulimia nervosa, Binge Eating Disorder)

Um die methodischen Gutekriterien wie Objektivitat, Reliabilitat und Validitat
zu erfullen, wurden die Ergebnisse der Interventionsgruppe mit denen einer
Kontrollgruppe, ohne spezifische Férderung, verglichen. So konnte nachge-
wiesen werden, dass die Interventionsmal3nahme im Vergleich zu keiner In-
tervention systematische und nicht zuféllige Veranderungen des entspre-
chenden Ausgangs hervorruft. 30 Probanden wurden randomisiert einer
Interventionsgruppe (IG), 15 Teilnehmer einer Kontrollgruppe (KG) zugeord-
net. Um eine adaquate Umsetzung der praktischen Inhalte zu gewahrleisten,
teilte man die Interventionsgruppe, je nach Arbeitsschichtplan der Ford-
Mitarbeiter, in zwei Gruppen a 15 Teilnehmern ein. Das Durchschnittsalter
der Interventionsgruppe betrug 49,1 + 8,1 Jahre, es nahmen 25 Manner und
5 Frauen teil. Die Kontrollgruppe setzte sich aus 15 Teilnehmern im Alter von
45,8 + 9,0 Jahren, davon elf Manner und vier Frauen, zusammen. Zum Zeit-
punkt der Eingangsuntersuchung betrug das durchschnittliche Korpergewicht
112,5 £ 14,6 kg (IG) bzw. 106,4 + 12,5 kg (KG), die KorpergroRe lag im Mittel
bei 176,9 + 9,1 cm (IG) bzw. 176,7 + 9,0 cm (KG) (vgl. Kapitel 3.1.2; Tab. 6).

2.2 Untersuchungsgang

Bereits vor Beginn der InterventionsmalRnahme unterzeichneten die Proban-
den eine Teilnahmeerklarung. Darin verpflichteten sie sich nicht nur zur Teil-
nahme an dem Programm, sondern auch an den jeweiligen Eingangs-, Zwi-
schen- (nach sechs Monaten), Abschluss- (nach 12 Monaten) und Follow-Up

(nach 24 Monaten) Untersuchungen. Samtliche Untersuchungen fanden im
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Institut fur Kreislaufforschung und Sportmedizin der Deutschen Sporthoch-
schule Koln statt.

Im Rahmen der Informationsveranstaltung wurden Termine fur die Eingangs-
untersuchung vergeben und die Teilnehmer wurden Uber den Untersu-
chungsablauf (nichterne Blutentnahme, Mitbringen von Frihstick und
Sportkleidung) informiert.

Zur Gewabhrleistung des einheitlichen Zeitrahmens am Untersuchungstag
erfolgte zunachst die Blutabnahme. AnschlieRend wurden die Teilnehmer
aufgefordert Fragebdgen zur Lebensqualitdt und zur korperlichen Aktivitat
auszufillen. Danach fand die Erhebung der anthropometrischen Daten, des
Ruhe-EKGs, der Kdrperkomposition und der GefaRRelastizitat statt. Wahrend
der Untersuchung fiihrte die Arztin eine ausfihrliche Anamnese sowie an-
schliel3end die Ultraschalluntersuchung des Herzens durch. Nach der Beur-
teilung der Arztin konnte mit der Spiroergometrie begonnen werden. Die
Untersuchungsergebnisse wurden auf einem Protokollbogen notiert.

Dieser Ablauf wiederholte sich nach 6 Monaten in Form einer Zwischenun-
tersuchung, nach 12 Monaten nach Beendigung der Intervention und nach
24 Monaten als Follow-Up-Untersuchung. Insgesamt erstreckte sich der
Interventionszeitraum Uber 12 Monate von November 2009 bis November
2010.

12 Monate Intervention

A
4 A
__ T2 T3 T4
Nov. 2009 Mai I2010 Nov.I 2010 Nov. 2011

Abb. 1: Untersuchungsablauf

Eine genaue Erlauterung der im Rahmen dieser Arbeit bertcksichtigten
Testverfahren erfolgt in Kapitel 2.3. Es werden nur die Parameter und Ver-
fahren beschrieben, die fur diese Arbeit bedeutsam sind.
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2.2.1 Anthropometrische Daten
Zu Beginn jeder Untersuchung wurden die anthropometrischen Daten der

Teilnehmer erfasst. Name, Geschlecht, Geburts- und Untersuchungsdatum
wurden in einem Protokollbogen notiert.
Die Koérpergrof3e ermittelte man mit Hilfe eines geeichten Mal3stabes an ei-
ner senkrechten Wand in aufrechter Position. Die Messung erfolgte morgens
und ohne Schuhe.
Das Kopergewicht wurde oberkdorperfrei und barful® mittels des geeichten BF
500 Koérperanalyse-Monitors zur selben Tageszeit festgestellt.
Aus diesen Daten wurde der Body Mass Index (BMI) nach folgender Formel
berechnet:

BMI = Kdpergewicht (kg) / [Kdrpergrof3e (m)]?

Der Body-Mass-Index lasst sich einfach errechnen und ist in der klinischen
Praxis weitverbreitet. Sowohl die WHO (Word Health Organisation) als auch
das NHI (National Institutes of Healt) haben folgende Grenzen fir Normal-,
Ubergewicht und Adipositas festgelegt: Ein Body-Mass-Index zwischen 18,5
und 24,9 kg/mz gilt als Normalgewicht, zwischen 25 und 29,9 kg/m2 handelt
2,61,62

es sich um Ubergewicht und ab 30 kg/m2 spricht man von Adipositas
(siehe Tab. 1).

Kategorie BMI
Untergewicht <18,5
Normalgewicht 18,5-24,9
Ubergewicht > 25,0
Praadipositas 25,0-29,9
Adipositas Grad | 30,0-34,9
Adipositas Grad I 35,0-39,9
Adipositas Grad I =240

Tab. 1: Gewichtsklassifikation bei Erwachsenen anha nd des BMI 2

2.2.2 Korperkomposition
Zur Diagnostik des viszeralen Fettanteils und der Fettverteilung wurden so-

wohl der Bauch- (BU) als auch der Huftumfang (HU) bestimmt. Der Umfang
des Bauches wurde mit einem Bandmal} in der Mitte des Abdomens zwi-

schen unterem Rippenbogen und Spina iliaca anterior superior ermittelt. Der
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Huftumfang wurde Gber dem Trochanter major des Oberschenkelknochens
gemessen. Der Bauchumfang diente zur Orientierung des gesundheitlichen
Risikos und zur Beurteilung der abdominalen Adipositas. Ein Wert von = 80
cm bei Frauen und = 94 cm bei Mannern ist mit einem erhéhten Gesund-
heitsrisiko verbunden. Ein deutlich erhthtes Risiko fir metabolische und
kardiovaskulare Erkrankungen liegt bei einem Bauchumfang von = 88 cm bei
Frauen und = 102 cm bei Mannern vor %,

Um weitere Informationen tber verschiedene Koérperkompartimente zu erhal-
ten, wurde mit Hilfe des BF 500 Korperanalyse-Monitors * eine bioelektrische
Impedanzanalyse (BIA) durchgefuhrt. Diese Untersuchung galt im Wesentli-
chen der Bestimmung des Gesamtkorperfettanteils. Muskeln, Blutgefal3e und
Knochen sind Kérpergewebe mit hohem Wassergehalt, die Strom gut leiten.
Kdrperfett hingegen hat eine geringe elektrische Leitfahigkeit. Das Gerat BF
500 misst die Leitfahigkeit der Kérperkompartimente mittels Griff- und Ful3-
elektroden mit einer Frequenz von 50 kHz und weniger als 500 pA. Die Be-
stimmung der Kdrperzusammensetzung erfolgt in Kombination aus der Mes-
sung des elektrischen Widerstandes und Kérpergrof3e, Korpergewicht, Ge-
schlecht sowie Alter des Teilnehmers. Die Ergebnisse wurden nach den Da-
ten von Omron ermittelt.

Die Messung des Korperfettanteils basierte auf der Dual-
Rontgenabsorptionsmethode (DXA). Das BF 500 Analysegeréat berechnete
den Korperfettanteil mit folgender Formel:

Korperfettanteil (%) = [Korperfettmasse (kg) / Korpergewicht (kg)] x 100

Die Verteilung von Korperfett ist bei M&nnern und Frauen unterschiedlich und

fuhrt zu verschiedenen Klassifikationen ®* (vgl. Tab. 2).

11
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Geschlecht Alter - (Niedrig) 0 (Normal) + (Hoch) ++ (Sehr hoch)
Weiblich 20 -39 <21,0 21,0-32,9 33,0-38,9 >39,0

40 -59 <230 23,0-33,9 34,0-39,9 = 40,0

60 - 79 <24,0 24,0 - 35,9 36,0-41,9 242,0
Mannlich 20 -39 <8,0 8,0-19,9 20,0-24,9 >25,0

40 -59 <11,0 11,0-21,9 22,0-27,9 2 28,0

60 - 79 <13,0 13,0-24,9 25,0-29,9 = 30,0

Tab. 2: Interpretation der Ergebnisse fur den Kérpe  rfettanteil (%)

Die Messung des viszeralen Fettanteils basierte auf der MRI-Analyse
(Magnetresonanzbildgebung). Mittels des Analysators wurde der viszerale
Fettanteil (O bis ca. 300 cm?, 1 Zoll = 2,54 cm) in 30 Stufen nach Omron ein-

geteilt. Nachfolgend ein Beispiel zur Bestimmung der Stufe:

0: Stufe 1 — 9 = Normal
+: Stufe 10 — 30 = Hoch

=5

VViszeraler Fettanteil = 9 Yiszeraler Fettanteil = 10
0 (Normal) + (Hoch)

L. -

Abb. 2: Interpretation der Ergebﬁisse fur das visze  rale Fett *

Die Messung des Skelettmuskelanteils beruhte ebenfalls auf der MRI-
Analyse (Magnetresonanzbildgebung). Der durchschnittliche Skelettmuskel-
anteil (%) liegt nach den Angaben von Omron fur Frauen bei 28 %, fur Man-
ner bei 37 % .

Voraussetzung fur die Analyse der Korperkomposition war eine korrekte Kor-
perhaltung des jeweiligen Teilnehmers. Der Testleiter gab hierflir folgende
Anweisungen und korrigierte ggf. die Haltung: ,Das Gewicht gleichméaRig auf
der Trittflache verteilen, so dass beide Fersen jeweils auf einer Fersenelekt-
rode platziert sind. In aufrechter Position, mit gestreckten Knien nach vorne
schauen und die Arme gerade in einem 90°Winkel zum Kérper ausstrecken.

Das Anzeigemodul so halten, dass es abgelesen werden kann®.

12
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Die Messungen wurden stets unter gleichen Bedingungen erfillt, um tages-

zeitliche Schwankungen zu vermeiden.

2.2.3 Laborparameter
Bei allen Untersuchungsterminen erfolgte eine vendse Nuichtern-

Blutabnahme. Mit einer Butterfly-Kantle (BD) wurden 4 Ro6hrchen
(Vacutainer der BD) Vollblut entnommen: Ein EDTA-Vacutainer (3,0 ml) far
die Bestimmung des kleinen Blutbildes am KX-21N der Firma Sysmex, ein
Citrat-Vacutainer (2,4 ml) fur die Bestimmung der Blutsenkungsgeschwindig-
keit sowie zwei Serum-Vacutainer (jeweils 8,5 ml) fir die Bestimmung von
Magnesium, Harnstoff, Kreatinin, Harnsaure, Glutamat-Oxalacetal-
Transaminase (GOT), Glutamat-Pyrovat-Transaminase (GPT), Gamma-
Glutamyl-Transferase (GGT), Creatinkinase (CK), Blutzucker und die Fett-
werte (Triglyceride, Cholesterin, HDL-Cholesterin, LDL-Cholesterin) am
Cobas Mira Plus der Firma Roche. Zudem wurde aus dem Serum-Vacutainer
Natrium, Kalium, Calcium am Flammenphotometer der Firma Eppendorf be-
stimmt. Abgesehen von Insulin, Adiponektin, hs-CRP und Hbalc wurden alle
Parameter unmittelbar gemessen. Die Parameter Adiponektin und Insulin
wurden am LB Gammacounter der Firma Berthold bzw. am Elecsys 2010 der
Firma Roche ermittelt. Das hochsensitive CRP und der Hbalc-Wert wurden

im Fremdlabor (Dres. med. Wisplinghoff und Kollegen) ausgewertet.

Fir diese Arbeit sind nachstehende Laborparameter von Bedeutung:

* Gesamtcholesterin (mg/dl)
» Triglyceride (mg/dl)

e HDL — Cholesterin (mg/dl)
e LDL - Cholesterin (mg/dl)
* Adiponektin (ug/ml)

e Insulin (LU/mI)

e Blutzucker (mg/dl)

* Hbalc (%)

e Hs-CRP (mg/l)

13
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In Tabelle 3 sind die Normwerte ausgewahlter Laborparameter aufgefiihrt .

Manner ‘ Frauen
Cholesterin (mg/dI) < 200
Triglyceride (mg/dl) 60 - 165 ‘ 40 - 140
LDL-Cholesterin (mg/dl) 100 - 160
HDL-Cholesterin (mg/dl) >35 > 45
Adiponektin (ug/ml) >5,6 >7,1
Insulin (LU/mI) 26-249
Blutzucker (mg/dl) 76 - 110
Hbalc (%) 34-70
hs-CRP (mg/l) bis 3,0

Tab. 3: Normwerte ausgewahlter Laborparameter

2.2.4 Kardiovaskulare Parameter
Zur gesundheitlichen Beurteilung der Teilnehmer wurde in liegender Position

ein Ruhe-EKG geschrieben. AnschlielRend notierte man die Ruheherzfre-
quenz.

GemaR den Bestimmungen der Deutschen Hochdruckliga * wurde der arte-
rielle Ruheblutdruck indirekt mit Hilfe vollautomatischer Mel3verfahren be-
stimmt. Hierfur wurde das Gerat M5 Professional von der Firma Omron ver-
wendet. Der Blutdruck wurde im Sitzen sowohl am linken als auch am rech-
ten Arm dreimal im 3 minitigen Abstand standardisiert gemessen.

Zur Klassifikation des Blutdruckes orientierte man sich an folgenden Leitli-
nien der Deutschen Hochdruckliga e.V. DHL und der Deutschen Hypertonie
Gesellschaft (2008).

Kategorie Systolisch Diastolisch
Optimal <120 <80
Normal 120-139 80-89
Grad 1 Hypertonie (leicht) 140-159 90-99
Grad 2 Hypertonie (mittelschwer) 160-179 100-109
Grad 3 Hypertonie (schwer) 2180 >110
Isolierte systolische Hypertonie <140 <90

Tab. 4: Definition und Klassifikation der Blutdruck werte (mmHgQ) 3
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AnschlieBend folgte eine internistische Untersuchung der Arztin. Begleiter-
krankungen, Begleitmedikation, soziokonomische Daten, Rauchgewohnhei-
ten und Familienanamnese wurden erfasst.

Mittels einer Echokardiographie konnte die kardiale Funktionsfahigkeit unter-
sucht werden. Mogliche Plaquebildungen oder Verdnderungen von Herz-
kammern und HerzgefalRen konnten so festgestellt werden. Im Hinblick auf
athereosklerotische GefalRverdnderungen wurde die Intima Media Dicke der
Arteria carotis communis gemessen.

Mit Hilfe des Arteriographens konnte die GefalRelastizitat festgestellt werden.
Hierzu wurden Pulswellengeschwindigkeit und Augumentationsindex be-
stimmit.

Die Herzfrequenzvariabilitdt wurde Gber einen Zeitraum von finf Minuten im

Liegen mittels der Polaruhr RS800 aufgezeichnet.

2.2.5 Kardiovaskulares Risikoprofil (SCORE)
Um das kardiovaskulare Risikoprofil der Teilnehmer abzuschétzen, wurde als

Risikoalgorithmus der SCORE-Deutschland verwendet. Der Begriff SCORE
steht fir ,Systematic Coronary Risk Evaluation °%®. Mit Hilfe dieser
Risikostratifizierung sollen Personen identifiziert werden, bei welchen das
Risiko fur todliche kardiovaskulare Ereignisse in den nachsten zehn Jahren
erhoht ist. Die SCORE-Risikocharts beruhen auf prospektiven, europaischen
Studien und ermdglichen Mannern und Frauen bis zum 65. Lebensjahr eine
relativ einfache Einschatzung ihres Gesamtrisikos in niedrige, mittlere und
hohere Risikokategorien. Das Risiko kardiovaskularer Mortalitat wird in Pro-
zent (%) ermittelt. Fir die Berechnung werden folgende Daten bendtigt: Ge-
schlecht, Alter, Rauchen (ja/nein), Blutdruck (bis 180 mmHg syst.), Gesamt-
cholesterin bzw. den Quotienten von Gesamt- zu HDL-Cholesterin.

Um das Gefahrenpotential kategorisieren zu kénnen, wurden drei sogenann-
te ,Risikogruppen” (RG) gebildet, welche die prozentuale 10-jahres Wahr-

scheinlichkeit fr kardiovaskulare Mortalitdt prognostizieren:

» Risikogruppe | : Probanden mit nur geringem Risiko
(Das Risiko fuir ein Akutereignis ist < 1 %)
» Risikogruppe Il : Probanden mit mittlerem Risiko
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(Das Risiko fur ein Akutereignis ist 1 bis 5 %)
» Risikogruppe lll : Probanden mit hohem Risiko

(Das Risiko fur ein Akutereignis ist = 5 %)

In dieser Arbeit wurde das Risikoprofil sowohl fir Manner als auch fir Frauen
gemittelt fur Interventions- sowie Kontrollgruppe errechnet. Die Ergebnisse

sind unter 3.5 aufgefuhrt.

2.2.6 Koarperliche Leistungsfahigkeit
Die korperliche Leistungsfahigkeit eines jeden Probanden vor Interventions-

beginn, zur Zwischenuntersuchung und nach Beendigung der Intervention
wurde sowohl durch eine Fahrradspiroergometrie, als auch durch den UKK-
Walking Test (siehe 2.3.6.4) ermittelt. Somit wurde es ermoglicht, das jewei-
lige Leistungsniveau festzustellen und Trainingserfolge zu kontrollieren.

Die Fahrradspiroergometrie erfolgte in Sportkleidung auf einem drehzahlun-
abhangigem Ergometer ,Ergometrics 900" der Firma Ergoline GmbH & Co
KG, Bitz. Fur die Untersuchung wurde ein Belastungsschema mit einer An-
fangsbelastung von 25 Watt gewahlt. Um eine stufenférmig ansteigende Be-
lastung zu gewabhrleisten, erhéhte sich der zu leistende Widerstand nach
dem WHO-Schema alle zwei Minuten um 25 Watt ®’. Die Untersuchung wur-
de unter Bericksichtigung der Abbruchkriterien bis zur subjektiven Ausbelas-
tung (RPE-Skala nach BORG) durchgefiuihrt. Zur Bestimmung des Anstren-
gungsempfindens ist die RPE-Skala, eine Schatzskala, die linear mit der
Leistung ansteigt, eine zuverlassige und valide Methode ®. Als Abbruchkrite-
rien galten muskuléare Erschopfung, kardiale Auffalligkeiten oder Atemnot.
Wahrend der Untersuchung erfolgte eine Aufzeichnung des Elektrokardio-
grammes (EKG). Alle zwei Minuten wurde der Blutdruck sowie die Herzfre-
quenz gemessen, das subjektive Belastungsempfinden (BORG) protokolliert
und eine kapillare Blutabnahme zur Laktatbestimmung durchgefuhrt.

Aus Sicherheitsgriinden war wahrend der Spiroergometrie ein Arzt erreich-
bar.
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2.2.6.1 EKG
Die Herzstrome im EKG wurden mittels standardisierter Ableitungen regis-

triert. Hierzu legte man die Extremitatenableitungen nach Einthoven und
Goldberger, die Burstwandableitungen nach Wilson an ®. Die Aufzeichnung

der zwolf Ableitungen ermdglichte eine standige Monitoriberwachung.

2.2.6.2 Blutdruck
Die indirekte Blutdruckmessung nach Riva Rocci erfolgte zunachst in Ruhe

mittels einer Blutdruckmanschette am linken Arm. Wahrend der Belastung
wurde die Blutdruckmessung in einem Abstand von zwei Minuten wiederholt

und protokolliert.

2.2.6.3 Laktat
Zur Bestimmung der Laktatkonzentration im Blut wurden nach jeder Belas-

tungsstufe 20 pl Kapillarblut aus dem Ohrlappchen des Teilnehmers ent-
nommen und im Anschluss an die Untersuchung im Labor ausgewertet "°.
Eine computergestitzte Auswertung ermdglichte eine graphische Darstellung

der Laktatleistungskurve der Teilnehmer.

2.2.6.4 Sauerstoffaufnahme
Parallel zur Ergometrie erfolgte mit Hilfe eines Spirographensystems ZAN

600 Ergotest der Firma ZAN die Bestimmung der Atemgase. Diese Messung
ermdglichte Ruckschliisse auf den Stoffwechsel in Ruhe und unter Belastung
sowie auf die aerobe Kapazitat, die maximale Sauerstoffaufnahme und die
Lungenfunktion. Die bedeutendste Messgrof3e der Fahrradspiroergometrie ist
die maximale Sauerstoffaufnahme, sie gilt als ,Bruttokriterium der kardiologi-
schen und metabolischen Leistungsfahigkeit* und steht somit fir den Begriff
der ,aeroben Kapazitat* "*.

Unmittelbar vor jeder Untersuchung wurde das System nach standardisierten
Bedingungen geeicht. Die Volumeneichung fand mit einer Hand-
Kalibrationspumpe (1) der Firma ZAN- Messgerate GmbH statt. Die Gaska-
libration wurde mit Eichgas (4,95 % Kohlendioxid, 15,90 % Sauerstoff, 79,15

% Stickstoff) der Firma AIR LIQUIDE in Krefeld durchgefinhrt.
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Die Ermittlung der Atemgase erfolgte Uber ein offenes System. Hier atmete
der Teilnehmer Umgebungsluft ein, wahrend ein Flow Sensor, durch Regist-
rierung der Atemstromgeschwindigkeit, die Ausatmungsluft aufzeichnete. Die
Datenerhebung erfolgte mittels der so genannten Atemzug- fur- Atemzug-
Registrierung mit digitaler Erfassung des Stoffwechsels °. Das hieraus ermit-
telte Produkt aus Konzentrationsdifferenz zwischen Umgebungsluft, ausge-
atmeter Luft und Ventilation ergab die Sauerstoffaufnahme und Kohlenstoff-
dioxidabgabe .

An die Untersuchung schloss sich eine computergestutzte Auswertung der
Ergebnisse an, welche nach Wassermann interpretiert und graphisch darge-

stellt wurden 3.

2.2.6.5 UKK-Walking-Test
Zusatzlich wurde die kardiorespiratorische Fitness der Teilnehmer mit Hilfe

des UKK-Fitness-Tests ermittelt . UKK steht fiir Urho Kaleka Kekkonen,
den Grunder des UKK-Institutes in Finnland.

Zur Durchfihrung des Testes versammelten sich alle Teilnehmer an einem
separaten Termin im Leichtathletikstadion der Deutschen Sporthochschule
KdIn. Die Aufgabe bestand darin, zwei Kilometer in moéglichst kurzer Zeit im
Rundparcours im Stadion zuricklegen. Dabei war es von Bedeutung die
Strecke nicht zu laufen, sondern schnell zu gehen, d.h. es durften nicht beide
FuRe gleichzeitig vom Boden abgehoben werden. Nach zwei Kilometern
wurde die Belastungsherzfrequenz mittels angelegtem Pulsmesser (Polar)
gemessen und die erreichte Endzeit vom Studienleiter notiert.

Das Ergebnis des Walkingindexes konnte mit folgender Formel berechnet

werden.

Manner

WI =420 — (Zeit (Min) x 11,6 + Zeit (Sek) x 0,20 + Herzfrequenz (min'l) x 0,56 + BMI
(kg/m2) x 2,6 — Alter (Jahren) x 0,2)

Frauen

WI = 304 — (Zeit (Min) x 8,5 + Zeit (Sek) x 0,14 + Herzfrequenz (min™) x 0,32 + BMI
(kg/m2) x 1,1 — Alter (Jahren) x 0,4)

Tab. 5: Berechnung des Walkingindexes (WI) fur Mann  er und Frauen "
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Mit Hilfe der Bestimmung des Walking-Index konnte der derzeitige Fitness-

zustand ermittelt werden. Die Ergebnisse waren wie folgt einzuordnen:

Walkingindex Leistungskategorie
>130 Sehr gut
111-130 Gut
90-110 Durchschnittlich
70-89 Schwach
<70 Sehr schwach

Tab. 6: Interpretation des Walkingindexes

2.2.7 Bonusfaktors

75

Bei der Eingangsuntersuchung wurden fir jeden Teilnehmer individuelle Zie-

le definiert, die innerhalb eines Jahres bei regelmaRiger Teilnahme am Pro-

gramm erreicht werden sollten. Zur Ermittlung des individuellen Erfolges

wurde ein Index entwickelt, der so genannte Bonusfaktor. Der Bonusfaktor

stellt die Summe aus den prozentualen Veranderungen des Korpergewichts,

des Bauchumfangs und der kérperlichen Fitness, orientiert am UKK-Walking-

Index, dar.

Gewichtsreduktion (kg)

1 Punkt pro Prozentpunkt Verringerung (max 15 Punkte)

Bauchumfang (cm)

1 Punkt pro Prozentpunkt Verringerung

UKK-Walkingindex (Punkte) 1 Punkt pro Prozentpunkt Verbesserung

Tab. 7: Zusammensetzung des Bonusfaktors

Beispiel:

Gewichtsreduktion um 10 % - 10 Punkte
Reduktion des Bauchumfangs um 12 % - 12 Punkte
Verbesserung der kérperlichen Fitness um 20 % - 20 Punkte
Bonusfaktor = 42 Punkte

Zu Beginn des Schulungsprogramms unterschrieb jeder Versicherte eine

Teilnahmeerklarung. Hiermit verpflichtete er sich einen Eigenanteil in H6he
von 830,00 Euro an die Pronova BKK Ford & Rheinland zu bezahlen.
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Im Rahmen der Eingangsuntersuchung wurden die entsprechenden Parame-
ter zur Berechnung des Bonusfaktors ermittelt. Abhangig von der nach Ab-
schluss erreichten Punktzahl erfolgte keine, eine anteilige oder vollstdndige
Ruckerstattung des zu Beginn eingezahlten Betrages. Im Folgenden wird die
erreichte Punktzahl mit der entsprechenden Eigenbeteiligung des Teilneh-
mers aufgefuhrt.

Bonusfaktor (Punkte) Ziel (%) Eigenbeteiligung (€)
> 40 Punkte Ziel erreicht (0%) 0,00 Euro

> 30 Punkte Ziel fast erreicht (20%) 166,00 Euro

> 20 Punkte Ziel kaum erreicht (35%) 290,00 Euro

< 20 Punkte Ziel nicht erreicht (100%) 830,00 Euro

Tab. 8: Bonusfaktor und Eigenbeteiligung der Teilne  hmer

Der Bonusfaktor ist gut nachvollziehbar und lasst sich einfach errechnen. Er
dient zur Evaluation der InterventionsmalRnahme sowie zur Motivation der
Teilnehmer. Die finanzielle Rickerstattung ist vom Bonusfaktor abhangig. Je
hoher die Punktzahl am Ende ausféllt, desto mehr Geld erhalten die Teil-
nehmer zurick. Werden 40 Punkte oder mehr erreicht, wird der ganze Betrag
zurlckerstattet. Bei einem Punktestand von unter 40 Punkten, erhalten die
Teilnehmer einen Anteil des zuvor eingezahlten Betrages zurtick (vgl. Tab.
8).

2.2.8 Elektronische Patientenakte / Vitaphone
Fir jeden Studienteilnehmer wurde vor Beginn der Intervention eine elektro-

nische Patientenakte der Firma Vitaphone angelegt. Im Anschluss an die
Eingangs-, Zwischen- und Abschlussuntersuchung wurden die jeweiligen
Ergebnisse in die personliche Akte eingetragen.

Des Weiteren erhielt jeder Interventionsgruppen-Teilnehmer eine
bluetoothfahige Waage. Der Telemedizinische Service Center der Firma
Vitaphone Ubernahm mit persénlichen Anrufen die Einweisung zur Nutzung
der Gerate. Jeden Morgen, moglichst zur gleichen Uhrzeit, hatten die Teil-
nehmer die Anweisung sich zu wiegen. Mittels einer Bluetooth-Schnittstelle
wurde das Korpergewicht Uber ein Mobilfunkgerét in die elektronische Pati-
entenakte Ubertragen. Im Verlauf der Studie wurden individuelle Entwicklun-

20



Methodik

gen des Gewichts, des Bauchumfangs und der Leistungsféahigkeit grafisch in
der Akte dargestellt. Uber die Projekt-Homepage hatten die Teilnehmer mit-
tels einer verschlisselten Internetverbindung Zugriff auf diese Reporting-
Funktion. Neben den individuellen Werten und Verlaufen lieferte der Report
auch die Durchschnittswerte der Gruppe als zusatzliche Information sowie
den aktuellen personlichen Punktestand.

2.3 Intervention

Das Projekt ,leicht erreicht” ist ein kombiniertes Bewegungs- und Ernah-
rungsprogramm mit gleichzeitiger telemedizinischer Betreuung. Die Inhalte
sind in 53 Bewegungs- und 17 Erndhrungseinheiten aufgeteilt.

Uber die Vermittlung von physiologischen Kenntnissen zum eigenen Kérper
bis hin zu Grundsétzen einer gesunden Lebensfihrung sollte eine Verande-
rung hinsichtlich eines gesundheitsorientierten Lebensstils erreicht werden.
Die dargestellten Zielsetzungen erforderten eine strukturierte Planung der
einzelnen Ubungseinheiten (siehe Anhang). Die Bewegungseinheiten & 60
Minuten wurden von zwei Diplom-Sportwissenschaftlerinnen geleitet. Je nach
Projektphase fanden ein bis zwei Trainingseinheiten pro Woche statt, die
sowohl im Freien, als auch in der Halle durchgefuhrt wurden. Hierfir konnte
das Sportstudio FordFit genutzt werden.

Zu den wesentlichen Inhalten gehorten, neben der Wissensvermittlung und
der Wahrnehmungsschulung, das Ausdauer- sowie das Krafttraining. Zudem
wurden Kenntnisse zur Trainingssteuerung, Trainingsplanung sowie Strate-
gien zur eigenstandigen Durchfiihrung eines angemessenen Trainings ver-
mittelt. Insgesamt konnten die Teilnehmer viele verschiedene Sportarten

kennenlernen und erproben.

Das Phasenmodell

Die Umsetzung der Inhalte erfolgte in vier unterschiedlichen Phasen: die
Start-, Kompetenzentwicklungs-, Ausschleich- und Stabilisierungsphase (vgl.

Abb. 3). Diese vier Phasen gingen inhaltlich und zeitlich ineinander tber und
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wurden dem jeweiligen Leistungsniveau und den individuellen Vorausset-
zungen der Teilnehmer angepasst.

Ziel der Startphase war es, die Voraussetzungen fir ein erfolgreiches Trai-
ning zu schaffen. Einmal pro Woche fanden Bewegungseinheiten statt, in
denen vornehmlich Ubungen zur Kérperwahrnehmung und zur Entwicklung
eines besseren Korpergefiihls durchgefihrt wurden. Die Teilnehmer sollten
subjektive Belastungsparameter (BORG, Signale des Kérpers) kennen- und
einschatzen lernen, um auch ohne persénliche Betreuung trainieren zu kon-
nen. Als objektives Belastungskriterium galt die Herzfrequenz. Jeder Teil-
nehmer erhielt nach der Eingangsuntersuchung eine anhand der Leistungs-
diagnostik ermittelte, individuelle Trainingsherzfrequenz. Mittels eines Herz-
frequenzmessgerates konnte die Herzfrequenz im Training Uberwacht und
die Belastungsintensitat entsprechend gesteuert werden. Weitere Ziele der
Startphase waren das Erlernen der korrekten Walking- und Nordic Walking
Technik sowie die Kenntnisname der Voraussetzungen zum gesundheitsori-
entierten individuellen Krafttraining.

Die Kompetenzentwicklungsphase diente der Verbesserung der kardiopul-
monalen Stoffwechsellage, dem Okonomisieren von Bewegungsablaufen
und der Foérderung von gruppendynamischen Prozessen. Die Bewegungs-
einheiten fanden in dieser Phase zweimal pro Woche statt. Das Ausdauer-
und Krafttraining wurde mittels verschiedener Sportarten (z.B. durch
Spinning, Aquafitness, ggf. Jogging) und Kleingeraten (z.B. Kleinhanteln,
Langhanteln, Therab&ndern etc.) intensiviert.

Ziel der Ausschleichphase war es, die Teilnehmer zu dauerhaftem, auch ei-
genstandigem Sporttreiben zu Uberzeugen, um kardiovaskulare Anpas-
sungserscheinungen weiterhin zu beglnstigen. Anregungen und Hilfen zur
Umsetzung in die Praxis (Alltagstransfer) forderten den aktiven Lebensstil
der Teilnehmer. Die angeleiteten Sporteinheiten erfolgten in dieser Phase
nur noch ein Mal pro Woche.

In der Stabilisierungsphase reduzierten sich die gemeinsamen wdchentlichen
Treffen zu einer Bewegungseinheit im Monat. Ziel war es, das individuelle
Leistungsniveau mit weiterem Bezug zur Gruppe zu halten. So lag es an den
Teilnehmern, weiterhin Gruppentreffen zum gemeinsamen Sporttreiben zu

organisieren. Selbstdisziplin und Organisationsfahigkeit wurden gefordert,
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um regelmallige korperliche Aktivitat in den Lebensstil der Teilnehmer zu
integrieren. Alltagsschwierigkeiten und auftretende Probleme bei der Umset-
zung in die Praxis konnte in den gemeinsamen Treffen geldst werden.

Nach insgesamt 12 Monaten endete die angeleitete Intervention. Die Teil-
nehmer waren danach alleine fir die Aufrechterhaltung eines aktiven Le-
bensstils verantwortlich. Nach einem weiteren Jahr wurden in einer Follow-
Up-Untersuchung die anfangs beschriebenen Parameter erneut erhoben.

Im Bewegungsmanual (s. Anhang) ist jede Einheit detailliert mit Zielen, Inhal-

ten, Organisationsformen und didaktischen Kommentaren aufgefihrt.

Kompetenz-
SIS entwicklungsphase
1. - 8. Woche: 9. - 14. Woche:
1x BE/Woche 2x BE + 1x E/Woche
1x E/Woche
15. - 24. Woche:
2x BE/Woche
1x E in Woche 24
Abb. 3: Programmverlauf (Eingangsuntersuchung (T1), Zwischenuntersuchung (T2),

Abschlussuntersuchung (T3), Follow-Up-Untersuchung (T4); Bewegungseinheit (BE),
Erndhrungseinheit (E))

Methodische Umsetzung des Ausdauer- und Krafttrainings

Zur Verbesserung der allgemeinen aeroben Ausdauer wurde eine Kombina-
tion aus kontinuierlichen und intermittierenden Belastungsformen gewahlt.
Die Trainingssteuerung erfolgte Uber die ergometrisch ermittelten Herzfre-
guenzen jeweils bei der zwei mmol/l oder vier mmol/l Laktatschwelle.

In der Startphase wurde zunachst kontinuierlich bei einer Intensitat von 40 —
60 % der VOamax bzw. von 50 — 70 % der maximalen Herzfrequenz trainiert.

Je nach Trainingseinheit und Trainingsinhalt galten verschiedene Vorgaben
fur die Herzfrequenz. So lag die Angabe fir die Herzfrequenz des Grundla-
gentrainings wahrend den Walking- bzw. Joggingeinheiten in einem Bereich
von bis zu zehn Schlagen Uber der Herzfrequenz, die bei einer Konzentration
von zwei mmol/l Laktat gemessen wurde. Da hingegen beim
Ergometertraining ein geringerer Anteil der gesamten Muskulatur in An-

spruch genommen wird, die Herzfrequenz und somit der Energieverbrauch
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niedriger ist, wurde hier das Training entsprechend mit bis zu zehn Schlagen
unterhalb der individuellen zwei mmol/l Laktat Schwelle angesetzt.

In der Kompetenzentwicklungsphase und den darauffolgenden Phasen wur-
den intermittierende Belastungsformen hinzugefiigt. In Intervalleinheiten er-
folgte ein rhythmischer Wechsel von hdheren Belastungen mit niedrigeren
Belastungen. Es wurde ein Anstieg der Herzfrequenz bis zu 25 Schlage tber
der zwei mmol/l Laktatschwelle induziert bzw. 70 bis knapp 90 % der Herz-
frequenz an der vier mmol/l Laktatschwelle angestrebt. Um die Intensitat des
Intervalltrainings gegebenenfalls zu vergréf3ern, wurden die Belastungspha-
sen mit niedriger Intensitat verkirzt oder die Zahl der Wiederholungen er-
hoht.

Bereits wahrend der Startphase wurden die Teilnehmer in die korrekte
Durchfihrung eines moderaten Krafttrainings eingeftihrt. Nach den Empfeh-
lungen des ACSM (American College of Sports Medicine) wurden alle gro-
Ben Muskelgruppen in einem Set von acht bis zwolf Wiederholungen gekraf-
tigt '°. Wahrend in den ersten Einheiten nur mit dem eigenen Kérpergewicht
trainiert wurde, kamen in den folgenden Projektphasen auch Kleingeréate zum
Einsatz. So wurde in der Kompetenzentwicklungsphase vermehrt in Form
von Kraftzirkeln sowie mit Kurz- und Langhanteln trainiert. Mit zunehmender
Fitness der Teilnehmer wurden die Gewichte individuell erhéht und die Wie-

derholungen ggf. reduziert.

Methodische Umsetzung der Erndhrungseinheiten

Die Entwicklung einer gesundheitlichen Handlungskompetenz bezieht sich
auch auf die Anpassung des Erndhrungs- und Genussverhaltens, auf den
Erwerb von praktischen Fertigkeiten zur Selbstkontrolle und auf die Entwick-
lung einer umfassenden Therapietreue. Hierzu wurden die Teilnehmer von
einem Coach des kommerziellen Anbieters Weight Watchers unterstitzt. In
insgesamt 17 moderierten Gruppentreffen wurden alle wesentlichen Aspekte
zur gesunden, ausgewogenen Ernahrung behandelt und mit Hilfe eines ein-
fachen Systems (,FlexPoints®-System*) die Umsetzung im Alltag erprobt.
Jedem Teilnehmer stand eine tagliche POINTS® Zahl zur Verfigung, die in-

dividuell an seinem Grundumsatz ausgemacht wurde. In dem ,FlexPoints®-
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System* ist jedem Lebensmittel ein POINTS® Wert zugeordnet. Im Rahmen
der taglich verfiigbaren POINTS® zahl konnten die Teilnehmer ihre Lebens-
mittel frei auswahlen. Zusatzlich hatten die Teilnehmer zwolf Monate kosten-
freien Zugang zum Weight Watchers @ssistant, ein Internetportal mit einer
Datenbank iiber 27.000 Rezepten und dem sog. POINTS® Kalkulator ’.

2.4 Statistische Auswertung

Zur Auswertung der erhobenen Daten wurde die statistische Datenanalyse-
software SPSS 18.0 verwendet. Die Verarbeitung und Darstellung der Er-

gebnisse erfolgte mit Hilfe von Microsoft® Office Excel 2007.

Im Rahmen der deskriptiven Statistik wurden aus den erhobenen Daten der
arithmetischer Mittelwert (MW), die Standardabweichung (SW) sowie der
Maximum- (max) und Minimumwert (min) errechnet. Die deskriptive Statistik
ermoglichte eine adaquate Darstellung der ermittelten Daten. Somit konnten
diese Ubersichtlich und anschaulich zusammengefasst werden.

Der Mittelwert (x) ist ein Lagemal3, der als Summe aller Messwerte, dividiert
durch deren Gesamtzahl, definiert wird.

Die Standardabweichung (x SW) ist ein Mal3 fur die Streuung der erhobenen
Werte. Nach DIEKMANN (1995) ist die Standardabweichung die Wurzel aus
der durchschnittlichen quadratischen Abweichung vom Mittelwert. Sie wird
als Quadratwurzel aus der Varianz bezeichnet und berechnet, um die Streu-
ung der Werte um den Mittelwert interpretieren zu kénnen 8.

In Anlehnung an HOFFMANN (2002) versteht man unter dem Maximum und
Minimum den grél3ten bzw. kleinsten gemessenen Wert einer Stichprobe, der

vom arithmetischen Mittelwert entfernt liegt ™.

Ein Vergleich zwischen den verschiedenen Variablen zu den Untersu-
chungszeitpunkten T1, T2 und T3 erfolgte durch den gepaarten T-Test fur
abhangige Stichproben. Unterschiede zwischen Intervention- und Kontroll-
gruppe sowie geschlechtsspezifische Unterschiede, wurden mit Hilfe des T-

Tests fur unabhangige Stichproben ermittelt. Der Einfluss von einer oder
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mehreren unabhéngigen Variablen auf eine abhangige Variable wurde mit-
tels univariater Varianzanalyse bestimmt; Kovariaten wie Alter, Geschlecht

und Ausgangswert wurden mit einbezogen (ANCOVA).

Die statistische Signifikanz beschreibt die Wahrscheinlichkeit, dass ein ge-
messener Unterschied nicht auf Zufélligkeit beruht. Die Hohe der
Irrtumswahrscheinlichkeit (p) druckt sich im Signifikanzniveau aus. Fir die
Interpretation der Ergebnisse galt der Wert p < 0,05 als statistisch signifikant.

Tabelle 9 zeigt die Richtwerte fur das Signifikanzniveau.

Irrtumswabhrscheinlichkeit (p) Bedeutung
p > 0,05 nicht signifikant
p < 0,05 signifikant
p<0,01 sehr signifikant
p < 0,001 hoch signifikant

Tab. 9: Irtumswahrscheinlichkeit  *
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3. Untersuchungsergebnisse

3.1 Anthropometrische Daten
Insgesamt nahmen 45 Versicherte bzw. Mitarbeiter/innen der Pronova BKK

Ford & Rheinland an der Studie teil, davon bildeten 30 die Interventionsgrup-
pe (IG) und 15 die Kontrollgruppe (KG). Die Interventionsgruppe bestand aus
25 Mannern (83,3%) und 5 Frauen (16,7%). In der Kontrollgruppe lag die
Anzahl der mannlichen Teilnehmer bei 11 (73,3%) und die der weiblichen
Teilnehmer bei 4 (26,7 %). Die Gruppen unterschieden sich hinsichtlich der
Geschlechterunterteilung nicht (p=0,420).

3.1.1 Anthropometrische Daten zum Zeitpunkt der Ein ~ gangsun-
tersuchung (T1)

Die anthropometrischen Daten der Interventions- und Kontrollgruppe sind in
Tabelle 10 zusammenfassend dargestellt.

Zur Eingangsuntersuchung waren die Teilnehmer der Interventionsgruppe im
Mittel 49,1 £ 8,1 Jahre alt, 176,9 = 9,1 cm gro3 und 112,5 + 14,6 kg schwer.
Der durchschnittliche Body-Mass-Index lag bei 35,9 + 3,0 kg/m2,

Das mittlere Alter der Kontrollgruppenteilnehmer lag bei 44,3 £ 10,5 Jahren,
sie waren im Mittel 176,7 £ 9,0 cm grof3 und 106,4 + 12,5 kg schwer. Im Dur-
schnitt betrug der Body-Mass-Index 34,0 + 2,9 kg/mz.

T1
Gruppe n min max MW SW p-Wert*
Alter (Jahre) IG 30| 254 60,5 49,1 8,1 0.099
KG 15| 229 66,9 443 | 10,5 ’
GroRe (cm) IG 30| 151,6 188,5 176,9 9,1 0.940
KG 15| 162,2 192,0 176,7 9,0 '
Gewicht (kg) IG 30| 741 143,0 1125 | 14,6 0.170
KG 15| 87,3 124.6 106,4 | 12,5 '
BMI (kg/m2) IG 30| 30,2 40,5 35,9 3,0 0.058
KG 15| 30,0 40,7 34,0 2,9 '

Tab. 10: Anthropometrische Daten der IG und KG zu T  1; *T-Test fur unabhangige
Stichproben
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Die Teilnehmer unterschieden sich zum Zeitpunkt T1 weder im Alter
(p=0,099), noch in der Grofie (p=0,940) oder im Koérpergewicht (p=0,170)
signifikant voneinander. Auch hinsichtlich des Body-Mass-Index (p=0,058)
waren zur Eingangsuntersuchung keine signifikanten Unterschiede zwischen

Interventions- und Kontrollgruppe erkennbar.

Geschlechtsspezifische Analyse

Zur Eingangsuntersuchung zeigten sich in beiden Gruppen keine signifikan-
ten Unterschiede zwischen Mannern und Frauen im Hinblick auf das Alter
und den Body-Mass-Index. In der Interventionsgruppe unterschieden sich die
Ausgangsdaten von Mannern und Frauen bzgl. der Gro3e (p<0,001) und des
Gewichtes (p=0,001) signifikant voneinander. Auch in der Kontrollgruppe
fand sich ein signifikanter Unterschied zwischen Mannern und Frauen hin-
sichtlich der Gréf3e (p=0,002), nicht aber bezugnehmend auf das Kdrperge-
wicht (p=0,185). Insgesamt waren die mannlichen Teilnehmer von IG und KG
alter, groRer und schwerer als die weiblichen Probanden. Hinsichtlich des
Body-Mass-Index zeigten sich in der IG keine geschlechtsspezifischen Un-
terschiede. Die Frauen der KG hatten einen hoheren Body-Mass-Index als
die Manner der KG (vgl. Tab. 11).

T1
Interventionsgruppe Kontrollgruppe
n MW + SW p-Wert* | n MW + SW p-Wert*
m | 25 499+7,2 11 46,6 + 4,2
Alter (Jahre) 0,212 0,446
w|5 449 £ 11,7 4 38,0 £ 19,7
5 m | 25 179,9+6,1 11 180,6 +7,0
Creitis () <0,001 0,002
w|5 161,9+5,9 4 166,0 + 3,2
i m | 25 116,1 +12,1 11 109,0+12,0
Come () <0,001 0,185
w|5 94,5+ 13,5 4 99,1+124
2 m |25 359+3,1 11 334+24
BMI (kg/m?) 0,996 0,132
w5 35,9+3,0 4 35,9+3,6

Tab. 11: Anthropometrische Daten der IG und KG zu T 1, getrennt nach mannlichen (m)
und weiblichen (w) Teilnehmern; *T-Test fir unabhan  gige Stichproben

Der geschlechtsspezifischen Vergleich zwischen Interventions- und Kontroll-
gruppe ergab bei den Parametern Alter (m: p=0,167; w: p=0,530), GroRe (m:
p=0,773; w: p=0,255) und Gewicht (m: p=0,111; w: p=0,610) keine signifikan-
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ten Unterschiede zu T1. Lediglich im Body-Mass-Index unterschieden sich
die Manner der IG signifikant (p=0,022) von den Mannern der KG. Der Body-
Mass-Index der Frauen aus der IG war nicht auffallig (p=0,958) unterschied-

lich zum Body-Mass-Index der Frauen aus der KG.

3.1.2 Anthropometrische Daten zum Zeitpunkt der Zwi  schenun-
tersuchung (T2)

In Tabelle 12 sind Kérpergewicht und Body-Mass-Index der Teilnehmer zum
Zeitpunkt der Zwischenuntersuchung (T2) dargestellt.

Das durchschnittliche Gewicht der Interventionsgruppe lag bei 102,5 + 14,2
kg, der Body-Mass-Index bei 32,7 £ 3,3 kg/m2.

Die Teilnehmer der Kontrollgruppe waren im Mittel 106,8 + 14,4 kg schwer

und hatten einen Body-Mass-Index von 34,1 + 3,4 kg/mz2.

T2
Gruppe n min max MW SW p-Wert*
Gewicht (kg) IG 30| 70,1 133,8 102,5 | 14,2 0.355
KG 15| 85,9 130,6 106,8 | 14,4
BMI (kg/m?) IG 30 24,8 38,7 32,7 3,3 0,180
KG 15| 31,0 41,7 34,1 3,4

Tab. 12: Kérpergewicht und Body-Mass-Index der IG u  nd KG zu T2; *T-Test fur unab-
hangige Stichproben

Bezugnehmend auf das Koérpergewicht und den Body-Mass-Index zeigten
sich zwischen Interventions- und Kontrollgruppe zum Zeitpunkt der Zwi-
schenuntersuchung (T2) keine signifikanten Unterschiede (p=0,335 und
p=0,180).

Geschlechtsspezifische Analyse

Auch zu T2 waren die Manner der Interventionsgruppe signifikant (p=0,024)
schwerer als die Frauen der IG. In der Kontrollgruppe konnte kein auffalliger
(p=0,168) Unterschied festgestellt werden. Bezlglich des Body-Mass-Index
zeigten sich in beiden Gruppen keine signifikanten Unterschiede zwischen
Mannern und Frauen (vgl. Tab. 13).
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T2
Interventionsgruppe Kontrollgruppe
n MW + SW p-Wert* | n MW + SW p-Wert*
i m | 25 105,1+12,9 11 109,9 £13,2
Gewicht (kg) 0.024 0168
w5 89,8 +14.8 4 98,2 £ 15,7
2 m |25 32,4+3.2 11 336+2,8
BMI (kg/m?) 0,312 0,347
w5 34,1+3,8 4 35,6+4,8

Tab. 13: Kérpergewicht und BMI der IG und KG zu T2,  getrennt nach mannlichen (m)
und weiblichen (w) Teilnehmern; *T-Test fir unabhan  gige Stichproben

Der geschlechtsspezifischen Vergleich zwischen Interventions- und Kontroll-
gruppe erbringt sowohl bezugnehmend auf das Kérpergewicht (m: p=0,314;
w: p=0,440) als auch auf den Body-Mass-Index (m: p= 0,292: w: p=0,627)
keine signifikanten Unterschiede zur Zwischenuntersuchung T2.

3.1.3 Anthropometrische Daten zum Zeitpunkt der Abs  chlussun-
tersuchung (T3)

In Tabelle 14 werden die anthropometrischen Daten der Interventions- und
Kontrollgruppe zum Zeitpunkt der Abschlussuntersuchung (T3) dargestellt.
Die Teilnehmer der Interventionsgruppe waren im Mittel 101,7 = 15,3 kg
schwer, ihr durchschnittlicher Body-Mass-Index lag bei 32,4 + 3,5 kg/m2. Das
gemittelte Korpergewicht der Teilnehmer der Kontrollgruppe lag bei 106,6 +
14,3 kg, der Body-Mass-Index bei 34,1 £ 3,3 kg/mz2.

T3
Gruppe n min max MW SW p-Wert*
Gewicht (kg) IG 30 68,1 135,0 101,7 15,3 0,309
KG 15| 85,9 130,6 106,6 | 14,3
BMI (kg/m?) IG 30| 24,3 38,2 32,4 3,5 0.134
KG 15| 30,7 41,7 34,1 3,3

Tab. 14: Koérpergewicht und Body-Mass-Index der IG u  nd KG zu T3; *T-Test fir unab-
hangige Stichproben

Zum Zeitpunkt T3 waren hinsichtlich Gewicht und Body-Mass-Index keine

signifikanten Unterschiede zwischen Interventions- und Kontrollgruppe er-

kennbar.
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Geschlechtsspezifische Analyse

Bezugnehmend auf das Korpergewicht konnte zu T3, wie auch zu den Zeit-
punkten T1 und T2, ein signifikanter geschlechtsspezifischer Unterschied
(p=0,038) in der Interventionsgruppe festgestellt werden. Im Body-Mass-
Index unterschieden sich M&nner und Frauen nicht signifikant voneinander.
In der Kontrollgruppe wurden keine auffalligen geschlechtsspezifischen Un-
terschiede ermittelt (vgl. Tab. 15).

T3
Interventionsgruppe Kontrollgruppe
n MW £ SW p-Wert* | n MW £ SW p-Wert*
i m | 25 104,3+14,4 11 109,7 £13,2
Gewicht (kg) 0,038 0,178
w| 5 89,0+ 14,6 4 98,2 £ 15,7
2 m | 25 32,2+3,5 11 335277
BMI (kg/m?) 0,357 0,322
w| 5 33,8+3,6 4 35,6+4,8

Tab. 15: Kérpergewicht und BMI der IG und KG zu T3,  getrennt nach mannlichen (m)
und weiblichen (w) Teilnehmern; *T-Test fir unabhan  gige Stichproben

Im geschlechtsspezifischen Vergleich zwischen Interventions- und Kontroll-
gruppe zeigen sich zur Abschlussuntersuchung keine signifikanten Unter-
schiede im Koérpergewicht (m: p=0,295; w: p=0,394) sowie im Body-Mass-
Index (m: p=0,248: w: p=0,541).

3.1.4 Langsschnittbetrachtung des Kdorpergewichtes u nd des Bo-
dy-Mass-Index T1-T2-T3

Korpergewicht

Betrachtet man die Entwicklung des Kdrpergewichtes der Interventionsgrup-
pe im Langsschnitt, konnte von der Eingangsuntersuchung T1 zur Zwischen-
untersuchung T2 das Korpergewicht signifikant (p<0,001) um -10,0 + 6,2 kg
reduziert werden. Nach der Zwischenuntersuchung bis hin zur Abschlussun-
tersuchung wurde es weiterhin um -0,9 = 4,4 kg (p=0,298) verringert. Wah-
rend der gesamten Intervention von T1 zu T3 zeigte sich eine signifikante
(p<0,001) Reduktion von -10,8 + 7,1 kg.

In der Kontrollgruppe wurden keine signifikanten Veranderungen des Kor-

pergewichtes von T1 zu T2 (p=0,583), von T2 zu T3 (p=0,375) sowie im ge-
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samten Zeitraum (p=0,776) festgestellt. Im Durchschnitt erhthte sich das

Korpergewicht vom Anfang bis zum Ende der Studie um 0,2 + 2,8 kg.

Interventionsgruppe Kontrollgruppe
n MW + SW p-Wert* n MW + SW p-Wert*
Diff. kg T1-T2 | 30 -10,0+6,2 <0,001 15 0,4+2,8 0,583
Diff. kg T2-T3 | 30 -0,9+4,4 0,298 15 -0,2+0,8 0,375
Diff. kg T1-T3 | 30 -10,8+7,1 <0,001 15 0,2+2,8 0,776

Tab. 16: Entwicklung des Kdrpergewichtes der IG und KG im Verlauf von T1 zu T2 zu
T3. *T-Test fur abhangige Stichproben

Im Vergleich von Interventions- und Kontrollgruppe liel3 sich ein signifikanter
(p<0,001) Unterschied in der Entwicklung des Kdrpergewichtes von T1 zu T2
sowie im gesamten Zeitraum von T1 zu T3 erkennen. Zwischen T2 und T3
waren keine signifikanten (p=0,777) Resultate im Gruppenvergleich erkenn-
bar (vgl. Abb. 4). Die Ergebnisse wurden nach Alter, Geschlecht und Aus-

gangswert zu T1 adjustiert.

p<0,001**

[
o k=
o O

p=0,777**

AN = ——IG
106 — .
\ ~#-KG
104

102

Koérpergewicht (kg)

100

98

T1 T2 T3

Abb. 4: Entwicklung des Kdérpergewichtes der IG und KG im Verlauf von T1 zu T2 zu
T3. *ANCOVA, korrigiert nach Ausgangsgewicht T1, A lter und Geschlecht (Unter-
schiede im Verlauf zwischen IG und KG)

Body-Mass-Index

Im Verlauf von T1 zu T2 konnte der Body-Mass-Index in der Interventions-
gruppe (IG) im Mittel um -3,2 + 1,9 kg/m? signifikant (p<0,001) gesenkt wer-
den. Von T2 zu T3 reduzierte sich dieser nochmals um -0,3 £ 1,4 kg/m?
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(p=0,259). Insgesamt verringerte sich der Body-Mass-Index von der Ein-
gangsuntersuchung T1 bis hin zur Abschlussuntersuchung T3 signifikant
(p<0,001) um -3,5 £ 2,2 kg/m=.

In der Kontrollgruppe wurden keine signifikanten (p=0,876) Veranderungen
von T1 bis hin zu T3 festgestellt. Der Body-Mass-Index stieg insgesamt um
0,1 + 0,9 kg/m? an.

Interventionsgruppe Kontrollgruppe
n MW + SW p-Wert* n MW + SW p-Wert*
Diff. BMI T1-T2 | 30 -3,2+1,9 < 0,001 15 0,1+0,9 0,688
Diff. BMI T2-T3 | 30 -0,3+1,4 0,259 15 -0,1+0,2 0,326
Diff. BMI T1-T3 | 30 -3,5+2,2 < 0,001 15 0,1+0,9 0,876

Tab. 17: Entwicklung des BMI der IG und KG im Verla ufvon T1 zu T2 zu T3. *T-Test fir
abhangige Stichproben

Von der Eingangsuntersuchung T1 bis zur Zwischenuntersuchung T2 sowie
von T1 zu T3 unterschied sich die Interventionsgruppe auffallig (jeweils:
p<0,001) von der Kontrollgruppe, adjustiert nach Alter, Geschlecht und Aus-
gangswert T1. Im Zeitraum von T2 zu T3 konnten keine signifikanten Unter-

schiede ermittelt werden (vgl. Abb. 5).

37,0 **
36.5 p<0,?01
36,0 '\ ‘
35,5

! p=0,877**
35,0 N\ .

"g 34,5
g 34,0 — % | —-0=IG
S 335 ~B—KG
[ s}

33,0 \

32,5
32,0
31,5
31,0

T1 T2 T3

Abb. 5: Entwicklung des BMI der IG und KG im Verlau  fvon T1 zu T2 zu T3. **ANCOVA,
korrigiert nach Ausgangs-BMI T1, Alter und Geschlec  ht (Unterschiede im Verlauf zwi-
schen IG und KG)
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3.2 Korperkomposition

3.2.1 Skelettmuskelanteil, Kérperfettanteil, viszer  aler Fettantell,
Bauchumfang und Hiftumfang zum Zeitpunkt der Eingan gsunter-
suchung (T1)

Zur Beurteilung der Koérperkomposition wurden der Muskel- und der Korper-
fettanteil, der viszerale Fettanteil sowie der Bauch- und Huftumfang erhoben.
Die zum Zeitpunkt T1 ermittelten Parameter zur Kérperkomposition sind in
Tabelle 18 zusammenfassend dargestellt.

Der Muskelanteil der Interventionsgruppe lag im Mittel bei 27,8 + 2,9 %, der
Fettanteil bei 38,5 £ 6,1 %. Der durchschnittliche viszerale Fettanteil konnte
mit der Stufe 18,3 * 4,8 bestimmt werden, Bauch- und Hiftumfang jeweils
mit 120,4 £+ 9,0 cm und 117,6 £7,9 cm.

Die Messung der Kdrperkomposition der Kontrollgruppe ergab einen durch-
schnittlichen Muskelanteil von 28,8 + 4,9 %, einen Korperfettanteil von 37,8 +
8,0 % und einen viszeralen Fettgehalt von Stufe 14,4 + 4,3. Der Bauchum-
fang betrug 115,0 £ 8,7 cm, der Hiftumfang 115,5 £ 7,7 cm.

T1

Gruppe n min max MW | SW | p-Wert*

Muskelanteil (%) IG 27| 20,5 32,0 278 | 2,9 0.447
KG 15| 214 39,3 28,8 | 4,9

Fettanteil (%) IG 29| 304 54,1 385 | 6,1 0.735
KG 15| 28,7 51,5 37,8 | 8,0

Visz. Fett (Stufe®) IG 29| 8,0 26,0 18,3 | 4,8 0,013
KG 151 7,0 20,0 14,4 | 4,3

Bauchumfang (cm) IG 30| 103,0 | 144,0 | 120,4 | 9,0 0,060
KG 15| 99,0 | 134,0 | 1150 | 8,7

Huf[umfang (Cm) IG 30| 107,0 142,0 1176 | 7,9 0.409
KG 15| 104,0 | 137,0 | 1155 | 7,7

Tab. 18: Kérperkomposition der IG und KG zu T1; °Vi  szeraler Fettbereich (0 bis ca. 300
cm?, 1 Zoll=2.54 cm) 30 Stufen: Stufe 1 — 9 = Norma [; Stufe 10 — 30 = Hoch; *T-Test fur
unabhé&ngige Stichproben

Zu T1 zeigten sich hinsichtlich Muskel- und Fettanteil sowie Bauch- und
Huftumfang keine signifikanten Unterschiede zwischen Interventions- und
Kontrollgruppe. Lediglich der viszerale Fettanteil war in der Interventions-
gruppe auffallig (p=0,013) hoher.
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3.2.2 Skelettmuskelanteil, Korperfettanteil, viszer  aler Fettanteil,
Bauchumfang und Hiftumfang zum Zeitpunkt der Zwisch enunter-
suchung (T2)

Tabelle 19 zeigt die Ergebnisse der Kérperkompensation der IG und KG zum
Zeitpunkt der Zwischenuntersuchung T2.

Der Muskelanteil der Probanden der Interventionsgruppe lag zu T2 bei 29,9 £
3,8 %, der Fettanteil bei 33,8 %. Das viszerale Fett wurde im Mittel mit Stufe
15,4 £ 4,1 erfasst. Die Messung des Bauch- und Hiftumfangs ergab jeweils
110,3+£8,5cmund 111,0 £8,1 cm.

Die durchschnittliche Kérperkomposition der Kontrollgruppe konnte mit einem
Muskelanteil von 28,9 £ 4,1 %, einem Fettanteil von 36,3 + 8,3 %, einem vis-
zeralen Fettgehalt von Stufe 14,9 + 4,2, einem Bauchumfang von 114,8 + 8,8

cm und einem Huftumfang von 115,6 £ 7,6 cm zusammengefasst werden.

T2

Gruppe n min max MW | SW | p-Wert*

Muskelanteil (%) IG 30 21,4 38,1 29,9 3,8 0,413
KG 15| 21,8 34,6 289 |41

Fettanteil (%) IG 30| 21,3 52,3 338 |75 0,308
KG 15| 26,9 52,0 36,3 | 8,3

Visz. Fett (Stufe®) IG 30| 80 210 | 154 |41 0.683
KG 15| 6,0 20,0 149 | 4,2

Bauchumfang (cm) IG 30| 90,0 | 126,0 | 110,3 | 8,5 0,099
KG 15| 103,0 | 134,0 | 1148 | 8,7

H'uftumfang (Cm) IG 30 94,0 136,0 111,0 | 8,1 0,073
KG 15| 104,0 | 134,0 | 1156 | 7,6

Tab. 19: Kdrperkomposition der IG und KG zu T2; °Vi  szeraler Fettbereich (0 bis ca. 300
cm?, 1 Zoll=2.54 cm) 30 Stufen: Stufe 1 — 9 = Norma [; Stufe 10 — 30 = Hoch; *T-Test fir
unabhé&ngige Stichproben

Zum Zeitpunkt der Zwischenuntersuchung T2 konnten keine signifikanten

Unterschiede zwischen Interventions- und Kontrollgruppe hinsichtlich der

Kdrperkomposition festgestellt werden (vgl. Tab. 19).
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3.2.3 Skelettmuskelanteil, Korperfettanteil, viszer  aler Fettanteil,
Bauchumfang und Hiftumfang zum Zeitpunkt der Abschl ussun-
tersuchung (T3)

In Tabelle 20 werden jeweilige Parameter zur Beurteilung der Kérperkompo-
sition zum Zeitpunkt der Abschlussuntersuchung T3 dargestellt.

Der durchschnittliche Muskel- und Fettanteil der Interventionsgruppe betrug
29,8 + 3,5 % und 33,8 £ 7,0 %, die Stufe des viszeralen Fettes 15,4 + 4,0.
Die Messungen des Bauch- und Huftumfangs ergaben jeweils 108,6 + 8,2
cmund 109,4 £ 4,1 cm.

In der Kontrollgruppe wurde ein Muskelanteil von 28,6 = 3,9 %, ein Fettanteil
von 36,7 = 8,0 % und ein viszeraler Fettgehalt von Stufe 14,9 * 4,1 ermittelt.
Bauch- und Huftumfang betrugen zum Zeitpunkt der Abschlussuntersuchung
im Mittel 114,7 +8,7 cm und 115,7 + 7,5 cm.

T3

Gruppe n min max MW | SW | p-Wert*

Muskelanteil (%) IG 30| 21,2 36,6 29,8 | 3,5 0,319
KG 15| 21,8 33,1 28,6 | 3,9

Fettanteil (%) IG 30| 20,8 52,3 33,8 7,0 0.216
KG 15| 27,6 52,0 36,7 | 8,0

Visz. Fett (Stufe®) IG 30| 8,0 21,0 154 | 4,0 0,680
KG 15| 6,0 20,0 149 | 4,1

Bauchumfang (cm) IG 30| 88,0 | 123,0 | 108,6 | 8,2 0,026
KG 15| 103,0 | 134,0 | 114,7 | 8,7

Hiiftumfang (cm) IG 30| 97,0 | 133,0 | 109,4 | 7,6 0,011
KG 15| 104,0 | 134,0 | 115,7 | 7,5

Tab. 20: Kérperkomposition der IG und KG zu T3; °Vi  szeraler Fettbereich (0 bis ca. 300
cm?, 1 Zoll=2.54 cm) 30 Stufen: Stufe 1 — 9 = Norma [; Stufe 10 — 30 = Hoch; *T-Test fur
unabhé&ngige Stichproben

Zur Abschlussuntersuchung T3 waren die Ergebnisse des Bauch- und Huft-
umfangs von Interventions- und Kontrollgruppe signifikant unterschiedlich
(BU: p=0,026; HU: p=0,011). Die Teilnehmer der IG hatten im Durchschnitt
niedrigere Umfange als die Probanden der KG. Im Hinblick auf Muskel- und
Fettanteil sowie viszeralen Fettgehalt zeigten sich keine auffalligen Gruppen-

unterschiede (vgl. Tab. 20).
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3.2.4 Langsschnittbetrachtung der Korperkomposition T1-T2-T3
Betrachtet man die Entwicklung der Kdrperkomposition im Verlauf, lassen

sich folgende Ergebnisse aus Tabelle 21 festhalten:

Der Muskelanteil der Probanden der IG konnte bereits im ersten Interventi-
onszeitraum von T1 zu T2 signifikant (p<0,001) um 2,0 £ 1,8 % erhoht wer-
den. In der Kontrollgruppe hingegen gab es keine signifikante (p=0,042) Ver-
anderung. Von T2 zu T3 reduzierte sich der Muskelanteil in der Interventi-
onsgruppe um -0,1 + 1,6 % (p=0,737) in der KG um -0,2 + 0,6 % (p=0,174).
Insgesamt konnte die Interventionsgruppe im gesamten Zeitraum von T1 bis
zu T3 eine signifikante (p<0,001) Zunahme des Muskelanteils von durch-
schnittlich 2,1 £ 1,8 % erzielen. In der Kontrollgruppe wurde im Verlauf der
Studie eine Reduktion der prozentualen Muskelmasse von -0,2 £ 3,1 %
(p=0,823) festgestellt.

Der durchschnittliche Korperfettgehalt der Interventionsgruppe verminderte
sich von T1 zu T3 signifikant (p<0,001) um -4,8 £+ 3,9 %. In der Kontrollgrup-
pe konnte eine signifikante (p=0,026) Reduktion von -1,1 + 1,7 % nachge-
wiesen werden.

Auch im Hinblick auf den viszeralen Fettgehalt der Interventionsgruppenteil-
nehmer liel3 sich eine signifikante (p<0,001) Veranderung vermerken. Von T1
zu T3 konnte der viszerale Fettgehalt um -3,1 + 3,2 Stufen verringert werden.
Im Gegensatz dazu zeigte sich in der Kontrollgruppe eine durchschnittliche
Zunahme des viszeralen Fettanteils von 0,5 + 2,2 Stufen, welche jedoch
nicht signifikant (p=0,425) war.

Sowohl der Bauch-, als auch der Huftumfang wurden in der Interventions-
gruppe im Mittel auffallig gesenkt. Die Reduktion des Bauchumfanges wah-
rend des ersten Interventionszeitraums betrug durchschnittlich -10,2 £ 6,4 cm
(p<0,001). Zwischen T2 und T3 konnte eine signifikante (p=0,011) Abnahme
von -1,7 £ 3,5 cm vermerkt werden. Zur Abschlussuntersuchung T3 zeigte
sich der mittlere Bauchumfang auffallig (p<0,001), um insgesamt

-11,9 + 6,4 cm, vermindert.

Ein ahnliches Ergebnis liel3 sich fur die Veranderung des Hiftumfanges der
Interventionsgruppe festhalten. Zwischen Eingangs- und Zwischenuntersu-
chung kam es zu einer durchschnittlichen signifikanten (p<0,001) Reduktion

des Huftumfanges von -6,6 £ 6,3 cm. Bis zur Abschlussuntersuchung folgte
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eine weitere signifikante (p=0,012) Abnahme von -1,6 * 3,4 cm. Insgesamt
konnte zwischen Eingangs- und Abschlussuntersuchung eine auffallige
(p<0,001) Verminderung des Huftumfanges von -8,2 + 6,2 cm nachgewiesen
werden.

In der Kontrollgruppe wurden keine signifikanten Veranderungen im Hinblick
auf Bauch- und Huftumfang festgestellt. Im Verlauf von T1 zu T3 ermittelte
man eine durchschnittliche Zunahme des Bauchumfanges von 0,3 £ 2,7 cm

(p=0,635) sowie des Huftumfanges von 0,2 £ 2,0 cm (p=0,705).

Interventionsgruppe Kontrollgruppe
n MW £ SW p-Wert* n MW £ SW p-Wert*
Diff. Muskel T1-T2 |27 20+1,8 < 0,001 15 01+2,8 0,942
Diff. Muskel T2-T3 |30 -0,1+1,6 0,737 15 -0,2+0,6 0,174
Diff. Muskel T1-T3 |29 21+1.8 < 0,001 15 -02+3,1 0,823
Diff. Ko.fett T1-T2 29 -4,8+4,3 < 0,001 15 -15+1,6 0,002
Diff. Ko.fett T2-T3 |30 0,0+3,0 0,991 15 04+11 0,180
Diff. Ko.fett T1-T3 29 -48+3,9 < 0,001 15 -1,1+17 0,026
Diff. Vis.Fett T1-T2 |29 -3,0+x24 < 0,001 15 05+2.2 0,418
Diff. Vis.Fett T2-T3 |30 00+21 1,000 15 00+0,4 1,000
Diff. Vis.Fett T1-T3 |29 -3,1+3,2 < 0,001 15 0,5+£2,2 0,425
Diff. BU T1-T2 30| -10,2+6,4 < 0,001 15 -0,2+2,6 0,811
Diff. BU T2-T3 30 -1,7+3,5 0,011 15 -0,2+0,5 0,238
Diff. BU T1-T3 30| -11,9%+6,4 < 0,001 15 0,3+£2,7 0,635
Diff. HU T1-T2 30 -6,6 +6,3 < 0,001 15 0,1+1,9 0,896
Diff. HU T2-T3 30 -1,6+3,4 0,012 15 0,1+0,4 0,164
Diff. HU T1-T3 30 -8,2+6,2 < 0,001 15 0,2+2,0 0,705

Tab. 21: Entwicklung der Kérperkomposition der IG u nd KG im Verlauf von T1 zu T2
zu T3. *T-Test fur abhéngige Stichproben

Der Vergleich der Entwicklung der Koérperkomposition beider Gruppen von
T1zu T2, T2 zu T3 und T1 zu T3 wird in Abbildung 6 und 7 dargestellt. Die
Ergebnisse sind adjustiert nach Alter, Geschlecht und Ausgangswert T1.
Hinsichtlich der prozentualen Verénderung des Muskelanteils lie3en sich
keine signifikanten Unterschiede zwischen IG und KG feststellen.
Bezugnehmend auf den Korperfettanteil unterschieden sich IG und KG im
Verlauf von T1 zu T3 signifikant (p=0,015) voneinander. So konnten die Teil-
nehmer der Interventionsgruppe ihren Kdorperfettanteil vom Anfang bis zum

Ende der Studie starker reduzieren als die Kontrollgruppenteilnehmer.
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Abb. 6: Entwicklung des Muskel- und Kérperfettantei Is der IG und KG im Verlauf von
T1 zu T2 zu T3. *ANCOVA, korrigiert nach Ausgangsw erten T1, Alter und Geschlecht
(Unterschiede im Verlauf zwischen IG und KG)

Auch die Reduktion des viszeralen Fettgehaltes war in der IG im Vergleich

zur KG sowohl von T1 zu T2 (p=0,002) als auch von T1 zu T3 (p=0,018)
signifkant héher (vgl. Abb. 7).
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Abb. 7: Entwicklung des viszeralen Fettgehaltes der IG und KG im Verlauf von T1 zu
T2 zu T3. ®Viszeraler Fettbereich (0 bis ca. 300 cm 2, 1 Zoll=2.54 cm) 30 Stufen: Stufe 1
— 9 = Normal; Stufe 10 — 30 = Hoch. **ANCOVA, korri giert nach Ausgangswerten T1,
Alter und Geschlecht (Unterschiede im Verlauf zwisc ~ hen IG und KG)

Die Entwicklung des Bauch- und Huftumfanges brachte signifikante Unter-
schiede zwischen Interventions- und Kontrollgruppe mit sich. Die Teilnehmer
der IG hatten im Durchschnitt geringere Umfange als die Teilnehmer der KG.
Zwar konnten zwischen T2 und T3 keine auffalligen Unterschiede zwischen
IG und KG nachgewiesen werden, daftr aber zwischen T1 und T2 (BU:
p<0,001; HU: p=0,003) sowie zwischen T1 und T3 (BU: p<0,001; HU:
p<0,001) (vgl. Abb. 8).
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Abb. 8: Entwicklung des Bauch- und Huftumfangs der IG und KG im Verlauf von T1 zu
T2 zu T3. *ANCOVA, korrigiert nach Ausgangswerten T1, Alter und Geschlecht (Un-
terschiede im Verlauf zwischen I1G und KG)

3.3 Laborparameter

3.3.1 Laborparameter zum Zeitpunkt der Eingangsunte  rsuchung
(T1)

Die zum Zeitpunkt T1 ermittelten Laborparameter (Cholesterin, Triglyceride,
LDL, HDL, Adiponektin, Insulin, Blutzucker, Hbalc, hsCRP) sind in Tabelle
22 zusammenfassend dargestellt.

Die Laboruntersuchungen der Teilnehmer der Interventionsgruppe ergaben
im Mittel eine Plasmakonzentration von 224,6 + 37,9 mg/dl fir Cholesterin
und 157,5 + 97,1 mg/dl fur Triglyceride. Die Durchschnittskonzentration von
LDL lag bei 150,5 = 33,0 mg/dl, von HDL bei 44,6 = 12,6 mg/dl und von
Adiponektin bei 7,8 + 4,2 ug/ml. Der Insulingehalt konnte mit 23,0 + 14,3
pnU/ml sowie die mittlere Blutzuckerkonzentration mit 116,2 + 18,5 mg/dl be-
stimmt werden. Im Durchschnitt lag der Hbalc-Wert bei 5,9 + 0,4 %. Die im
Plasma gemessene hs-CRP-Konzentration erbrachte einen Mittelwert von
0,5+ 0,6 mg/l.
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Die Laboruntersuchungen der Kontrollgruppe zu T1 ergaben eine durch-
schnittliche Cholesterinkonzentration von 222,9 + 50,5 mg/dl. Der mittlere
Wert der Triglyceride bemal3 sich auf 157,1 £ 105,5 mg/dl. Im Mittel konnte
ein LDL-Gehalt von 138,9 £ 33,2 mg/dl, ein HDL-Gehalt von 47,6 = 9,3 und
ein Adiponektingehalt von 6,9 = 3,9 pg/ml bestimmt werden. Die im Plasma
gemessene Insulinkonzentration betrug 23,0 £ 14,3 pU/ml, der mittlere Blut-
zuckerwert 106,6 + 9,4 mg/dl. Fir Hbalc ergab sich ein Durchschnittswert
von 5,6 = 0,3 % und fur hcCRP von 0,5 = 0,6 mg/I.

T1
Gruppe n min max MW SW p-Wert*
Cholesterin (mg/dl) IG 30| 165,0 | 339,0 | 224,6 | 37,9 0.900
KG 15| 164,0 | 357,0 | 222,9 | 50,5
Trig|yceride (mg/dl) IG 30| 47,0 498,0 | 157,5 97,1 0.988
KG 15| 46,0 | 437,0 | 157,12 | 105,5
LDL (mg/dl) IG 28| 106,0 | 243,0 | 150,5 | 33,0 0.293
KG 14| 85,0 | 193,0 | 138,9 | 33,2
HDL (mg/dl) IG 30| 28,0 91,0 44,6 12,6 0.419
KG 15| 32,0 65,0 47,6 9,3
Adiponektin (ug/ml) IG 30| 3,2 20,6 7,8 4,2 0,497
KG 15| 25 15,3 6,9 3,9
Insulin (pU/mI) IG 30| 9,1 70,3 23,0 14,3 0.372
KG 15| 6,8 46,2 19,2 11,0
Blutzucker (mg/dl) IG 30| 92,0 | 178,0 | 116,2 | 18,5 0,026
KG 15| 89,0 | 127,0 | 106,6 9,4
Hbalc (%) IG 30| 5,3 7,1 59 0,4 0,025
KG 15| 51 6,1 5,6 0,3
hsCRP (mg/l) IG 30 0,1 3,8 0,5 0,6 0.772
KG 15| 0,1 25 0,5 0,6

Tab. 22: Laborparameter der IG und KG zu T1; *T-Tes t fiir unabhangige Stichproben

Hinsichtlich der Laborparameter Cholesterin (p=0,900), Trigylceride
(p=0,988), LDL (p=0,293), HDL (p=0,419), Adiponketin (p=0,497), Insulin
(p=0,372) und hsCRP (p=0,772) unterschieden sich die Teilnehmer der
Interventionsgruppe nicht signifikant von den Teilnehmern der Kontrollgrup-
pe. In Bezug auf den Blutzuckergehalt und den Hbalc-Anteil erwiesen sich in
der Interventionsgruppe signifikant (BZ: p=0,026; Hbalc: p=0,025) hthere

Laborkonzentrationen zum Zeitpunkt T1.
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3.3.2 Laborparameter zum Zeitpunkt der Zwischenunte  rsuchung
(T2)
Die zum Zeitpunkt T2 ermittelten Laborparameter sind in Tabelle 23 zusam-

menfassend dargestellt.

Zur Zwischenuntersuchung betrug die durchschnittliche Cholesterinkonzent-
ration der Interventionsgruppe 210,3 £+ 41,9 mg/d|, die der Triglyceride 106,6
*+ 47,5 mg/dl. Der Mittelwert des LDL-Gehalts lag bei 134,3 £ 34,2 mg/dl, des
HDL-Gehalts bei 54,5 + 10,2 mg/dl und des Adiponektingehalts bei 8,3 + 4,0
png/ml. Im Durchschnitt zeigte sich eine Insulinkonzentration von 12,2 + 6,7
pU/ml, eine mittlere Blutzuckerkonzentration von 103,5 + 10,1 mg/dl und ein
Hbalc-Wert von 5,7 + 0,3 %. Der im Plasma ermittelte hs-CRP-Wert lag bei
0,3 +£0,5 mgl/l.

Der mittlere Cholesterinwert der Kontrollgruppe bemald zur Zwischenunter-
suchung 219,9 + 39,9 mg/dl. Die im Plasma gemessene Konzentration der
Triglyceride betrug 167,9 + 88,8 mg/dl. Es wurde ein durchschnittlicher LDL-
Wert von 135,0 £ 27,0 mg/dl, ein HDL-Wert von 51,3 + 11,8 und ein
Adiponektinwert von 7,1 £ 3,7 pg/ml gemessen. Fur Insulin ergab sich ein
Mittelwert von 14,8 = 6,6 pU/ml und fir den Blutzuckerspiegel von 103,4 +
13,1 mg/dl. Im Mittel konnte ein Hbalc-Gehalt von 5,7 + 0,3 % und ein
hcCRP-Gehalt von 0,5 £ 0,4 mg/l bestimmt werden.
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T2
Gruppe n min max MW SW | p-Wert*
Cholesterin (mg/dl) IG 30| 138,0 | 314,0 | 210,3 | 41,9 0.464
KG 15| 167,0 | 304,0 | 219,9 | 39,9 '
Triglyceride (mg/dl) IG 30| 40,0 | 249,0 | 106,6 | 47,5 0.022
KG 15| 49,0 | 373,0 | 167,9 | 88,8 ’
LDL (mg/dl) IG 28| 106,0 | 243,0 | 134,3 | 34,2 0.948
KG 14| 102,0 | 188,0 | 135,0 | 27,0 '
HDL (mg/dl) IG 30| 28,0 | 91,0 | 54,5 | 10,2 0352
KG 15| 34,0 | 740 | 51,3 | 11,8 ’
Adiponektin (ug/ml) IG 30| 3,2 20,6 83 | 40 0.348
KG 15 2,8 14,5 7,1 3,7 '
Insulin (pU/mI) IG 30| 9,1 70,3 12,2 6,7 0.216
KG 15 51 25,4 14,8 6,6 '
Blutzucker (mg/dl) IG 30| 92,0 | 178,0 | 103,5 | 10,1 0.977
KG 15| 87,0 | 138,0 | 103,4 | 13,1 ’
0 IG 30 53 7,1 57 0,3
Hbalc (%) 0,770
KG 15 5,0 6,2 57 0,3
hsCRP (mg/l) IG 30| 0,0 2,5 0,3 0,5 0.342
KG 15| 0,1 1,5 05 | 04 '

Tab. 23: Laborparameter der IG und KG zu T2; *T-Tes t fiir unabhangige Stichproben

Zum Zeitpunkt der Zwischenuntersuchung erwiesen sich die Unterschiede
zwischen den ermittelten Laborparametern (Cholesterin (p=0,464), LDL
(p=0,943), HDL (p=0,352), Adiponketin (p=0,348), Insulin (p=0,216), Blutzu-
cker (p=0,977), Hbalc (p=0,770) und hsCRP (p=0,342)) von Interventions-
und Kontrollgruppe als nicht signifikant, wohingegen der Unterschied inner-
halb der Konzentration der Triglyceride signifikant war (p=0,022). So war der
durchschnittliche Gehalt an Triglyceriden bei Teilnehmern der KG hdher als

der der Probanden der 1G.

3.3.3 Laborparameter zum Zeitpunkt der Abschlussunt  ersuchung
(T3)

Die zu T3 ermittelten Laborparameter sind in Tabelle 24 zusammenfassend
dargestellt.

Nach Abschluss der Intervention lag der Mittelwert des Cholesteringehaltes
bei 208,4 + 46,3 mg/dl sowie des Triglyceridgehaltes bei 123,4 + 70,1 mg/dl.
Die Plasmakonzentration von LDL betrug 130,4 + 36,1 mg/dl, von HDL 54,1
+ 11,6 mg/dl und von Adiponektin 8,1 £ 3,7 ug/ml. Es wurde ein durchschnitt-
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licher Insulinspiegel von 12,6 + 7,4 pU/ml, eine Blutzuckerkonzentration von
100,5 £ 9,9 mg/dl und ein mittlerer Hbalc-Wert von 5,5 + 0,4% ermittelt. Der

Plasmaanteil des hsCRP lag bei 0,3 + 0,5 mg/l.

Fur die Kontrollgruppe konnte zu T3 eine mittlere Cholesterinkonzentration

von 219,8 + 41,1 mg/dl gemessen werden. Der Plasmaanteil der Triglyceride
lag bei 152,4 + 82,3 mg/dl. Es wurde ein LDL-Gehalt von 137,8 £+ 28,9 mg/dl,

eine HDL-Konzentration von 51,7 + 14,8 mg/dl und ein durchschnittlicher

Adiponektinspiegel von 6,9 + 4,0 pg/ml bestimmt. Fir Insulin ergab sich ein

Mittelwert von 16,5 = 10,0 pU/ml. Der mittlere Blutzuckerwert bemaf3 103,9 +
13,1 mg/dl, der Hbalc-Wert lag bei 5,6 + 0,4 % und der hsCRP-Wert bei 0,5

+ 0,4 mg/l.
T3

Gruppe n min max MW SW | p-Wert*

Cholesterin (mg/d|) IG 30| 128,0 | 320,0 | 208,4 | 46,3 0.425
KG 15| 167,0 | 304,0 | 219,8 | 41,1

Trig|yceride (mg/dl) IG 30| 39,0 293,0 | 123,4 | 70,1 0.224
KG 15| 49,0 | 373,0 | 152,4 | 82,3

LDL (mg/dl) IG 28| 65,0 | 204,0 | 130,4 | 36,1 0,492
KG 14| 102,0 | 192,0 | 137,8 | 28,9

HDL (mg/dl) IG 30| 35,0 84,0 54,1 | 11,6 0.555
KG 15| 34,0 77,0 51,7 | 14,8

Adiponektin (ug/ml) IG 30| 3,3 17,2 8,1 3,7 0.316
KG 15| 25 14,5 6,9 4,0

Insulin (UU/mI) IG 30| 3.1 27,0 126 | 7,4 0.147
KG 15| 45 36,3 16,5 | 10,0

Blutzucker (mg/dl) IG 30| 86,0 | 123,0 | 100,5 | 9.9 0.335
KG 15| 87,0 | 138,0 | 103,9 | 13,1
Hbalc (% IG 30| 5,0 6,3 55 0,4

) KG 15| 4,9 6,2 5,6 0,4 0.711

hsCRP (mg/l) IG 30| 0,0 2,9 0,3 0,5 0.262
KG 15| 0.1 15 0,5 0,4

Tab. 24: Laborparameter der IG und KG zu T3; *T-Tes

t fir unabhéngige Stichproben

Hinsichtlich der Laborparameter konnten zur Abschlussuntersuchung T3 kei-

ne signifikanten Unterschiede im Vergleich von Interventions- und Kontroll-

gruppe festgestellt werden (vgl. Tab.24).
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3.3.4 Langsschnittbetrachtung der Laborparameter T1  -T2-T3
Die Entwicklung der einzelnen Laborparameter, wahrend der unterschiedli-

chen Testzeitpunkte, ist in Tabelle 25 dargestellit.

Betrachtet man die Laborparameter der Interventionsgruppe im Verlauf, so
konnten in fast allen ermittelten Parametern, ausschlie3lich der
Adiponektinentwicklung, signifikante Veranderungen festgestellt werden. In
der Kontrollgruppe zeigte sich lediglich im Hbalc-Anteil ein signifikanter Un-
terschied von T2 zu T3. Im Verlauf der tUbrigen Laborparameter der KG wur-
den keine auffalligen Veranderungen nachgewiesen.

Der Cholesteringehalt der Teilnehmer der IG konnte von T1 zu T3 um -16,2 +
29,4 mg/d| signifikant (p=0,005) reduziert werden. In der KG lies sich eine
nicht signifikante (p= 0,703) Reduktion von -3,1 + 31,2 mg/dl vermerken.

Die durchschnittliche Konzentration der Triglyceride der IG verminderte sich
von T1 zu T2 signifikant (p<0,001) um -51,0 + 73,8 mg/dI, in der KG hinge-
gen erhdhte sie sich durchschnittlich um 10,9 + 95,7 mg/dl (p=0,667). Wah-
rend der gesamten Intervention von T1 zu T3 konnte der Triglyceridgehalt in
der IG signifikant (p=0,012) um -34,1 + 69,8 mg/dl, in der KG weniger auffal-
lig (p=0,855) um -4,7 + 97,0 mg/dl reduziert werden.

Die durchschnittliche Differenz der LDL-Konzentration der Probanden der IG
von T1 zu T3 war signifikant (p<0,001) und lag im Mittel bei -19,9 + 27,5
mg/dl. In der KG liel3 sich im selben Zeitraum eine nicht signifikante
(p=0,560) Reduktion von -2,3 + 14,3 mg/dl vermerken.

Im Verlauf von T1 zu T3 konnten die Teilnehmer der Interventionsgruppe
ihren durchschnittlichen HDL-Gehalt um 9,5 + 8,3 mg/dl signifikant (p<0,001)
erhdhen. In der Kontrollgruppe zeigte sich ein nicht signifikanter (p=0,121)
Anstieg von 4,1 + 9,6 mg/dl.

Auch in der Entwicklung des Adiponektins von T1 zu T3 wurde bei den Pro-
banden der Interventionsgruppe eine Veranderung nachgewiesen, die jedoch
nicht signifikant (p=0,292) war. Der durchschnittliche Adiponektingehalt im
Plasma stieg um 0,3 = 1,6 pg/ml. In der Kontrollgruppe hingegen fand sich
keine Veranderung (p=0,955).

Betrachtet man den Insulinspiegel Gber den gesamten Zeitraum der Interven-
tion, so konnte eine signifikante (p<0,001) Reduktion von -10,4 £ 9,8 pU/ml

festgestellt werden. Die durchschnittliche Insulinkonzentration der Teilneh-
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mer der Kontrollgruppe wurde von T1 bis hin zu T3 nicht signifikant (p=0,455)
um -2,7 £ 13,6 pU/ml vermindert.

Von Zeitpunkt T1 zum Zeitpunkt T3 wurde der Blutzuckerspiegel der Inter-
ventionsgruppe im Mittel signifikant (p<0,001) um -15,8 + 16,4 mg/dl gesenkt.
Bei der Kontrollgruppe ergab sich eine mittlere Reduktion um -2,7 + 9,2
mg/dl, welche nicht signifikant (p=0,267) war.

Im Verlauf des Hbalc-Wertes der IG konnte von T1 zu T3 eine auffallige
(p<0,001) Differenz von -0,4 + 0,4 % bemessen werden. Im gleichen Zeit-
raum wurde in der KG keine Veranderung vermerkt (p=0,766). Hier zeigte
sich lediglich eine signifikante (p=0,013) Reduktion von -0,1 + 0,2 % im Zeit-
raum von T2 zu T3.

Die im Plasma gemessene hsCRP-Konzentration der IG wurde im gesamten
Zeitraum von T1 zu T3 um -0,2 £ 0,2 mg/l signifikant (p<0,001) gesenkt. In
der KG erwies sich eine durchschnittliche Abnahme von -0,1 + 0,3 mg/l, wel-

che allerdings nicht signifikant (p=0,459) war.
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Interventionsgruppe Kontrollgruppe
n MW + SW p-Wert* n MW + SW p-Wert*
Diff. Chol. T1-T2 30| -14,3+28,5 0,010 15 -3,0 £28,2 0,687
Diff. Chol. T2-T3 30 -1,9+13,4 0,452 15 -0,1+9,0 0,955
Diff. Chol. T1-T3 30| -16,2+29,4 0,005 15 -3,1+£31,2 0,703
Diff. Trigl. T1-T2 30| -51,0+73,8 <0,001 |15 10,9+ 95,7 0,667
Diff. Trigl. T2-T3 30 16,8 +44,9 0,049 15| -155+46,0 0,212
Diff. Trigl. T1-T3 30| -34,1+69,8 0,012 15 -4,7+£97,0 0,855
Diff. LDL T1-T2 28| -14,6+27,7 0,009 14 -55+17,5 0,261
Diff. LDL T2-T3 30 -40+11,4 0,066 15 28+6,8 0,133
Diff. LDL T1-T3 28| -199+275 <0,001 |14 -2,3+14,3 0,560
Diff. HDL T1-T2 30 99+7,7 <0,001 |15 3,7+6,8 0,052
Diff. HDL T2-T3 30 -05+5,8 0,662 15 03+7,1 0,859
Diff. HDL T1-T3 30 9,5+8,3 <0,001 |15 4,1+9,6 0,121
Diff. Adip. T1-T2 30 05+1,6 0,116 15 02+1,6 0,656
Diff. Adip. T2-T3 30 -0,2+1,8 0,593 15 -0,2+1,3 0,497
Diff. Adip. T1-T3 30 03+1,6 0,292 15 -0,0+£2,2 0,955
Diff. Insulin T1-T2 29| -10,8+10,0 <0,001 |15 -4,4+11,8 0,171
Diff. Insulin T2-T3 30 05+5,5 0,644 15 1,7+£5,0 0,204
Diff. Insulin T1-T3 29 -10,4+9,8 <0,001 |15 -2,7+13,6 0,455
Diff. BZ T1-T2 29| -12,7+16,2 <0,001 |15 -3,2+9/4 0,210
Diff. BZ T2-T3 30 -3,0+£7,0 0,025 15 0,5+3,87 0,633
Diff. BZ T1-T3 29| -15,8+164 <0,001 |15 -2,7+9,2 0,267
Diff. Hbalc T1-T2 30 -0,2+0,4 0,004 14 0,1+0,3 0,364
Diff. Hbalc T2-T3 30 -0,2+0,3 <0,001 |15 -0,1+£0,2 0,013
Diff. Hbalc T1-T3 30 -0,4+0,4 <0,001 |14 -0,0+£0,3 0,766
Diff. hsCRP T1-T2 |30 -0,2+0,3 0,010 15 -0,1+0,3 0,312
Diff. hsCRP T2-T3 |30 -0,0+£0,2 0,472 15 0,0+0,1 0,265
Diff. hsCRP T1-T3 |30 -0,2+0,2 <0,001 |15 -0,1+£0,3 0,459

Tab. 25: Entwicklung der Laborparameter der IG und KG im Verlauf von T1 zu T2 zu
T3. *T-Test fir abhangige Stichproben

Vergleicht man die Entwicklung der Laborparameter von T1 zu T2, T2 zu T3
und T1 zu T3 zwischen Interventions- und Kontrollgruppe, so lassen sich fol-
gende Ergebnisse festhalten (vgl. Abb. 9-13). Die Resultate sind nach Alter,
Geschlecht und Ausgangswert von T1 adjustiert. Die Darstellungen beziehen
sich nur auf die Parameter, die signifikante Verdnderungen mit sich bringen;
fur die Parameter Cholesterin, Adiponektin, Hbalc und hsCRP lie3en sich
keine auffalligen Unterschiede zwischen Interventions- und Kontrollgruppe

nachweisen.
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Betrachtet man die Entwicklung der Plasmakonzentration der Triglyceride, so
konnte die IG von T1 zu T2 (p<0,001) und von T2 zu T3 (p=0,015) diese sig-
nifikant starker reduzieren als die KG. Im Gesamtverlauf von T1 bis zu T3
war die Veranderung des Triglyceridgehaltes im Plasma hinsichtlich des
Gruppenvergleiches nicht signifikant (p=0,109) (vgl. Abb. 9).
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Abb. 9: Entwicklung der Triglyceride der IG und KG im Verlauf von T1 zu T2 zu T3.
*ANCOVA, korrigiert nach Ausgangswert T1, Alter un  d Geschlecht (Unterschiede im
Verlauf zwischen IG und KG)

In Bezug auf die LDL-Entwicklung von T2 zu T3 unterschieden sich IG und
KG signifikant (p=0,007) voneinander. So konnte eine hohere LDL-Reduktion
in der IG im Vergleich zur KG nachgewiesen werden. Dieser Unterschied
fand sich aber nicht im Zeitraum von T1 zu T2 (p=0,556) oder von T1 zu T3
(p=0,080) (vgl. Abb. 10).
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Abb. 10: Entwicklung des LDL der IG und KG im Verla
*ANCOVA, korrigiert nach Ausgangswert T1, Alter un

Verlauf zwischen IG und KG)

uf von T1 zu T2 zu T3.
d Geschlecht (Unterschiede im

Betrachtet man den Verlauf der Ergebnisse der HDL-Konzentration, so konn-

te diese im Zeitraum von T1 zu T2 in der IG im Vergleich zur KG signifikant

(p=0,008) gesteigert werden. Die Ergebnisse von T2 zu T3 (p=0,789) und

von T1 zu T3 (p=0,054) unterschieden sich im Gruppenvergleich nicht signi-
fikant (vgl. Abb. 11).
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Abb. 11: Entwicklung des HDL der IG und KG im Verla
*ANCOVA, korrigiert nach Ausgangswert T1, Alter un

Verlauf zwischen IG und KG)
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Im Verlauf von T1 zu T3 erwies sich die Verdnderung des Insulinspiegels
zwischen Interventions- und Kontrollgruppe als signifikant (p=0,044) unter-
schiedlich. In der IG konnte eine starkere Reduktion der Insulinkonzentration
belegt werden. Die Differenzen der Zwischenergebnisse waren nicht signifi-
kant (T1 zu T2: p=0,058; T2 zu T3: p=0,442) (vgl. Abb. 12).
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Abb. 12: Entwicklung des Plasmainsulins der IG und KG im Verlauf von T1 zu T2 zu
T3. *ANCOVA, korrigiert nach Ausgangswert T1, Alte  r und Geschlecht (Unterschiede
im Verlauf zwischen IG und KG)

Auch die Entwicklung des Blutzuckerspiegels zeigte sich von T1 bis zu T3
signifikant (p=0,027) unterschiedlich. In diesem Zeitraum konnte die I1G die
Blutzuckerkonzentration starker reduzieren als die KG. Zwischen T1 und T2
(p=0,228) und T2 und T3 (p=0,877) unterschieden sich Interventions- und
Kontrollgruppe nicht signifikant voneinander (vgl. Abb. 13).
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Abb. 13: Entwicklung des Blutzuckers der IG und KG im Verlauf von T1 zu T2 zu T3.
*ANCOVA, korrigiert nach Ausgangswert T1, Alter un  d Geschlecht (Unterschiede im
Verlauf zwischen IG und KG)

3.4 Kardiovaskulare Parameter

3.4.1 Ruhe-Herzfrequenz und Blutdruck zum Zeitpunkt der Ein-
gangsuntersuchung (T1)

Die zur Eingangsuntersuchung erhobenen kardiovaskularen Parameter sind
in Tabelle 26 fur IG und KG dargestellt.

Zu Beginn der Studie ermittelte man bei den Teilnehmern der Interventions-
gruppe eine durchschnittliche Ruheherzfrequenz von 75,1 + 9,7 min. Ihr
mittlerer systolischer Blutdruck lag bei 135,6 £+ 9,3 mmHg, der diastolische
Blutdruck bei 90,8 £ 6,5 mmHg.

Zu T1 hatte die Kontrollgruppe eine durchschnittliche Ruheherzfrequenz von
78,3 £ 16,8 Schlagen. Der mittlere Blutdruck bemalf3 sich zur Eingangsunter-
suchung auf 136,0 + 18,9 zu 89,1 + 9,5 mmHg.
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T1

Gruppe n min max MW SW p-Wert*

HF Ruhe (min ™) IG 30| 56,0 94,0 75,1 9,7 0.411
KG 15| 50,0 107,0 78,3 | 16,8

Syst. RR (mmHg) IG 30| 120,3 158,7 135,6 9,3 0.941
KG 15| 114,3 | 181,7 | 136,0 | 18,9

Diast. RR (mmHg) IG 30| 81,7 111,0 90,8 6,5 0,486
KG 15| 73,7 111,7 89,1 9,5

Tab. 26: Kardiovaskulare Parameter der IG und KG zu  T1; *T-Test fur unabhangige
Stichproben

Die zur Eingangsuntersuchung ermittelten kardiovaskularen Parameter un-
terschieden sich zwischen Interventions- und Kontrollgruppe nicht signifikant

voneinander (vgl. Tab. 26).

3.4.2 Ruhe-Herzfrequenz und Blutdruck zum Zeitpunkt der Zwi-
schenuntersuchung (T2)

Tabelle 27 zeigt die zu T2 ermittelten kardiovaskuldren Parameter.

Die durchschnittliche Ruheherzfrequenz der Interventionsgruppe lag bei 68,1
+ 10,2 Schlagen. Es wurde ein systolischer Blutdruck von 132,6 + 11,7
mmHg und ein diastolischer Blutdruck von 86,3 + 8,2 mmHg gemessen.

In der Kontrollgruppe bemal3 die mittlere Herzfrequenz 73,6 Schlage. Der
durchschnittliche Blutdruck der Teilnehmer der Kontrollgruppe wurde zu T2
mit 134,8 + 14,0 zu 91,0 = 7,9 mmHg bestimmt.

T2

Gruppe n min max MW SW p-Wert*

HF Ruhe (min ™) IG 30| 52,0 98,0 68,1 | 10,2 0,122
KG 15| 52,0 93,0 736 | 11,8

Syst. RR (mmHg) IG 30| 111,3 | 156,0 | 132,6 | 11,7 0.568
KG 15| 118,0 | 162,7 | 134,8 | 14,0

Diast. RR (mmHg) IG 30 72,7 101,3 86,3 8,2 0,072
KG 15| 80,0 105,3 91,0 7.9

Tab. 27: Kardiovaskulare Parameter der IG und KG zu  T2; *T-Test fur unabhangige
Stichproben
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Wie auch zur Eingangsuntersuchung zeigten sich keine signifikanten Grup-
penunterschiede in Bezug auf Ruheherzfrequenz und Blutdruck (vgl. Tab.
27).

3.4.3 Ruhe-Herzfrequenz und Blutdruck zum Zeitpunkt der Ab-
schlussuntersuchung (T3)

Die Ergebnisse der Ruheherzfrequenz und des Blutdruckes der I1G und KG
zum Zeitpunkt T3 sind in Tabelle 28 dargestellt.

Nach Abschluss der Intervention lag die mittlere Ruheherzfrequenz bei 68,7
+10,6 min™ und der Blutdruck bei 130,1 + 12,0 zu 86,3 + 7,0 mmHg.

In der Kontrollgruppe wurde eine durchschnittliche Ruheherzfrequenz von
74,7 + 15,0 min™ gemessen. Der systolische Blutdruck der Teilnehmer der
KG bemal’ im Mittel 132,1 + 13,9 mmHg, der diastolische Wert 89,7 + 7,4

mmHg.

T3
Gruppe n min max MW SW | p-Wert*
HF Ruhe (min ™) IG 30| 48,0 88,0 68,7 | 10,6 0.131
KG 15| 48,0 | 101,0 | 74,7 | 150 ’
Syst. RR (mmHg) IG 30| 107,7 | 152,7 | 130,1 | 12,0 0.606
KG 15| 108,7 | 162,7 | 132,1 | 13,9
Diast. RR (mmHg) IG 30 72,3 103,3 86,3 7,0 0.135
KG 15| 76,7 | 106,3 | 89,7 7,4

Tab. 28: Kardiovaskulare Parameter der IG und KG zu  T3; *T-Test fur unabhangige
Stichproben

Die zu T3 ermittelten Parameter unterschieden sich zwischen Interventions-

und Kontrollgruppe nicht signifikant voneinander (vgl. Tab. 28).

3.4.4 Langsschnittbetrachtung der kardiovaskularen Parameter
T1-T2-T3

Konzentriert man sich auf den Verlauf der kardiovaskularen Parameter wéh-
rend des Interventionszeitraumes, lie3en sich signifikante Veranderungen in
der Interventionsgruppe, nicht aber in der Kontrollgruppe beobachten. Die

Ergebnisse sind in Tabelle 29 zusammengefasst.
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Betrachtet man die Entwicklung der Ruheherzfrequenz der Teilnehmer der
IG von der Eingangsuntersuchung T1 bis zur Zwischenuntersuchung T2, so
reduzierte sich die Anzahl signifikant (p<0,001) um -7,0 + 10,0 Schlage pro
Minute. Im gesamten Zeitraum von T1 bis hin zu T3 lieR sich eine durch-
schnittliche aufféllige (p=0,003) Verminderung von -6,4 + 10,6 Schlagen
vermerken. In der Kontrollgruppe konnte die Ruheherzfrequenz im Mittel um
-3,9 + 9,5 min™* gesenkt werden. Diese Veranderung war jedoch nicht signifi-
kant (p=0,154).

Im gesamten Interventionszeitraum von T1 zu T3 liel3 sich bei den Teilneh-
mern der Interventionsgruppe eine signifikante Veranderung sowohl im sys-
tolischen (p=0,002), als auch im diastolischen Blutdruckverhalten (p=0,003)
feststellen. Der systolische Wert konnte um -5,5 £ 8,8 mmHg, der diastoli-
sche Wert um -4,5 =+ 7,5 mmHg reduziert werden. In der Kontrollgruppe wur-
de keine signifikante Veranderung festgestellt. Der systolische Blutdruckwert
verringerte sich im Verlauf von T1 zu T3 um -3,8 = 11,7 mmHg (p=0,225),
der diastolische Blutdruckwert um -0,6 £ 10,2 mmHg (p=0,816).

Interventionsgruppe Kontrollgruppe
n MW + SW p-Wert* n MW + SW p-Wert*
Diff. HF Ruhe T1-T2 30| -7,0£10,0 <0,001 15| -3,6+10,3 0,217
Diff. HF Ruhe T2-T3 30 0,6+9,1 0,735 15| -0,8+6,0 0,651
Diff. HF Ruhe T1-T3 30| -6,4+10,6 0,003 15 -3,9+£9,5 0,154
Diff. Syst. RR T1-T2 30| -3,0+11,7 0,169 15| -1,1+16,0 0,787
Diff. Syst. RR T2-T3 30| -25+12,1 0,265 15| -2,7+10,2 0,323
Diff. Syst. RR T1-T3 30 -55+8,8 0,002 15| -3,8x11,7 0,225
Diff. Diast. RR T1-T2 30 -45+7,1 0,002 15 19+115 0,530
Diff. Diast. RR T2-T3 30 0,0+7,3 1,000 15 -1,3+54 0,370
Diff. Diast. RR T1-T3 30 45175 0,003 15| 0,6+10,2 0,816

Tab. 29: Entwicklung der kardiovaskularen Parameter der IG und KG im Verlauf von
T1 zu T2 zu T3. *T-Test fir abhangige Stichproben

Vergleicht man Interventions- und Kontrollgruppe beziglich der Veranderung
des systolischen Blutdruckes miteinander, so konnten keine signifikanten
Unterschiede zu den drei Untersuchungszeitpunkten festgestellt werden (vgl.
Abb. 14). Dieses Ergebnis wurde nach Alter, Geschlecht und Ausgangswert

zu T1 adjustiert.
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Abb. 14: Entwicklung des systolischen Blutdrucks de r IG und KG im Verlauf von T1 zu
T2 zu T3. *ANCOVA, korrigiert nach Ausgangswert T1 , Alter und Geschlecht (Unter-
schiede im Verlauf zwischen IG und KG)

Auch im Hinblick auf den diastolischen Blutdruck konnten im

Gruppenvergleich von T1 zu T2, von T2 zu T3 und von Tl zu T3 keine

auffalligen Unterschiede vermerkt werden (vgl. Abb. 15).
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Abb. 15: Entwicklung des diastolischen Blutdrucks d er IG und KG im Verlauf von T1
zu T2 zu T3. *ANCOVA, korrigiert nach Ausgangswert  T1, Alter und Geschlecht (Un-
terschiede im Verlauf zwischen IG und KG)

3.5 Kardiovaskulares Risiko (SCORE)

3.5.1 Kardiovaskulares Risiko zum Zeitpunkt der Ein  gangsunter-
suchung (T1)

Das kardiovaskulare Risiko wird geschlechtsspezifisch aus folgenden Para-
metern, entsprechend dem ESC-SCORE Deutschland, errechnet: Alter, sys-
tolischer Blutdruck, diastolischer Blutdruck, Cholesterin- und HDL-
Konzentration. Die einzelnen Ergebnisse sind fir IG und KG zum Zeitpunkt

der Eingangsuntersuchung T1 in Tabelle 30 zusammengefasst.
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T1
Interventionsgruppe Kontrollgruppe
n MW = SW p-Wert* | n MW £ SW p-Wert*
m | 25 499+7,2 11 46,6 £4,2
Alter (Jahre) 0212 0,791
w| 5 449 + 11,7 4 38,0+ 19,7
m|25| 136,6+8,9 11| 134,0+15,1
Syst. RR (mmHg) 0177 0,528
w| 5| 130,4+10,7 4 | 141,3+29,1
m | 25 91,1+4,9 11 88,8 +8,7
Dyast. RR (mmHg) 0743 0.878
w| 5 89,1+124 4 89,8 +13,1
i m|25| 228,8+37,5 11| 236,5+52,5
Cholesterin (mg/dl) 0178 0,085
w| 5| 203,6+35,9 4 | 185,8+13,7
m | 25 42.2+94 11 46,6 £ 9,1
=121 (el 0,019 0,487
w|5 56,4 + 20,3 4 50,5+ 10,7

Tab. 30: Einzelne Parameter zur Ermittlung des kard iovaskularen Risikos der IG und
KG zu T1, getrennt nach mannlichen (m) und weiblich  en (w) Teilnehmern; *T-Test fir
unabhéngige Stichproben

Betrachtet man die einzelnen Parameter zur Bestimmung des kardiovaskul&-
ren Risikos zeigten sich keine signifikanten Unterschiede zwischen Mannern
und Frauen. Lediglich die HDL-Konzentration der Frauen der IG war signifi-
kant (p=0,019) hoher als die der Manner.

In der Interventionsgruppe waren 16,6 % der Teilnehmer Raucher, davon
13,3 % mannlich und 3,3 % weiblich. Der Anteil der rauchenden Probanden

der Kontrollgruppe lag bei 20,0 %, ausschlief3lich Manner.

In Tabelle 31 wird das momentane errechnete ESC-Risiko und die Prognose
von Selbigem in zehn Jahren fur IG und KG, getrennt nach méannlichen und
weiblichen Teilnehmern, dargestellt.

Das ESC-Risiko der mannlichen Probanden lag sowohl fiir die Interventions-
gruppe, als auch fur die Kontrollgruppe bei 3,0 %. Die weiblichen Teilnehmer
der IG hatten ein ESC-Risiko von 1,0 %, die Frauen der Kontrollgruppe von 0
%. Die Prognose des 10-Jahres-Risikos fur tddliche kardiovaskulare Ereig-
nisse war bei den Mannern der 1G mit 9,0 % vorausgesagt, fur die Frauen mit
2,0 %. In der Kontrollgruppe wurde fur die Manner ein 10-Jahres-Risiko von
5,0 % errechnet, fur die Frauen von 1,0 %.
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T1
n ESC-Risiko ESC-Risiko in 10 Jahren
Interventionsgruppe m | 25 3,0 % 9,0 %
w| 5 1,0% 2,0%
Kontrollgruppe m |11 3,0 % 5,0 %
w| 4 0% 1,0%

Tab. 31: ESC-Risiko der IG und KG zu T1, getrennt n ach mannlichen (m) und weibli-
chen (w) Teilnehmern

3.5.2 Kardiovaskulares Risiko zum Zeitpunkt der Zwi  schenunter-
suchung (T2)

Die einzelnen Parameter, die zur Errechnung des ESC-Risikos zum Zeit-

punkt der Zwischenuntersuchung bendtigt wurden, sind in Tabelle 32 aufge-

listet.
T2
Interventionsgruppe Kontrollgruppe
n MW + SW p-Wert* | n MW + SW p-Wert*
50,4 +7,2 +
Alter (Jahre) m| 25 , , 0,212 11| 47,1+4.2 0,446
w| 5| 454+117 4 | 385+19,7
Syst. RR (mmHg) m|25| 1346 +115 11| 135,8+12,0
0,035 0,663
w|5 1226 £7,7 4 | 132,1+20,7
Dyast. RR (mmHg) m |25 86,8 +4,9 11| 91,887
w|5 83,7+124 0,456 4 88,7 +5,7 0,512
i 25| 212,4+43,4 11| 228,4+42,8
Cholesterin (mg/dl) m : ; 0.548 : ; 0.184
w| 5| 199,8+35,0 4 | 196,8+18,0
m |25 53,2+7,7 11| 49,4+10,2
HDL (mgfd) 0,371 0,299
w|5 61,4 +18,1 4 | 56,8+15,7

Tab. 32: Einzelne Parameter zur Ermittlung des kard iovaskularen Risikos der IG und
KG zu T2, getrennt nach mannlichen (m) und weiblich  en (w) Teilnehmern; *T-Test fir
unabhéngige Stichproben

Zu T2 war der systolische Blutdruck der Manner der IG signifikant (p=0,035)
hoher als der der Frauen. Alle anderen Parameter waren nicht auffallig un-
terschiedlich (vgl. Tab. 32).

Das Rauchverhalten der Teilnehmer hatte sich nicht verandert.

Aus Tabelle 33 kann das ESC-Risiko der mannlichen und weiblichen Teil-
nehmer von IG und KG zum Zeitpunkt der Zwischenuntersuchung abgelesen

werden.
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Die durchschnittliche Risikoevaluation von den Mannern der IG lag bei 2,0 %,
von den Frauen bei 1,0 %. Die 10 Jahres-Prognose der Méanner wurde mit
8,0 % ermittelt, die der Frauen mit 1,0 %. In der Kontrollgruppe hatten die
In der 10-Jahres-
Prognose stieg es auf 5,0 % an. Die Ergebnisse der Frauen der KG blieben
unverandert bei 0 % und 1,0 %.

mannlichen Teilnehmer ein ESC-Risiko von 3,0 %.

T2
n ESC-Risiko ESC-Risiko in 10 Jahren
Interventionsgruppe m |25 2,0 % 8,0 %
w5 1,0% 1,0%
Kontrollgruppe m |11 3,0 % 5,0 %
w4 0% 1,0%

Tab. 33: ESC-Risiko der IG und KG zu T2, getrennt n
chen (w) Teilnehmern

ach mannlichen (m) und weibli-

3.5.3 Kardiovaskulares Risiko zum Zeitpunkt der Abs  chlussun-

tersuchung (T3)
Zur Bestimmung des kardiovaskularen Risikos zum Zeitpunkt der Abschluss-

untersuchung wurden folgenden Parameter aus Tabelle 34 verwendet.

T3
Interventionsgruppe Kontrollgruppe
n MW = SW p-Wert* | n MW £+ SW p-Wert*
Alter (Jahre) m |25| 50,9+7,2 0,212 11| 476472 0,446
w|5]| 459+117 4 | 39,0+19,7
25| 131,3+11,9 11| 132,2+11,9
Syst. RR (mmHg) m 0,192 0,994
wl| 5| 1236115 4 | 132,1+20,7
25| 86,9+6,7 11| 90,1+8,7
Dyast. RR (mmHg) m 0,321 0,756
wl|5 83,4+8,3 4 88,7 £5,7
i 25| 211,2+49,0 11| 228,2+44,5
Cholesterin (mg/dI) m 0,467 0,201
w| 5| 194,4+£29,0 4 | 196,8+18,0
25| 52,3+9,8 11| 49,8+14,8
HDL (mg/dl) m 0,065 0,444
w| 5| 628+16,9 4 | 56,8+15,7

Tab. 34: Einzelne Parameter zur Ermittlung des kard
KG zu T3, getrennt nach ménnlichen (m) und weiblich
unabhé&ngige Stichproben

iovaskuléren Risikos der IG und
en (w) Teilnehmern; *T-Test fur

Zur Abschlussuntersuchung gab es weder in der Interventions-, noch in der

Kontrollgruppe signifikante Unterschiede zwischen mannlichen und weibli-
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chen Teilnehmern bezlglich der Parameter fir die Berechnung des ESC-
Risikos.
Auch nach einem Jahr war das Rauchverhalten der Teilnehmer gleich wie

zur Eingangsuntersuchung.

In Tabelle 35 ist das ESC-Risiko fur Manner und Frauen von IG und KG dar-
gestellt.

Das ESC Risiko fur méannliche Teilnehmer der Interventionsgruppe lag bei
2,0 %, fur weibliche Teilnehmer bei 1,0 %. Die ESC-Risiko-Prognose flur die
nachsten 10 Jahre wurde fur Manner mit 8,0 % und fur Frauen mit 1,0 % be-
rechnet.

Die Manner der KG hatten zur Abschlussuntersuchung ein 3,0 prozentiges
Risiko ein kardiovaskulares Ereignis zu erleiden. Die 10-Jahres-Berechnung
erbrachte ein ESC-Risiko von 9,0 %. Weibliche Teilnehmer der KG hatten

auch zu T3 kein erhdhtes Risiko. Die 10-Jahres-Prognose lag bei 1,0 %.

T3
n ESC-Risiko ESC-Risiko in 10 Jahren
Interventionsgruppe m |25 2,0 % 8,0 %
w|5 1,0% 1,0%
Kontrollgruppe m |11 3,0% 9,0%
w4 0% 1,0%

Tab. 35: ESC-Risiko der IG und KG zu T3, getrennt n ach mannlichen (m) und weibli-
chen (w) Teilnehmern

3.5.4 Langsschnittbetrachtung des kardiovaskulares Risikos T1-
T2-T3

Betrachtet man den Verlauf des ESC-Risikos, so bewirkte bereits die halb-
jahrliche Intervention von T1 zu T2 eine Risikoreduzierung bei den mannli-
chen Teilnehmern der Interventionsgruppe. Diese konnte bis zur Abschluss-
untersuchung T3 gehalten werden. Sowohl bei den Frauen der IG als auch
bei den Manner und Frauen der KG wurden keine Veranderungen des ESC-
Risikos im Verlauf von T1 zu T2 zu T3 festgestellt. Die Frauen der KG hatten

zu keinem Zeitpunkt ein erhéhtes Risiko (vgl. Abb. 16).
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Abb. 16: Entwicklung des ESC-Risikos der IG und KG, getrennt nach mannlichen (m)
und weiblichen (w) Teilnehmern von T1 zu T2 zu T3

Im Hinblick auf das 10-Jahres-Risiko fur tédliche kardiovaskulare Ereignisse
konnten die mannlichen Teilnehmer der Interventionsgruppe das Risiko im
Durchschnitt im Verlauf von T1 zu T2 senken und bis zu T3 halten. Im Ge-
gensatz dazu stieg das 10-Jahres-Risiko fur Manner der Kontrollgruppe von
T2 zu T3 an.

Auch die weiblichen Probanden der IG reduzierten die Prognose des ESC-
Risikos von T1 zu T2 und konnten es bis zu T3 stabilisieren. Bei den Frauen

der KG zeigte sich im Verlauf keine Veranderung (vgl. Abb. 17).
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Abb. 17: Entwicklung des ESC-Risikos in den nachste  n 10 Jahren der IG und KG, ge-
trennt nach méannlichen (m) und weiblichen (w) Teiln  ehmernvon T1 zu T2 zu T3

3.6 Korperliche Leistungsfahigkeit

3.6.1 Kdarperliche Leistungsfahigkeit zum Zeitpunkt der Ein-
gangsuntersuchung (T1)

3.6.1.1 Wattleistung und Spiroergometrie
Die durchschnittliche Wattleistung und die Ergebnisse der Spiroergometrie

der Eingangsuntersuchung sind in Tabelle 36 dargestellt.

Zum Zeitpunkt der Eingangsuntersuchung T1 erzielten die Teilnehmer der
Interventionsgruppe im Rahmen der Spiroergometrie eine maximale Wattleis-
tung von 169,8 = 43,5 Watt. Die relative Leistungsfahigkeit lag bei 1,5 £ 0,3
Watt/kg. Bei einer Laktatkonzentration von zwei mmol/l konnte eine Leistung
von 78,5 + 31,1 Watt, bei vier mmol/l von 144,6 + 33,0 Watt erbracht werden.
Die maximale Sauerstoffaufnahme ergab einen durchschnittlichen Wert von
2,5 + 0,6 I/min, woraus sich eine mittlere relative Sauerstoffaufnahme von
22,2 £ 4,6 ml/kg/min errechnet.

Die Teilnehmer der Kontrollgruppe erreichten zur Eingangsuntersuchung ei-
ne durchschnittiche maximale Wattleistung von 181,7 + 45,8 Watt, somit ei-
ne relative Wattleistung von 1,7 £ 0,3 Watt/kg. Ihre mittlere Leistungsfahigkeit

bei Laktatkonzentrationen von zwei mmol/l lag bei 90,6 £ 27,2 Watt, bei
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Laktatwerten von vier mmol/l konnte eine Leistung von 141,6 + 33,8 Watt
erbracht werden. Im Durchschnitt erzielte die Kontrollgruppe eine maximale
Sauerstoffaufnahme von 2,8 + 0,6 I/min. In Relation zum Ké&rpergewicht

ergab sich hieraus eine mittlere Sauerstoffaufnahme von 258 + 45

ml/kg/min.
T1
Gruppe | n | min max MW | SW | p-Wert*

Waitt max (Watt) IG 30| 75,0 250,0 | 169,8 | 43,5 0,405
KG 15| 100,0 | 250,0 | 181,7 | 45,8

Watt rel. (Watt/kg) IG 30| 08 2,1 1,5 0,3 0,060
KG 15| 11 2,2 1,7 0,3

Watt bei 2 mmol/l Laktat IG 30| 12,5 | 1375 | 785 | 311 0,208
KG 15| 455 | 1375 | 90,6 | 27,2

Watt bei 4 mmol/l Laktat IG 24| 79,2 | 200,0 | 144,6 | 33,0 0.790
KG 15| 92,3 | 198,1 | 141,6 | 33,8

VO, max (I/min) IG 29| 14 3.8 25 | 06 0,208
KG 15| 1,8 3,9 2,8 0,6

VO, rel. (ml/kg/min) IG 29| 12,0 | 309 | 222 | 4,6 0.017
KG 15| 19,8 32,6 25,8 4.5

Tab. 36: Wattleistung und Stoffwechselwerte der IG und KG zu T1; *T-Test fir unab-
hangige Stichproben

Die erreichten Wattleistungen sowie die maximale Sauerstoffaufnahme zeig-
ten im Gruppenvergleich keine signifikanten Unterschiede. Auffallige
(p=0,017) Differenzen erwiesen sich in Bezug auf die relative Sauerstoffauf-
nahme zwischen den Probanden der IG und KG zur Eingangsuntersuchung
T1. So hatten die Kontrollgruppenteilnehmer im Durchschnitt eine hohere
relative Sauerstoffaufnahme (vgl. Tab. 36).

3.6.1.2 Kardiovaskulare Parameter
Tabelle 37 stellt das Herzfrequenz- und Blutdruckverhalten wahrend der Spi-

roergometrie von IG und KG zum Zeitpunkt T1 dar.

Bei 75 Watt lag die mittlere Herzfrequenz der Teilnehmer der Interventions-
gruppe bei 109,8 + 15,4 Schlagen pro Minute. Sie stieg im Durchschnitt auf
maximal 148,1 + 22,8 min™ an. Der Blutdruck der IG lag bei 75 Watt durch-
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schnittlich bei 161,2 + 18,4 zu 89,0 £ 9,1 mmHg. Es wurde ein maximaler
Blutdruckwert von 206,2 + 25,2 zu 95,5 =+ 11,2 mmHg erreicht.

Zur Eingangsuntersuchung bemald die durchschnittliche Herzfrequenz der
KG, gemessen bei 75 Watt, 111,0 + 19,5 min™. Insgesamt wurde eine maxi-
male Herzfrequenz von 158,3 + 22,1 min™ gemessen. Bei der 75 Watt Stufe
lag der mittlere Blutdruck bei 140,5 £+ 20,6 zu 82,0 + 8,4 mmHg. Nach Ausbe-
lastung der Teilnehmer der Kontrollgruppe konnte ein Blutdruck von maximal
204,4 + 27,7 zu 90,0 £ 15,4 mmHg evaluiert werden.

T1

Gruppe | n | min | max | MW | SW | p-Wert*

HF 75 Watt (min ™) IG 30| 83,0 | 145,0|109,8 |15,4 0.823
KG 15| 88,0 | 149,0 | 111,0|19,5

HF max (min ™) IG  [30| 91,0 |185,0 | 148,1 (22,8 0161
KG 15(110,0|192,0|158,3|22,1

Syst. RR 75 Watt (mmHg) IG  [30]128,0|209,0|161,2|18,4 0.002
KG 13(108,0|190,0 | 140,5| 20,6

Syst. RR max Watt (mmHg) IG  [30]150,0|253,0 | 206,2 | 25,2 0.831
KG 14| 153,0 | 273,0 | 204,4 | 27,7

Diast. RR 75 Watt (mmHg) IG 30| 73,0 |109,0| 89,0 | 9,1 0,023
KG 13| 73,0 |103,0| 82,0 | 8,4

Diast. RR max Watt (mmHg) IG 30| 75,0 |114,0 | 95,5 |11,2 0,260
KG 14| 67,0 |126,0 | 90,9 | 15,4

Tab. 37: Kardiovaskuldre Parameter der IG und KG zu  T1; *T-Test fur unabhangige
Stichproben

Zur Eingangsuntersuchung T1 waren sowohl der systolische (p=0,002) als
auch der diastolische (p=0,023) Blutdruck, gemessen bei 75 Watt, in der
Interventionsgruppe signifikant hoher als in der Kontrollgruppe. Im Hinblick
auf die Ruhe- und die maximale Herzfrequenz, sowie den systolischen und
den diastolischen maximalen Blutdruckwert, wurden keine aufféalligen Diffe-

renzen im Gruppenvergleich ermittelt (vgl. Tab. 37).

3.6.1.3 UKK-Walking-Test
Die Ergebnisse des UKK-Walking-Tests von IG und KG zu T1 sind in Tabelle

38 aufgefuhrt.
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Zur Eingangsuntersuchung T1 erreichte die Interventionsgruppe im Durch-
schnitt 28,3 £ 17,7 Punkte. Die Kontrollgruppe erbrachte mit 53,5 = 22,6

Punkten eine signifikant (p=0,001) bessere Leistung als die Interventions-

gruppe.

T1
Gruppe n min max MW SW p-Wert*
- IG 30 1,0 60,3 28,3 | 17,7
UKK-Punkte <0.001
KG 15| 9,7 95,0 53,5 | 22,6

Tab. 38: Ergebnis des UKK-Walking-Tests der IG und  KG zu T1; *T-Test fir unabhéan-
gige Stichproben

3.6.2 Koarperliche Leistungsfahigkeit zum Zeitpunkt der Zwi-
schenuntersuchung (T2)

3.6.2.1 Wattleistung und Spiroergometrie
Die Parameter zur Ermittlung der korperlichen Leistungsfahigkeit (Watt max,

Watt rel., Watt bei zwei mmol/l, Watt bei vier mmol/l, VOzmayx, VOare)) sind in

Tabelle 39 zusammenfassend aufgefihrt.

Zur Zwischenuntersuchung T2 erreichten die Teilnehmer der IG wahrend der
Spiroergometrie eine maximale Wattleistung von 196,7 + 56,4 Watt. Die mitt-
lere relative Leistungsfahigkeit lag bei 1,9 = 0,6 Watt/kg. Bei einer
Laktatkonzentration von zwei mmol/l konnte eine Wattleistung von 112,9 £
42,0 Watt erzielt werden, bei vier mmol Laktat pro Liter 156,4 + 43,4 Watt.
Die mittlere maximale Sauerstoffaufnahme betrug 2,7 + 0,8 I/min, daraus re-
sultierend eine relative Sauerstoffaufnahme von 26,7 + 7,3 ml/kg/min.

Die maximale Wattleistung der Kontrollgruppe lag im Durchschnitt bei 187,5
+ 45,7 Watt, ihre mittlere relative Leistungsfahigkeit bei 1,8 £ 0,3 Watt/kg. Die
Wattleistungen bei Laktatkonzentrationen von zwei und vier mmol/l konnten
mit 96,4 + 32,1 Watt und 149,1 + 34,5 bestimmt werden. Zur Zwischenunter-
suchung erreichten die Teilnehmer der Kontrollgruppe eine maximale Sauer-
stoffaufnahme von 2,6 + 0,7 I/min. Daraus resultierte ein relativer Wert von
24,6 = 4,1 ml/kg/min.
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T2

Gruppe | n | min max MW | SW | p-Wert*

Watt max (Watt) IG 30| 100,0 | 300,0 | 196,7 | 56,4 0.508
KG 14| 125,0 | 275,0 | 187,5 | 45,7

Watt rel. (Watt/kg) IG 30| 1,2 3,6 1,9 0,6 0.320
KG 14| 1.4 2,3 1,8 0,3

Watt bei 2 mmol/l Laktat IG 30| 43,8 | 195,0 | 112,9 | 42,0 0,207
KG 14| 50,0 | 167,9 | 96,4 | 34,1

Watt bei 4 mmol/l Laktat IG 29| 76,8 | 236,1 | 156,4 | 43,4 0583
KG 14| 90,0 | 219,2 | 149,1 | 345

VO, max (I/min) IG 30| 1,3 4,0 27 | 08 0.508
KG 14| 1.8 3,9 2,6 0,7

VO, rel. (ml/kg/min) IG 30| 144 44,4 26,7 | 7,3 0,250
KG 14| 194 32,2 24,6 4,1

Tab. 39: Wattleistung und Stoffwechselwerte der I1G und KG zu T2; *T-Test fir unab-
hangige Stichproben

Zum Zeitpunkt T2 waren keine signifikanten Unterschiede beziglich der kor-
perlichen Leistungsfahigkeit zwischen Interventions- und Kontrollgruppe zu

erkennen (vgl. Tab. 39).

3.6.2.2 Kardiovaskulare Parameter
Die wahrend der Spiroergometrie gemessenen kardiovaskularen Parameter

(Herzfrequenz und Blutdruck) sind in Tabelle 40 dargestellt.

Auch zur Zwischenuntersuchung wurde die Herzfrequenz und der Blutdruck
bei der 75 Watt Stufe gemessen. In der Interventionsgruppe lag hier die
durchschnittliche Herzfrequenz bei 102,7 + 15,3 min™, der mittlere systoli-
sche Blutdruck bei 145,9 + 21,6 und der mittlere diastolische Blutdruck bei
82,4 £ 9,3 mmHg. Bei Teilnehmern der Kontrollgruppe ermittelte man bei 75
Watt eine Herzfrequenz von 108,4 + 19,0 min™. Gleichzeitig stellte man ei-
nen systolischen Blutdruck von 143,6 £ 14,6 mmHg und einen diastolischen
Blutdruck von 84,4 + 14,3 mmHg fest.

Die Probanden der Interventionsgruppe hatten zur Zwischenuntersuchung
auf dem Fahrradergometer eine mittlere maximale Herzfrequenz von 150,8 +
21,4 mint. Der Blutdruck stieg im Durchschnitt maximal auf 198,5 + 27,6 zu

89,5 + 12,0 mmHg an. In der Kontrollgruppe wurde eine maximale Herzfre-
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quenz von 160,1 + 19,9 min™* gemessen. Der maximale Blutdruck lag im Mit-
tel bei 190,9 £ 27,4 zu 84,5 £+ 14,2 mmHg.

T2

Gruppe | n | min | max | MW | SW | p-Wert*

HF 75 Watt (min ™) IG 30| 84,0 |137,0(102,7 | 15,3 0.294
KG 14| 84,0 | 144,0 | 108,4 | 19,0 ’

HF max (min %) IG_ |30] 99,0 | 1820|1508 |21.4|
KG 14| 110,0 | 190,0 | 160,1 | 19,9 ’

Syst. RR 75 Watt (mmHg) IG_ |30]100,0 1880|1459 |216| .
KG 14| 120,0 | 167,0 | 143,6 | 14,6 '

Syst. RR max Watt (mmHg) IG 30| 134,0|256,0 | 198,5 | 27,6 0.405
KG |13]149,0|145,0(190,9 [27,4|

Diast. RR 75 Watt (mmHg) IG 30| 65,0 |103,0| 82,4 | 9,3 0.581
KG |14| 66,0 |1150| 84,4 (14,3|

Diast. RR max Watt (mmHg) IG 30| 61,0 |110,0| 89,5 |12,0 0.241
KG |13| 61,0 |112,0| 84,5 [14,2|

Tab. 40: Kardiovaskulare Parameter der IG und KG zu  T2; *T-Test fir unabhangige
Stichproben

Zwischen Interventions- und Kontrollgruppe lieRen sich zum Zeitpunkt der
Zwischenuntersuchung keine signifikanten Unterschiede, in Anbetracht der
ermittelten kardiovaskularen Parameter wahrend der Spiroergometrie, er-
kennen (vgl. Tab. 40).

3.6.2.3 UKK-Walking-Test
Beziglich des UKK-Walking-Tests erzielte die Interventionsgruppe zur Zwi-

schenuntersuchung T2 ein durchschnittliches Ergebnis von 72,7 + 22,3
Punkten. Die Kontrollgruppe erreichte insgesamt 52,5 + 25,4 Punkte. Ver-
gleicht man das Ergebnis von IG und KG, so konnte ein signifikanter
(p=0,011) Unterschied belegt werden (vgl Tab. 41).

T2
Gruppe n min max MW SW p-Wert*
UKK-Punkte IG 29 | 23,6 115,0 72,7 | 22,3 0.011
KG 14 5,8 97,5 525 | 254 ’

Tab. 41: Ergebnis des UKK-Walking-Tests der IG und  KG zu T2; *T-Test fir unabhéan-
gige Stichproben
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3.6.3 Koarperliche Leistungsfahigkeit zum Zeitpunkt der Ab-
schlussuntersuchung (T3)

3.6.3.1 Wattleistung und Spiroergometrie
Die zu T3 erzielten Ergebnisse der Spiroergometrie sind in Tabelle 42 sowohl

fur die Interventions- als auch fur die Kontrollgruppe dargestellt.

Nach Abschluss der Intervention konnte im Mittel eine maximale Wattleistung
von 201,7 + 55,3 Watt und eine relative Wattleistung von 2,0 = 0,5 Watt/kg
erreicht werden. Die korperliche Leistungsfahigkeit der Interventionsgruppe
wurde bei einer Laktatkonzentration von zwei mmol/l durchschnittlich mit
109,7 + 37,3 Watt bemessen, bei vier mmol/l mit 155,5 + 43,4 Watt. Die mitt-
lere maximale Sauerstoffaufnahme lag bei 2,7 I/min, in Relation zum Korper-
gewicht ergab sich daraus 27,0 £ 6,9 ml/kg/min.

Zu T3 bemal die durchschnittliche maximale Wattleistung der Kontrollgruppe
185,7 + 45,7 Watt. Daraus resultierte eine relative korperliche Leistungsfa-
higkeit von 1,7 + 0,3 Watt/kg. Die Ergebnisse zur Ermittlung der korperlichen
Leistungsfahigkeit bei Laktatkonzentrationen von zwei und vier mmol/l lagen
im Mittel bei 93,1 + 27,3 Watt und 144,7 + 29,9 Watt. Insgesamt wurden eine
maximale Sauerstoffaufnahme von 2,6 £ 0,6 I/min und eine relative Sauer-

stoffaufnahme von 24,3 = 4,0 ml/kg/min erreicht.

T3

Gruppe | n | min max MW | SW | p-Wert*

Watt max (Watt) IG 30| 100,0 | 300,0 | 201,7 | 55,3 0,353
KG 14| 125,0 | 275,0 | 185,7 | 45,7

Watt rel. (Watt/kg) IG 30| 1,2 3,3 20 | 05 0,083
KG 14| 1.4 2,3 1,7 0,3

Watt bei 2 mmol/l Laktat IG 30| 50,0 | 185,0 | 109,7 | 37,3 0,143
KG 14| 55,0 | 133,0 | 93,1 | 27,3

Watt bei 4 mmol/l Laktat IG 30| 83,0 | 246,0 | 155,5 | 434 0,405
KG 14| 104,0 | 185,0 | 144,7 | 29,9

VO, max (I/min) IG 30| 14 | 41 27 | 08 0.504
KG 14| 1.8 3,6 2,6 0,6

VO, rel. (ml/kg/min) IG 30| 14,4 | 408 | 27,0 | 69 0.188
KG 14| 194 31,9 24,3 4,0

Tab. 42: Wattleistung und Stoffwechselwerte der IG und KG zu T3; *T-Test fur unab-
hangige Stichproben
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Zur Abschlussuntersuchung T3 wurden keine signifikanten Unterschiede be-
zuglich der korperlichen Leistungsfahigkeit zwischen Interventions- und Kont-
roligruppe festgestellt (vgl. Tab. 42).

3.6.3.2 Kardiovaskulare Parameter
Die kardiovaskularen Parameter, die zur Abschlussuntersuchung erhoben

wurden, sind in Tabelle 43 aufgefiuhrt.

Die durchschnittliche Herzfrequenz, gemessen bei der 75-Watt-Stufe, lag bei
Teilnehmern der Interventionsgruppe bei 105,4 + 17,8 min™. Ein gemittelter
Maximalwert von 157,7 + 21,8 min™ konnte erzielt werden. Die Herzfrequenz
der Kontrollgruppe bemal} bei 75 Watt 108,9 + 19,3 Schlage pro Minute. Sie
erhohte sich maximal auf 157,9 + 24,3 min™.

Das durchschnittliche Blutdruckverhalten der IG stieg von 146,5 + 19,1 zu
83,9 £+ 11,1 mmHg bei 75 Watt auf maximal 208,0 + 29,1 zu 91,8 £ 13,3
mmHg an. Der systolische Blutdruck der KG wurde bei 75 Watt im Mittel mit
143,1 £ 19,8 mmHg gemessen, der diastolische Blutdruck mit 86,2 + 17,3
mmHg. Maximal wurde ein durchschnittlicher Blutdruck von 187,5 + 25,4 zu
85,6 = 14,1 mmHg erreicht.

T3
Gruppe | n | min | max | MW | SW | p-Wert*
HF 75 Watt (min ™) G |30] 800 |1460 | 1054 |178| .o
KG |14| 84,0 |144,0|108,9(19,3|
HF max (min ) IG 30| 100,0 | 186,0 | 157,7 | 21,8 0.979
KG |14|110,0 |190,0 | 157,9 (24,3|
Syst. RR 75 Watt (mmHg) IG 29|111,0 | 187,0 | 146,5 [ 19,1 0501
KG 14| 112,0 | 186,0 | 143,1 (19,8
Syst. RR max Watt (mmHg) IG 291 147,0 | 266,0 | 208,0 | 29,1 0,030
KG 14| 149,0 | 248,0 | 187,5 | 25,4
Diast. RR 75 Watt (mmHg) IG  |29]| 65,0 |115,0| 83,9 |11,1 0.507
KG 14| 70,0 |137,0| 86,2 |17,3
Diast. RR max Watt (mmHg) IG 29| 650 |116,0] 91,8 |13.3 0,164
KG 14| 61,0 |114,0| 85,6 |14,1

Tab. 43: Kardiovaskulare Parameter der IG und KG zu  T3; *T-Test fur unabhangige
Stichproben
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Der maximale systolische Blutdruck war in der IG zu T3 signifikant (p=0,030)
hoher als der der KG. In den restlichen erhobenen kardiovaskularen Parame-
tern der Spiroergometrie konnten keine auffalligen Gruppenunterschiede

nachgewiesen werden (vgl. Tab. 43).

3.6.3.3 UKK-Walking-Test
Zur Abschlussuntersuchung T3 erreichte die Interventionsgruppe einen signi-

fikant (p=0,002) hoheren UKK-Punktestand mit 77,4 + 24,3 Punkten als die
Kontrollgruppe mit 51,7 + 23,5 Punkte (vgl. Tab 44).

T3
Gruppe n min max MW SW p-Wert*
UKK-Punkte IG 30 | 22,6 125,7 774 | 243 0.002
KG 14| 58 975 | 51,7 | 235 ’

Tab. 44: Ergebnis des UKK-Walking-Tests der IG und  KG zu T3; *T-Test fur unabhéan-
gige Stichproben

3.6.4 Langsschnittbetrachtung der korperlichen Leis tungsfahig-
keit T1-T2-T3

3.6.4.1 Wattleistung und Spiroergometrie T1-T2-T3

Betrachtet man die Entwicklung der korperlichen Leistungsfahigkeit im Ver-
lauf, aufgeteilt nach Interventions- und Kontrollgruppe, zeigen sich lediglich in
der Interventionsgruppe signifikante Veranderungen (vgl. Tab. 45).

So konnte im Verlauf von T1 zu T3 eine signifikante (p<0,001) Zunahme der
maximalen Wattleistung von durchschnittlich 31,9 + 35,3 Watt sowie der rela-
tiven maximalen Wattleistung von 0,5 + 0,4 Watt/kg beobachtet werden. In
der Kontrollgruppe liel3 sich lediglich eine nicht signifikante (p=0,546) Steige-
rung der maximalen Wattleistung von 3,6 £ 21,6 Watt feststellen.
Bezugnehmend auf die Leistungsfahigkeit bei einer Laktatkonzentration von
zwei mmol/l verbesserte sich die Wattleistung der 1G im Verlauf von T1 zu T3
signifikant (p<0,001) um 31,2 + 32,7 Watt. Betrachtet man das Ergebnis bei
vier mmol/l Laktat, konnte eine signifikante (p=0,012) Steigerung von 17,7 +
31,6 Watt verzeichnet werden. In der Kontrollgruppe lie3en sich im gleichen

Zeitraum keine signifikanten Veradnderungen feststellen. Die Wattleistung
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stieg bei einer Laktatkonzentration von zwei mmol/l um 0,6 = 12,1 Watt
(p=0,848) und bei vier mmol/l um 3,0 £ 18,2 Watt (p=0,544).

Die Interventionsgruppe konnte im Verlauf von T1 zu T3 ihre maximale Sau-
erstoffaufnahme signifikant (p=0,016) um 0,2 £ 0,5 I/min steigern. Gleicher-
malden erwies sich ein auffalliger (p<0,001) Anstieg der relativen Sauerstoff-
aufnahme, im Mittel um 4,9 + 5,6 ml/kg/min. Die Resultate der Kontrollgruppe
waren nicht signifikant, die maximale Sauerstoffaufnahme reduzierte sich um
-0,2 = 0,3 I/min (p=0,086), die relative Sauerstoffaufnahme verringerte sich
von T1 zu T3 um -1,6 £ 3,0 ml/kg/min (p=0,073).

Interventionsgruppe Kontrollgruppe
n MW + SW p-Wert* | n MW + SW p-Wert*
Diff. Watt max T1-T2 29| 276x294 <0,001 |14 8,9+21,0 0,136
Diff. Watt maxT2-T3 30 5,0 £28,2 0,339 13 -1,9+16,0 0,673
Diff. Watt max T1-T3 29| 31,9x35,3 <0,001 |14 3,6 +21,6 0,547
Diff. Watt rel. T1-T2 29 0,4+0,4 <0,001 |14 0,1+0,2 0,196
Diff. Watt rel. T2-T3 30 0,1+0,3 0,300 |13 -0,0+£0,2 0,716
Diff. Watt rel. T1-T3 29 0,5+0,4 <0,001 |14 0,0+0,2 0,554
Diff. Watt 2mmol/l T1-T2 30| 34,3+34,9 <0,001 |14 54+13,3 0,155
Diff. Watt 2mmol/l T2-T3 30| -3,1+£17,8 0,342 13 -5,1+13,0 0,182
Diff. Watt 2mmol/l T1-T3 30| 31,2x32,7 <0,001 |14 0,6+12,1 0,848
Diff. Watt 4mmol/l T1-T2 23| 18,1x295 0,008 14 8,3+17,9 0,108
Diff. Watt 4mmol/l T2-T3 23| -2,9+16,8 0,219 [13| -54+124 0,142
Diff. Watt 4mmol/l T1-T3 24| 17,7+31,6 0,012 |14 3,0+£18,2 0,544
Diff. VO, max T1-T2 29 0,3+0,5 0,006 |14| -0,1+0,3 0,188
Diff. \702 max T2-T3 29 -0,0+£0,4 0,936 13 -0,0x0,1 0,906
Diff. \'IO2 max T1-T3 29 0,2+0,5 0,016 14 -0,2+0,3 0,086
Diff. \702 rel. T1-T2 29 46+53 <0,001 |14 -1,2+3,0 0,152
Diff. VO, rel. T2-T3 29| 03%4,1 0,675 |13| 0,0£0,8 0,955
Diff. VO, rel. T1-T3 29| 49+56 <0,001 [14| -1,6%3,0 0,073

Tab. 45: Entwicklung der Wattleistung und Stoffwech selwerte der IG und KG im Ver-
lauf von T1 zu T2 zu T3. *T-Test fur abhangige Stic  hproben

Betrachtet man die Entwicklung der maximalen Wattleistung, konnte eine
signifikante (p=0,037) Verdanderung im Verlauf von T1 zu T3 nachgewiesen
werden (vgl. Abb. 18). Bezog man das Korpergewicht in die Kalkulation mit
ein, zeigten sich signifikante Unterschiede im Verlauf von T1 zu T2 (p=0,013)
sowie von T1 zu T3 (p=0,005). So bewirkte die einjahrige Intervention eine

hohere Steigerung der absoluten sowie relativen maximalen Wattleistung in
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der Interventionsgruppe im Vergleich zur Kontrollgruppe. Die Differenzen
zwischen Interventions- und Kontrollgruppe wurden nach Alter, Geschlecht
und Ausgangswert zu T1 adjustiert.
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Abb. 18: Entwicklung der maximalen Wattleistung der IG und KG im Verlauf von T1 zu

T2 zu T3. *ANCOVA, korrigiert nach Ausgangswert T1 , Alter und Geschlecht (Unter-
schiede im Verlauf zwischen IG und KG)

Vergleicht man die Entwicklung der Wattleistung bei einer
Laktatkonzentration von zwei mmol/l, konnten im Verlauf von T1 zu T2
(p=0,014) und von T1 zu T3 (p=0,009) signifikante Gruppenunterschiede er-
mittelt werden. Die Zunahme der kérperlichen Leistungsfahigkeit der IG war
signifikant héher als die der KG. In Bezug auf die Veranderung der Wattleis-
tung bei einer Laktatkonzentration von vier mmol/l liel3en sich im Vergleich
von Interventions- und Kontrollgruppe keine auffalligen Unterschiede nach-
weisen (vgl. Abb. 19). Die Ergebnisse sind adjustiert nach Alter, Geschlecht
und Ausgangswert zu T1.
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Abb. 19: Entwicklung der Wattleistung bei 2 mmol/|
im Verlauf von T1 zu T2 zu T3. **ANCOVA, korrigiert
Geschlecht (Unterschiede im Verlauf zwischen 1G und

und 4 mmol/l Laktat der IG und KG
nach Ausgangswert T1, Alter und

KG)

Betrachtet man beide Untersuchungsgruppen beziglich der maximalen Sau-
erstoffaufnahme, konnte eine gegenlaufige Entwicklung festgestellt werden.

So steigerte die IG im Verlauf von der Eingangsuntersuchung T1 bis zur Zwi-

schenuntersuchung T2 ihre durchschnittliche VO,max, wahrend in der KG

eine Verminderung der VO, max vermerkt wurde. Dieser Unterschied konnte

als signifikant (p=0,029) belegt werden. Im Gruppenvergleich war die Ent-
wicklung von T2 zu T3 und von T1 zu T3 nicht signifikant (vgl. Abb. 20). Die
Resultate sind nach Alter, Geschlecht und Ausgangswert zu T1 adjustiert.
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Abb. 20: Entwicklung der maximalen Sauerstoffaufnah me der IG und KG im Verlauf
von T1 zu T2 zu T3. *ANCOVA, korrigiert nach Ausga ngswert T1, Alter und Ge-
schlecht (Unterschiede im Verlauf zwischen IGund K G)

Auch im Verlauf der Entwicklung der relativen Sauerstoffaufnahme wurden
auffallige Unterschiede zwischen Interventions- und Kontrollgruppe nachge-
wiesen. Sowohl im Zeitraum von T1 zu T2 (p=0,010), als auch von T1 zu T3
(p=0,017) konnte die IG ihre relative Sauerstoffaufnahme signifikant im Ver-
gleich zur KG steigern (vgl. Abb. 21). Die Ergebnisse sind adjustiert nach
Alter, Geschlecht und Ausgangswert zu T1.
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Abb. 21: Entwicklung der relativen Sauerstoffaufnah me der IG und KG im Verlauf von
T1 zu T2 zu T3. *ANCOVA, korrigiert nach Ausgangsw ert T1, Alter und Geschlecht
(Unterschiede im Verlauf zwischen 1G und KG)
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3.6.4.2 Kardiovaskulare Parameter T1-T2-T3
Die Ergebnisse der Entwicklung der Herzfrequenz und des Blutdruckes wah-

rend der Spiroergometrie sind, aufgeteilt nach 1G und KG, in Tabelle 46 auf-
gelistet.

Betrachtet man den Verlauf der Herzfrequenz der IG bei 75 Watt von der
Eingangsuntersuchung T1 zur Zwischenuntersuchung T2, konnte eine auffal-
lige (p=0,005) Verringerung um 9,8 + 17,7 min™ verzeichnet werden. Die ge-
samte Entwicklung von T1 bis zur Abschlussuntersuchung T3 zeigte eine
signifikante (p=0,014) Reduktion um 4,4 + 9,3 min™. Im gleichen Zeitraum
konnte die durchschnittliche Herzfrequenz bei 75 Watt bei den Teilnehmern
der KG um -3,0 + 8,1 min™* reduziert werden. Diese Veranderung war jedoch
nicht signifikant (p=0,189).

Die maximal erreichte Herzfrequenz der IG erhdhte sich im Verlauf von T1 zu
T3 signifikant (p=0,003) um insgesamt 9,5 + 15,9 min™. In der KG verringerte
sich die maximale Herzfrequenz vom Anfang bis zum Ende des Untersu-
chungszeitraums um -0,7 + 10,6 min™ (p= 0,804).

In der IG konnten signifikante Veranderungen im Bereich des Blutdruckver-
haltens im Verlauf der Studie festgestellt werden. So reduzierte sich der sys-
tolische Blutdruck, gemessen bei 75 Watt, signifikant (p=0,001) um -15,3 £
22,9 mmHg im Zeitraum von T1 zu T2. Am Ende der Intervention zeigte sich
eine signifikante (p<0,001) Differenz von -15,1 + 15,3 mmHg. Der systolische
Blutdruck der KG stieg im Verlauf von T1 zu T3 bei 75 Watt nicht signifikant
(p=0,849) um 0,9 £ 16,3 mmHg an.

Der diastolische Blutdruck der IG konnte von der Eingangsuntersuchung bis
zur Zwischenuntersuchung um -6,6 + 9,6 mmHg signifikant (p=0,001) redu-
ziert werden. Im gesamten Zeitraum der Studie, von T1 zu T3, zeigte sich
eine nicht signifikante (p=0,109) Verringerung des diastolischen Blutdruck-
wertes bei 75 Watt von -4,4 £ 14,4 mmHg. Ebenso wenig auffallig (p=0,498)
war die Reduktion des diastolischen Wertes der KG bei 75 Watt. Sie betrug
-4,0 £ 19,8 mmHg.

Der maximal erreichte durchschnittliche systolische Blutdruckwert wurde von
T1 zu T2 in der IG signifikant (p=0,050) um -7,6 £ 20,4 mmHg gesenkt. Im
gesamten Verlauf jedoch nicht signifikant (p=0,979) um -0,1 + 21,1 mmHg

verringert. In der Kontrollgruppe wurde von der Eingangsuntersuchung bis
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hin zur Abschlussuntersuchung eine nicht signifikante (p=0,118) Reduktion
von -16,3 £ 34,9 mmHg ermittelt.

Die Differenz des maximalen diastolischen Blutdrucks im Verlauf von T1 zu
T2 lag in der IG bei -6,6 + 9,6 mmHg. Diese Entwicklung war signifikant
(p=0,009). Im Zeitraum von der Eingangsuntersuchung bis zur Abschlussun-
tersuchung reduzierte sich der maximal erreichte diastolische Blutdruck im
Mittel um -3,2 + 12,7 mmHg (p=0,181). In der Kontrollgruppe ergab sich eine
nicht signifikante (p=0,502) Verringerung des maximalen diastolischen Blut-

drucks von -3,8 + 20,0 mmHg.

Interventionsgruppe Kontrollgruppe
n MW + SW p-Wert* | n MW + SW p-Wert*
Diff. HF 75 Watt T1-T2 30| -9,8+17,7 0,005 |14| -25+8,5 0,289
Diff. HF 75 Watt T2-T3 30| 54+156 0,067 |13| -1,4+3,9 0,225
Diff. HF 75 Watt T1-T3 30| -4,4+93 0,014 |14| -3,0%8,1 0,189
Diff. HF max T1-T2 30| 2,7+139 0,298 |14 | 2,5%+13,0 0,484
Diff. HF max T2-T3 30| 6,8+10,1 <0,001 [13| -3,2+133 0,399
Diff. HE max T1-T3 30| 9,5+15,9 0,003 |14| -0,7+10,6 0,804

Diff. Syst. RR 75W T1-T2 30| -15,3+22,9 <0,001 |13| 4,9+16,3 0,299
Diff. Syst. RR 75W T2-T3 29| 0,4+£20,2 0,906 12 -4.4+7,2 0,058
Diff. Syst. RR 75W T1-T3 29| -15,1+15;3 <0,001 |12| 0,9+16,3 0,849
Diff. Syst. RR max T1-T2 30| -7,6+20,4 0,050 12| -10,1 £33,0 0,312
Diff. Syst. RR max T2-T3 29| 7,7+2572 0,111 11| -41+153 0,394
Diff. Syst. RR max T1-T3 29| -0,1+211 0,979 |13 -16,3+34,9 0,118
Diff. Diast. RR 75W T1-T2 |30 -6,6 +9,6 <0,001 |13| 2,4+16,9 0,620
Diff. Diast. RR 75W T2-T3 |29 1,9+13,9 0,440 12 1,4+8,6 0,589
Diff. Diast. RR 75W T1-T3 [|29| -44+14/4 0,109 12| 4,0+£19.8 0,498
Diff. Diast. RR max T1-T2 30| -6,1+11,8 0,009 12| -4,2+129 0,288
Diff. Diast. RR max T2-T3 |29| 2,9+18,7 0,405 |11 0,8+6,9 0,701
Diff. Diast. RR max T1-T3 29| -3,2+127 0,181 |13| -3,8+20,0 0,502

Tab. 46: Entwicklung der kardiovaskularen Parameter der IG und KG im Verlauf von
T1 zu T2 zu T3. *T-Test fir abhangige Stichproben

Vergleicht man die Herzfrequenzen von IG und KG bei 75 Watt zu den unter-
schiedlichen Testzeitpunkten, so lieRen sich keine signifikanten Gruppenun-
terschiede ausmachen. Betrachtet man die Entwicklung der maximal gemes-
senen Herzfrequenz, wurde lediglich im Verlauf von T2 zu T3 ein signifikan-
ter (p=0,015) Unterschied zwischen IG und KG festgestellt (vgl. Abb. 22). Die

Ergebnisse sind adjustiert nach Alter, Geschlecht und Ausgangswert zu T1.
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Im Verlauf des systolischen Blutdrucks konnten weder bei 75 Watt noch bei

maximaler Ausbelastung signifikante Unterschiede zwischen Interventions-

und Kontrollgruppe ermittelt werden (vgl. Abb. 23), ebenfalls nach Alter, Ge-

schlecht und Ausgangswert zu T1 adjustiert.
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Gleichermalien zeigten sich in der Entwicklung des diastolischen Blutdruckes
keine signifikanten Unterschiede zwischen IG und KG (vgl. Abb. 24), adjus-

tiert nach Alter, Geschlecht und Ausgangswert zu T1.
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Abb. 24: Entwicklung des diastolischen Blutdruckes bei 75 Watt und des maximalen

diastolischen Blutdruckes der IG und KG im Verlauf von T1 zu T2 zu T3. **ANCOVA,
korrigiert nach Ausgangswert T1, Alter und Geschlec ht (Unterschiede im Verlauf zwi-
schen IG und KG)

3.6.4.3 UKK-Walking-Test T1-T2-T3
Die Ergebnisse des UKK-Walking-Tests im Verlauf von T1 zu T2, von T2 zu

T3 und von T1 zu T3 sind fur die Interventions- und Kontrollgruppe in Tabelle
47 zusammenfassend dargestellt.

Die Interventionsgruppe konnte ihr Ergebnis im Zeitraum von T1 zu T2 um
43,4 + 19,2 Punkte signifikant (p<0,001) verbessern. In der zweiten Halfte
der Intervention liel3 sich eine weitere aufféallige (p=0,004) Steigerung um 6,6
+ 11,4 Punkte vermerken. Im gesamten Verlauf erhthte sich der Punktestand
der I1G signifikant (p<0,001) um 49,1 + 20,0 Punkte.

Im Gegensatz dazu verminderte sich die Leistung der Kontrollgruppe im
UKK-Walking-Test. Im Verlauf von T1 zu T2 reduzierte sich der Punktestand
um -2,2 £ 6,1 (p=0,196) Punkte, von T2 zu T3 signifikant (p=0,034) um -2,2 +
3,3 Punkte und insgesamt von T1 zu T3 auffallig (p=0,027) um -4,5 £+ 6,8
Punkte.
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Interventionsgruppe Kontrollgruppe
n| MWz+SW p-Wert* n MW + SW p-Wert*
Diff. UKK-Punkte T1-T2 |29| 43,4 +19,2 <0,001 14| -2.2%6,1 0,196
Diff. UKK-Punkte T2-T3 |29| 6,6+11,4 0,004 13| -2,2+3,3 0,034
Diff. UKK-Punkte T1-T3 |30| 49,1+ 20,0 <0,001 14| -45+6,8 0,027

Tab. 47: Entwicklung des UKK-Walking-Tests der IG u  nd KG im Verlauf von T1 zu T2
zu T3. *T-Test fur abh&éngige Stichproben

Vergleicht man die Ergebnisse des UKK-Walking-Tests der Interventions-
gruppe mit denen der Kontrollgruppe, so konnte ein signifikanter Punktean-
stieg in der IG im Verlauf von T1 zu T2 (p<0,001) und von T1 zu T3
(p<0,001) festgestellt werden (vgl. Abb. 25). Die Resultate sind adjustiert
nach Alter, Geschlecht und Ausgangswert zu T1.

0
85 — p<0,001**

80 T : )
75 —
70

65

60 /

55

50 — Il — - —==|G
45 / | ) —B—KG

UKK-Punkte

— * %k
35 J/ p=0,152

T1 T2 T3

Abb. 25: Entwicklung des UKK-Walking-Tests der IGu  nd KG im Verlauf von T1 zu T2
zu T3. *ANCOVA, korrigiert nach Ausgangswert T1, A Iter und Geschlecht (Unter-
schiede im Verlauf zwischen IG und KG)
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4. Diskussion

Im folgenden Kapitel werden zunachst die verwendeten Methoden kritisch
betrachtet. Im Anschluss erfolgt eine Analyse und Bewertung der gewonnen
Ergebnisse. Sie werden anhand von Daten aus nationaler und internationaler

Literatur diskutiert.

4.1 Methoden

Untersuchungsgut

Insgesamt nahmen 45 Probanden an der Studie teil, 30 in der Interventions-
gruppe, 15 in der Kontrollgruppe. Bei der Ford-Werke GmbH sind 8,8 %
Frauen beschaftigt. Daher ist der Anteil der mannlicher Teilnehmer (80,0 %)
in dem ,leicht erreicht* Projekt auch wesentlich grof3er als der der Frauen
(20,0 %). Allerdings ist die geschlechterspezifische Verteilung zwischen 1G
und KG nicht signifikant unterschiedlich und somit sind beide Untersu-
chungsgruppen in diesem Aspekt vergleichbar. In Bezug zu anderen Studien
sollte jedoch die Geschlechtergewichtung berticksichtigt werden, da in den
meisten Programmen zur Gewichtsreduktion der Frauenanteil wesentlich
groRer ist °289-83,

Da es sich um eine Pilotstudie handelt und zunéachst qualitative Ergebnisse
erforscht werden sollten, ist die GroRe der Stichprobe geringer als in vielen
anderen Untersuchungen zur Adipositaspravention %344 Allerdings konnte
so eine umfassende Betreuung der Teilnehmer gewahrleistet werden. Zudem
lag die Prioritdt auf einer guten und sorgfaltig Gberpriften Compliance der
Probanden, um das Ausmal3 der angeleiteten Intervention zu evaluieren.
Neben der GrolRe der Stichprobe spielt au3erdem die zuféllige Auswahl eine
wesentliche Rolle. Da in der vorliegenden Studie die Teilnehmer Gber die
Pronova BKK Ford & Rheinland informiert wurden oder durch Kollegen auf
das Projekt aufmerksam wurden, handelt es sich nur in begrenztem Malde
um eine zufallige Auswabhl. Allerdings war es von Bedeutung, die Teilnahme-
kriterien (vgl. Kapitel 2.1) zu erfullen. Unter allen Teilnehmern wurde dann

zufallig in Interventions- und Kontrollgruppe eingeteilt.
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Wonach nicht selektiert wurde waren Kriterien wie z.B. Sozialstatus, Bil-
dungsniveau, ethnische Herkunft oder sonstige Lebensumstande, welche
nach zahlreichen Studien 88’ Einfluss auf den Gesundheitszustand haben
konnen. Die Studienteilnehmer waren zum grof3en Teil hellhdutige européi-
sche Probanden. Demnach kdnnen die Ergebnisse eventuell nicht internatio-
nal generalisiert und mit dem durchschnittlichen Adiposen verglichen werden.
Ebenso wurden nur Probanden mit einem Body-Mass-Index von 30 — 40
kg/m2 in die Studie eingeschlossen. Bedingt durch die Teilnehmerbegren-
zung, konnten demnach keine kennzeichnenden Effekte fir Untergruppen,
z.B. Individuen mit extremer Adipositas (BMI > 40kg/m?) oder Menschen mit
Adipositasrisiko (BMI 28 — 30 kg/m?) ermittelt werden.

Untesuchungsgang

Die Bestimmung der anthropometrischen und medizinischen Daten erfolgte
mittels apparativer Messmethoden und lieferte somit objektive Ergebnisse.
Zur Vermeidung von Messfehlern wurden die Untersuchungen stets unter
gleichen rdumlichen und zeitlichen Bedingungen sowie von erfahrenem, ge-

schultem Personal durchgefuhrt.

Body-Mass-Index

Zur Klassifikation der Adipositas sowie deren Auspragung wurde der Body-
Mass-Index (BMI) errechnet. Obwohl der Body-Mass-Index eine geeignete
MessgroRe zur Klassifikation von Ubergewicht oder Adipositas bei Erwach-
senen darstellt %8, wird er in wissenschaftlichem Kontext, insbesondere in
Bezug auf die Bestimmung des Gesamtkorperfettgehaltes, héaufig kritisch
bewertet ®°. Wird der Body-Mass-Index genutzt, um die Fettleibigkeit einzel-
ner Individuen zu bestimmen, kann es durch die unterschiedliche Gewich-
tung von Knochen-, Muskel und Fettmasse zu einer falschlichen Klassifizie-
rung fuhren. Menschen mit hohem Muskelanteil und geringer Fettmasse ha-
ben z.B. einen relativ hohen Body-Mass-Index. Hinzu kommt die Tatsache,
dass mit zunehmendem Alter der prozentuale Korperfettanteil steigt, die
Muskelmasse sinkt und die Fettmasse im allgemeinen bei Frauen hoher ist

als bei Mannern %2,
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Es besteht zwar eine hohe Korrelation (r-Werte von 0,88 bis 0,94) zwischen
Body-Mass-Index und Gesamtkoérperfettmasse °3, dennoch gibt er keine ge-
naue Auskunft Gber die Kérperzusammensetzung. So kann keine Differenzie-
rung zwischen Korperfett- und Muskelanteil erfolgen, da eine Abgrenzung
der fettfreien Masse von der tatsachlichen Fettmasse nicht méglich ist. Dies
hat zu Folge, dass durch Lebensstilanderungen wie z.B. vermehrte korperli-
che Aktivitat oder reduzierte Kalorienaufnahme, einhergehende Veranderun-
gen, wie die Reduktion des Korperfettes parallel zur Erhéhung der Muskel-
masse, keine oder nur geringe Veranderungen im BMI aufweisen 8%,

AulRerdem gibt der Body-Mass-Index nicht an, in welchen Bereichen des
Korpers sich die meisten Fettzellen befinden: insbesondere das viszerale

Fettgewebe geht mit einem erhdhten Gesundheitsrisiko einher %>

Bauchumfang

Daher wird insbesondere bei Untersuchungen von adipésen Menschen ne-
ben der Bestimmung des Body-Mass-Index die Messung des Bauchumfan-
ges empfohlen. Das Ergebnis liefert Auskinfte Gber die abdominale Fett-
masse, korreliert demnach mit dem subkutanen und viszeralen Fettanteil %
und wird mit kardiovaskuldren Erkrankungen in Zusammenhang gebracht.
Individuen mit groRerem Bauchumfang haben ein hdheres relatives Erkran-
kungsrisiko als Individuen mit geringerem Bauchumfang bei gleichem Body-
Mass-Index %,

Es gibt vier verschiedene Methoden, die im Allgemeinen benutzt werden um
den Bauchumfang zu ermitteln: Die Messung erfolgt entweder unter der letz-
ten Rippe, an der schmalste Stelle (Taille), im Mittelpunkt zwischen unterster
Rippe und der Crista iliaca (Beckenkamm) oder direkt Gber der Crista iliaca.
Je nachdem welche Methode verwendet wird, kénnen unterschiedliche Er-
gebnissen entstehen ***. Diese Tatsache sollte im Vergleich zu anderen Stu-
dien beachtet werden. In der ,leicht erreicht* Studie wurde der Mittelpunkt
zwischen der untersten Rippe und dem Beckenkamm zur Bestimmung des
Bauchumfangs verwendet. Mit dieser Methode wird im Allgemeinen auch der

Zusammenhang von Morbiditat, Mortalitat und dem Bauchumfang evaluiert
96
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Neben unterschiedlichen Messmethoden kénnen auch Alter, Geschlecht so-
wie Volkszugehorigkeit das Ergebnis des Bauchumfanges beeinflussen. So
ist bei Frauen und schwarzhautigen Menschen die Korrelation von Bauchum-
fang und viszeralem Fettanteil weniger stark ausgepragt als bei Mannern und
anderen ethnischen Gruppen %, Hingegen haben zum Beispiel Asiaten ein
hoheres kardiometabolisches Risiko bei niedrigerem Body-Mass-Index und
Bauchumfang als andere Bevélkerungsgruppen 03104,

Die Auswahlkriterien der Grenzwerte bei der Bestimmung des Bauchum-
fangs oder des Body-Mass-Index wurden auf der Basis hellh&dutiger Kaukasi-
er, meist aus europaischen Landern, entwickelt *°°. Daher entsprechen die
Ergebnisse der ,leicht erreicht® Studie den Auswahlkriterien und kdnnen
mit anderen Untersuchungen verglichen werden. Um international die
abdominelle Adipositas wissenschatftlich generalisieren zu kdnnen, sollte die
ethnische Herkunft in die Bestimmung einbezogen werden.

Huftumfang

Die Form und Groéf3e der Beckenknochen haben Einfluss auf die Messung
des Huftumfangs. Auch hier zeigen sich ethnische Unterschiede. So haben
Afrikaner verglichen mit Hellh&dutigen andere Huftstellungen, die mit geringe-
ren Umfangen einhergehen *°. Dieser Aspekt sollte beim Vergleich mit inter-
nationalen Studien beachtet werden, da in der ,leicht erreicht*  Studie nur
Ergebnisse von hellhdutigen Teilnehmern vorliegen.

BIA

Eine dartber hinausgehende, differenzierte Beurteilung der Kérperkomposi-
tion wurde mit dem BF 500 Analysator durchgefuhrt. Mittels bioelektrischer
Impedanzanalyse (BIA) wurde der viszerale Fettgehalt, der Korperfett- und
Muskelanteil bestimmit.

Der Vorteil bei der Leitfahigkeitsmessung des BF 500 Analysators sind die
integrierten Metallelektroden. Bei der herkdbmmlichen BIA kdnnen fehlerhafte
Platzierungen der Klebeelektroden zu groRen Messabweichungen fuhren.
Nachteil des BF 500 Analysators ist, wie auch von anderen Koérperanalyse-
geraten, dass sich der im Gerat befindliche Berechnungsalgorithmus fur den
Fettanteil auf Parameter wie Gr6Re und Gewicht bezieht. Wird beispielswei-
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se die GrofRe um nur einige Zentimeter sowie das Gewicht um zwei bis drei
Kilogramm verandert, so ist das Ergebnis der Fettanalyse anders. Zudem
wird der viszerale Fettgehalt in verschiedenen Stufen dargestellt, die von der
Firma OMRON festgelegt wurden . Diese Skalierung ist somit mit Angaben
anderer Systeme zum viszeralen Fettgehalt nicht vergleichbar. Dennoch
konnen die Ergebnisse gut zur Beurteilung des individuellen Erfolges und zur
Gegenuberstellung der IG und KG innerhalb des ,leicht erreicht® Projektes
verwendet werden. Auf Grund unterschiedlicher Testverfahren ist ein Ver-
gleich mit anderen Studien, die nicht den BF 500 Analysator verwendet ha-
ben, nur bedingt moéglich. Hier kbnnen nur prozentuale Gesamtveranderun-
gen verglichen werden.

Auch wenn die BIA eine weitverbreitete Methode zur Bestimmung der Kor-
perzusammensetzung ist ', kénnen die Ergebnisse von verschiedenen Fak-
toren beeinflusst werden. So kann ein wechselndes Verhéaltnis zwischen
Korperflissigkeit und/oder Kérperzusammensetzung zu abweichenden Er-
gebnissen des Korperfettanteils filhren . Ebenso ist die Bestimmung der
Fettmasse von Einflussfaktoren wie Hydrationszustand und Fettverteilung
abhangig %%, So kann bei ausgepragter Adipositas das Ausmaf der Fett-
masse unterschatzt werden: Der Kérperstamm bildet den Grol3teil des Ge-
samtgewichtes, wobei der Rumpf insgesamt wesentlich weniger als die Ext-
remitaten zur Ganzkorperimpedanz beitragt *°.

Des Weiteren ist der viszerale Fettanteil abh&ngig von Geschlecht, Alter,
ethnischer Zugehérigkeit, korperlicher Aktivitat und Grad der Adipositas %°.
So haben schwarzhautige Menschen im Vergleich zu Hellhautigen z.B. einen
hoheren Anteil an Skelettmuskulatur sowie an Knochenmineralien. Asiaten
verfugen verglichen zur restlichen Weltbevélkerung Uber weniger Skelett-
muskelmasse, einen geringeren Bestand an Knochenmineralien und Utber
mehr Korperfett fir einen bestimmten Body-Mass-Index. Die Studie von
BANERJI et. al (1999) ergab, dass der prozentuale Kdrperfettanteil von asia-
tischen Migranten mit 33,0 £ 7,0 % hoher war als der von Afroamerikanern
mit 26,7 £ 6,3 % und gleichzeitig die Skelettmuskelmasse mit 28,0 + 4,0 %
geringer war als das Muskelvolumen der Afroamerikaner mit 35,1 + 3,8 % %,
Diese beeinflussenden Faktoren sollten demnach bei der Messung der Kor-
perkompensation im internationalen Vergleich bertcksichtigt werden.
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Neben der BIA stehen zahlreiche andere Methoden zur Bestimmung der
Kdrperzusammensetzung zur Verfigung.

Die Densitometrie ist ein aufwendiges, kostenintensives und nur in speziellen
Zentren verfugbares Verfahren. Hierbei wird durch Unterwasserwagung die
Korperdichte der zu untersuchenden Person ermittelt. Uber das Verhaltnis
von Korpermasse zu Kdorpervolumen kdnnen Fett und fettfreie Masse be-
stimmt werden. Das Unterwasserwiegen erfordert eine gute Kooperation des
Probanden %,

Weitere Methoden zur Bestimmung der Kérperkompensation sind die Dual
Energy X-Ray-Absorptiometrie (DXA), die Computertomographie (CT) oder
die Magnetresonanztomographie (MRT) *°¢2 Diese Verfahren sind in der
klinischen Umsetzung jedoch aufwendig und teuer und folglich fur die vorlie-
gende Studie ungeeignet.

Die Messung der Hautfaltendicke ist die kostenglnstigste Methode zur Ana-
lyse der Koérperfettmasse. Hierbei wird mit einer Messzange (Caliper) die
Schichtendicke des Unterhautfettgewebes an definierten Hautfalten abge-
messen. Diese Bestimmung darf nur von einem erfahrenen Untersucher
durchgefluihrt werden, der eine Prifung seines Konnens bei einem zertifizier-
ten Mitglied des Weltverbandes der Anthropometriker abgelegt hat °’. Die
Aussagen Uber erhobene Daten mittels Caliper kdnnen auf Grund verschie-
dener Untersucher oft nicht valide verglichen werden. Auch gelten standardi-

113 " \welche in vielen

sierte Rahmenbedingungen fir das Messgerat selbst
Einrichtungen nicht eingehalten werden. Kritisch zu betrachten ist ebenso die
Tatsache, dass das Unterhautfettgewebe nicht in hohem MalRe mit dem
Ganzkorperfettanteil korreliert 10718,

Bei der Infrarotmessung (Futrex) wird mittels eines Infrarotlichtimpulses, der
von verschiedenen Gewebetypen unterschiedlich stark reflektiert wird, die
Schichtendicke des Fettgewebes gemessen. Diese Methode ist auf Grund
einer Reduzierung auf nur eine Messstelle (Mitte Bizeps) praktikabler als die
Calipermessung, jedoch eignet sie sich nur gering um eine Ganzkorperaus-
sage zu treffen. Wissenschaftliche Akzeptanz ist nicht gegeben %7,

Trotz vielfaltiger Methoden zur Analyse der Kérperkompensation kann zu-
sammengefasst werden, dass unter standardisierten Untersuchungsbedin-

gungen der BF 500 reproduzierbare und prézise Messungen gewahrleistet.
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Labor

Um tageszeitliche Schwankungen zu vermeiden, fanden alle Laboruntersu-
chungen in einem Zeitfenster von 2,5 Stunden statt. Die Teilnehmer wurden
vor ihren Untersuchungsterminen an die Laboruntersuchung erinnert, um ein

korrektes Verhalten moéglichst aller Probanden zu gewahrleisten.

Kardiovaskulare Parameter

Eine exakte Bestimmung der Herzfrequenz und des Blutdruckes in Ruhe ge-
staltete sich aufgrund der normalen tageszeitlichen Aktivitat als schwierig.
Um flr moglichst entspannte Bedingungen zu sorgen, fuhrte man die Mes-
sungen im Anschluss an das Ruhe-EKG durch. Trotz dieser Phase der kor-
perlichen Ruhe, waren die Probanden teilweise untersuchungsbedingt psy-
chisch angespannt und aufgeregt, was Einfluss auf die Ruheparameter ha-
ben kann. Da das Ausmal dieser Stresssituation individuell sehr unter-
schiedlich war, ist eine Analyse und Vergleichbarkeit der Puls- und Blut-
druckergebnisse nur begrenzt moglich. Allerdings kénnen die Auswirkungen
von psychischer Anspannung und dem sogenannten ,Weil3kitteleffekt“ auch
in anderen Studien auftreten ***'°. Es wurde versucht dieser Problematik
durch die dreimalige Messung an beiden Oberarmen weitestgehend entge-

genzuwirken.

ESC-SCORE Deutschland

Eine Risikoreduzierung von Herz-Kreislauf-Erkrankungen setzt eine Be-
standaufnahme des Gefahrenpotentials des Individuums voraus. Die Mehr-
zahl von Patienten mit kardiovaskularen Erkrankungen weist eine Kombinati-
on aus unterschiedlichen Einzelrisikofaktoren auf. Daher ist eine valide und
praktikable = Abschatzung des  Gesamtrisikos  durch komplexe
Prognosemodelle von grofitem wissenschaftlichem Interesse. Der ESC-
SCORE Deutschland, ein national etabliertes Prognosemodell, ermittelt aus
Alter, Geschlecht, systolischem Blutdruck, Serum-Cholesterin, HDL-
Cholesterin sowie Rauchverhalten zum einen das momentane Gesamtrisiko,
zum anderen das 10-Jahres Risiko fur kardiovaskulare Mortalitat. Als Vorteil
im Vergleich zu dem Framingham- oder PROCAM-Score % ist zu nennen,
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dass auch Schlaganfélle zu der koronaren Herzerkrankung mit eingeschlos-
sen werden. Somit ist die Risikoabschatzung umfassender %1€,

Methodenkritisch zu betrachten ist die Tatsache, dass der SCORE-
Deutschland nur fir Personen zwischen 40 und 65 Jahren geeignet ist. Der
Groldteil der Probanden der ,leicht erreicht* Studie lag in dieser Alters-
spanne. Allerdings betrug das Durchschnittsalter der Frauen der Kontroll-
gruppe 38 Jahre. Um ihr Risikoprofil ermitteln zu kénnen, musste das Alter

auf 40 Jahre extrapoliert werden.

Fahrradspiroergometrie

Als diagnostisches Verfahren zur Erfassung der korperlichen Leistungsfahig-
keit der Probanden diente die Fahrradspiroergometrie "°. Die Durchfiihrung
der Spiroergometrie erfolgte zu allen Untersuchungszeitpunkten mittels stan-
dardisierter Untersuchungsverfahren. Es wurde stets dieselbe Messappara-
tur eingesetzt, welche durch standiges Kalibrieren tberprift wurde. Die Un-
tersuchungen fanden immer vormittags statt, um mogliche tageszeitliche
Schwankungen zu vermeiden. Die Belastungsuntersuchungen wurden von
erfahrenen Testleitern durchgefiihrt. Die Teilnehmer wurden von diesen mo-
tiviert, um eine maximale Ausbelastung zu erreichen.

Gerade bei adipdsen Probanden ist die Fahrradergometrie gegentiber ande-
ren Belastungsmethoden, wie z.B. der Laufbandergometrie, von Vorteil. Zwar
stellt das Laufen eine natirlichere Belastungsform als das Radfahren dar,
doch erfordert die Leistungsdiagnostik auf dem Laufband gute koordinative
Voraussetzungen. Ebenso wird auf dem Laufband mehr Muskelmasse ein-
gesetzt, was bei geringer Leistungsfahigkeit adipéser Teilnehmer einen limi-
tierenden Faktor darstellen konnte ®°. Die Fahrradergometrie bietet zudem
ein qualitativ besseres Belastungs-EKG mit weniger Artefakten als die
Laufbandergometrie **’. Grundsatzlicher Vorteil der Fahrradergometrie ist die
gute Dosierbarkeit der Belastung sowie deren Reproduzierbarkeit.

Zur besseren Vergleichbarkeit wurde neben der maximalen Sauerstoffauf-
nahme auch die relative Sauerstoffaufnahme bestimmt. Bei hochausdauer-
trainierten Athleten kann dieser Wert bis Gber 80 ml/kg/min betragen. Bei
adipésen Menschen liegen die Werte haufig unter 20 ml/kg/min **2. Es muss

berticksichtigt werden, dass bereits unter Ruhebedingungen die bei Adiposi-
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tas vorhandene Fettmasse ihren zuséatzlichen Stoffwechsel benotigt und mit
mehr Sauerstoff versorgt werden muss. Zudem bedingt das vermehrte Kor-
pergewicht, das auf Lunge und Thorax lastet, unter Ruhebedingungen eine
25 % hohere Sauerstoffaufnahme als bei Normalgewichtigen. Um diese ver-
mehrte Atemarbeit zu kompensieren, ist die Atemfrequenz bei Adipdsen um
ca. 40 % erhéht *°.

UKK-Walking-Test

Die korperliche Fitness wurde zusatzlich zur Spiroergometrie mit Hilfe des
UKK-Walking-Tests ermittelt. Walking gilt als risikoloses und wirksames Aus-
dauertraining. Es lasst sich einfach in den Alltag integrieren und ist ideal in
der Gruppe durchfiihrbar *?°. Auch wenn der UKK-Walking-Test zunéchst nur
fur normalgewichtige Erwachsene entwickelt wurde, zeigten die Ergebnisse
von LAUKKANEN und Kollegen (1992), dass er ein valider Test ist, um die
kardiorespiratorische Fitness auch von lUbergewichtigen Menschen zu mes-
sen ?'. Insgesamt ist er ein leicht durchfiihrbarer und kostengtinstiger Grup-
pentest ",

Nachteil von Felduntersuchungen gegentber Labortests sind die meist nicht
konstant zu haltenden Witterungsbedingungen sowie die Notwendigkeit einer

permanenten Uberwachung des Patienten.

Bonusfaktor

Um den individuellen Erfolg jeden Teilnehmers zu ermitteln, wurde der soge-
nannte Bonusfaktor erstellt. Er setzt sich aus der prozentualen Veranderung
des Korpergewichts, des Bauchumfangs sowie der korperlichen Fitness, ori-
entiert am UKK-Walking-Test, zusammen.

Ziel der ,leicht erreicht*  Studie war es, den Schwerpunkt nicht auf eine rei-
ne Gewichtsreduktion zu legen, sondern vielmehr die Bedeutung korperlicher
Leistungsfahigkeit hervorzuheben. Auch in dem Review von CATENACCI &
WHYATT (2007) wurde der Einfluss kdrperlicher Aktivitat, insbesondere auch
in Bezug auf die Stabilisierung der Gewichtsreduktion, hervorgehoben. So
konnte belegt werden, dass kérperlich aktive Menschen die Gewichtsredukti-
on langfristig besser halten kénnen, als inaktive Menschen %2, Je hoher der
Anteil korperlicher Aktivitat war, desto weniger Gewicht wurde wieder zuge-
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nommen *?3. Bewegung kann einer Gewichtszunahme somit praventiv ent-
gegenwirken *.

Neben der Verbesserung der korperlichen Leistungsfahigkeit war die Reduk-
tion des Bauchumfangs ein wesentliches Ziel der ,leicht erreicht® Studie.
Das viszerale Fettgewebe ist besonders stoffwechselaktiv und erhéht das
kardiovaskulare Risiko %%, Durch den Einbezug des Bauchumfangs in die
Kalkulation der Kostenriickerstattung sollte das Bewusstsein der Teilnehmer
fur den Zusammenhang von Bauchumfang und kardiovaskularer Morbiditat

sensibilisiert werden.

Der Bonusfaktor ist ein Index aus den genannten Hauptkriterien zur Evaluie-
rung des individuellen Erfolgs. Die Rlckerstattung der anfangs eingezahlten
Teilnahmekosten orientierte sich an der am Ende erreichten Punktezahl. Al-
lerdings wurde bei der Erstellung des Bonusfaktors die Gewichtung der
Punkte zur Ermittlung der korperlichen Fitness (jeweils ein Punkt pro Pro-
zentpunkt Verbesserung im UKK-Walking-Test) unguinstig gewahlt. Bedingt
durch das leistungsschwache Ausgangsniveau der Teilnehmer konnte die
korperliche Leistungsfahigkeit im Walking vom Eingangstest bis zur Ab-
schlussuntersuchung tberproportional gesteigert werden. Zur Folge erreich-
ten viele Teilnehmer allein durch ihr Walkingtestergebnis einen Endpunkte-
stand weit Uber 40 Punkte. Daher ware in Folgeprojekten entweder eine ho-
here Punktegrenze oder ein anderes Verhéltnis von UKK-Walking-Punkten
empfehlenswert. Des Weiteren wirde sich aus organisatorischen Grinden
eine Orientierung an der Fahrradergometrie, anstelle des UKK-Walking-
Tests, anbieten. So kdnnten pro Prozentpunkt Verbesserung der maximalen
Wattleistung beispielsweise zwei Bonuspunkte vergeben werden.

Insgesamt ist der Bonusfaktor fir Praventions- oder Gewichtsreduktionspro-
gramme ein gutes Mal3, um zum einen Erfolge einfach zu ermitteln und zum
anderen die Wichtigkeit der korperlichen Fitness sowie der Reduktion des
Bauchumfanges hervorzuheben. Zudem sind die finanzielle Eigenbeteiligung
bzw. die Rickerstattung der Teilnahmekosten durch die Pronova BKK Anrei-
ze, um die Motivation und das Durchhaltevermdgen der Teilnehmer zu for-

dern.
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Intention der ,leicht erreicht* Studie war die Evaluation der Auswirkungen
der angeleiteten Intervention auf kardiovaskulare Parameter und die korperli-
che Leistungsfahigkeit adipéser Menschen im betrieblichen Setting. Rlck-
schliisse Uber andere adipositasassoziierte Gesundheitsrisiken, wie orthopé-

dische oder psychische Erkrankungen, waren hierbei nicht mdglich.

Insgesamt gelten die dieser Arbeit zugrunde liegenden Methoden als stan-
dardisierte Testverfahren und erfillen die Hauptkriterien fir empirische Un-

tersuchungen — Reliabilitat, Objektivitat und Validitat.

Intervention
Im Folgenden werden zunéchst die verschiedenen Teilinterventionen von

Jeicht erreicht® methodenkritisch beurteilt.

Kdrperliche Aktivitat

Mit 53 Bewegungseinheiten wurde der kérperlichen Aktivitat im interdiszipli-
naren Projekt ,leicht erreicht” ein hoher Stellenwert beigemessen.

Grund hierfur sind die zahlreichen positiven Effekte, die korperliche Aktivitat
in der Therapie von Adipositas und entsprechenden Risikofaktoren (Hyperto-
nie, Typ-2-Diabetes mellitus, Fettstoffwechselstérungen) mit sich bringt.

So fuhrt ein regelmalRiges aerobes Ausdauertraining nach einigen Wochen
zu einer deutlichen Reduktion des Ruhe- sowie Belastungsblutdruckes 2+

126 Entscheidende Mechanismen sind hierbei die Verbesserung der

127 sowie der arteriellen Compliance %, Zudem

Barorezeptorensensitivitat
kann eine herzfrequenzsinkende Wirkung beobachtet werden, was zu einer
geringeren Belastung des Herzens fuhrt. RegelméaRige korperliche Aktivitat
wirkt sich positiv auf die Korperfettparameter aus. So wurde belegt, dass die
Konzentration der Triglyceride **° und die Zahl der kleinen bzw. dichten LDL-
Partikel *° gesenkt werden kénnen. Gleichzeitig impliziert aerobes Ausdau-

Bl und wirkt somit anti-

ertraining eine Steigerung des HDL-Gehaltes
atherogen. Korperliche Aktivitat verbessert die Insulinsensitivitdit und somit
die Glukoseaufnahme in die Muskulatur **>*3*. Dies erfolgt zum einen durch

eine erhohte Muskelmasse, zum anderen durch die Steigerung der
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Insulinrezeptorendichte an den Muskelzellen sowie durch die Zunahme der
Glukosetransportermolekile (GLUT4) in der Zellmembran.

Eine gesteigerte korperliche Aktivitat wirkt nicht nur gesundheitlichen Risiken
entgegen, sie fordert die korperliche Fitness und das physische und mentale
Wohlbefinden. So wird sportlicher Aktivitat eine stimmungsaufhellende und
antidepressive Wirkung zugeschrieben **°.

Insgesamt zeigen Ergebnisse grof3er epidemiologischer Studien, dass eine
hohe koérperliche Fitness mit einer Reduktion der Gesamt- sowie der kardio-

vaskularen Morbiditat und Mortalitat verbunden ist 36137

. yJraining ist somit
die umfassendste, wirksamste, sicherste und nebenwirkungsarmste thera-
peutische MalRnahme zur Pravention und Behandlung degenerativer Erkran-
kungen des Kreislaufs und Stoffwechsels* **8. Das Ziel des ,leicht erreicht*

Projektes bestand darin, den Teilnehmern Spald und Freude an Bewegung
zu vermitteln, um insgesamt einen moglichst aktiven Lebensstil zu férdern

und die praventiven Effekte kérperlicher Aktivitat zu nutzen.

Inhalte: Ausdauer- & Krafttraining

Fur das Pilotprojekt ,leicht erreicht® war es von Bedeutung reproduzierbare
Bedingungen zu schaffen, um einerseits die Ergebnisse auf die angeleitete
Intervention zurtickzufilhren und andererseits bei erfolgreichem Abschluss
das Projekt national ausweiten zu kdnnen. Zur kontrollierten und objektivier-
baren Durchfihrung des Trainings wurde also vor Beginn der Intervention ein
Bewegungsmanual erstellt (siehe Anhang). Die Inhalte wurden bereits unter

2.4 erlautert.

In der Literatur gibt es diverse Empfehlungen fur ein optimales Training in der
Adipositastherapie. So variieren die Inhalte unterschiedlicher Studien von

139-142

alleinigem Ausdauer- oder Krafttraining ***74¢, deren Kombination

37,80,147,148 43,139,149-151

sowie in Umfang und Intensitat
Insgesamt konnte belegt werden, dass bei Adipositas die Kombination aus
Ausdauer- und Krafttraining besonders effektiv ist, um aus beiden Trainings-
methoden die jeweiligen positiven Effekte zu nutzen. Ziel der
Adipositastherapie ist das Erreichen einer negativen Energiebalance durch
korperliche Aktivitat. Sowohl das Ausdauertraining als auch das Krafttraining
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gehen mit einem erhohten Energieverbrauch und folglich mit einer Abnahme
des Korperfettes, insbesondere des viszeralen Fettanteils, einher °%7%°°
Gleichzeitig gewahrleistet das Krafttraining bei einer Gewichtsreduktion den
Erhalt der Muskelmasse und damit des Grundumsatzes #414¢148160 gg ha-
ben muskuldre Manner im Vergleich zu adipésen Mannern, bei gleichem
Korpergewicht, einen signifikant hdheren Grundumsatz ***. Auch die Unter-
suchungen von BRYNER und Kollegen (1999) belegen, dass ein hochinten-
sives Krafttrainingsprogramm eine signifikante Gewichtsreduktion bei gleich-
zeitigem Erhalt der Magermasse und des Grundumsatzes bewirken kann *°.
Allerdings gibt es in der Literatur unterschiedliche Ergebnisse bzgl. der Ver-
anderung des Grundumsatzes durch Krafttraining. So zeigte die Studie von
GELIEBTER und Kollegen (1997), dass ein Krafttraining zwar mit einem Er-
halt der Muskelmasse einherging, gleichzeitig jedoch die Reduktion des
Grundumsatzes weder durch Kraft- noch durch Ausdauertraining verhindert
werden konnte **°. In seiner Studie verglich er die Auswirkungen von geziel-
ten Erndhrungsmaflnahmen bei adipdsen Teilnehmern, kombiniert mit Aus-
dauer- oder mit Krafttraining. Wahrend in der kombinierten Ausdauer- und
Ernahrungsgruppe 25 % des Gewichtsverlustes durch die Abnahme des fett-
freien (Muskel-)Gewebes erzielt wurde, reduzierte sich die fettfreie Masse in
der Krafttrainingsgruppe nur weniger als zehn Prozent.

Das hochintensive Krafttraining aus BRYNERS Studie bewirkte eine signifi-
kante Verbesserung der maximalen Sauerstoffaufnahme. In GELIEBTERS et
al. (1997) Studie konnte nur die Ausdauertrainingsgruppe eine signifikante
Steigerung erreichen. Als Grund konnten hier unterschiedliche Intensitaten
und Umfange des Krafttrainings genannt werden.

Insulinsensitivitat und Blutzuckerkonzentration kdnnen sowohl durch Aus-

dauer- als auch durch Krafttraining gleichermaRen verbessert werden 44162

166

Aufgrund der positiven und sich ergdnzenden Effekte fand die Kombination
von Ausdauer- und Krafttraining im ,leicht erreicht®  Projekt Anwendung.

Intensitat & Haufigkeit
Um die korperliche Fitness zu verbessern, empfiehlt das Expertengremium
der NHLBI OEI (National Heart, Lung and Blood Institute Obesity Education
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Initiative) moderate korperliche Aktivitat von 30-45 Minuten an drei bis funf
Tagen pro Woche. Ein moderates Training bedeutet hier eine Intensitat von

40-60 % der VO, max bzw. von 50-70 % der maximalen Herzfrequenz. Die

Dauer und Haufigkeit der Sporteinheiten sollte graduell gesteigert werden **.
Allerdings gehen die Meinungen insbesondere in Bezug auf die optimale
Trainingsintensitat in der Adipositastherapie stark auseinander.

In der Literaturtibersicht von WENGER & BELL (1986) wurden die Auswir-
kungen von unterschiedlichen Intensitaten, Haufigkeiten, Trainingslange,
Ausgansniveau der Fitness sowie die Interventionslange auf die kardiovasku-
lare Leistungsfahigkeit untersucht. Sie kamen zu dem Ergebnis, dass die

grol3ten Verbesserungen der maximalen Sauerstoffaufnahme bei einer In-
tensitat von 90 bis 100 % der VO, max erfolgten. Im Vergleich von unter-

schiedlicher Intensitat und Dauer der korperlichen Aktivitdt erbrachte eine
Ausibung bis zu 35 Minuten bei geringer Intensitat gleiche Effekte wie kirzer

ausgefuhrte Sporteinheiten bei hoher Intensitat. Bereits ein Umfang von nur
zwei Einheiten pro Woche fiihrte zu einer Optimierung der VO, max bei we-

nig trainierten Probanden. Auch wenn die grof3ten Effekte bei hoher Intensitéat
nachgewiesen wurden, betonen die Autoren, dass durch korperliche Aktivitat,
die viermal pro Woche bei geringer Intensitat fur 35 bis 45 Minuten durchge-
fuhrt wird, positive Auswirkungen erzielt werden und das kardiovaskulére
Erkrankungsrisiko insgesamt verringert wird *>.

Ahnliche Ergebnisse erbrachten auch die Untersuchungen von Duscha und
Kollegen (2005). Hier wurden die Effekte korperlicher Aktivitat in verschieden
Intensitaten und Umfangen verglichen. Alle Untersuchungsgruppen konnten
ihre korperliche Leistungsfahigkeit, gemessen anhand der maximalen Sauer-
stoffaufnahme, verbessern. Das heil3t milde Aktivitat, die einem kalorischen
Aquivalent des Gehens (19 km/Woche) bei einer Intensitat von 40-55 % der
maximalen Sauerstoffaufnahme entspricht, steigerte bereits die Fitness und

reduzierte das kardiovaskulare Risiko. Teilnehmer, die bei hoheren Intensita-
ten (65-80 % der VO, max) oder bei héheren Umféangen (32 km/Woche) trai-

nierten, profitierten jedoch von einem zuséatzlichen gesundheitlichem Nutzen
139 In JAKICICS et al. (2003) Studie hingegen erbrachten verschiedene In-
tensitaten keine signifikanten Unterschiede. Alle Interventionsgruppen konn-
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ten Korpergewicht reduzieren und ihre Leistungsfahigkeit verbessern — un-
abhangig von Trainingsintensitat und —dauer *3.

Angesichts der Auswirkungen von verschiedenen Trainingsintensitaten auf
die Kdrperkomposition und den abdominalen Fettgehalt bei adipésen Frauen,
konnten lediglich hoch intensive Trainingsreize, d.h. der Einbezug von Trai-
ningseinheiten an oder uber der individuellen Laktatschwelle und bis zur

VO, max, Veranderungen erzielen *°’.

Auch in Bezug auf die Intensitat flir eine maximale Fettverbrennung (absolut)
erbrachten unterschiedliche Studien verschiedene Ergebnisse. So zeigten

die Untersuchungen von Van Aggel-Leijssen und Kollegen (2002), dass ge-
ringe Trainingsintensitaten (40 % VO, max) besonders den Fettstoffwechsel
wéahrend der Belastungsphase verbesserten, wahrend hohe Intensitaten (70
% VO, max) keine signifikanten Veranderungen erbrachten **°. Andere Auto-
ren beobachteten das Maximum der Fettverbrennung zwischen 55 bis 75 %

der VO, max, entsprechend bei 68 bis 80 % der maximalen Herzfrequenz %%

172

Um sowohl die maximale Sauerstoffaufnahme zu verbessern, als auch die
Kdrperkomposition und den Fettstoffwechsel adipéser Menschen positiv zu
beeinflussen, wurde das Training in der ,leicht erreicht* Studie nach den
Belastungsnormativen eines Grundlagenausdauertrainings konzipiert und
entsprechend verschiedene Trainingsformen (extensiv, intensiv, Intervallbe-
lastung) kombiniert. Zur Steuerung der unterschiedlichen Intensitaten wurden
sowohl die maximale Sauerstoffaufnahme als auch die Herzfrequenzen aus
der Laktat-Leistungskurve eingesetzt. Insbesondere die aerobe und anaero-
be Schwelle stellen zuverlassige Parameter zur Beurteilung der Leistungsfa-

higkeit dar und sind, im Gegensatz zur VO, max, weder von Motivation noch

Ausbelastung der Teilnehmer abhangig ”*. Beziiglich der Haufigkeit der Be-
wegungseinheiten konnten aus organisatorischen Grinden keine drei bis funf
133 angeleiteten Trainingseinheiten pro Woche stattfinden. Es wurde den
Teilnehmern zwar nahegelegt auch ohne Trainer an moglichst vielen Tagen
Zu trainieren, dies wurde aber nicht von allen umgesetzt und konnte auch

nicht Gberpruft werden.
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Auch im Krafttraining gibt es verschiedene Angaben und Empfehlungen zur
Trainingssteuerung. Nach den ACSM-Leitlinien sollte mindestens ein Set a
acht bis zwolf Wiederholungen zur Kréftigung grof3er Muskelgruppen an zwei
bis drei Tagen in der Woche umgesetzt werden ®. Diese Empfehlungen ba-
sieren auf der zeitlichen Effizienz des Einsatztrainings und bringen im Ver-
gleich zum nicht regelmalligen Mehrsatztraining ahnliche Kraftverbesserun-
gen ™. Die nétige Anzahl der Satze im Krafttraining wurde in der Vergan-
genheit kontrovers diskutiert. So konnten KRAMER et al. (1997) einen groi3e-
ren Zuwachs der Maximalkraft bei der Durchfiihrung von Kniebeugen in der
Mehrsatztrainingsgruppe im Gegensatz zur Einsatztrainingsgruppe feststel-
len . Ebenso erzielte das Training mit wiederholten Satzen bei Frauen
bessere Langzeiterfolge als bei Mannern 1’®. Geschlechtsspezifische Unter-
schiede sollten daher beriicksichtigt werden. Auch wenn in vielen Studien
mindestens drei Satze empfohlen wurden, ist die Untersuchung von
KRAMER und Kollegen (1997) nur eine der wenigen, die signifikante Besse-
rungen durch ein Mehrsatztraining im Vergleich zum Einsatztraining evaluiert
hat. In zahlreichen anderen Untersuchungen wurden keine signifikanten Un-
terschiede festgestellt 1"**""~1% Dijese Studien machen deutlich, dass ein
Einsatztraining die zeiteffektivste Methode darstellt, um gleichartige Verbes-
serungen in Kraft und Muskelhypertrophie wie im Training mit gréReren Um-
fangen zu erzielen.

Zudem sollte auch bertucksichtigt werden, dass die optimale Frequenz des
Krafttrainings von der zu trainierenden Muskelgruppe abhangt ***. So zeigten
GRAVES und Kollegen (1988), dass ein Training fur die Lendenstrecker,
welches einmal pro Woche durchgefuhrt wurde, gleiche Effekte bewirkte wie
ein zwei- oder dreimal pro Woche stattfindendes Training *®. Die Kraftsteige-
rung durch ein zwei oder dreimal pro Woche durchgefiihrtes Training der
Rumpfrotation war in Kontrast zu einer wochentlichen Einheit effektiver 183,
Die grofite Kraftadaptation der Beinstrecker konnte bei drei Trainingseinhei-
ten pro Woche festgestellt werden 8%,

In der ,leicht erreicht* Studie lag der Schwerpunkt vermehrt auf einem
Ganzkorpertraining der grof3en Muskelgruppen. Aus zeitlichen Grinden
konnte dies, je nach Projektphase, nur ein- bis zweimal pro Woche in Form

eines Einsatztrainings stattfinden. Das Training variierte zwischen Zirkel-
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bzw. Stationstraining mit unterschiedlichen Kleingeréaten und Krafttrainings-

einheiten mit jeweils nur einem Gerét.

Umsetzung

Im Sinne der betrieblichen Gesundheitsforderung zielt das Projekt ,leicht
erreicht* darauf ab, ,Krankheiten am Arbeitsplatz vorzubeugen, Gesund-
heitspotentiale zu starken und das Wohlbefinden am Arbeitsplatz zu verbes-
sern“ 1°,

Um diese Faktoren zu erreichen, missen zielgerichtete MalRnahmen zur Be-
wegungsforderung konzipiert werden. Vorteil des Projektes ,leicht erreicht*
war demnach die Nahe zum Arbeitsplatz. Die Teilnehmer wurden direkt aus
ihrem betrieblichen Setting ,abgeholt‘. Es musste keine Zeit fur Fahrtwege
aufgewendet werden. Die Einheiten kniUpften direkt an das Arbeitsende an,
so dass keine Pausen entstanden in denen die Motivation zum Sporttreiben
sinken konnte. Viele Teilnehmer berichteten auch von Vorfreude auf die
kommenden Sporteinheiten, um fur Abwechslung und Aktivierung nach ei-
nem bewegungsarmen Arbeitstag zu sorgen.

Das Bewegungsprogramm wurde in Outdoor- und Indoor-Aktivitaten unter-
teilt. In einer Vergleichsstudie von In- und Outdoor-Tatigkeiten konnten viele
positive Effekte, besonders hinsichtlich des psychischen Wohlbefindens,
durch Sporttreiben im Freien herausgestellt werden '2®. Allerdings miissen
die ortlichen Gegebenheiten wie z.B. ein Wald oder Parklandschaften vor-
handen sein. Durch die Méglichkeit von In- und Outdoor-Aktivitaten konnte

Jleicht erreicht*  witterungsunabhangig durchgefihrt werden.

Ein weiterer Vorteil des Programmes war die kostenlose Nutzung des Sport-
studios Ford Fit. Die Teilnehmer hatten die Gelegenheit weitere Sportarten
(z.B. Vibrationstraining), neben den angeleiteten Interventionsinhalten, ken-
nenzulernen. Hierbei wurden sie von Sportwissenschaftlern eingewiesen und
unterstitzt. Es lag an den Teilnehmern das Angebot zu nutzen. Ein Grol3teil
der Probanden nahm dieses in Anspruch. Dadurch, dass die individuelle
Nutzung des Fitnessstudios jedoch nicht aufgezeichnet wurde, konnten keine
Ruckschlisse Uber die Anzahl und Intensitat der zusatzlich geleisteten
Sporteinheiten gemacht werden. Dies macht die Beurteilung, in wie weit an-
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geleitete Interventionen von ,leicht erreicht* Einfluss auf den gesundheitli-
chen Zustand der Probanden hatten, schwieriger. Bei nachfolgenden Projek-
ten sollte daher ein System eingefihrt werden, welches zusatzliche Trai-
ningseinheiten aufzeichnet. Dies kénnte in Form von Tabellen geschehen,
die von Trainern des Fitnessstudios ausgefullt werden. Um allerdings auch
Alltagsaktivitaten aufzeichnen zu kdnnen, waren Schrittz&hler empfehlens-
wert. Somit konnte die Gesamtaktivitat der Teilnehmer wahrend des Pro-
grammes evaluiert und Zusammenhange mit anderen Parametern exakt un-

tersucht werden.

Training in der Gruppe

Insbesondere das Sporttreiben in einer Gruppe von Gleichgesinnten fordert
den Erfahrungsaustausch und die Motivation der Teilnehmer. Das
Zusammengehorigkeitsgefuhl und das Durchhaltevermégen kann wesentlich

187 Bei den ,leicht erreicht -Teilnehmern entwickelte

gesteigert werden
sich schnell eine positive Eigendynamik. So trafen sich viele Teilnehmer
auch aullerhalb der gemeinsamen Einheiten zum Sporttreiben. Das Ziel,
korperliche Aktivitat in den Lebensstil zu integrieren und Gefallen am Sport
zu finden, konnte somit bei vielen Probanden erreicht werden. Fur die Eva-
luation der Studie ist es allerdings wiederum schwer zu bewerten, inwiefern
die ein bis zwei angeleiteten Einheiten pro Woche ausreichten oder ob das
individuelle zusatzliche Training vonndten und fur die erzielten Ergebnisse
mit verantwortlich war. Nach den ACSM Leitlinien wird regelmaRige koérperli-
che Aktivitat, d.h. 150-250 Minuten pro Woche oder 1200-2000 Kilokalorien
pro Woche, empfohlen, um eine Gewichtszunahme zu verhindern bzw. eine
Gewichtsabnahme anzuregen “. In der ,leicht erreicht*  Studie waren aus
organisatorischen Grinden nur ein bis zwei angeleitete Bewegungseinheiten,
d.h. 60 bis 120 Minuten pro Woche, méglich.

Unterschiedliche Voraussetzungen der Teilnehmer kdnnen das Training in
der Gruppe stark beeinflussen. Aufgrund der Heterogenitat ist es Aufgabe
des Sportwissenschaftlers auch in der Gruppenarbeit jeden Teilnehmer indi-
viduell zu foérdern. Die unterschiedlichen Ausgangssituationen vom Trai-
ningszustand und Leistungsvermdgen der Teilnehmer sind von nicht uner-

heblicher Bedeutung, da sie das Ausmal® der zu beobachtenden Adaptati-
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onsprozesse stark mitbestimmen. So ist bei einer sehr untrainierten Person
eine trainingsbedingte korperliche Veranderung in wesentlich kirzerer Zeit
und mit bedeutend weniger Aufwand messbar als bei einer besser trainierten
Person ‘°. Zur Interpretation der Ergebnisse sollte dies mitberiicksichtig wer-
den, da auch die ,leicht erreicht® Teilnehmer das Projekt mit unterschiedli-

chen Trainingsvoraussetzungen begonnen haben.

Ernahrung
Mittels einer umfangreichen Literaturanalyse konnte festgestellt werden, dass
die Kombination aus korperlicher Aktivitat und entsprechender Diat betracht-

liche Kérpergewichts- und Koérperfettverluste bewirken kann 38122188-190,

Der ganzheitliche Ansatz des Projektes ,leicht erreicht® wird von Weight
Watchers unterstitzt. Das Weight Watchers Konzept ist so entwickelt, dass
die Teilnehmer sukzessiv Kérpergewicht reduzieren, um dann ihr Zielgewicht
maoglichst langfristig zu halten. Das Programm ist alltagstauglich und weist
hohe Flexibilitat auf, so dass es individuellen Lebenssituationen angepasst
werden kann ***. Durch das POINTS® System kann auf strenges Kalorien-
zahlen verzichtet werden. Es muss lediglich die Punktevergabe fur die jewei-
ligen Lebensmittel bekannt sein. Ein Vorteil des POINTS® Systems ist, dass
es keine ,Verbote* gibt und alle Lebensmittel ,erlaubt” sind, so lange die indi-
viduelle POINTS® Zahl nicht {iberschritten wird.

Insgesamt ist das Weight Watchers Konzept ein evaluiertes und strukturier-
tes Gewichtsreduktionsprogramm *°*, das durch umfangreiche Untersuchun-
gen seine Nachhaltigkeit wissenschaftlich belegen konnte. So konnten
HESHKA und Kollegen (2003) wesentlich bessere Erfolge bei Teilnehmern
des kommerziellen Programmes der Weight Watcher im Gegensatz zu Pro-

% Der Gewichtsverlust der

banden einer Selbsthilfegruppe nachweisen
Gruppe der Weight Watchers wurde nach einem Jahr mit -4,3 + 0,4 kg und
nach zwei Jahren mit -2,9 £ 0,5 kg belegt. Die durchschnittliche Gewichtsab-
nahme in der Selbsthilfegruppe lag hingegen nach einem Jahr bei -1,3 £ 0,4
kg und nach zwei Jahren bei -0,2 + 0,4 kg. Die Veranderung des Body-Mass-
Index und des Bauchumfangs zeigten ahnliche Ergebnisse: Die kommerzielle

Gruppe reduzierte ihren durchschnittlichen Body-Mass-Index um -1,6 + 0,2
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Einheiten, den mittleren Bauchumfang um -4,1 £+ 0,6 cm nach einem Jahr
und um -1,1 + 0,2 Einheiten bzw. um -2,4 £ 0,6 cm nach zwei Jahren. In der
Selbsthilfegruppe konnte der Body-Mass-Index im Durschnitt um -0,5 £ 0,2
kg/m2 nach einem Jahr und um -0,2 + 0,2 kg/m2 nach zwei Jahren verringert
werden, der Bauchumfang jeweils um -1,6 £ 0,6 cm und um -0,6 £ 0,6 cm.
Die Wissenschaftler sehen die Notwendigkeit der Teilnahme an den kom-
merziellen Gruppentreffen, um grol3tmdagliche Erfolge zu erzielen.

Die gemeinsamen Weight Watchers Treffen sind demnach die Basis des
Konzeptes. Die Gruppentreffen werden von zertifiziertem Fachpersonal gelei-
tet. Zu den wesentlichen Inhalten gehoért u.a. die Analyse des eigenen Ver-
haltens. So werden zum Beispiel Strategien entwickelt, wie die Teilnehmer
alte Gewohnheiten Uberwinden kénnen, wie sie ihre Ziele positiv formulieren
und in kleinen, realistischen Schritten naher kommen kdénnen. Auch der Um-
gang mit vermeintlichen Ruckschlagen soll kennengelernt werden, da diese
Erfahrungen ein normaler Bestandteil im Prozess der Verhaltensdnderung
sind. Die Weight Watcher unterstiitzten das Projekt ,leicht erreicht* also
nicht nur mit Informationen zur gesunden Ernéhrung, sie betreuten die Teil-
nehmer auch in psychologischer Hinsicht, indem sie Hilfestellungen zur Ver-
haltensanalyse und —anderung gaben.

Die gemeinsamen Treffen helfen besonders den Personen beim Abnehmen,
die sich durch die Gruppendynamik besser motivieren lassen. Doch gibt es
auch einige Teilnehmer, die die Atmosphare in der Gruppe als Druck empfin-
den und in Verlegenheit gebracht werden, wenn sie sich vor der Gruppe fir
eine Gewichtszunahme rechtfertigen mussen. Ebenso ist der Erfolg eines
jeden Teilnehmers auch von den Kompetenzen des Kursleiters abhangig.
Zusammenfassend kann an dieser Stelle vermerkt werden, dass Weight
Watchers, als grof3ter kommerzieller Anbieter der Vereinigten Staaten zur
Gewichtsreduktion %2, wissenschaftlich evaluierte Erfolge erzielen kann (vgl.
30,193,194 1| ediglich die Tatsache, dass keine Ergebnisse zur Effektivitat des
Weight Watchers Programmes bezugnehmend auf das metabolische Risiko-
profil der Teilnehmer existieren, kann kritisch beurteilt werden. Insbesondere
der Anteil des viszeralen Fettgewebes, welcher bei Weight Watchers Teil-
nehmern bisher nicht untersucht wurde, korreliert stark mit kardiovaskularen

Erkrankungen. Es ist bedeutsam, dass bei einer Gewichtsreduktion in der
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Adipositastherapie die viszerale Fettmasse Uberproportional starker reduziert
wird als die anderer Fettdepots . Es ist nicht klar, welche Gewebsanteile
bei einer Gewichtsreduktion von Weight Watchers Teilnehmern verringert
wurden. Um den Effekt auf die Kérperkomposition, insbesondere auf das ab-
dominale Fettgewebe zu untersuchen, fihrten BALL und BOLHOFNER
(2008) eine zwolfwochige Vergleichsstudie zum Thema ,Weight Watchers
versus Fitness Center* durch **”. Die Teilnehmer der Weight Watchers Grup-
pe konnten ihr Kérpergewicht deutlich reduzieren, wobei sich das Korperge-
wicht der Teilnehmer, die ein Sportprogramm im Fitnessstudio durchfihrten,
kaum verdnderte. Obwohl die Forscher starkere Verdnderungen der Korper-
komposition in der Sportgruppe erwarteten, wurden weder in der Weight
Watchers-, noch in der Sportgruppe Veranderungen des viszeralen Fettge-
halts festgestellt. Als Erklarung fur ihr Ergebnis sehen BALL und Kollegen
(2008) einen inadaquaten Trainingsumfang. Denn in anderen Untersuchun-
gen konnte durchaus nachgewiesen werden, dass korperliche Aktivitat die
Korperkomposition positiv beeinflusst *+1%%_ Bedingt durch die Gegeben-
heiten, dass die Sportgruppenteilnehmer in der Studie von BALL et. al (2008)
kein Korpergewicht verloren haben und allein ohne unterstitzende Hilfe trai-
niert haben, war ihr Durchhaltevermégen wesentlich geringer als das der
Weight Watchers Teilnehmer. Optimal ware nach Meinung der Forscher die
Kombination aus Weight Watchers Einheiten und angeleiteter korperlicher
Aktivitat *” — so wie es im ,leicht erreicht*  Projekt umgesetzt wird.

Letztlich ist der Einsatz der Weight Watchers in der ,leicht erreicht®  Studie
insofern vorteilhaft, da sie bundesweit vertreten sind und so auch in Folge-

projekten von ,leicht erreicht® an anderen Standorten mitwirken kénnen.

Telemedizin

Die Interdisziplinaritat des Projektes ,leicht erreicht® zeichnete sich auch
durch den Einsatz modernster Technologien aus. Durch die Kombination von
telemedizinisch erfassten Parametern und einer vorhandenen Anamnese in
einer digitalen Patientenakte entstanden neue Mdglichkeiten der automati-
sierten Unterstltzung einer arztlichen Diagnose. In einer digitalen Patienten-
akte wurden die Ergebnisse der Anamnese jedes Patienten aufbereitet und
Uber einen Server zur Verfigung gestellt. Mit Hilfe telemedizinischer
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Sensorik wurde automatisch das Ergebnis des taglichen Wiegens in die
elektronische Patientenakte des Telemedizinproviders uberliefert. So konn-
ten das Gewicht sowie der personliche Erfolg taglich kontrolliert werden, wo-
durch wesentlich zur Eigenmotivation beigetragen wurde. Der personliche
Gewichtsstatus konnte mit den Gruppenergebnissen verglichen werden, was
insgesamt zu einer Steigerung der Gruppendynamik und Motivation fuhren
sollte. Zudem scheinen Studienteilnehmer nicht nur von einer personlichen
.face-to-face” Betreuung zu profitieren, sondern eben auch von der Nutzung

199-201 " Gerade auch fur die mannlichen ,leicht erreicht

des Internets
Teilnehmer war die Technik der Telemedizin ein Anreiz.

Methodenkritisch zu betrachten sind lediglich unterschiedliche Empfehlungen
der Intervalle des Wiegens. Wie auch im ,leicht erreicht® Projekt empfehlen
LINDE und Kollegen (2005) das tagliche Wiegen bei tbergewichtigen und
adiposen Erwachsenen. In ihren Untersuchungen zeigte sich ein Zusam-
menhang zwischen haufigem Wiegen und groRerem Gewichtsverlust bzw.
geringerer Gewichtszunahme 2°?. LINDE et al. (2005) erklarten das Ergebnis
damit, dass durch tagliches Wiegen ungewollte Gewichtszunahmen schneller
registriert werden und geringe Korrekturen des Korpergewichts sich leichter
realisieren lassen. Auch in einer umfassenden Literaturbewertung von
VANWORMER und Kollegen (2008) zu diesem Thema wurde haufiges Wie-
gen mit einem héheren Gewichtsverlust sowie mit einer héheren Vorbeugung
einer Gewichtszunahme assoziiert ?®*. Es existieren allerdings auch kontro-
verse Ansichten zum taglichen Wiegen. So kénnten negative psychologische
Befindlichkeiten wie Depressionen, Angst oder eine ungesunde zu stark aus-
gepragte Beschéftigung mit dem eigenen Kérpergewicht erzeugt werden 2%,
Diese belastenden psychischen Folgen kdnnten die Effekte von Gewichtsre-
duktionsprogrammen untergraben, Essstorungen verursachen sowie das
Selbstbewusstsein der Teilnehmer negativ beeinflussen. Allerdings seien
alters- und geschlechtsspezifische Unterschiede zu beachten. So sorgen
sich Frauen mehr um ihr Gewicht als Manner und insbesondere in der Puber-
tat kénnen durch Gewichtszunahme und haufiges Wiegen Essstérungen ent-
stehen 2%. Insgesamt (iberwiegt die Anzahl der Studien, die das regelmaRige
Wiegen befirworten und positive Auswirkungen in Bezug auf die Gewichts-

abnahme und —stabilisierung hervorheben 2%,
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Die Technologien der Firma Vitaphone ermoglichen es allseits wichtige me-
dizinische Daten zu erfassen, zu Ubertragen sowie auszuwerten. Mit innova-
tiven Produkten und Services fur mehr Lebensqualitdt versucht die Teleme-
dizin demnach den Herausforderungen der heutigen Gesellschaft (demogra-
phischer Wandel, Multimorbiditat) zu begegnen. So werden fir die Zukunft
.vernetztes Denken, gemeinsames Handeln und intelligente telemedizinische
Losungen fur die Bereiche Pravention, Diagnostik, Therapie- und Disease-

Management sowie Compliance-Forderung [...]* gefordert 2%

. Insgesamt
konnen in der Pravention von Adipositas telemedizinisch gestitzte Pro-

gramme von Vorteil sein.

Betriebliches Gesundheitsmanagement / Kostentrager

Zu den Zielen des betrieblichen Gesundheitsmanagements gehort die Re-
duktion arbeitsunfahigkeitsbedingter Fehlzeiten, die Motivation der Teilneh-
mer, die Bindung an das Unternehmen, Erhdéhung der Flexibilitdt und Kreati-
vitdt der Mitarbeiter sowie die Bekdmpfung der Ursachen chronischer Er-
krankungen ?°’. Das Erreichen dieser Ziele ist wesentlich von einem korper-
lich aktiven Lebensstil der Mitarbeiter abh&ngig. Denn dieser férdert die Ge-
sundheit und Fitness, die wiederum Voraussetzungen fur eine hohe berufli-
che Leistungsfahigkeit sind.

Mit dem Projekt ,leicht erreicht* sollte im Sinne des Betriebssports die
-Kommunikation der Mitarbeiter untereinander, [die] Starkung der Identifikati-
on mit dem Betrieb und [die] Popularitat fir den Arbeitgeber durch offentli-

ches Auftreten* 2%

gefordert werden. Aus diesen Grinden wurde auch die
Teilnahme am Ford-Firmenlauf unterstitzt. Die ,leicht erreicht® Teilnehmer
nahmen als geschlossene Gruppe mit einheitlichem Outfit an diesem Event
teil.

Andere Programme zur Gewichtsreduktion werden von Kostentragern oft
kostenlos oder mit minimaler Eigenbeteiligung der Versicherten angeboten.
Im Unterschied dazu erhob die Pronova BKK Ford & Rheinland vor Beginn
des Projektes ,leicht erreicht” Teilnahmekosten in Form einer Vorleistung.
Die Versicherten erhielten nach erfolgreicher Beendigung des Projektes die

gesamten Teilnahmekosten von der Pronova zuriick erstattet. Dies sollte ei-
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ne aktive Teilnahme, die Entschlossenheit sowie den Willen der Teilnehmer
ihren Lebensstil zu verandern, unterstutzen.

Inwiefern Bonusprogramme und finanzielle Anreize eine Verhaltensdnderung
bewirken und positiv zu beurteilen sind, wurde in der Vergangenheit bereits
kontrovers diskutiert. Die Ergebnisse der Studie ,Gesundheit in Deutschland
aktuell 2009* belegten, dass ein Zusammenhang zwischen speziellen Anrei-
zen und der Beteiligung an PraventionsmalRnahmen besteht. Es zeigte sich
ein doppelt so hoher Teilnahmeanteil an einer verhaltenspraventiven Mal3-
nahme fur Bonusprogrammteilnehmer als fur die Versicherten ohne Teilnah-
me am Bonusprogramm %°°. Erste Untersuchungen ergaben ebenso eine
geringere Morbiditat der Teilnehmer #'°. Auch gerade um sozial benachteilig-
te Personen zur Inanspruchnahme von Praventionsangeboten zu motivieren,
sind finanzielle Anreize der Krankenkassen eine gute Mdglichkeit gesund-
heitsbewusstes Verhalten zu fordern 2°. Einwande gegen Bonusprogramme
oder finanzielle Anreize bestehen darin, dass die natirliche Motivation zur
Verhaltensanderungen der Teilnehmer unterminiert werden. ,Bezahlt man
Menschen fir ein Verhalten, sinkt die allgemeine Bereitschaft, das Ge-
wiinschte auch freiwillig und ohne Gegenleistung zu tun ?**. Finanzielle An-
reize zur Foérderung gesundheitsbewussten Verhaltens bei Adipositas konn-
ten von Menschen ohne Gewichtsprobleme kritisiert werden. Denn ,unver-
ninftige® Verhaltensweisen, die zur Adipositas fuhren, anschlielBend mit
Steuergeldern auszugleichen, um einen gesunden Lebensstil zu fordern,
konnte von vielen Menschen beanstandet werden. Auch eine Cochrane-
Studie, die den Einfluss von Bonussystemen auf das Rauchverhalten unter-
suchte, konnte keine signifikanten Vorteile evaluieren: Finanzielle Anreize
fuhrten zwar zu einer hoheren Teilnahme an Rauchentwthnungsseminaren,
doch der Anteil der Menschen, die letztendlich mit dem Rauchen aufhorte,
war in beiden Gruppen, sowohl mit als auch ohne finanzielle Unterstiitzung,
gleich #*2.

Die ,leicht erreicht* Teilnehmer wurden allerdings nicht finanziell unter-
stitzt. Am Ende des Projektes erhielten sie den gesamten oder einen Teil
ihres zuvor eingezahlten Betrages zuriick. In diesem Sinne werden sie nicht

fur die Anderung ihres Lebensstils bezahlt. Die Intention der Eigenbeteiligung

104



Diskussion

bestand lediglich darin, die personliche Motivation und die aktive Teilnahme

zu férdern, um insgesamt die jeweiligen individuellen Ziele zu verwirklichen.

4.2 Untersuchungsergebnisse

In diesem Kapitel erfolgt die Diskussion der in Kapitel 3 dargestellten Unter-
suchungsergebnisse. Zunéachst werden die Ergebnisse der
Querschnittsdaten, im Anschluss die der Langsschnittdaten diskutiert.

Da zum einen der Anteil der mannlichen Teilnehmer wesentlich héher war
als der der Frauen (80 % vs. 20 %) und zum anderen das vorrangige Ziel der
Studie ein Vergleich von Interventions- und Kontrollgruppe war, wurde auf
einen spezifischen Geschlechtervergleich zwischen einzelnen Parametern im
Querschnitt meist verzichtet. Lediglich die anthropometrischen Daten und
das kardiovaskulare Risiko (SCORE) wurden geschlechtsspezifisch betrach-
tet. Da das Geschlecht und Altersunterschiede die Ergebnisse im Verlauf
insgesamt beeinflussen kdénnen, wurden diese varianzanalytisch nach Alter,

Geschlecht und Ausgangswert korrigiert.

4.2.1 Querschnittsdaten

Anthropometrische Daten zu T1

Im Rahmen der vorliegenden Untersuchung wurden die Parameter ,Alter”,
.Korpergewicht®, ,KorpergrofRe* sowie ,Body-Mass-Index* der Probanden
ermittelt. Das mittlere Alter betrug 46,7 + 9,3 Jahre, die Korperhdhe 176,8 +
9,1 cm, das Kdrpergewicht 109,5 + 13,6 kg und der BMI 35,0 + 3,0 kg/mz.
Die erhobenen anthropometrischen Daten zeigten zu T1 keine signifikanten
Unterschiede zwischen Interventions- und Kontrollgruppe.

Lediglich in der geschlechtsspezifischen Analyse konnten signifikante Diffe-
renzen festgestellt werden. So waren die mannlichen Teilnehmer aus Inter-
ventions- und Kontrollgruppe signifikant gréRer als die weiblichen Teilneh-
mer. Auffallige Geschlechtsunterschiede fanden sich auch im Kdrpergewicht

der Interventionsgruppe: die Méanner hatten ein durchschnittliches héheres
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Korpergewicht als die Frauen. Im geschlechtsspezifischen Vergleich zwi-
schen IG und KG hatten die Manner der Interventionsgruppe zu T1 mit 35,9
+ 3,1 kg/m2 einen signifikant (p=0,022) héheren Body-Mass-Index als die
Manner der Kontrollgruppe mit 33,4 + 2,4 kg/m2. Dieser Unterschied wird al-
lerdings in der Langsschnittuntersuchung mittels der geschlechtsspezifischen
Adjustierung bertcksichtigt.

Insgesamt hatten alle Teilnehmer der ,leicht erreicht® Studie einen Body-
Mass-Index Uber 30 kg/m? und wurden somit als ,adip6s” eingestuft. National
wie international zeigten sakulare Trends in den letzten Jahrzehnten einen
Anstieg der Pravalenz von Adipositas. In Deutschland hat sich die Anzahl
adipdser Menschen in dem Zeitraum von 1985 bis 2002 konstant erhéht. Bei
Méannern konnte eine Steigerung von 16,2 % auf 22,5 %, bei Frauen von
16,2 % auf 23,3 % verzeichnet werden %, In den USA wurde in der Zeit von
1976-1980 bis 1988-1994 im Rahmen des National Health and Nutrition
Examination Surveys (NHANES) eine Zunahme von 7,9 % adipéser Manner
und von 8,9 % adipdser Frauen festgestellt. AnschlieRend zwischen 1988-
1994 und 1999-2000 erhohte sich der Anteil adipdser Manner um 7,1 %, der
Anteil der Frauen um 8,1%. Bis 2007-2008 wurde ein weiterer Anstieg der
Adipositasrate von 4,7 % (signifikant) bei Mannern und von 2,1 % (nicht sig-
nifikant) bei Frauen evaluiert °.

Bezuglich geschlechtsbezogener Unterschiede zeigten sich im internationa-
len Vergleich inkonsistente Ergebnisse. In Anbetracht der Pravalenz von
Ubergewicht war der Anteil ibergewichtiger Manner hoher als der der Frau-
en, wohingegen die Zahl adipdser Frauen die der Manner meist Uberstieg.
So war in den USA in 2007-2008 die Pravalenz der Adipositas bei Frauen
mit 35,5 % hoher als bei Mannern mit 32,2 % °. Auch in Frankreich (17,6 %
vs. 16,1 %), GroRbritannien (25,2 % vs. 24,9 %) und Lettland (18,1 % vs.
12,3 %) wurde 2006 eine hthere Adipositaspravalenz bei Frauen festgestellt.
In Landern wie Schweden, Osterreich und Litauen hingegen war das Ver-

haltnis umgekehrt und der Anteil adipéser Manner Uberstieg den der Frauen
214
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Die Ursachen fur die vermehrte Entstehung von Adipositas scheinen in ver-
anderten Umweltbedingungen mit einem zunehmend inaktiven Lebensstil bei
gleichzeitig hoher Kalorienzufuhr zu liegen. Nationale Studien bestatigen
ebenso einen niedrigen sozialen Status bzw. eine geringe Schulbildung als
bedeutende Risikofaktoren der Adipositas. So hatten Manner und Frauen
ohne abgeschlossene Berufsausbildung eine Adipositaspravalenz von 26,0
% bzw. 32,0 %. Der Anteil adiposer Manner und Frauen mit Abitur oder

215 |n der

Fachhochschulreife lag dagegen bei nur 13,0 % bzw. 10,0 %
Jleicht erreicht*  Studie waren sowohl Teilnehmer mit als auch ohne Berufs-
ausbildung. Insgesamt hatten 48,9 % des ,leicht erreicht* Kaollektivs einen
Real- oder Hauptschulabschluss und 51,1 % Abitur. Der durchschnittliche
Body-Mass-Index der Probanden mit Abitur war mit 34,9 + 3,3 kg/m2 niedri-
ger als der BMI der Probanden, die einen Real- oder Hauptschulabschluss
hatten (35,6 + 2,8 kg/m?).

Auch ein hoher Migrationsanteil ist mit einer gesteigerten Pravalenz von
Ubergewicht und Adipositas assoziiert. Der Migrationshintergrund wurde im
Rahmen der vorliegenden Arbeit zwar nicht dezidiert betrachtet, dieser liegt
aber mit 17,3 % in Koéln etwa doppelt so hoch wie im bundesdeutschen Ver-
gleich mit 8,7 % 2**2*". Auch andere Studien bestatigen eine erhdhte Prava-
lenz von Adipositas bei Migranten %822,

Einige Autoren sehen Bewegungsarmut bzw. Inaktivitat als wichtigste Ursa-
che der Adipositas **. In diesen Zusammenhang sei auf das Ende dieses

Kapitels (4.2.1) verwiesen.

Die Co- und Folgemorbiditdten der Adipositas sind vielféltig. Adipositas ist
mit zahlreichen kardiovaskularen Risikofaktoren assoziiert, insbesondere mit
erhohten systolischen und diastolischen Blutdruckwerten, erhéhtem LDL-
und niedrigem HDL-Cholesterin. So erhéht sich das relative Risiko fir eine
koronare Herzkrankheit bei Ubergewichtigen auf 32 %, bei Adipdsen auf 81
% 7. Nach der ,Nurses Health Study“ ?** steigt die Diabetesinzidenz expo-
nentiell mit dem Body-Mass-Index an. Zahlreiche Begleit- und Folgeerkran-
kungen der Adipositas (degenerative Gelenkerkrankungen,
Schlafapnoesyndrom) beeintrachtigen nicht nur die Lebensqualitat, sondern

konnen auch die Lebenserwartung verkirzen. So ist nach Metaanalysen von
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MCGEE & DANIEL (2005) die Gesamtmortalitat um 20 % erhoht *°. Auch die
Ergebnisse der Framingham Heart Studie ?* zeigten eine Lebensverkiirzung
von -5,8 Jahren fur adipése 40-jahrige Manner bzw. von -7,1 Jahren fur adi-

pose 40-jahrige Frauen im Vergleich zu Normalgewichtigen.

Zusammenfassend sind demnach adaquate préaventive MalRhahmen gegen
die steigende Pravalenz von Adipositas erforderlich. Um auch insbesondere
die Zielgruppen zu erreichen, die sozial bedingt ungiinstigere Gesundheits-
chancen aufweisen, ist der Setting-Ansatz vorrangig zu empfehlen *?*. Dieser
Ansatz ist von primarpraventiven und gesundheitsférdernden Interventionen
gepragt, die sich auf die Lebensrdume beziehen, in denen Menschen einen
Grol3teil ihrer Zeit verbringen. Demnach werden unter Settings soziale Sys-
teme verstanden, die einen starken Einfluss auf die Gesundheit austben.
Gemald dem Setting-Ansatz sollten in Betrieben gesundheitsférdernde Mal3-
nahmen verstarkt mit einbezogen werden, denn Verhaltensdnderungen sind
nur langfristig moéglich, wenn sie auch in den Alltag integriert werden kénnen.
Der Einfluss verschiedener InterventionsmalRnahmen auf die Entwicklung
des Korpergewichts und des Body-Mass-Index im Langsschnitt wird in Kapi-
tel 4.2.2 diskutiert.

Kodrperkomposition zu T1

Die Teilnehmer der ,leicht erreicht* Studie hatten zur Eingangsuntersu-
chung einen durchschnittlichen Muskelanteil von 28,3 + 3,9 %, einen Fettan-
teil von 38,2 + 7,1 % und einen viszeralen Fettgehalt der Stufe 16,4 + 4,6. lhr
Bauchumfang lag bei 117,7 £ 8,9 cm, der Hiftumfang bei 116,6 + 7,8 cm. Im
Vergleich von Interventions- und Kontrollgruppe wurde ein signifikant héherer
Ausgangswert des viszeralen Fettgehaltes in der IG festgestellt. Hinsichtlich
der anderen Parameter zur Bestimmung der Korperkomposition zeigten sich
keine signifikanten Unterschiede zur Kontrollgruppe.

Die erhobenen Parameter zur Kérperkompensation zu T1 sind mit den Aus-
gangswerten anderer Studien zur Gesundheitsforderung fur Adipose ver-
gleichbar. In ZEUSCHNERS et al. (2007) Untersuchung hatten die Teilneh-
mer zu Beginn einen durchschnittlichen Koérperfettanteil von 39,6 % “®. Vor

Interventionsbeginn eines multimodalen Programms zur Gewichtsreduktion
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lag der mittlere Bauchumfang der Probanden bei 119,0 cm, der Kdrperfettan-
teil bei 43,0 % und der Muskelanteil bei 28,0 % *'.

Insbesondere die abdominelle Adipositas, also ein erhdhter Bauchumfang
und viszeraler Fettanteil, steht in hohem Zusammenhang mit dem Risiko ei-
ner koronaren Herzerkrankung und ihren Risikofaktoren #*#?%°. Der viszerale
Fettgehalt kann von verschiedenen Faktoren, wie z.B. Geschlecht, Alter, eth-
nische Herkunft, korperliche Aktivitat sowie vom Grad der Fettleibigkeit be-
einflusst werden . Daher kénnen die Abgrenzungen bzw. Empfehlungen
unterschiedlich ausfallen.

Laborparameter zu T1

Im Folgenden werden die Kdrperfette (Cholesterin, Triglyceride, LDL, HDL)
sowie Insulin, Blutzucker, Hbalc, Adiponektin und hsCRP diskutiert.

Zur Eingangsuntersuchung wurden folgende Laborwerte der ,leicht er-

reicht* Teilnehmer ermittelt: Der durchschnittliche Cholesterin-Wert lag bei
223,8 = 44,2 mg/dl, der der Triglyceride bei 157,3 + 101,3 mg/dl, der LDL-
Wert bei 144,7 + 33,1 mg/dl, der HDL-Wert bei 46,1 + 11,0 mg/dl. Zu T1
konnte demnach eine Hypercholesterindmie (> 200 mg/dl) im Gesamtkollek-
tiv beobachtet werden. Auch die Konzentration der Triglyceride war relativ
hoch, zumindest lag der Wert Uber dem Referenzbereich, der fur Frauen (40
— 140 mg/dl) empfohlen wird und im oberen Bereich der fir Manner vorgese-
henen Norm (60 — 165 mg/dl). Die Ergebnisse von LDL- und HDL-
Cholesterin konnten als normal eingestuft werden.

Der Hbalc-Wert lag bei den ,leicht erreicht®  Teilnehmern im Mittel bei 5,8
0,4 %, Insulin bei 21,1 + 12,7 pU/ml und der Blutzuckerspiegel bei 111,4 +
14,0 mg/dl. Aus den beiden zuletzt genannten Parametern lasst sich der
HOMA-Index errechnen. Dieser war bei den ,leicht erreicht® Teilnehmern
mit 5,8 Uber dem Normalbereich. Bei einem HOMA-Wert von tber 2,5 ist
nach MATTHEWS (1985) von einer Insulinresistenz auszugehen 2%,

Es wurde eine Adiponektinkonzentration von 7,4 + 4,1 ug/ml gemessen. Je
hoher die Adiponektinkonzentration im Blut ist, desto geringer ist das Risiko
einer Insulinresistenz. Adiponektin scheint eine protektive Wirkung insbeson-
dere beziiglich kardiovaskulérer Erkrankungen zu haben #*’. Empfehlenswert
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sind Werte uber 5,6 pg/ml bei Mannern und tber 7,1 pg/ml bei Frauen. Der
durchschnittliche Adiponektingehalt der ,leicht erreicht®*  Teilnehmer lag
demnach im erstrebenswerten Bereich.

Der hsCRP-Gehalt der ,leicht erreicht® Teilnehmer war im Durchschnitt bei
0,5 + 0,6 mg/l. HSCRP ist ein Serummarker fir systemische Entziindungen
und bei Patienten mit koronarer Herzerkrankung erhéht. Die gemessene
hsCRP-Konzentration im Blut korreliert demnach mit dem kardiovaskuléren
Risiko #?8, Ist die durchschnittliche hsCRP-Konzentartion im Blut unter 1,0
mg/l, so besteht ein geringes Risiko eine kardiovaskulare Erkrankung zu
entwickeln. Bei Werten zwischen 1,0 und 3,0 mg/l liegt ein durchschnittliches
kardiovaskulares Risiko vor, bei einer Konzentration tber 3,0 mg/l kann von
einem hohen Risiko ausgegangen werden ??°. In Anbetracht der hsCRP-
Konzentration hatten die ,leicht erreicht* Teilnehmer, nach diesen empfoh-
lenen Richtwerten der American Heart Assosiation (AHA), ein geringes Risi-
ko eine kardiovaskulare Erkrankung zu entwickeln.

Im Vergleich zwischen IG und KG hatten die Teilnehmer der Interventions-
gruppe signifikant hohere Blutzucker- und Hbalc-Werte. Die Ubrigen Labor-
parameter unterschieden sich zwischen Interventions- und Kontrollgruppe

nicht signifikant.

Viele kardiovaskulare Risikofaktoren resultieren aus einer kombinierten Insu-
linresistenz und abdominaler Adipositas. So ergeben sich aus einer beste-
henden Insulinresistenz haufig Fettablagerungen und eine Dyslipidamie, cha-
rakterisiert durch erhohte Triglyceridwerte und niedrige HDL-Werte #**. Dem-
entsprechend haben Ubergewichtige und Adipése in der Regel erhohte Cho-
lesterin-, Triglyceridwerte sowie eine Dyslipoproteindmie in der HDL-LDL-
Relation #*°. Dieser Befund konnte auch in anderen Studien zur Eingangsun-
tersuchung festgestellt werden. So hatten die adipdsen Teilnehmer in
ZEUSCHNERS und FREIDELS (2007) Gesundheitsférderungsprogramm zu
T1 einen durchschnittichen Cholesterinwert von 240,0 mg/dl und einen
Triglyceridgehalt von 158,6 = 93,8. Die HDL-Konzentration betrug 56,6 *
14,29 mg/dl, die LDL-Konzentration 134,5 + 29,18 mg/dl *®. Auch bei Teil-
nehmern aus dem Projekt von Riedl und Kollegen (2010) wurde ein leicht
erhohter Cholesteringehalt von 204,6 + 37,07 mg/dl ermittelt. Die Konzentra-
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tion der Triglyceride lag bei 133,6 £ 77,2 mg/dl, LDL bei 125,3 = 27,2 mg/dI
und HDL bei 52,6 + 17,9 mg/dl *’.

Das Ausmal} der Insulinresistenz korreliert signifikant mit dem Grad der intra-
abdominalen Adipositas %*'. Dennoch variiert die Konzentration von Blutzu-
cker und Insulin im Blut in den unterschiedlichen Studien zur Eingangsunter-
suchung. In der Studie von GOODPASTER et al. (2010) hatten die Teilneh-
mer zur Eingangsuntersuchung im Durchschnitt ein besseres Laborprofil als
die ,leicht erreicht® Teilnehmer. So lag ihr HOMA-Index beispielsweise bei
nur 4,03. Dementsprechend wurde der Blutzuckerspiegel mit 93,69 = 2,75
mg/dl und der Insulingehalt mit 17,07 + 2,26 pU/l bestimmt %*2. In NIEMANS
et al. (2002) Untersuchung von weiblichen adipésen Probanden lag der
durchschnittliche Blutzuckerspiegel bei 96,04 + 3,24 mg/dl ***. Die Insulin-
konzentration wurde hier nicht ermittelt. Inwiefern ein spezifisches Krafttrai-
ning Auswirkungen auf ausgewahlte Parameter bei adipdsen Lateinamerika-
nern hatte, wurde von BROOKS und Kollegen (2007) untersucht. Vor Beginn
der Intervention hatten die Probanden mit einem durchschnittichen HOMA-
Index von 7,1 einen deutlich héheren Wert als die Teilnehmer der ,leicht
erreicht*  Studie **.

Es gibt einige Faktoren, die die unterschiedlichen Ausgangsbedingungen der
verschiedenen Studien erklaren konnen. Da Ubergewicht als eine der Haupt-
ursachen fur Insulinresistenz und Diabetes mellitus Typ 2 qgilt, ist die Hohe
des Body-Mass-Index u.a. ausschlaggebend fur das Ausmal? der Blutzucker-
und Insulinkonzentration im Blut. Auch die genetische Veranlagung ist ein
entscheidender Faktor fur unterschiedliche Lipidprofile. Zudem scheinen Le-
bensumstande und Lebensstil die Blutparameter stark zu beeinflussen. Um
das Lipidprofil zu verbessern und somit das kardiovaskulare Risiko zu redu-
zieren, werden von der American Heart Association (AHA) und dem National
Cholesterol Education Program (NCEP) Gewichtsreduktion, kérperliche Akti-
vitdt und fettreduzierte Erndhrung empfohlen #3%**, Welche Effekte diese
MalRnahmen auf das Lipidprofil adiposer Erwachsener haben, wird unter
4.2.2 diskutiert.
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Kardiovaskulare Parameter zu T1

Zur Eingangsuntersuchung betrug die Ruheherzfrequenz der ,leicht er-
reicht* Teilnehmer 76,7 + 13,3 Schldge pro Minute. Es wurde ein systoli-
scher Blutdruck von 135,8 £ 14,1 mmHg und ein diastolischer Blutdruck von
90,0 £ 8,0 mmHg ermittelt. Es zeigten sich keine signifikanten Differenzen
zwischen Interventions- und Kontrollgruppe. Nach den ESC / ESH Leitlinien
3235 hatten die Teilnehmer demnach einen ,normalen® systolischen Blut-
druckwert. Die Diastole kann bereits als leichte Hypertonie bezeichnet wer-

den.

Auch die Teilnehmer aus RIEDLS & AHNIS (2010) Untersuchung begannen
das Projekt mit ,normalen” Blutdruckwerten von 131,5 + 15,9 mmHg zu 86,34
+ 11,6 mmHg *’. Die Blutdruckwerte von den Probanden aus MILLERS et al.
(2002) Lifestyle-Intervention lagen zur Eingangsuntersuchung bei 137,7 *
10,6 mmHg zu 86,1 + 8,7 mmHg *°, die von GOODPASTER et al. (2010) bei
135,4 + 3,4 mmHg zu 78,0 + 2,0 mmHg **?. Im Gegensatz dazu war der sys-
tolische Blutdruck bei Probanden des Gesundheitsforderungsprogramms von
ZEUSCHNER und FREIDL (2007) mit einem durchschnittichen Wert von
144,0 + 21,0 mmHg leicht erhéht. Die Diastole konnte mit 89,0 + 10,4 mmHg
als ,normal“ eingestuft werden “2.

Die Ruheherzfrequenzen der Untersuchungsteilnehmer werden nur in sehr
wenigen Studien explizit aufgefihrt. Sie variieren durchschnittlich zwischen

82,7 mint %, 78,7 min* 2® und 83,0 min* %%,

Auch wenn bei den ,leicht erreicht® Probanden noch nicht von Bluthoch-
druck gesprochen werden kann, besteht ein enger Zusammenhang zwischen
Adipositas und Hypertonie. Daten aus der Framingham-Studie zeigen, dass
bei 78 % der Manner und 65 % der Frauen die Adipositas als Ursache der
Hypertonie betrachtet werden kann 2%*2%°  Der Zusammenhang zwischen
Adipositas und Hypertonie kann auch durch die hohe Pravalenz des gemein-
samen Auftretens belegt werden: Jeder zweite Hypertoniker ist adipés und
jeder zweite Adipose ist hyperton ?*°. Ergebnisse der Nurses Health Studie
bestétigten diese Beziehung. So haben Adipdse drei- bis viermal haufiger
einen erhéhten Blutdruck als Normalgewichtige #*.
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Kardiovaskulares Risiko (SCORE) zu T1

Zur Evaluierung des kardiovaskularen Risikos der ,leicht erreicht* Teilneh-

mer wurde das Prognosemodell ESC-SCORE-Deutschland verwendet. Mit
Hilfe dessen kann das Gesamtrisiko eines Patienten fir kardiovaskulare Er-
krankungen abgeschatzt werden. Somit kbnnen angemessene Entscheidun-
gen fur die weitere Behandlung getroffen werden. Zur Berechnung des Risi-
koprofils werden die Angaben von Alter, Geschlecht, Blutdruck, Gesamt-

Cholesterin, HDL-Cholesterin und der Raucherstatus bendétigt.

Das durchschnittliche Alter der Manner der Interventionsgruppe lag bei 49,9
* 7,2 Jahren, das der Frauen bei 44,9 + 11,7 Jahren. Die mannlichen Kont-
rollgruppenteilnehmer waren im Mittel 46,6 £ 4,2 Jahre, die weiblichen 38,0 +
19,7 Jahre. Der Altersdurchschnitt der Manner ist vergleichbar mit den Daten
der PROCAM-Studie, in der die mannlichen Teilnehmer im Durchschnitt 46,7
Jahre alt waren. Zielsetzung dieser prospektiven Untersuchungen war es,
Risikofaktoren fur kardiovaskulare Erkrankungen zu finden, um die Risikobe-
stimmung und Friuherkennung zu verbessern sowie Empfehlungen fir eine
frihzeitige Pravention aus den Studiendaten abzuleiten. Auch in dieser Stu-
die wurden vorwiegend Arbeitnehmer aus grof3en Unternehmen untersucht
242 Das Alter stellt einen entscheidenden Risikofaktor fiir kardiovaskulare
Erkrankungen dar. Aus typischen strukturellen und hAmodynamischen Alte-
rungsprozessen des Herzen sowie der Arterien kdnnen Atererosklerose, Hy-
pertonie und Herzinsuffizienz resultieren ?**. So erkranken altere Menschen

haufiger an Schlaganfall und Herzinfarkt als jingere Menschen.

Auch das Geschlecht steht in Zusammenhang mit kardiovaskularen Erkran-
kungen. Epidemiologische Studien zeigen, dass pramenopausale Frauen im
Vergleich zu gleich alten Mannern ein niedrigeres KHK-Risiko aufweisen
244245 7\ischen der fiinften und sechsten Lebensdekade gleicht sich dieser
geschlechtsspezifische Unterschied jedoch aus und die kardiovaskulare Mor-
talitat der Frauen ist gemaR jener der Manner #**?*°_ Die Ursachen fiir den
unterschiedlichen Erkrankungsbeginn sind nicht ganz eindeutig. Forscher der
Framingham-Studie sehen geschlechtsspezifische Unterschiede in den
Hauptrisikofaktoren als mdgliche Ursachen: So steigen Blutdruck, LDL-
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Cholesterin und Triglyceride bei Mannern frither an als bei Frauen ?*’. Die
HDL-Cholesterin-Werte waren bei mannlichen Teilnehmern der Framingham-
Studie niedriger als bei weiblichen, was als signifikanter Risikofaktor der KHK
angesehen werden kann ?*®. Ebenso werden protektive Geschlechtshormone
zur Erklarung der spéteren Inzidenz der KHK bei Frauen herangezogen #*°.

Im Rahmen der vorliegenden Arbeit sind 80 % der Probanden mannlich und
lediglich 20 % weiblich. Dies kann auf eine Dominanz mannlicher Arbeitneh-
mer in der industriellen Automobilfertigung zuriickgefihrt werden. Die Korre-
lation des kardiovaskuléren Risikos mit geschlechtsspezifischen Unterschie-
den steht auch im Einklang mit den Daten der ,leicht erreicht* Studie. Zu
T1 hatten die Frauen ein deutlich geringeres Risiko als die Manner. Das Er-
gebnis des SCORE-Deutschland zeigte zur Eingangsuntersuchung ein
durchschnittliches Risiko der mannlichen Interventions- und Kontrollgruppen-
teilnehmer von 3,0 %, die Frauen der IG hatten ein Risiko von lediglich 1,0
%. Die Prognose der zehn Jahres Mortalitat lag bei den Mannern der 1G bei
10,0 %, bei mannlichen Teilnehmern der KG bei 5,0 % und bei den Frauen
der IG bei 2,0 %. Die Frauen profitieren in zehn Jahren mit einem Durch-
schnittsalter von 54,9 Jahren stets von den protektiven Faktoren der weibli-
chen Geschlechtshormone. Die erhdhte kardiovaskulare Mortalitdt der Man-
ner wurde auch in den Angaben des Statistischen Bundesamtes (2010) wi-
dergespiegelt: In Deutschland hatten Frauen (82,6 Jahre) im Jahr 2010 eine

durchschnittlich funf Jahre hohere Lebenserwartung als Manner (77,4 Jahre)
249

Mit einem mittleren systolischen Blutdruck von 136,6 + 8,9 mmHg (1G) bzw.
134,0 £ 15,1 mmHg (KG) hatten die Manner der ,leicht erreicht® Studie
nach den ESC / ESH Leitlinien ***° einen normalen Blutdruck. Der diastoli-
sche Blutdruckwert der mannlichen Teilnehmer der Interventionsgruppe lag
bei 91,1 £ 4,9 mmHg, was als Hypertonie ersten Grades zu betrachten ist.
Die Diastole der mannlichen Kontrollgruppenteilnehmer zeigte normale Wer-
te (88,8 £ 8,7 mmHg). Bei den Frauen der IG wurde ebenso ein normaler
systolischer (130,4 = 10,7 mmHg) als auch normaler diastolischer (89,1 +
12,4 mmHg) Blutdruck ermittelt. Bei den Kontrollgruppenteilnehmerinnen
wurde eine leichte Hypertonie (141,3 £ 29,1 mmHg) bzw. eine normale Dias-
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tole (89,8 £ 13,1 mmHg) festgestellt. Zwischen M&nnern und Frauen ergaben
sich keine signifikanten Unterschiede.

Die Blutdruckwerte mannlicher Teilnehmer der PROCAM Studie ahneln de-
nen der ,leicht erreicht® Studie. Es wurden mittlere systolische Blutdruck-
werte von 131,4 + 18,4 mmHg ermittelt 22,

Die Hypertonie ist ein bedeutender Risikofaktor kardiovaskularer Erkrankun-
gen. In vielen epidemiologischen Untersuchungen konnte ein Zusammen-
hang belegt werden. Besonders die Framingham-Studie und das MONICA
Projekt sind in diesem Kontext zu nennen %2921 AN DEN HOGEN et al.
(2000) weisen darauf hin, dass das kardiovaskulare Risiko kontinuierlich mit
der Hohe des Blutdrucks ansteigt. Bereits dauerhaft hochnormal Blutdruck-
werte (130-139/85-89 mmHg) sind mit einem erhdhten kardiovaskuléaren Ri-
siko verkniipft 2. Die geringste Gefahr kardiovaskularer Morbiditat wird als
optimaler Blutdruck mit < 120/80 mmHg definiert 2>32°4,

Aus epidemiologischen Studien ergeben sich konsistente Hinweise auf ein
gesteigertes kardiovaskulares Risiko bei erhéhten Cholesterinkonzentratio-
nen 24725025525 pia Hypercholesterinamie wird als einer der haufigsten Risi-

255257 Unter einer

kofaktoren fur Herzkreislauferkrankungen gesehen
Hypercholesterinamie versteht man entweder eine zu hohe Konzentration
der Lipoproteine im Blutplasma (Hyperlipoproteindmie) oder auch ein Miss-
verhaltnis der Lipoproteinfraktionen (Dyslipoproteindmie); meist ist beides
miteinander kombiniert. Als Ursachen flr die Entstehung der Fettstoffwech-
selstdérungen ist neben einer genetisch-familiaren Veranlagung eine unge-
sunde Lebensfiuhrung mit Uberm&Rig fettreicher Erndhrung und Bewe-
gungsmangel maf3geblich. Innerhalb des ,leicht erreicht Projektes wurden
das Gesamtcholesterin, das LDL-Cholesterin, das HDL-Cholesterin und die
Triglyceride ermittelt. Fir die Berechnung des ESC-Scores wurde das Ge-
samtcholesterin und HDL-Cholesterin bendtigt.

Die mannlichen Probanden der ,leicht erreicht* Studie hatten einen mittle-
ren Gesamtcholesterinwert von 232,7 + 45,0 mg/dl, die weiblichen von 194,7
+ 24,8 mg/dl. Damit liegt der Mittelwert der Manner Uber dem empfohlenen

Richtwert von maximal 200 mg/d *°®%*° Aber auch besonders die Zusam-
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mensetzung der Lipide ist von grofR3er Bedeutung. So geben die Fraktionen
LDL- und HDL-Cholesterin Hinweise auf eine kardiovaskulare Gefahrdung.
Im untersuchten Kollektiv wiesen die mannlichen Probanden mittlere HDL-
Cholesterinwerte von 44,4 + 9,3 mg/dl auf und bei den weiblichen Probanden
konnten durchschnittliche Werte von 53,5 + 15,5 mg/dl festgestellt werden.
Somit liegen die ,leicht erreicht® Teilnehmer Gber den von Fachgesellschaf-
ten geforderten Niveau 2°°?®°. Das NCEP (2001) fordert einen Mindestwert
von 40 mg/dl. In Untersuchungen von CHAPMAN und Kollegen (2004) wurde
eine zur geringe HDL-Cholesterinkonzentration als der wichtigste unabhan-
gige Risikofaktor fiir kardiovaskulare Erkrankungen eingestuft ?°*. Daher sei-
en Werte von mindestens 50 mg/dl bei Frauen und 40 mg/dl bei Mannern
anzustreben, nach PAPE et al. (2002) sogar 50-60 mg/dl 2%2.

Auch der Raucherstatus der Probanden wurde im ESC-SCORE Deutschland
berticksichtigt. Zum Zeitpunkt der Eingangsuntersuchung gaben 15,6 % der
mannlichen Probanden an, aktuelle Raucher zu sein, bei den Frauen lag die
Quote bei lediglich 2,2 %.

In Deutschland konnte nach Angabe des statistischen Bundesamtes (2010)
26 % der Bevolkerung als Raucher bezeichnet werden. Insgesamt waren 30
% der Manner und 21 % der Frauen aktive Raucher 23, Die PROCAM Studie
ermittelte bei den mannlichen Teilnehmern einen Raucheranteil von 31,1 %
242 1m Vergleich zur Gesamtbevélkerung gibt es bei den leicht erreicht*
Teilnehmern einen geringeren Anteil an Rauchern. Innerhalb des Studienkol-
lektivs von ,leicht erreicht* haben auch ,Ex-Raucher, die weniger als funf
Jahre das Rauchen aufgehort haben, den Status ,Raucher* bekommen.
Denn nach Beendigung des Rauchens sind die gesundheitlichen Risiken fur
das Herzkreislaufsystem noch langere Zeit erhalten. Nach HEITZER und
MEINERTZ (2005) halbiert sich erst nach ein bis zwei Jahren nach Rauch-
stopp das tabakbedingte kardiovaskuldre Mortalitatsrisiko 2%,

Tabakkonsum ist der bedeutsamste vermeidbare einzelne Risikofaktor fur
Morbiditat und Mortalitat 2**. So haben Raucher ein mehr als doppelt so ho-
hes Risiko wie Nichtraucher an einer KHK zu erkranken und ein zweifach
hoheres Risiko fir Schlaganfalle. ,Mehr als die Halfte aller regelmafiigen

Raucher stirbt vorzeitig an den Folgen ihres Tabakkonsums* 2%,
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Mittels des ESC-SCORE Deutschland konnte aus diesen aufgefiihrten Pa-
rametern das aktuelle Risiko sowie das Risiko in den kommenden zehn Jah-
ren fur kardiovaskulare Mortalitat des ,leicht erreicht* Kollektivs berechnet
werden. Zwischen den weiblichen und mannlichen Teilnehmern wurden deut-
liche Unterschiede in Bezug auf die kardiovaskulare Gesamtgefahrdung fest-
gestellt. So wiesen die weiblichen Probanden ein wesentlich gunstigeres
kardiovaskulares Risikoprofil auf als die Manner. Zur Eingangsuntersuchung
lag ihr Risiko bei 1,0 % (I1G) bzw. 0 % (KG), wéhrend das der M&nner 3,0 %
(IG und KG) betrug. Dem entsprechend war das Ergebnis fur die 10 Jahres
Prognose. Mit 9,0 % (IG) und 5,0 % (KG) war das Risiko fur kardiovaskulare
Mortalitat bei Mannern deutlich héher als bei den Frauen (1G: 2,0 %; KG: 1,0
%). Die Manner kbnnen demnach in Risikogruppe Ill, mit hohem Risiko, die
Frauen in Gruppe II, mit mittlerem Risiko, eingeordnet werden. Dieses Er-
gebnis unterstreicht, wie oben schon beschrieben, den hohen Zusammen-
hang von Geschlecht und kardiovaskularer Mortalitat.

Auch CHIMONAS et al. (2010) untersuchten das kardiovaskulare Risiko bei
griechischen Patienten mit metabolischem Syndrom, ohne Diabetes- oder
kardiovaskularer Erkrankung 2°°. Bei mannlichen Teilnehmern wurden haufi-
ger Hypertonie und Hypertriglyceridamie diagnostiziert, bei weiblichen Teil-
nehmerinnen ofter eine geringe HDL-Konzentration und abdominale Adiposi-
tas. Insgesamt war auch hier, wie in der ,leicht erreicht* Studie, das kardio-
vaskulare 10-Jahres Risiko bei Mannern wesentlich hdher (6,3 % vs. 2,7 %).
Ein ahnliches Ergebnis resultierte aus der GEMCAS Studie, in der der Zu-
sammenhang von erh6htem Bauchumfang und kardiovaskularen Risiko un-
tersucht wurde *’. Einen ESC-Score von iiber 5 % wurde bei 24,1 % der
Manner und bei nur 3,2 % der Frauen beobachtet. Im Vergleich zu Studien-
teilnehmern mit normalem Bauchumfang lag das Risiko der Manner bei 10,9
%, das der Frauen bei 1,0 %. Dieses Ergebnis unterstreicht die Gefahr der
abdominalen Adipositas in Anbetracht des kardiovaskularen Risikos und die

Notwendigkeit die derzeitigen Grenzbereiche der Manner zu Uberarbeiten.
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Korperliche Leistungsfahigkeit zu T1

Zur Uberprifung der korperlichen Leistungsfahigkeit wurden eine Spiroergo-
metrie sowie der UKK-Walking-Test durchgefihrt.

Zur Eingangsuntersuchung betrug die mittlere maximale Watt-Leistung 175,8
+ 44,7 Watt. In Bezug zum Korpergewicht ergab sich daraus eine relative
maximale Leistung von 1,6 + 0,3 Watt/kg. Das Ergebnis der Spiroergometrie

zeigte eine durchschnittliche maximale Sauerstoffaufnahme von 2,7 + 0,6
I/min und somit eine relative VO, max von 24,0 + 4,6 ml/kg/min. Die ,leicht

erreicht® Teilnehmer erreichten bei einer Laktatkonzentration von zwei
mmol/l eine mittlere Wattleistung von 84,6 + 29,2 Watt, bei vier mmol/l eine
gemittelte Wattleistung von 143,1 + 33,4 mmol/l. Im UKK-Walking-Test konn-
ten durchschnittlich 40,9 £ 20,2 Punkte erzielt werden.

Eine Gegenuberstellung der vorliegenden Ergebnisse der Eingangsuntersu-
chung mit denen anderer Studien ergibt, dass das Ausgangsniveau der
Jleicht erreicht® Teilnehmer im Durchschnitt vergleichbar mit anderen adi-
pdsen Studienteilnehmern war.

Zwar lag die korperliche Leistungsfahigkeit von M.O.B.1.L.I1.S.-Teilnehmern
mit durchschnittlich 1,38 + 0,31 Watt/kg zu Beginn der Studie unter der ma-
ximalen Leistung der ,leicht erreicht® Teilnehmer, allerdings muss auch
bemerkt werden, dass der Anteil der weiblichen Probanden in der
M.O.B.I.L.I.S.-Studie mit 76,2 % deutlich hoher war gegeniber dem Manner-
anteil mit 23,8 % 2%,

In der Studie von NICKLAS et al. (2009) wurden nur adipdse Frauen unter-
sucht, was die geringe absolute VO, max von 1,86 + 2,71 I/min und relative

VO, max von 20,6 + 2,9 ml/kg/min erklart 2%°.

Der enge Zusammenhang von kardiorespiratorischer Fitness und Mortalitat
bei Adipositas konnte von TURZYNIECKA und Kollegen (2010) belegt wer-
den ?°. In ihrer Studie hatten die Teilnehmer ahnliche Voraussetzungen wie
Probanden im ,leicht erreicht* Projekt. Bei einem mittleren BMI von 32,1 +

4,6 kg/mz? lag ihre maximale Sauerstoffaufnahme bei 22,6 + 8,7 ml/kg/min.
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Hingegen waren die Ausgangswerte der Teilnehmer der kombinierten Grup-
pe (korperliche Aktivitat und Diat) aus AMATIS et al. (2008) Vergleichsstudie
mit 33,3 + 1,2 ml/kg/min deutlich héher 2%,

Auch die Teilnehmer aus DUSCHAS et al. (2005) Untersuchung erreichten
mit einer durchschnittichen maximalen Sauerstoffaufnahme von 28,4 + 5,7
ml/kg/min einen besseren Wert zur Eingangsuntersuchung **°. Allerdings lag
in dieser Studie der durchschnittliche Body-Mass-Index bei nur 30,1 kg/m2,
was die hohere Leistungsfahigkeit begriinden kénnte. Denn es kann ange-
nommen werden, dass die kardiovaskulare Fitness mit ansteigendem Body-
Mass-Index sinkt 27#%73,

Die Divergenz der korperlichen Leistungsfahigkeit zu Beginn verschiedener
Studien kann u.a. auch durch das Mengenverhaltnis von Muskelfasertypen,
die Mitochondrienaktivitdt und —dichte, die Kapillarisierung sowie durch die
oxidative Kapazitat der Teilnehmer erklart werden %™,

Wird die koérperliche Leistungsfahigkeit von adipésen Menschen untersucht,
so wird in nationaler und internationaler Literatur vorwiegend die maximale
Sauerstoffaufnahme zur Orientierung verwenden. Daher wird an dieser Stelle
auf einen Vergleich der ,leicht erreicht® Ergebnisse der Wattleistung bei 2
und 4 mmol/l Laktat verzichtet. Es bestehen lediglich Untersuchungen zum
Zusammenhang von Fettoxidation, aerob-anaerober Schwelle bei Adipésen
im Vergleich zu Athleten. So gibt es signifikante Ergebnisse, dass Athleten

diesen aerob-anaeroben Ubergang bei wesentlich hoherer korperlicher In-
tensitat, gemessen an der VO, max, erreichen als Adipdse. Bei Athleten war
dieser bei 77,3 + 0,1 % der VO, max, bei Adiposen bei 49,5 + 0,1 % der
VO, max 8.

Ein Vergleich der vorliegenden Ergebnisse des UKK-Testes mit anderen
Studien ist ebenfalls nur eingeschrankt mdglich, da dieses Verfahren zur
Testung der motorischen Leistungsfahigkeit kaum bei Adipésen eingesetzt
wird. Dennoch konnte in der Studie von BOS und SCHOTT (1997) mittels
UKK-Walking-Test belegt werden, dass Walking als Praventivsport gut ge-
eignet ist und als brauchbares Gesundheitskonzept fur Einsteiger, Leistungs-
schwachere, Senioren und Menschen, die eine praventiv wirksame Ausdau-

ersportart suchen, geeignet ist ?°. In dieser Studie streute der Walking-Index
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von 37 bis 144 Punkten und lag im Mittel bei 103 + 19 Punkten, die Durch-
schnittszeit bei 16:34 Minuten. Allerdings handelte es sich bei der Untersu-
chungsstichprobe um sportlich aktive Manner und Frauen mit guter Grund-
konstitution. Insgesamt wird betont, dass Walking in der Gruppe speziell aus

psychologischer Sicht als glinstige Sportart zu betrachten ist.

Angesichts des demografischen Wandels, der starken Verbreitung von Be-
wegungsmangel und Ubergewicht gewinnt die Erhaltung von Gesundheit und
korperlicher Leistungsfahigkeit zunehmend an Bedeutung. Die aufgrund von
Technisierung und Automatisierung veranderten Lebensbedingungen und —
Gewohnheiten haben zu einer starken Reduzierung der Muskelarbeit und
korperlichen Aktivitat im Alltag gefuhrt. Die Ermittlung der tatsachlichen Leis-
tungsveradnderungen ist jedoch nicht trivial. Als generelles Problem ist die
Abgrenzung altersbedingter Einflisse gegenuber Effekten, die primar durch
veranderte Lebensgewohnheiten und Zivilisationskrankheiten bedingt sind.
Die Minderung der korperlichen Leistungsfahigkeit kann die Folge biologi-
scher Alterungsvorgange sein. Allerdings kénnen auch die fehlende Zeit flr
korperliche Aktivitat und insbesondere die Folgen des Bewegungsmangels
den sakularen Trend zur Verschlechterung der kérperlichen Leistungsfahig-
keit begriinden 2. Die Entstehung des koérperlichen Leistungsabfalls kann
demnach einer verdanderten Lebenswelt mit zunehmender Inaktivitdt und Be-
wegungsmangel zugeschrieben werden. Dies wird auch durch die Angaben
zur Situation in Deutschland deutlich: Nur 20 % der 30- bis 59-jahrigen Man-
ner und nur 15 % der gleichaltrigen Frauen betreiben regelméfiig mehr als
zwei Stunden Sport pro Woche. Ca. 50 % treiben keinerlei Sport in dieser
Alterspanne %3,

Dass der Trend von Ubergewicht und Adipositas einen Einfluss auf die kar-
diopulmonale Leistungsfahigkeit besitzt, konnte in einer Untersuchung von
ORSI und Kollegen (2008) belegt werden. Hier wurde die Leistungsfahigkeit
normalgewichtiger, Ubergewichtiger und adipdser Frauen miteinander vergli-
chen. Bei den adipésen Frauen wurde eine deutlich verminderte kdrperliche
Leistungsfahigkeit im Vergleich zu Normal- und Ubergewichtigen beobachtet
27> Auch in anderen Untersuchungen zeigten sich deutliche Zusammenhén-

ge von einer verminderten koérperlichen Fitness bei erh6htem Body-Mass-
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276219 7zudem ergaben die Untersuchungen der

Index und Bauchumfang
5145 ubergewichtigen und adipésen Teilnehmer der Look AHEAD Studie,
dass eine verminderte korperliche Leistungsfahigkeit mit zunehmenden Alter
sowie Dauer einer Diabetes mellitus Erkrankung, mit einem erhéhten Hbalc-
Wert, mit kardiovaskularen Vorerkrankungen, mit dem Vorliegen eines meta-
bolischen Syndroms, mit der Einnahme von Betablockern sowie mit einem
afroamerikanischen Ursprung assoziiert wird *’®. Dies hebt die Bedeutung
von Interventionen zur Steigerung der korperlichen Aktivitat hervor, um ins-
gesamt das Risiko von kardiovaskularen Erkrankungen und damit verbunden

erhdhten Morbiditat und Mortalitat zu senken.

Ein inaktiver Lebensstil kann zusammen mit einer positiven Energiebalance
ursachlich fur die Entstehung der Adipositas verantwortlich sein und zu ei-
nem Ruckgang der kdrperlichen Leistungsfahigkeit fihren. Konsekutive Defi-
zite fihren zu weiteren Bewegungseinschrankungen, was wiederum zur Pra-
valenz der Adipositas beitrdgt. Um diesen Teufelskreis zu durchbrechen
konnen bewegungsinitierte Mal3Bnahmen einen grof3en Beitrag leisten, um
generell korperliche Aktivitat zu erhéhen. So wurde z.B. auch in der Uber-
sichtsarbeit von FOGELHOLM die Bedeutung der kérperlichen Fitness her-
vorgehoben. Menschen mit hohem Body-Mass-Index und guter Fitness ha-
ben ein geringeres kardiovaskulares Risiko als Menschen mit normalem Bo-
dy-Mass-Index und geringer Fitness ?®°. In der Aerobics Center Longitudinal
Studie (ACLS) hatten die fittesten méannlichen und weiblichen Probanden ein
geringeres Gesamtmortalitatsrisiko von 43 % und 53 % im Vergleich zu den
unfittesten Teilnehmern 281282,

Inwieweit sich die kérperliche Fitness bei den ,leicht erreicht® Probanden
im Laufe des Projekts verandert hat und welche Auswirkungen dies mit sich

bringt wird unter 4.2.2 erlautert.

121



Diskussion

4.2.2 Langsschnittdaten

Anthropometrische Daten im Langsschnitt

Im Folgenden soll der Einfluss der Intervention des ,leicht erreicht* Projek-
tes auf die anthropometrischen Daten analysiert und in Zusammenhang mit
der internationalen Literatur gesetzt werden.

Betrachtet man die Ergebnisse des Korpergewichts und des Body-Mass-
Index im Verlauf, lassen sich deutliche Erfolge in der Interventionsgruppe
verzeichnen. So verringerte sich das durchschnittliche Kérpergewicht im ers-
ten halben Jahr von 112,5 + 14,6 kg um -8,9 % auf 102,5 * 14,2 kg. Bis zum
Ende der Studie konnte insgesamt eine Reduktion des mittleren Kérperge-
wichts von -9,6 % auf 101,7 + 15,3 kg erzielt werden. Die durchschnittliche
Gewichtsreduktion lag somit bei -10,8 + 7,1 kg (p<0,001). Die Entwicklung
des Body-Mass-Index entspricht den Verdnderungen des Kdrpergewichtes.
Bei der Zwischenuntersuchung lie3 sich eine Abnahme des mittleren Body-
Mass-Index um -8,9 % (32,7 = 3,3 kg/m?) im Vergleich zum Ausgangswert
(35,9 = 3,0 km/m?) feststellen. Nach einem Jahr konnte insgesamt eine Ver-
minderung von -9,7 % (32,4 + 3,5 kg/m?) erzielt werden. Die durchschnittliche
Reduktion des Body-Mass-Index lag bei -3,5 £ 2,2 kg/m?2 (p<0,001). Im Ge-
gensatz dazu verénderten sich Koérpergewicht (plus 0,2 + 2,8 kg) und Body-
Mass-Index (plus 0,1 + 0,9 kg/m?2) in der Kontrollgruppe im Verlauf von T1 zu
T3 kaum. Hinsichtlich dieser Parameter unterschieden sich Interventions-

und Kontrollgruppe im Verlauf von T1 zu T3 signifikant voneinander.

Die Aussagen in der Literatur hinsichtlich der Kriterien eines Therapieerfol-
ges bei adipdésen Menschen sind unterschiedlich. Eine Senkung des BMI um
-1,0 kg/m2 Uber ein Jahr bzw. eine Reduktion des Kérpergewichtes um -5,0
% fuhrt zu einer Verbesserung der Morbiditat und Mortalitat und gilt somit als
Kriterium einer erfolgreichen Gewichtsreduktion ?*3. Nach den Qualitatskrite-
rien fir ambulante Adipositasprogramme gilt eine Gewichtsabnahme von
wenigstens -5,0 % bei mindestens 50 % der Teilnehmer und von wenigstens
-10,0 % bei mindestens 20 % der Teilnehmer nach einer einjahrigen Inter-
vention ?*. In den schottischen Leitlinien liegt die Vorgabe der Gewichtsre-

duktion, abhéngig von individuellen Komorbiditaten und Risikofaktoren, bei -
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5,0 bis -10,0 % fur Teilnehmer mit einem Body-Mass-Index zwischen 25,0
und 35,0 kg/m? und bei -15,0 bis -20,0 % bei Probanden mit einem Body-
Mass-Index tiber 35,0 kg/m2 .

Mit einer Gewichtsreduktion von -10,8 kg bzw. -9,6 % und einer Verringerung
des Body-Mass-Index um -3,5 kg/m? bzw. -9,7 % nach einem Jahr liegt die
Jleicht erreicht* Studie Uber dem Durchschnitt vieler anderer Studien, die
ebenfalls die Effekte einer spezifischen Gesundheitsférderung bei Adipositas
untersuchten.

In der lifestyle® Intervention von MILLER und Kollegen (2002) reduzierten
die Teilnehmer der Interventionsgruppe ihr Kérpergewicht um -5,5 kg sowie
ihren Body-Mass-Index um -1,9 kg/m2 **°. Die ,lifestyle” Intervention beinhal-

tete eine Ernahrung nach der DASH-Diat 2%

mit einer taglichen Kalorienre-
duktion von 500 kcal unter den individuellen Bedurfnissen. Zusatzlich fihrten
die Teilnehmer dreimal pro Woche ein 30 bis 45minitiges moderates Aus-
dauertraining in Form von Walking, Laufband- oder Ergometertraining bei
einer Intensitat von 50 bis maximal 75 % der maximalen Herzfrequenz durch.
Allerdings ist diese Studie nur bedingt mit der ,leicht erreicht* Studie ver-
gleichbar. Zum einen handelt es sich um einen Untersuchungszeitraum von
nur neun Wochen. Zum anderen veranderten die Teilnehmer zwar ihre Er-
nahrungsgewohnheiten, indem sie viel Friichte, Gemiuse, Milchprodukte mit
niedrigem Fettgehalt und wenig, insbesondere wenig gesattigtes, Fett zu sich
nahmen, allerdings erhielten sie keine grundlegenden Informationen uber
Ernahrung und keine Hilfestellungen zur Verhaltenséanderung wie die Weight
Watchers im ,leicht erreicht®* Programm vermittelten. Daher kann es gut
sein, dass die Studienteilnehmer nach Beendigung des Projektes leicht in
alte Verhaltensmuster zuriickfallen und reduziertes Gewicht wieder zuneh-
men. Psychische sowie soziale Unterstitzung und Verhaltenstraining sind
insbesondere wahrend und nach Gewichtsreduktionsprogrammen von Be-
deutung. So nimmt das soziale Umfeld eine Schlisselfunktion hinsichtlich der
Motivation zur korperlichen Aktivitat, fir das Setzen neuer Ziele und fur den
Wandel neuer Verhaltensweisen ein 2%, Zudem wurde in Millers Untersu-
chung die korperliche Aktivitat auf Ausdauertraining begrenzt, wobei die
Trainingsempfehlungen auf einer Formel (50-75 % der maximalen Herzfre-
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quenz, errechnet durch 220 minus Lebensalter) basierten. Allerdings ist die-
se Formel kein Ergebnis einer Regressionsanalyse einer Originalforschung.
Sie basiert vielmehr auf Schatzungen aus Datenpunkten verschiedener Lite-
raturquellen ?®’. Nach ROBERGS und LANDWEHR (2002) sind ein GroRteil
dieser altersbasierten Formeln zur Bestimmung der maximalen Herzfrequenz
mit starken Abweichungen von Uber zehn Schldagen pro Minute verbunden
88 Um das Training optimal zu steuern, ist eine individuelle Leistungsdiag-
nostik notwendig. Ein weiterer Unterschied zur ,leicht erreicht® Studie ist,
dass kein Krafttraining absolviert wurde, welches wie in 4.1.3 bereits aufge-
fuhrt, positive Effekte in der Adipositastherapie bewirkt.

ZEUSCHNER und FREIDEL (2007) erzielten mit ihnrem einjahrigen Gesund-
heitsforderprogramm fur Adipése eine Gewichtsabnahme von -6,5 kg und
eine durchschnittliche Reduktion des Body-Mass-Index von -2,3 kg/m2 *®. Die
Kerninhalte der Studie lieBen sich, ahnlich wie in der ,leicht erreicht* Stu-
die, in Erndhrungs-, Bewegungs-, Verhaltenstherapie und medizinische Be-
treuung unterteilen. Dennoch erweist sich ein Vergleich der Studien als
schwierig. Insgesamt waren die Schwerpunkte in Gegenuberstellung zur
Jleicht erreicht® Studie anders gesetzt: So beinhaltete das Programm elf
Ernahrungs-, vier Bewegungs-, drei medizinische und drei psychologische
Einheiten. Anschliel3end folgten je zwei Treffen pro Monat, thematisch an
dem Bedarf der Teilnehmer orientiert. Die ,leicht erreicht® Studie setzte
ihren Schwerpunkt mit 53 Bewegungseinheiten, 17 Weight Watchers Treffen
und drei Untersuchungsterminen mit medizinischer Betreuung auf korperliche
Aktivitat. Die Teilnehmer trainierten unter professioneller Betreuung in ihrer
individuell ermittelten Trainingsintensitat. In ZEUTSCHNERS et al. (2007)
Untersuchungen wurden keine Daten zur Ermittlung der korperlichen Leis-
tungsfahigkeit und zur Trainingssteuerung erhoben. Inwieweit ein optimal,
individuell gesteuertes Training durchfuihrbar war bleibt demnach offen. Auch
die Tatsache, dass der durchschnittliche Gewichtsverlust von -6,5 kg eine
Fettreduktion von nur -3,5 kg beinhaltete, zeigt, dass sich auch die fettfreie
Muskelmasse und der Flussigkeitshaushalt reduziert haben. Dies konnte auf
ein fehlendes Krafttraining zurtickgefiihrt werden. Ebenso ergab die ge-
schlechtsspezifische Analyse der Studie einen Frauenanteil von 80,2 %, ei-
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nen Manneranteil von 19,8 %. Dies steht im umgekehrten Verhaltnis zur
Jleicht erreicht*  Studie, in der insgesamt 80,0 % mannliche und 20,0 %
weibliche Teilnehmer mitwirkten. Dies kann einen Grund fur den hdheren
Gewichts- und BMI-Verlust der ,leicht erreicht® Studie im Vergleich zu
Zeuschners Studie darstellen. Denn Manner haben im Allgemeinen mehr
Muskelmasse, einen hoheren Grundumsatz und somit auch einen gréf3eren
Energieverbrauch. Schliel3lich ist die Vergleichbarkeit mit Zeuschners Ergeb-
nissen auch insofern beeintrachtigt, da in seiner Studie keine Kontrollgruppe

existiert.

In dem ersten halben Jahr des drei Jahre andauernden Programms zur Ge-
wichtsreduktion verzeichneten STEVENS und Kollegen (2001) eine durch-
schnittliche Abnahme des Koérpergewichts der Interventionsteilnehmer von
-4,4 + 0,5 kg *®. Das Ergebnis der Kontrollgruppe hingegen lag bei -0,1 + 0,3
kg. Die Intervention beinhaltete zunéchst 14 wochentlich stattfindende Grup-
pentreffen, es folgten weitere sechs Treffen innerhalb der nachsten drei Mo-
nate und anschliel3end ein Treffen pro Monat. Nach 18 Monaten wurden den
Teilnehmern individuelle oder gruppenspezifische Beratungsdienste angebo-
ten. Die Einheiten wurden von Diatspezialisten und Gesundheitsberatern ge-
leitet. Inhalte der Gruppentreffen waren Erndhrungslehre, Informationen zur
korperlichen Aktivitat nach Empfehlungen der ACSM ?? und Verhaltenstrai-
ning. Vergleichbar ist das Ergebnis, dass die mannlichen Teilnehmer nach
sechs Monaten eine hohere Gewichtsabnahme hatten als die weiblichen
Teilnehmer. Ein hdherer Ausgangs-Body-Mass-Index sowie ein erhohter
Grundumsatz konnten dies begrinden. Auch die Inhalte der Studie von
STEVENS und Kollegen ahneln denen des ,leicht erreicht®  Projektes.
Deutlich wird jedoch, dass eine intensivere Betreuung mit angeleiteten
Sporteinheiten bis zu zwei mal pro Woche eine starkere Gewichtsreduktion
bewirken, als nur die Empfehlung an vier bis finf Tagen pro Woche fur 30 bis
45 Minuten korperlich aktiv zu sein.

In der Studie von ANDERSEN et al. (1999) wurden zwei Formen einer 16-
wochigen Gesundheitsforderung adipdser Frauen verglichen °*: Eine Unter-
suchungsgruppe nahm an drei wochentlich angeleiteten Step-Aerobic-
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Einheiten, wobei durchschnittlich 450 bis 500 kcal verbraucht wurden, teil.
Die andere so genannte ,lifestyle” Gruppe sollte ihre koérperliche Aktivitat
durch Alltagsaktivitaten sowie Sporteinheiten von mindestens 30 Minuten an
maoglichst vielen Tagen pro Woche steigern. Mit Schrittzéahlern konnte jegli-
che Form von Bewegung aufgezeichnet werden. Zudem erhielten beide
Gruppen die gleichen Ernahrungsvorschriften: Angelehnt an die American

Heart Association 2%

wurde eine fettreduzierte und kalorienarme (bis ca.
1200 kcal pro Tag) Erndhrung empfohlen. Die Aerobic-Gruppe konnte ihr
Kdrpergewicht im Durchschnitt um -8,3 + 3,8 kg reduzieren, die Lifestyle-
Gruppe um -7,9 £ 4,2 kg. In der Follow-Up-Untersuchung nach einem Jahr
wurde eine Gewichtszunahme von 1,6 + 5,5 kg in der Aerobic-Gruppe und
von 0,1 + 4,6 kg in der Lifestyle-Gruppe ermittelt. Die Ergebnisse dieser Un-
tersuchung zeigen, dass eine Lebensstilanderung mit vermehrter alltaglicher
korperlicher Aktivitat zu vergleichbaren Effekten fihrt, wie die Durchfiihrung
von intensiven Aerobic-Einheiten. Dies ist insbesondere fur Gbergewichtige
und adipose Menschen von Vorteil, die energische physische Aktivitat ableh-
nen oder denken nicht gentigend Zeit aufwenden zu kénnen. Die Lifestyle-
Intervention ahnelt den Prinzipien der ,leicht erreicht®  Studie: Auch in den
angeleiteten Sporteinheiten wurden Methoden vermittelt, korperliche Aktivitat
in den Alltag zu integrieren, um einen madglichst bewegungsreichen Lebens-
stil zu fahren. Die ,leicht erreicht* Teilnehmer erhielten zudem individuelle
Trainingsempfehlungen und Einblicke in ein abwechslungsreiches, vielseiti-
ges Training. Ziel war es, verschiedene Trainingsreize zu setzen sowie den
unterschiedlichen Interessen der Teilnehmer gerecht zu werden. Dies kénnte
ein Grund fur die hdhere Gewichtsreduktion im ,leicht erreicht® Projekt ge-
wesen sein. Ebenso handelte es sich in der Studie von ANDERSEN und Kol-
legen (1999) um ein Projekt mit adipdsen Frauen. Wie bereits erwahnt kon-

nen geschlechtsspezifische Unterschiede die Ergebnisse beeinflussen.

In der Studie von ROSS und Kollegen (2000) wurden die Effekte von Diat-
induziertem Gewichtsverlust, Sport-induziertem Gewichtsverlust sowie von
korperlicher Aktivitat ohne Gewichtsreduktion untersucht. Um eine Gewichts-
reduktion von -0,6 kg pro Woche zu erreichen, wurden die Teilnehmer der
Diatgruppe aufgefordert inre Nahrungsaufnahme um 700 kcal zu reduzieren.

126



Diskussion

Die Gruppe mit sportinduziertem Gewichtsverlust orientierte sich an einer
ausgewogenen Ernahrung (55 % bis 60 % Kohlenhydrate, 15 % bis 20 %
Proteine, 20 % bis 25 % Fett), wahrend taglich Bewegungseinheiten mit ei-
nem Energieverbrauch von 700 kcal ausgetbt wurden. Die Teilnehmer der
Sportgruppe ohne induzierten Gewichtsverlust nahmen bestandig 700 kcal
zusatzlich zu sich, um den Energieverbrauch wahrend der Sporteinheiten zu
kompensieren. Die tagliche Bewegung wurde bei einer Intensitat bis zu 70 %
der maximalen Sauerstoffaufnahme auf einem Laufband so lange ausgetibt,
bis ein Energieverbrauch von 700 kcal erreicht wurde. Nach 12 Wochen er-
zielten die Teilnehmer mit der Diat-induzierten Gewichtsreduktion eine Ge-
wichtsabnahme von -7,4 + 0,9 kg, die Teilnehmer mit der Sport-induzierten
Gewichtsreduktion von -7,6 £ 0,6 kg. Der Body-Mass-Index konnte in der
Diat-Gruppe von 30,7 £ 1,9 kg/m? auf 28,3 kg/m?2 sowie in der Sport-Gruppe
von 32,3 + 1,9 kg/m? auf 29,9 kg/m? verringert werden “*. Die Ergebnisse der
Forscher stehen in Kontrast zu bisherigen Reviews und Metaanalysen, die
ebenso die Effekte kdrperlicher Aktivitdt im Vergleich zu diatetischen Mal3-
nahmen untersuchten °1197.198.293.294 " pglgendermalRen ergeben diese Re-
ports, dass korperliche Aktivitat als alleinige Malinahme nur zu einem mode-
raten Gewichtsverlust von ein bis zwei Kilogramm fihrt. Allerdings wurden in
den Untersuchungen von ROSS und Kollegen (2000) auch ein hohes Pen-
sum an korperlicher Aktivitat (tagliche Sporteinheiten von ca. 60 Minuten)
durchgefuhrt. Zudem sehen die Forscher unterschiedliche Studiendesigns
als Ursache fur die diskrepanten Ergebnisse. So wurden ihre Untersu-
chungsgruppen gut aufeinander abgestimmt und Energieaufnahme und —
abgabe 24 Stunden sorgfaltig Uberpruft und exakt gemessen. Ebenso war
die negative Energiebalance von 700 kcal vermutlich beachtlich héher als in
vielen anderen Studien. MILLER und Kollegen (1997) analysierten 493 Stu-
dien zur Effektivitat von Diat, Bewegung oder der Kombination bei adipésen
Menschen. Sie kamen zu dem Ergebnis, dass MalRnahmen zur Erndhrungs-
umstellung in Kombination zur kdrperlichen Aktivitat eine wesentlich hohere
Gewichtsreduktion induzierten als korperliche Aktivitat allein. Hier variierte
allerdings auch der Umfang der Bewegungseinheiten von zwei bis siebenmal

pro Woche, bei einer Lénge von 14 bis 120 Minuten **. Es ist offensichtlich,
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dass bei dieser Variationsbreite nur wenige Studien eine bedeutende negati-
ve Energiebilanz nur durch Sport herbeifiihren konnten.

Wichtig erscheint vor allem, dass zukiinftige MaRnahmen auf Nachhaltigkeit
ausgelegt werden. Denn auch bei multidisziplindren Projektansatzen kann
die Rezidivrate hoch ausfallen *?%. Bei stark karlorienreduzierten Diaten ist
die Gewichtszunahme nach Ende der Intervention haufig hdher, als bei einer
maRig kalorienreduzierten Mischkost 2. RegelmaRige korperliche Aktivitat
scheint sich besonders fur eine langfristige Stabilisierung des Gewichtserfol-
ges zu eignen. Diesen Effekt konnten PAVLOU und Kollegen (1989) in ihrer
Studie belegen “°. Sie untersuchten unterschiedliche Gruppen, die entweder
eine acht- bzw. zwdlfwochige Intervention aus Bewegungseinheiten und ei-
ner bestimmten Diatmalinahme erhielten oder lediglich eine der folgenden
Diaten durchfuhrten. In der Pilotstudie handelte es sich entweder um eine
kalorienreduzierte (1000 kcal) Mischdiat oder um eine ketogene Diat beste-
hend aus Fleisch, Fisch und Geflugel (auch 1000 kcal). In der Hauptstudie
wurden zwei weitere Diaten hinzugefligt: Sie basierten auf pulverartigen Pro-
dukten, die in Flussigkeit aufgelost wurden und jegliche andere Malzeiten
ersetzten. In der zwolfwochigen Gewichtsreduktionsphase der Hauptstudie
zeigte sich in allen acht Gruppen (vier Gruppen hatten eine Kombination aus
Diat- und Bewegungsmal3nahmen, vier Gruppen befolgten lediglich jeweils
eine Diat) eine Gewichtsreduktion. Zudem konnten in den Sportgruppen

deutliche Verbesserungen in der Ausdauer- (VO, max) und Kraftleistung

(vordere und hintere Oberschenkelmuskulatur) nachgewiesen werden. Die
Ergebnisse der Follow-Up-Untersuchung belegten, dass die Gruppen, die
keine korperliche Aktivitat, sondern nur diatetische MalRnahmen befolgten,
die Gewichtsreduktion nicht stabilisieren konnten. Nach 18 Monaten zeigte
sich eine Gewichtszunahme von 60 bis zu 92 % des zuvor reduzierten Kor-
pergewichts. Die Teilnehmer, die weiterhin korperlich aktiv waren, konnten
ihr Gewicht erfolgreich halten. Die Autoren empfehlen nach Beendigung der
angeleiteten Intervention korperliche Aktivitdt an mindestens drei Tagen pro
Woche mit einem Energieverbrauch von 1500 kcal, um die Gewichtsredukti-
on zu stabilisieren. Mit dieser Umsetzung konnten auch die Teilnehmer aus

EWBANKS et al. (1995) Studie eine geringere Gewichtszunahme nach zwei
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Jahren bei der Follow-Up-Untersuchung nachweisen, als die Teilnehmer, die
weniger aktiv waren %7,

Auch in den Reviews von FRANZ et al. (2007) oder CURIONI und Kollegen
(2002) konnte beobachtet werden, dass Individuen der kombinierten Diat und
Bewegungsgruppe nach Interventionsende eine hdhere Gewichtsreduktion
erzielten und diese bis zur Follow-Up-Untersuchung nach einem Jahr besser
stabilisieren konnten als Individuen aus der Diatgruppe '%82% Neben den
positiven Effekten kdrperlicher Aktivitat beziglich einer Stabilisierung der
Gewichtsreduktion, hat Bewegung wichtige positive Auswirkungen auf das

300

Lipidprofil ?*°, die Insulinsensitivitat **° sowie die Gesamt- und kardiovaskula-

re Mortalitat *°*.

Nach den Angaben der Literatur kann bei dem ,leicht erreicht* Projekt ein
deutlicher Therapieerfolg belegt werden. Die Erfolge lassen sich im Vergleich
zu anderen Studien hauptsachlich durch einen langen Untersuchungszeit-
raum und durch eine professionelle permanente Betreuung erklaren. Wichtig
erscheint zudem die Kombination aus Kraft- und Ausdauereinheiten mit indi-
viduellen Trainingsempfehlungen und abwechslungsreichen Trainingsinhal-
ten. Auch die Komponente der Weight Watchers scheint positive und lang-
fristige Ernahrungs- und Verhaltensmodifikationen herbeizufthren.

Insgesamt belegen die anthropometrischen Ergebnisse nach einem Jahr ei-
nen signifikanten Therapieerfolg und somit eine erfolgreiche Durchfiihrung
des ,leicht erreicht® Konzeptes. Inwiefern die Qualitatskriterien von ambu-
lanten Adipositasprogrammen auch zur Follow-Up-Untersuchung nach 24

Monaten erfullt werden, bleibt abzuwarten.

Korperkomposition im Langsschnitt

Im Untersuchungsverlauf zeigten sich auffallige Verdnderungen in der Kor-
perkomposition der Teilnehmer der Interventionsgruppe. So konnten alle un-
tersuchten Parameter zur Kérperkomposition (Muskel-, Fettanteil, viszeraler
Fettgehalt, Bauch- und Huftumfang) von T1 bis zu T3 signifikant verbessert
werden. In der Kontrollgruppe wurde lediglich der Korperfettanteil signifikant
reduziert. Statistische Unterschiede im Vergleich zwischen IG und KG fanden

sich vereinzelt. Teilnehmer der Interventionsgruppe konnten im Verlauf der
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Studie ihren Korperfettgehalt signifikant starker reduzieren als Teilnehmer
der Kontrollgruppe. Zur Eingangsuntersuchung wurde ein Fettgehalt von 38,5
+ 6,1 % gemessen. Ein Jahr spater betrug der durchschnittliche Fettanteil
33,8 + 7,0 %. Insgesamt erreichten die Teilnehmer der Interventionsgruppe
eine Reduktion ihres Fettgehaltes um -12,5 % im Vergleich zum Ausgangs-
wert. Auch bezugnehmend auf Bauch- und Huftumfang zeigten die Teilneh-
mer der Interventionsgruppe eine signifikant gro3ere Verbesserung im Ver-
gleich zur Kontrollgruppe. Dies ist zum einen durch die starkere Gewichtsre-
duktion in der IG als auch durch die Umwandlung von Fettmasse in Muskel-
masse durch vermehrte korperliche Aktivitat erklarbar. So konnte zwischen
Eingangs- und Abschlussuntersuchung eine signifikante Abnahme des ge-
mittelten Bauchumfangs um -9,9 % (11,9 = 4,6 cm) nachgewiesen werden.
Auch der durchschnittliche Huftumfang der Teilnehmer der 1G wurde im Ver-
lauf der Studie signifikant um -7,0 % (8,2 £ 6,2 cm) vermindert. Die geringere
Abnahme des Hiftumfangs im Vergleich zum Bauchumfang basiert darauf,
dass bei einer Gewichtsreduktion vor allem das abdominale Fettgewebe und
weniger ausgepragt das subkutane Fettdepot reduziert wird. Bezugnehmend
auf den Muskelanteil und das viszerale Fettgewebe konnten signifikante Ver-
anderungen innerhalb der Interventionsgruppe festgestellt werden. Im Ver-
lauf der Studie erhdhte sich der Muskelanteil insgesamt um 7,6 %, der visze-
rale Fettgehalt reduzierte sich um -16,9 %. Im Vergleich zur Kontrollgruppe
sind diese Ergebnisse jedoch nicht signifikant.

Nicht alle Teilnehmer der ,leicht erreicht® Studie konnten ihr Korperge-
wichtgravierend reduzieren. Das heifl3t nicht, dass sie nicht erfolgreich waren,
denn in fast allen Fallen wurden Veranderungen in der Korperkomposition
festgestellt. Gerade nach Interventionen, die korperliche Aktivitat und Le-
bensstilveranderungen beinhalten, ist es von Bedeutung sich nicht nur am
Body-Mass-Index und Korpergewicht zu orientieren, sondern vielmehr Para-
meter wie Bauch-, Hiftumfang, Korperfett- und Muskelanteil zu betrachten.
Insbesondere die Fettverteilung ist ein wichtiges Merkmal der
Risikostratifizierung 3°2. Die Ablagerung von viszeralem Fett im Vergleich zu
subkutanem Fett ist mit einem wesentlich héheren Risiko verbunden. Zeigen

sich keine Gewichtsverdnderungen, daflir aber zum Beispiel Verringerungen
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im Bauchumfang, so hat sich durch die Reduktion des viszeralen Fettgewe-
bes das metabolische Profil des Teilnehmers verbessert. Diese Korrelation
konnte auch in der Studie von ROSS et al. (2000)** oder von DESPRES et
al. (2008) * nachgewiesen werden. Ebenso bestatigen die Untersuchungen
von MOURIER und Kollegen (1997) eine Verringerung von viszeralem und
abdominalen subkutanem Fett bei Typ 2 Diabetikern nach einem achtwochi-

gen Sportprogramm ohne Gewichtsreduzierung 3%.

Auch in anderen Studien, die ebenfalls u.a. eine Gewichtsreduktion durch
Verhaltensanderung zum Ziel hatten, konnten Veranderungen in der Kérper-
komposition festgestellt werden. So zeigte sich bei HESHKA et al. (2003)
eine durchschnittiche Abnahme des Bauchumfangs um -4,1 £ 0,6 cm nach
einem Jahr und um -2,4 £ 0,6 cm nach zwei Jahren. Gleichzeitig wurde eine
signifikante Reduktion der Fettmasse von -3,2 + 6,3 kg festgestellt *°.

In dem interdisziplinaren Schulungsprogramm M.O.B.l.L.I.S. erreichten die
Teilnehmer eine durchschnittliche Reduktion des Bauchumfangs von -7,2 £
8,5 cm. Da hier keine weiteren Parameter zur Bestimmung der Korperzu-
sammensetzung erhoben wurden, kann nicht beurteilt werden ob auch bei
diesem Projekt Fettmasse reduziert und Muskelmasse aufgebaut wurde 2.
Um die Effekte eines Gewichtsverlustes durch diatetische MalRnahmen,
durch Sport oder einer sportinduzierten Malinahme ohne Gewichtsreduktion
zu untersuchen, wurden Teilnehmer in diese drei Gruppen sowie in eine zu-
satzliche Kontrollgruppe eingeteilt. ROSS und Kollegen (2000) kamen zu
dem Ergebnis, dass sportinduzierter Gewichtsverlust den Gesamtfettanteil
signifikant starker verringert sowie die kardiovaskulare Fitness signifikant
hoher verbessert, als eine Gewichtsreduktion bedingt durch diatetische Mal3-
nahmen **. lhre Untersuchungen erbrachten eine Verringerung des Bauch-
umfangs um -6,5 % (Diat-induzierter Gewichtverlust) bzw. um -5,8 % (Sport-
induzierter Gewichtsverlust). Die Korperfettmasse konnte ahnlich wie in der
Jleicht erreicht  Studie um -16,9 % (Diat) bzw. um -18,4 % (Sport), das vis-
zerale Fettgewebe um -28,1 % (Diat) bzw. um -28,2 % (Sport) reduziert wer-
den. Der Anteil der Skelettmuskulatur verringerte sich in der Diat-induzierten
Malnahme zur Gewichtsreduktion, wahrend in den beiden Sportgruppen

keine Veranderungen nachgewiesen werden konnten.
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GHROUBI et al. (2009) untersuchten die Auswirkungen einer Lebensstiimo-
difikation durch kérperliche Aktivitdt und Erndhrungsmal3nahmen bei adipo-
sen Erwachsenen iiber einem Zeitraum von zwélf Wochen *’. Die Teilnehmer
wurden in zwei Interventions- und eine Kontrollgruppe eingeteilt. In beiden IG
wurde eine Minderung der Kalorienaufnahme um 25 - 30 % verordnet. Kor-
perliche Aktivitdt wurde in Form eines Laufbandtrainings dreimal pro Woche
bei 60 % der individuellen maximalen Herzfrequenz durchgefiihrt. Bei einer
IG wurde ein dynamisches Kraftausdauertraining (drei Serien a 20 Wiederho-
lungen mit einer Minute Pause zwischen den Satzen) fur die Extremitaten
erganzt. Die Kontrollgruppe erhielt keine spezifische Intervention. Insgesamt
konnte die Korperfettmasse signifikant um -10,4 % in der Ausdau-
er/Kraftgruppe und um -8,6 % in der Ausdauergruppe reduziert werden. Auch
die prozentuale Abnahme des Bauchumfangs war mit -10,3 %
(Kraft/Ausdauer) und mit -4,3 % (Ausdauer) signifikant hoher im Vergleich
zur Kontrollgruppe. Dieses Ergebnis bestatigt die positiven Effekte einer
Kombination von Ausdauer- und Krafttraining in der Behandlung und Praven-
tion von Adipositas.

GOODPASTER und Kollegen (2010) evaluierten im Rahmen ihrer Studie
eine einjahrige Intervention adipdser Erwachsener ?*2. Diese intensive Le-
bensstilintervention bestand aus einer Reduktion der Energieaufnahme um
1200 bis 2100 kcal pro Tag (basierend auf dem Ausgangskorpergewicht) und
aus einem moderaten Walkingprogramm, das finfmal pro Woche 60 Minuten
durchgefiihrt wurde. Um die korperliche Aktivitat im Verlauf zu steigern bzw.
die Bewegung weiterhin beizubehalten, legten die Forscher Wert auf eine
Steigerung der Alltagsaktivitdten, welche mit Schrittzahlern aufgezeichnet
wurde. Das Ziel waren taglich mehr als 10.000 Schritte zurtickzulegen. Um
die Teilnehmer zu motivieren sowie das Befolgen der Studienziele zu for-
dern, erhielten die Probanden finanzielle Anreize und wurden zudem mit
Schrittz&hlern und Sportvideos ausgestattet. Die Ergebnisse zeigten &hnlich
wie in der ,leicht erreicht* Studie, dass ein finanzieller Bonus oder andere
Formen von Verglnstigungen (wie z.B. die kostenlose Nutzung des Ford-
Fitnessstudios im ,leicht erreicht*  Projekt) die Motivation und das Durchhal-
tevermdgen der Teilnehmer stark férdern kdnnen. Nach einem halben Jahr
zeigte sich bereits ein signifikant positiver Einfluss der Interventionsmal3-
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nahmen. Der Bauchumfang wurde im Durchschnitt um -6,9 %, der viszerale
Fettanteil um -14,4 % reduziert. Nach einem Jahr erreichten die Teilnehmer
eine mittlere Abnahme des Bauchumfangs von -8,2 %. Der viszerale Fettge-
halt wurde nur zur Eingangs- und Zwischenuntersuchung untersucht. Diese

Ergebnisse sind vergleichbar mit denen der ,leicht erreicht*  Studie.

Die unterschiedlichen Ergebnisse der genannten Studien kénnen mit Diffe-
renzen der Studiendesigns, der Ausgangsbedingungen sowie des Ge-
schlechts, des Alters und der genetischen Anlagen der Teilnehmer erklart
werden.

Insgesamt erbrachte das ,leicht erreicht® Programm deutliche Erfolge be-
zuglich der Veradnderung der Korperkomposition. Insbesondere in der
Adipositastherapie scheint die Beurteilung der Kérperkomposition von grol3er
Bedeutung zu sein. Therapieerfolge sollten nicht nur am Body-Mass-Index
oder Korpergewicht ausgemacht werden. Gerade das viszerale Fettgewebe,
welches stark mit dem kardiovaskuléaren Risikoprofil korreliert, und der Anteil
von Fett- und Muskelmasse sollten in Studien zur Gewichtsreduktion mehr
bertcksichtigt werden.

Ausgewahlte Laborparameter im Langsschnitt

Im Folgenden werden die Kdrperfette (Cholesterin, Triglyceride, LDL, HDL)
sowie Insulin und der Blutzuckerspiegel im Verlauf der Studie diskutiert.

Die Cholesterinwerte der IG konnten innerhalb der einjahrigen Intervention
signifikant um -7,2 % reduziert werden. Diese Verringerung ist in Gegen-
Uberstellung zur Kontrollgruppe jedoch nicht signifikant. Daflr bringen die
Parameter Triglyceride, LDL- und HDL-Cholesterin signifikante Veranderun-
gen im Vergleich zur Kontrollgruppe mit sich. Der Durchschnittsgehalt der
Triglyceride reduzierte sich bei den Probanden in der Interventionsgruppe um
-21,7 %. Zudem konnte eine Abnahme der LDL-Konzentration von -13,2 %
belegt werden. Im Verlauf der Intervention stieg die HDL-Konzentration von
44,6 = 12,6 mg/dl auf 54,1 + 11,6 mg/dl um insgesamt 21,3 % an. In der
Kontrollgruppe wurden keine signifikanten Veranderungen der Korperfettpa-

rameter deutlich.
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In der Literatur variieren die Ergebnisse der Korperfettparameter stark inner-
halb der unterschiedlichen Untersuchung. So ist z.B. die Veranderung der
Triglycerid-Konzentration der ,leicht erreicht® Teilnehmer weniger hoch
ausgepragt als die in GHROUBIS et al. (2009) Studie, in welcher die Pro-
banden den Gehalt der Triglyceride im Durchschnitt um -32,0 % senken
konnten ¥’. Gleichzeitig stieg die HDL-Konzentration hier nur um 12,0 %
(Ausdauergruppe) bzw. um 14,0 % (Kraft/Ausdauergruppe), wohingegen bei
Teilnehmern der ,leicht erreicht®  Studie ein héherer Anstieg von insgesamt
21,3 % verzeichnet wurde. Dies kdnnte mit dem Ausmal® des Gewichtsver-
lustes oder mit genetischen Faktoren begriindet werden.

NIEMANN und Kollegen (2002) untersuchten die Effekte von Erndhrungs-,
Bewegungsmalinahmen und der Kombination aus selbigen auf die Serumli-
pide und Lipoproteine adipdser Frauen. Hier wird nur die Kombinationsgrup-
pe berlcksichtigt, da sie dem ,leicht erreicht* Projekt am &hnlichsten ist.
Nach 12 Wochen zeigte sich eine geringere Abnahme der Triglyceride (-16,2
%) sowie geringere Steigerung des HDL-Anteils (0%) im Vergleich zur
Jleicht erreicht®  Studie. Dafur konnte der Cholesteringehalt (-12,0 %) und
der LDL-Anteil (-15,2 %) stérker reduziert werden **.

In einer Studie von MELANSON und Kollegen (2004), die die gesundheitli-
chen Effekte eines 12-wochigen Bewegungsprogrammes mit oder ohne Er-
nahrungsberatung fur adipése Erwachsene evaluierten, konnten ebenfalls
Verbesserungen der Lipidprofile der Teilnehmer nachgewiesen werden %%,
Nach 12 Wochen ergaben sich fur die kombinierte Sport/Ernahrungsgruppe
signifikante Ver&nderungen des Cholesteringehalts um -8,2 %, der
Triglyceridkonzentration um -23,0 %, des LDL-Wertes um -6,8 % (nicht signi-
fikant) sowie eine Reduzierung des HDL-Wertes um -3,8 % (nicht signifikant).
Bei den Teilnehmern mit korperlicher Aktivitat als alleiniger Interventions-
mal3nahme zeigten sich keine signifikanten Veranderungen der Korperfettpa-
rameter. Die Ergebnisse von Cholesterin, Triglyceriden und LDL waren ver-
gleichbar mit denen der ,leicht erreicht Studie, was darauf hindeutet, dass
bereits eine kurze Interventionszeit von drei Monaten das Lipidprofil &hnlich
positiv beeinflussen kann wie eine Laufzeit von einem Jahr. Allerdings haben
sich in MELANSONS et al. (2004) Studie auch die positiven Blutfette (HDL-
Cholesterin) vermindert, wohingegen die ,leicht erreicht® Teilnehmer die
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durchschnittiche HDL-Konzentration um 21,3 % steigern konnten. Dies
kénnte durch die unterschiedliche Dauer und Inhalte der Studiendesigns er-
klart werden. So unterschieden sich die Erndhrungseinheiten der Weight
Watcher im ,leicht erreicht® Projekt von der Erndhrungsintervention in
MELANSONS et al. (2004) Untersuchungen. Hier nahmen die Teilnehmer
taglich zwei bis vier unterschiedliche Produkte, wie Riegel, Shakes oder
Suppen zu sich, die als Ersatzmahlzeit dienen sollten. In den Weight
Watcher Einheiten wurden die Schwerpunkte vermehrt auf die Informations-
vermittlung einer gesunden, ausgewogenen Ernéhrung, auf den Erwerb prak-
tischer Fahigkeiten zur Selbstkontrolle und auf die Umsetzung in den Alltag
gelegt. Ziel war es vielmehr langfristig die Erndahrung umzustellen und nicht
nur Uber einen kurzen Zeitraum mit Hilfe von Mahlzeitenergdnzungsmitteln.
Die korperliche Aktivitdt bestand in MELANSONS et al. (2004) Studie aus
funf Walking-Einheiten pro Woche bei moderater Intensitat und einem Kalo-
rienverbrauch von 300 bis 500 kcal. Unterschiedliche Sportarten sowie Kraft-
training wurden nicht ausgefuhrt.

Da das HDL ein wichtiges Transportmolekil ist, welches Uberschissiges
Cholesterin aus dem Gewebe abtransportiert, wirkt HDL prinzipiell anti-
atherogen und schutzt vor kardiovaskularen Erkrankungen. So waren in der
Framingham-Studie u.a. héhere HDL-Konzentrationen mit einer geringeren
kardiovaskularen Ereignisrate assoziiert *®. Ziel ist es demnach die HDL-
Konzentration durch korperliche Aktivitat und Erndhrungsmafl3nahmen zu
erhohen. Der Vergleich der ,leicht erreicht®  Studie mit MELANSONS et al.
(2004) Untersuchungen zeigt, dass nicht jede Intervention zur Gesundheits-
forderung einen positiven Einfluss auf die HDL-Konzentration hat. Die Kom-
bination aus Weight Watchers Einheiten und einem ausgewogenem modifi-
zierten Sportprogramm flr adipdse Erwachsene scheint besonders geeignet
und kann hier beispielhaft fur eine Steigerung des HDL-Anteils genannt wer-
den.

Auch Wechsler bestatigt, dass strukturierte interdisziplinare Gewichtsredukti-
onsprogramme positive Effekte auf den Lipidstoffwechsel haben. In dem
Optifast® 52-Programm, in dem allerdings der Schwerpunkt auf die Erndh-
rungsmodifikation gelegt wird, fielen die Serumcholesterinwerte von 214
mg% auf 205 mg% (-4,2 %). Das HDL stieg von 52 mg% auf 58 mg% (11,5
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%), LDL wurde von 149 mg% auf 143 mg% (-4,0 %) reduziert sowie
Triglyceride von 165 mg/dl auf 129 mg/dl (-21,8 %) %%, Die Ergebnisse der
Jleicht erreicht*  Studie liegen Uber denen des Optifast® 52-Programm, was
eine Kombination aus vermehrter korperlicher Aktivitat und Ernahrungsmal-
nahmen befurwortet.

Dieses Ergebnis wird auch durch eine Metaanalyse von 70 Studien bestatigt,
in denen nur durch ErndhrungsmalRnahmen eine Gewichtsreduktion erzielt
wurde 3°°. Das Lipidprofil konnte zwar deutlich verbessert werden (Choleste-
rin: -13,3 %, Triglyceride: 32,2 %, LDL: -11,3 %, HDL: 2,6 %), allerdings nicht
in dem Mal3e wie in der ,leicht erreicht*  Studie.

Im Verlauf der Studie wurde eine deutliche Reduktion der Insulinkonzentrati-
on im Blut der Interventionsgruppenteilnehmer nachgewiesen. Von T1 zu T3
verminderte sich der Insulinspiegel von 23,0 + 14,3 pU/ml auf 12,6 + 7,4
pnU/ml, was einer prozentualen Verringerung von -45,2 % entspricht. Diese
Entwicklung ergab einen statistisch signifikanten Unterschied im Vergleich
zur Kontrollgruppe.

GOODPASTER et al. (2010) erreichten in ihrer Studie durch eine einjahrige
intensive Lebensstil-Intervention, bestehend aus Diat und kdrperlicher Aktivi-
tat, ebenso signifikante Veranderungen des Insulinspiegels ?*2. So konnte
der Insulingehalt um -27,8 % reduziert werden. Dieses Ergebnis lag unter
dem der ,leicht erreicht* Studie, allerdings war in GOODPASTERS et al.
(2010) Untersuchung die Anfangsmessung von 17,07 + 2,26 pU/ml auch we-
sentlich niedriger. Zudem waren 85 % der Teilnehmer Frauen. Geschlechts-
spezifische Unterschiede kdnnten das Ergebnis beeinflusst haben. Ausdau-
ertraining steigert die Insulinsensitivitat in der Muskulatur. Hierfir sind sowohl
starkere Insulinbindung an den Insulinrezeptoren der Muskelzellen als auch
eine gesteigerte Aktivitat mytochondrialer Enzyme und die Zunahme der Ka-
pillardichte beteiligt **”. M&nner haben im Allgemeinen einen hdheren Mus-
kelanteil und Kapillardichte, wodurch eine erhdhte Insulinsensitivitat und da-
mit verbunden eine erhdhte Reduktion des Insulinspiegels einhergeht. Inter-
ventionen zur korperlichen Aktivitat bzw. Trainingseinflisse wirken bei Man-

nern starker als bei Frauen. Manner besitzen eine gréfRere Anpassungsfa-
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higkeit an Muskelarbeit durch Muskeltraining. Durch die jeweilige Intervention

wird daher der Kraftunterschied der Geschlechter vergroRert >,

Moderate korperliche Aktivitat bewirkt eine Abnahme des Blutzuckerspiegels
bei Adipésen oder Typ Il Diabetikern *°°. In der ,leicht erreicht*  Studie er-
zielte die Interventionsgruppe eine Reduktion des Blutzuckerspiegels von
insgesamt -13,6 %. Nach dem Statement der ACSM (American College of
Sports Medicine) und ADA (American Diabetes Association) erhdht korperli-
che Aktivitat die Glukoseaufnahme in der aktiven Muskulatur bei gleichzeiti-
ger Glukoneogenese in der Leber. Eine Kombination aus Aerobic und Wider-
standstraining sei fir die Blutzuckerregulation effektiver als die jeweilige
MaRnahme allein 3.
GHROUBIS et al. Studie (2009) eine hohere Reduktion des Blutzuckerspie-

gels bei der Ausdauergruppe (-9,6 %) im Gegensatz zur kombinierten Aus-

In Kontrast dazu zeigten die Ergebnisse aus

dauer- und Krafttrainingsgruppe (-8,6 %). Nach GHROUBI und Kollegen
scheint die Erganzung des Krafttrainings den Effekt auf die Blutzuckerkon-
zentration nicht zu verstarken *’.

Hingegen zeigt BROOKS et al. (2007), dass ein 16-wé6chiges Krafttraining
bei adipdsen Menschen mit hispanischem Herkunft eine Reduktion der
Glukosekonzentration um -10,2 % bewirkt.

In der Studie von NIEMANN und Kollegen (2002) erbrachte die Kombination
aus Bewegungs- und Erndhrungsmal3hahmen die hochste Abnahme des
Blutzuckerspiegels (-7,8 %). Die Diatgruppe reduzierte die Konzentration des
Blutzuckers um -7,3 %, die Sportgruppe um -3,5 % ***.

Die Hohe der jeweiligen Reduktion des Blutzuckers héngt von der Dauer, der
Intensitat, dem Ausgangs-Blutzuckerwerte sowie dem Beginn der koérperli-
chen Aktivitat ab 3'*. Hiermit kénnen unterschiedliche Ergebnissen in den

verschiedenen Studien begrinden werden.

Die Parameter Adiponektin (nicht signifikant), Hbalc und hsCRP konnten im
Verlauf der Studie in der Interventionsgruppe signifikant gesenkt werden,
allerdings lieRBen sich keine auffalligen Unterschiede zur Kontrollgruppe
nachweisen. Es soll kurz diskutiert werden, welche Auswirkungen die einjah-

rige Intervention auf diese Parameter hatte.
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Im Verlauf der Studie wurde der Hbalc-Wert der IG um insgesamt -0,4 %
von 5,9 % auf 5,5 % reduziert. Prozentual gesehen zeigte sich eine signifi-
kante Verbesserung von -6,8 %. In der Kontrollgruppe wurde keine Verande-
rung von T1 bis zu T3 festgestellt. Insgesamt konnte im Gruppenvergleich
kein signifikanter Unterschied beobachtet werden. Die Untersuchungen von
CHURCH und Kollegen (2010), die die Effekte von Aerobic-, Widerstands-
training und einer Kombination aus selbigen bei Diabetikern untersuchten,
erbrachten ein &hnliches Ergebnis. Lediglich das kombinierte Training be-
wirkte eine signifikante Reduktion von -0,3 % des Hbalc-Spiegels ®. Diese
Veréanderung war im Vergleich zur Kontrollgruppe signifikant.

Die im Plasma gemessene hsCRP-Konzentration der ,leicht erreicht* Teil-
nehmer der Interventionsgruppe konnte im gesamten Zeitraum von T1 zu T3
signifikant um -0,2 + 0,2 mg/l gesenkt werden. Gleichzeitig erh6hte sich der
Adiponektingehalt von 7,8 £ 4,2 pug/ml auf 8,1 £ 3,7 pg/ml. Dieser Anstieg
von 0,3 = 1,6 pug/ml war allerdings nicht signifikant.

In der Studie von BROOKS et al. (2007) wurden die Effekte eines Krafttrai-
nings bei lateinamerikanischen adiptsen Diabetikern erforscht **3. Das Kraft-
training wurde in einem Zeitraum von 16 Wochen dreimal pro Woche absol-
viert. Innerhalb von 35 Minuten benutzten die Teilnehmer funf verschieden
Kraftmaschinen fur grof3e Muskelgruppen, mit drei Satzen a acht Wiederho-
lungen. In den ersten acht Wochen lag die Trainingsintensitat bei 60 — 80 %
der Maximalkraft (1 repetition maximum), in den anschlie3enden Wochen bei
70 — 80 %. Am Ende der Interventionsphase konnten signifikante Unter-
schiede zwischen Interventions- und Kontrollgruppe bezugnehmend auf die
Verdanderungen von CRP und Adiponektin festgestellt werden. So fand sich
eine signifikante Reduktion des CRP-Gehalts um -1,3 + 2,9 mg/l. Der
Adiponektinspiegel stieg im Mittel um 1,0 + 1,8 ug/ml an **3. Allerdings zeig-
ten sich auch grofR3e Unterschiede in den Ausgangswerten im Vergleich zur
Jleicht erreicht®  Studie. Zur Eingangsuntersuchung hatten die Teilnehmer
hier eine durchschnittliche CRP-Konzentration von 3,5 + 9,1 mg/l und einen
Adiponektingehalt von 5,1 £ 5,3.

Der schon niedrige hs-CRP-Spiegel der ,leicht erreicht® Teilnehmer zu T1

konnte ein Grund fir die nicht signifikante Veranderung im Verlauf der Studie
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darstellen. Die durchschnittliche Konzentration des Entziindungsmarkers hs-
CRP lag zu T1 bei 0,5 £ 0,6 mg/l, was als geringes kardiovaskulares Risiko
einzustufen ist. Eine &hnliche Begrindung koénnte fur die geringe
Adiponektinentwicklung herangezogen werden. Ein Wert von 7,4 £ 4,1 pg/ml
zur Eingangsuntersuchung liegt bereits im Normbereich und kénnte daher
die geringe nicht signifikante Zunahme von 0,3 + 1,6 pg/ml begriinden.

Auch in Bezug auf den durchschnittlichen Hbalc-Gehalt im Plasma konnte in
der IG im Vergleich zur KG kein signifikantes Ergebnis erzielt werden. Der
Blutzuckerspiegel konnte im Mittel in der IG zwar signifikant gesenkt werden,
jedoch auch bei niedrigeren Blutzuckerwerten bleibt das Hbalc erhalten. Die
Bindung der Glukose an das Hamoglobin kann nicht riickgéngig gemacht
werden. Auch wenn der Glukosespiegel zur Abschlussuntersuchung signifi-
kant niedriger war als zur Eingangsuntersuchung, zeigt die nicht signifikante
Verdanderung des Hbalc-Wertes, dass der Blutzuckerspiegel in den letzten
vier Monaten hoher gewesen sein muss. Der Hbalc-Wert stellt das soge-
nannte ,Blutzuckergedachtnis* dar und dient der Langzeitkontrolle. Interes-
sant sind demnach auch die Hbalc-Ergebnisse zur Follow-Up-Untersuchung

nach 24 Monaten.

Kardiovaskuldre Parameter im Langsschnitt

Im Folgenden werden Herzfrequenz sowie systolischer und diastolischer
Blutdruck unter Ruhebedingungen im Verlauf der Studie diskutiert.

Betrachtet man Interventions- und Kontrollgruppe unabhangig voneinander,
zeigten sich lediglich signifikante Veranderungen in der IG. Die Ruheherzfre-
quenz reduzierte sich im gesamten Zeitraum der Studie von 75,1 + 9,7 min™
auf 68,7 + 10,6 min™, was eine prozentuale Abnahme von -8,5 % darstellt.
Auch der systolische und diastolische Blutdruck konnten jeweils signifikant
um -5,5 mmHg (-4,1 %) bzw. um -4,5 mmHg (-5,0 %) gesenkt werden. Statis-
tische Unterschiede zwischen Interventions- und Kontrollgruppe konnten im
Verlauf der Studie nicht belegt werden. Allerdings sollte auch bertcksichtigt
werden, dass die Ausgangswerte der Teilnehmer zu T1 auch nur leicht er-

hoht waren, was ein nicht signifikantes Ergebnis erklaren kdnnte.
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Durch die einjahrige Interventionsmaflinahme ,leicht erreicht® sank die Ru-
heherzfrequenz der Teilnehmer im Mittel um -6,4 Schlage pro Minute (-8,5
%). Dieses Ergebnis ist vergleichbar mit dem der Lifestyle-Interventions-
Gruppe aus WADDENS et al. (2005) Studie, in der nach 18 Wochen eine
Verringerung ebenfalls von -6,4 Schldgen pro Minute erreicht wurde #%°.
Nach 52 Wochen lag die Abnahme der Ruheherzfrequenz allerdings nur
noch bei -1,7 Schlagen pro Minute, was auf eine Reduzierung der gemein-
samen Treffen zuriickzufihren ist. Nach der 18ten Woche wurde die Haufig-
keit der Einheiten verringert. Die Reduktion der Ruheherzfrequenz lag insge-
samt unterhalb der ermittelten Daten in GHROUBIS et al. (2009) Studie. Hier
erzielte die Kraft-Ausdauer-Diat-Gruppe eine Abnahme der Herzfrequenz in
Ruhe von 12,9 %, die Ausdauer-Diat-Gruppe von 9,8 % *'.

Unterschiedliche Ergebnisse der Ruheherzfrequenz kénnen maoglicherweise
durch den Zeitpunkt der Messung (z.B. nach Ruhephase oder direkt vor der
Belastungsuntersuchung) und die Kérperposition (z.B. liegend oder sitzend

auf dem Fahrradergometer) der Teilnehmer variieren.

Es gibt zahlreiche Studien, die die Auswirkungen von vermehrter sportlicher
Aktivitat und allgemeinen Veranderungen der Lebensgewohnheiten auf die
Blutdruckwerte Ubergewichtiger und adipdser Menschen untersuchten. So
konnte in der Look AHEAD Studie eine deutliche Verbesserung kardiovasku-
larer Risikofaktoren erzielt werden 2. Die Lebensstilintervention bestand aus
175 Minuten korperlicher Aktivitat pro Woche sowie einer Reduktion der Ka-
lorienaufnahme auf 1200 bis 1800 kcal pro Tag. Vergleichbar mit der ,leicht
erreicht* Studie konnten sowohl der systolische Blutdruck als auch der dias-
tolische Blutdruck signifikant um -5,3 mmHg bzw. um -2,9 mmHg gesenkt
werden.

Auch in der Arbeit von RIEDL & AHNIS (2010), die ein Programm zur Ge-
wichtsreduktion - untergliedert in Bewegungstherapie, Erndhrungsberatung,
Psychoedukation und progressive Muskelrelaxation - evaluierten, liel3 sich
eine Abnahme des systolischen Blutdruckes um -5,0 mmHg und des diastoli-
schen Blutdruckes um -10,1 mmHg beobachten *’.

In anderen vergleichbaren Untersuchungen wurde dagegen eine hohere Re-
duktion der kardiovaskularen Ruheparameter beschrieben. So ergab sich in
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der Studie von GHROUBI und Kollegen (2009) bei Teilnehmern der Ausdau-
er/Kraft Gruppe eine signifikante Reduktion der Ruhe-Herzfrequenz um -13,0
%, des systolischen Blutdrucks um -12,9 % und des diastolischen Blutdrucks
um -15,6 % *’. Ruheherzfrequenz und Blutdruck konnten durch DiatmaR-
nahmen und die Kombination von Ausdauer- und Krafttraining starker verrin-
gert werden als durch Intervention ohne Krafttraining.

Auch GOODPASTER et al. (2010) erreichten mit ihrer einjahrigen Interventi-
on fur adipése Erwachsene eine signifikante Abnahme des systolischen
Blutdruckes um -11,0 % und des diastolischen Blutdruckes um -7,2 % %2,
Nach der Klassifikation der Deutschen Hochdruckliga e.V. DHL und der
Deutschen Hypertonie Gesellschaft verbesserten die Teilnehmer somit ihren
systolischen Blutdruck um eine Stufe von ,hoch normal“ zu ,normal®, was
einer linearen Verminderung des kardiovaskuldren Risikos entspricht * . Al-
lerdings existierte in GOODPASTERS et al. (2010) Studie keine Kontroll-
gruppe, daher kann nicht zwingend davon ausgegangen werden, dass die
positiven Effekte auf die zu evaluierende Intervention zuriickzuftihren sind.
MILLER und Kollegen (2002) ermittelten in ihrer Interventionsgruppe bereits
nach neun Wochen eine Abnahme des systolischen Blutdruckes um -12,7
mmHg und des diastolischen Blutdruckes um -7,0 mmHg **°. Dies entsprach
einer prozentualen Verbesserung von -9,2 % und -8,1 %. Allerdings unter-
schieden sich die Ausgangsbedingungen dieser Studie zur ,leicht erreicht®
Studie, da die Probanden zur Eingangsuntersuchung im Durchschnitt héhere
Blutdruckwerte (137,7/81,1 mmHg) hatten und bereits antihypertensive Me-
dikamente einnahmen. Zudem wurde neben kérperlicher Aktivitat und DASH-
Diat explizit auf eine Reduktion der Natriumzunahme geachtet.

DENGEL et al. (1998) konzipierten ein sechsmonatiges Programm fir tber-
gewichtige, hypertensive Manner mit jeweils drei Sporteinheiten pro Woche.
Diese wurden im Verlauf der Studie von 15 Minuten bei 50-60 % der maxi-
malen Herzfrequenz auf 40 Minuten bei 75-85 % der maximalen Herzfre-
guenz gesteigert. Zuséatzlich wurde die Nahrungsaufnahme der Teilnehmer
um 300-500 kcal reduziert. Insgesamt konnte in dieser Studie eine signifikan-
te Abnahme des systolischen Blutdruckes um -9,5 % (-14,0 £ 3,0 mmHg) und
des diastolischen Blutdruckes um -10,8 % (-10,0 + 2,0 mmHg) erreicht wer-
den 3*2. Als limitierender Faktor dieser Studie ist eine geringe Probandenzahl
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von neun Teilnehmern in der Interventionsgruppe gegenuber acht in der
Kontrollgruppe zu nennen. Zudem wurden die Effekte der Intervention nur bei
Mannern untersucht. Nach der Klassifikation der Deutschen Hochdruckliga

war bereits eine Hypertonie ersten Grades nachweisbar.

Die Studien von DENGEL und Kollegen (1998) und MILLER et al. (2002)
verdeutlichten, dass je hoher der durchschnittliche Blutdruck zum Interventi-
onsbeginn war, desto grof3er waren auch die Effekte lebensstilbeeinflussen-
der MalRBnhahmen (Sport und Erndhrung). Auch die jeweilige Hohe der Ge-

wichtsabnahme 33314

sowie die Intensitat und Dauer der korperlichen Aktivi-
tat 1231 kénnen die Reduktion der Blutdruckwerte in den unterschiedlichen
Interventionen wesentlich beeinflussen.

Neben der korperlichen Aktivitdt scheint die Erndhrungsumstellung eine
wichtige Funktion in der Blutdrucktherapie einzunehmen *'°. So konnten Stu-
dienteilnehmer, die die ,Dash-Diat* (Dietary Approches to Stop Hypertension)
befolgten, signifikante Blutdrucksenkungen von systolisch -5,5 mmHg und
diastolisch -3,0 mmHg erziehlen 3. Die ,Dash-Diat" ist reich an Gemiise,
Obst, Geflugel, Fisch, Vollkornprodukten und Nissen. Sie beinhaltet einen
hohen Kalium-, Kalzium- und Magnesiumgehalt der Nahrungsmittel sowie
Proteine und Ballaststoffe. Der Verzehr von rotem Fleisch, Sufigkeiten und
Zucker wird stark reduziert.

Auch Entspannungsverfahren wie z.B. die progressive Muskelrelaxation
(PMR3®) kénnen sich positiv auf den Blutdruck auswirken. Die PMR basiert
auf der systematischen An- und Entspannung von Muskelgruppen. Ziel ist
es, eine vermehrte Koérperwahrnehmung sowie Entspannung zu entwickeln.
Durch eine reduzierte Muskelspannung kdnnen Stress, Spannung und deren
physiologischen Begleiterscheinungen minimiert werden. Das gezielte Ent-
spannen kann sich auch auf andere Subsysteme des Korpers auswirken und
somit eine Reduzierung der Aktivitat erreicht werden. So fand sich in einem
Review von 30 kontrollierten Studien Evidenz fur positive Effekte der PMR
auf Depressionen, generalisierte Angststérungen, Spannungskopfschmerz,
Stressreagibilitdt, Dysmenorrhoe und arteriellen Hypertonus *!°. Auch die
Meta-Analyse von GRAWE et al. (1994) zeigte signifikante positive Effekte
der PMR beziglich arterieller Hypertonie, Kopfschmerzen und Schlafstérun-
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gen 3%, Bereits ein vier-wéchiges PMR-Training erbrachte bei Patienten mit
essentieller Hypertonie eine signifikante Reduktion von Herzfrequenz und
systolischem sowie diastolischem Blutdruck im Vergleich zu einer Kontroll-
gruppe **'. Insgesamt zeigen sich deutliche Hinweise positiver Effekte der
PMR und anderer Entspannungstechniken (z.B. Yoga) auf physiologische
Stressparameter wie den Blutdruck. Als Konsequenz sollten Entspannungs-
verfahren in zukinftige Lebensstilinterventionen zur Adipositas mit eingebaut
werden, um die Mdglichkeit zu erhéhen eine signifikante Reduktion der Blut-
druckwerte zu erreichen. Insbesondere bei essentieller Hypertonie kbnnte
zudem eine ausgewogene Erndhrung nach der ,Dash-Diat“ mit einer Redu-
zierung der Natriumaufnahme (siehe Miller et al. 2002), in Kombination zur

korperlichen Aktivitat, signifikante Ergebnisse hervorrufen.

Kardiovaskulares Risiko (SCORE) im Langsschnitt
Grundlage des Prognosemodells des ESC-SCORES ist die kombinierte Be-

trachtung von Risikofaktoren. Die einzelnen Risikofaktoren sind nicht Ursa-
che fur das Entstehen kardiovaskularer Erkrankungen, sie stehen vielmehr
mit einer Erkrankung in einem statistischen Zusammenhang und kdnnen das
Risiko fiir das Auftreten erhthen 227322323 Risikofaktoren treten selten isoliert
auf, sie addieren sich nicht in ihrer Wirkung, sondern potenzieren sich. Somit
steigert eine Kombination aus Risikofaktoren das Risiko atherosklerotischer
Veréanderungen hinsichtlich des Schweregrades und des Auftretens zu einem
friheren Zeitpunkt 3%, Als wesentliche Griinde fiir ein erhéhtes kardiovasku-
lares Risiko adipdser Patienten werden insbesondere ein vermehrter Anteil
an abdominalem oder viszeralem Fett sowie eine niedrige kérperliche Aktivi-
tat und Fitness gesehen ***. Diese Faktoren férdern wiederum die Auspra-
gung weiterer metabolischer Risikofaktoren.

Mit gezielten Mal3hahmen und konsequenter Umsetzung der Empfehlungen
zur Pravention kénnten Verdnderungen in den Lebensstilaspekten Rauchen,
Ernahrung, Korpergewicht und korperlicher Aktivitat eine Halbierung der
atherosklerotischen Erkrankungen in Deutschland hervorrufen *2°. Auch an-
dere Autoren sehen den Lebensstil als Ursache fir 50 — 70 % der kardiovas-

326,327

kularen Morbiditat und Mortalitat Ein ganzheitlicher Ansatz zur
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Gesundheitsforderung und Lebensstiimodifikation kdnnte Risikofaktoren re-
duzieren und somit eine mdgliche Perspektive darstellen.

Betrachtet man die Ergebnisse des ESC-SCORE-Deutschland der ,leicht
erreicht* Teilnehmer zur Eingangsuntersuchung sowie zur Abschlussunter-
suchung nach einem Jahr, konnten Erfolge des Gesundheitsférderprojektes
verzeichnet werden. So reduzierte sich das Risiko kardiovaskularer Mortalitat
bei Mannern in der I1G von 3,0 % auf 2,0 %. Bei den weiblichen Teilnehmern
und in der KG zeigten sich keine Veranderungen. Wird das zehn Jahres Risi-
ko betrachtet, haben die Teilnehmer der Interventionsgruppe nach Abschluss
der Intervention eine bessere Prognose. Die Manner verringerten ihr Risiko
von 9,0 % zu T1 auf 8,0 % zu T3, die Frauen von 2,0 % auf 1,0%. Gegen-
satzlich dazu konnte bei mannlichen Teilnehmern ohne Intervention ein An-
stieg des kardiovaskularen Risikos von 5,0 % zu T1 auf 9,0 % zu T3 beo-
bachtet werden. Bei den weiblichen Probanden der KG blieb das Risiko im
Verlauf bei 1,0 %.

In Anbetracht des kardiovaskularen Risikos bei Menschen mit Adipositas
konnten in verschiedenen Studien etliche positive Effekte sowohl von kérper-
licher Aktivitat als auch von Gewichtsreduktion nachgewiesen werden 38328,
So kdnnen diverse adipositasassoziierte Risikofaktoren fiir kardiovaskulare
Mortalitat verhindert bzw. verbessert werden. Hierzu gehéren u.a. eine Ver-
ringerung des arteriellen Blutdruckes, der Ruheherzfrequenz, des Sauer-
stoffverbrauchs in Ruhe, des Schlagvolumens sowie eine Verbesserung der
Herzfrequenzvariabilitdt und der linksventrikularen diastolischen und systoli-
schen Funktion %,

Daten aus etlichen Studien zeigen, dass Ubergewichtige und Adipdse, die
korperlich aktiv sind und Uber eine maRige bis hohe kardiorespiratorische
Fitness verfiigen, wesentlich geringere Mortalitatsraten haben als unfitte
Menschen 136,281,301,330,331.

Diese Erkenntnis wurde auch durch die Harvard Alumni Verlaufsstudie, wel-
che (iber einen Zeitraum von 12 bis 16 Jahren angelegt war, untermauert 32,
Mé&nner mit einem inaktiven Lebensstil hatten eine um 31 % hohere KHK-
Mortalitat als korperlich aktive Manner. Im Vergleich von sehr Aktiven (>

3500 kcal/Woche) zu den am wenigsten aktiven Personen (< 500
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kcal/Woche) konnte eine um 50 % reduzierte Mortalitéat evaluiert werden.
Wurde ein Energieverbrauch von 4,5 MET, was einer Sauerstoffaufnahme
von 15,8 ml/kg/min entspricht, nicht Uberschritten, so zeigten sich keine Ver-
anderungen der Mortalitdt. Die Ausibung von Sportaktivitdten tber 4,5 MET
bewirkte eine 41 %ige Reduktion des KHK-Risikos **.

Auch in WILLIAMSONS et al. (1995) 12 Jahres Untersuchung zum Zusam-
menhang von Gewichtsverlust und Mortalitat, hatten die Frauen, die ihr Aus-
gangsgewicht reduzieren konnten, im Vergleich zu Frauen ohne Gewichts-
veranderung eine signifikante 20 %ige Mortalitatsreduktion >3,

KIM et al. (2008) konnten einen positiven Zusammenhang zwischen viszera-
ler Adipositas, korperlicher Aktivitdt und endothelialer Dysfunktion darstellen.
Zu den untersuchten Laborparametern gehérten u.a. Lipide, Glukose,
Adipokine, Hbalc und das hochsensitve C-reaktive Protein (hsCRP). Die
Teilnehmer wurden, basierend auf Fragebogen zur korperlichen Aktivitat, in
zwei Gruppen eingeteilt. Die sportlich aktiven Teilnehmer hatten bei gleichem
Body-Mass-Index und Korperfettanteil eine verringerte Waist-to-Hip-Ratio
(WHR), einen geringeren viszeralen Fettanteil und niedrigere Laborparame-
ter (hsCRP, Hbalc, Fibrinogen). Ein signifikanter Zusammenhang zwischen
endothelialer Dysfunktion und dem Grad der korperlichen Aktivitdt konnte
nicht festgestellt werden. Nach KIM et al. (2008) sind alle Teilnehmer aktiv,
die sich in den letzten sechs Monaten mindestens dreimal fir wenigstens 30
Minuten koérperlich bewegt haben. Es bleibt jedoch fraglich, wie sich eine an-
geleitete langere Intervention mit dem Schwerpunkt auf Bewegung und Er-
nahrungsmodifikation auf die erhobenen Parameter, die endotheliale Dys-

funktion und somit auf das kardiovaskulare Risikoprofil auswirken wirde.

Insgesamt bewirkt eine Lebensstilanderung tUber regelmafige koérperliche
Aktivitat und Gewichtsabnahme eine Senkung der Gesamtsterblichkeit und
kardiovaskularer Mortalitat **°. Wie hoch die Verminderung des kardiovasku-
laren Risikos ausfallt variiert in den unterschiedlichen Studien, abhangig von
dem Grad der Intensitat der Aktivitdt. Eine Analyse der einzelnen Studien
zeigte, dass das relative Risiko umso geringer ist, je hoher die aktuelle Fit-
ness ist 3*®, Um insgesamt das kardiovaskulare Erkrankungsrisiko weiter zu

senken, empfehlen Autoren unterschiedlicher Studien daher entweder die
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Lange oder die Intensitat der Sporteinheit zu erhéhen. Die Daten von Ge-
wichtsreduktionsprogrammen suggerieren taglich 60-75 Minuten moderate
korperliche Aktivitat (z.B. Walken) oder 35 Minuten intensive Aktivitat (z.B.

Joggen) 337—339'

Leistungsfahigkeit im Langsschnitt

Insgesamt gilt eine eingeschrankte koérperliche Fitness, gemessen an der
VO, max, als ein starker unabhangiger Risikofaktor sowohl fiir eine erhéhte
kardiale Mortalitat als auch Gesamtmortalitat **%***. Ein niedriger Fitnesssta-
tus mit einer VO, max unter 21 ml/min/kg geht sowohl bei ,Gesunden“ als

auch bei Patienten mit einer KHK mit einer erhéhten Mortalitat einher 3*2.
Umgekehrt scheint sich eine kardiopulmonale Leistungsfahigkeit von tber 35
ml/min/kg positiv auf die Mortalitdt auszuwirken ***. Zudem konnte belegt
werden, dass die Erhohung der maximalen kdrperlichen Leistungsfahigkeit
pro metabolische Einheit (MET) (=3,5 ml/min/kg) eine Senkung der Mortalitét
um 8-18 %, sowohl fur Gesunde als auch kardiale Patienten, bewirkt
340344345 Demnach galt es im Verlauf der ,leicht erreicht*  Studie die kor-
perliche Leistungsfahigkeit durch vermehrte kdrperliche Aktivitat so weit wie
maoglich zu steigern.

In der Interventionsgruppe zeigten sich in allen erhobenen Parametern zur
korperlichen Leistungsfahigkeit signifikante Veranderungen. Statistische Un-
terschiede zwischen IG und KG fanden sich Uberwiegend in den Ergebnissen
der Spiroergometrie. Die kardiovaskularen Parameter unter Belastung (Herz-
frequenz bei 75 Watt, maximale Herzfrequenz, Blutdruck bei 75 Watt, maxi-
maler Blutdruck) unterschieden sich zu den verschiedenen Testzeitpunkten
nicht signifikant innerhalb der beiden Gruppen. Im Vergleich zur Kontroll-
gruppe erhohte sich die maximale Wattleistung der Teilnehmer der IG signifi-
kant von 169,8 + 43,5 Watt zu T1 auf 201,7 + 55,3 Watt zu T3 um insgesamt
18,8 %. Betrachtet man die Entwicklung der Wattleistung bezogen auf das
Korpergewicht (Watt/kg), konnten die Teilnehmer ihre Leistungsfahigkeit im
Verlauf der Studie signifikant um ein Drittel (33,3 %) steigern. Auch die Leis-
tung bei zwei mmol/l Laktat verbesserte sich insgesamt im Verlauf der Studie
um 31,2 + 32,7 Watt. Dies ergibt einen Leistungszuwachs von 39,7 %. Die
Wattleistung gemessen bei vier mmol/l Laktat erhdhte sich in der IG signifi-
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kant von T1 zu T3 um 17,7 + 31,6 Watt (12,2 %), was statistisch jedoch kei-
nen signifikanten Unterschied zur Kontrollgruppe darstellte. Sowohl die rela-
tive als auch die absolute maximale Sauerstoffaufnahme wurden im gesam-

ten Zeitraum der Studie im Vergleich zur Kontrollgruppe signifikant gestei-

gert. Das AusmaR der absoluten VO, max belief sich von 2,5 + 0,6 I/min auf

2,7 + 0,8 l/min (8,0 %) und der relativen VO, max von 22,2 + 4,6 ml/min/kg
auf 27,0 £ 6,9 ml/min/kg (21,6 %).

Nationale sowie internationale Interventionsstudien, die die Effekte auf die
korperliche Leistungsfahigkeit von adipdsen Menschen quantifizierten, konn-
ten auch eine Verbesserung der kardiopulmonalen Leistungsfahigkeit durch
eine gezielte InterventionsmalRnahme sowie Gewichtsreduktion belegen.
BERG und Kollegen (2010) erreichten in ihrer Studie einen Leistungszu-
wachs der relativen Wattleistung um 15,9 %. Die M.O.B.I.L.I.S.-Teilnehmer
verbesserten ihre korperliche Leistungsfahigkeit von 1,38 + 0.31 Watt/kg auf
1,60 = 0,41 Watt/kg. Dieses ist ein niedriger Wert als in der ,leicht erreicht®
Studie, was durch das umgekehrte Verhéltnis von Mannern und Frauen in
den beiden Untersuchungen erklart werden kann. Im Allgemeinen haben
Frauen eine geringere kardiorespiratorische Fitness, zuriickzufihren auf eine
geringere Gesamtmuskelmasse, geringeres Hamoglobin-, Blut- sowie Herz-
schlagvolumen 3.

Auch MELANSON und Kollegen (2004) Uberpruften die Wirksamkeit korperli-

cher Aktivitdt und Erndhrungsmafl3nahmen auf die absolute und relative ma-
ximale Sauerstoffaufnahme. Die absolute VO, max verbesserte sich um 12,6
%, die relative maximale Sauerstoffaufnahme um 8,4 %. In der ,leicht er-

reicht* Studie ist die Steigerung der relativen VO, max wesentlich héher als

die der absoluten VO, max, was auf einen hoheren Gewichtsverlust im Ver-

gleich zu MELANSONS et al. (2004) Studie zurickzufuhren ist.

KATZEL und Kollegen (1995) untersuchten den Einfluss einer neunmonati-
gen Erndhrungsmal3nahme im Vergleich zu einem gleichlangen Bewegungs-
programm fur adipése Manner. In diesem Rahmen erzielte die Sportgruppe,
obgleich sie ihr Korpergewicht nicht reduzieren konnten, eine signifikante

Verbesserung der maximalen Sauerstoffaufnahme um 17,0 % 3%’. Die Diat-
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induzierte Gewichtsabnahme erbrachte in der Vergleichsgruppe zwar eine
Reduktion des Kdorpergewichtes von -10,0 %, jedoch keine Veranderung der

VO, max. Dennoch konnten andere Parameter die das kardiovaskulare Risi-

koprofil mit bestimmen (Konzentration der Lipoproteine, der Insulingehalt im
Blut, die Glukosetoleranz sowie die H6he der Blutdruckwerte), durch die Diat-
induzierte Gewichtsreduktion gunstiger beeinflusst werden, als nur durch
vermehrte korperliche Aktivitat. Dies deutet auf die Tragweite einer Gewichts-
reduktion in Kombination zur Verbesserung der korperlichen Leistungsfahig-
keit hin.

In der Untersuchung von OKURA et al. (2007) wurden die Effekte von spezi-
fischen Erndhrungsmal3nahmen im Vergleich zu einer Intervention aus kor-
perlicher Aktivitat und Diat bei Ubergewichtigen und adipdsen Frauen unter-
sucht 3*8, Die Teilnehmer der Diat-Gruppe konnten ihre maximale Leistungs-
fahigkeit von 22,6 + 3,4 ml/kg/min auf 24,0 £ 3,5 ml/kg/min nach der
14wdchigen Intervention steigern. Hingegen erreichten die Frauen der kom-
binierten Gruppe (Diat und korperliche Aktivitat) einen deutlich hbheren Leis-
tungszuwachs von insgesamt 17,9 %. Sie steigerten ihre Ausgangsleistung,
ahnlich wie in der ,leicht erreicht*  Studie, von 22,9 + 3,2 ml/kg/min auf 27,0
*+ 3,8 ml/kg/min. Betrachtet man allerdings die Verdnderung der absoluten

VO, max, so konnte keine signifikante Verbesserung verzeichnet werden.

Dies kbnnte mit einer zu geringen Intensitat, Frequenz oder kurzen Interven-
tionsdauer des Studiendesigns begrindet werden. Dennoch wurden insge-
samt durch die Kombination von Ernahrungs- und Bewegungsmalinahmen
bessere Resultate erzielt als nur durch eine Kalorienreduktion und Veréande-

rung der Essgewohnheiten.

Das Ausmald der Steigerung der kardiopulmonalen Leistungsparameter
scheint neben den beeinflussenden Faktoren von der Intensitat und Regel-
manigkeit korperlicher Belastung abzuhdngen. Um einen gesundheitlichen
metabolischen Nutzen aus der koérperlichen Aktivitat zu ziehen, sollte nach
FOGELOLM (2006) die Intensitat im moderaten Bereich bei mindestens 30-
40 % der maximalen Sauerstoffaufnahme liegen **°. DUCHA und Kollegen
(2005) untersuchten die Effekte eines Ausdauertrainings mit drei verschiede-
nen Intensitaten und Umféangen bei Gbergewichtigen Mannern und Frauen im

148



Diskussion

Vergleich zu einer Kontrollgruppe **°. Alle Sportgruppen konnten die maxi-
male Sauerstoffaufnahme verbessern. Zudem kamen die Forscher zu dem
Ergebnis, dass die Effektivitéat des korperlichen Trainings insbesondere von
dem Ausmald der sportlichen Aktivitat und weniger stark von der Intensitat
abhangt. So zeigten die Daten, dass ein Anstieg von niedrigem Umfang bei
moderater Intensitat (Energieédquivalent walkend von 19 km/Woche bei 40-

55% der VO, max) auf eine hohere Intensitat bei gleichen Umfang (Energie-
aquivalent joggend von 19 km/Woche bei 65-80% der VO, max) keine signifi-
kante Veranderung der VO, max erzielte. Eine Erhéhung des Umfangs

(Energieaquivalent joggend von 32 km/Woche bei 65-80% der VO, max)

fuhrte hingegen zu einer signifikanten Verbesserung.

JAKICIC und Kollegen (2003) untersuchten ebenfalls die Effekte von unter-
schiedlicher Trainingsintensitat und Trainingsdauer bei adipésen Frauen *.
Die maximale Sauerstoffaufnahme wurde in dem zwdlfmonatigen Interventi-
onszeitraum in allen Untersuchungsgruppen von 13,5 % (moderate Intensitat
und Dauer) bis auf 22,0 % (hohe Intensitat und Dauer) signifikant gesteigert.
Die Ergebnisse der unterschiedlichen Trainingsgruppen unterschieden sich
nicht signifikant voneinander. Wird allerdings die prozentuale Verdnderung

der kardiorespiratorischen Fitness betrachtet, war das Ergebnis der VO, max

bei hohem Trainingsumfang besser als bei moderater Trainingsdauer. Dieses
Resultat ist vergleichbar mit den Untersuchungsergebnissen von DUSCHA
und Kollegen (2005) **°.

Zusammenfassend kann festgehalten werden, dass die Verbesserung der
VO, maxvon 21,6 % in der leicht erreicht*  Studie vergleichbar mit anderen

sechs bis zwolfmonatigen Studien mit &hnlicher Zielsetzung war. Abhéangig
von Quantitat und Qualitat der Sporteinheiten konnten Verbesserungen der
maximalen Sauerstoffaufnahme von zehn bis 30 % beobachtet werden. Ein
sehr hoher Anstieg der VO, max war haufig mit groBen Gewichtsverlusten,
einer hohen Abnahme des Korperfettanteils oder mit einem geringen Fitness-
level zur Eingangsuntersuchung verbunden. Auch eine wenig stark ausge-

pragte Beinmuskulatur sowie Mangel an Motivation kdnnten zur Anfangsun-
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tersuchung limitierende Faktoren des Erreichens der maximalen Sauerstoff-

aufnahme dargestellt haben. Zuletzt sei angemerkt, dass menschliche Unter-
schiede in der Trainierbarkeit der VO, max nicht nur auf den gegenwartigen

Fitnessstatus zurlckzufiihren sind, sondern auch genetische Anlagen einen
Einfluss haben. Jeder Mensch reagiert individuell auf Trainingsreize. Somit
sollten genetische Einflusseffekte neben Qualitdt und Quantitat des Trainings
mit beriicksichtigt werden 34933,

Die beeinflussenden Faktoren Alter, Geschlecht sowie der Ausgangswert der
VO, max zur Eingangsuntersuchung wurden in der leicht erreicht*  Studie

als Kovariaten in der Varianzanalyse mitbertcksichtigt. In anderen Untersu-
chungen war dies nicht immer der Fall und somit erscheint es einleuchtend,
dass unterschiedliche Ausgangsbedingungen zu verschiedenen Ergebnissen

fuhren konnen.

Auch die Leistung an festgelegten Laktatschwellen ist ein wichtiger Indikator
der kardiorespiratorischen Leistungsfahigkeit. So kann die Leistung durch
moderate als auch durch hochgradige Intensitat gesteigert werden. Sowohl
ein Training nach der Dauermethode (kontinuierlich) als auch intervallartige
Belastungen (intermittierend) kdnnen eine Leistungssteigerung an den defi-
nierten Laktatschwellen bewirken 3%3>°. Bej verbesserter aeroben Energie-
bereitstellung kommt es zu einer  Rechtsverschiebung der
Laktatleistungskurve. In der leicht erreicht® Studie zeigte sich diese
Rechtsverschiebung anhand einer erhéhten Wattleistung bei der zwei mmol/l
Laktatschwelle um 39,7 %, an der vier mmol/l Laktatschwelle um 12,2 %. Die
aerobe Energiegewinnung und somit die Leistungsfahigkeit wurden gestei-
gert. Die Fahigkeit, den Korper bzw. die Muskulatur wéhrend einer Belastung
ausreichend mit Sauerstoff zu versorgen, konnte durch die Steigerung der
aeroben Fitness verbessert werden.

Es existieren nicht viele Studien mit ahnlichen Studiendesigns und Testver-
fahren, in denen die kardiorespiratorische Leistung adipdéser Menschen vor
und nach einer Lebensstilintervention anhand der Laktatleistungskurve beur-
teilt wird. Haufiger wird die maximale Sauerstoffaufnahme als Leistungsindi-

kator verwendet.

150



Diskussion

In der Studie von IRVING et al. (2008) wurden die Effekte von verschiedenen
Trainingsintensitaten auf den viszeralen Fettgehalt und die Kdrperkompositi-
on adipdser Frauen untersucht **°. Hierbei evaluierten die Forscher sowohl
die Sauerstoffaufnahme als auch die erbrachte Leistung im Laktat-Steady-
State (Laktatproduktion und Elimination befinden sich gerade noch im
Gleichgewicht). Das Testverfahren war, im Gegensatz zur Fahrradergometrie
bei der ,leicht erreicht® Studie, eine Laufbanduntersuchung. Nach 16-
wochiger Intervention, entweder bei geringer oder hoher Intensitat, konnten
die Teilnehmerinnen ihre korperliche Leistungsfahigkeit am aerob-anaeroben
Ubergang verbessern. So erhohte sich die Sauerstoffaufnahme um 1,5 %
(geringe Intensitat) bzw. um 5,8 % (hohe Intensitét). Die Leistung auf dem
Laufband konnte um 3,6 % (geringe Intensitat) und um 4,8 % (hohe Intensi-
tat) gesteigert werden. Diese Ergebnisse, gemessen anhand der
Laktatkonzentration des aerob-anaeroben Ubergangs, weisen auf eine ge-

ringe aber dennoch nachweisbare trainingsbedingte Verbesserung hin. Im
Vergleich zur ,leicht erreicht*  Studie wurde auch bezuglich der VO, max bei

Probandinnen aus IRVINGS et al. (2008) Untersuchung eine weniger stark
ausgepragte Verbesserung beobachtet, was die schlechtere aerobe Kapazi-
tat erklaren konnte. Allerdings sind die Ergebnisse nur bedingt mit den
Jleicht erreicht” Resultaten vergleichbar, da sich Studiendesign und Test-
verfahren unterscheiden. Zudem wurde im ,leicht erreicht® Projekt fur die
Beurteilung des Ausdauerniveaus die Leistung bei fixen

Laktatkonzentrationen (2 und 4 mmol/l) verwendet.

In der nationalen und internationalen Literatur existieren nicht viele Studien in
denen der UKK-Walking-Test bei adipésen Teilnehmern zum Einsatz kommt.
Daher werden an dieser Stelle auch andere Walking-Test-Verfahren zur Dis-
kussion der ,leicht erreicht Ergebnisse herangezogen.

Im Verlauf der ,leicht erreicht* Studie zeigte sich eine gegensatzliche Ent-
wicklung des UKK-Walking-Test-Ergebnisses von IG und KG. Die Interventi-
onsgruppe verbesserte ihre Walkingleistung signifikant um 173,5 %, wohin-
gegen in der Kontrollgruppe eine Leistungsminderung von -8,4 % verzeichnet
wurde. Der starke Leistungszuwachs lasst sich zum einen durch das niedrige

Ausgangsniveau der Teilnehmer, zum anderen durch das strukturierte Aus-
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dauertraining sowie durch die hohe Gewichtsabnahme erklaren. Dennoch ist
die Gesamtleistung der Interventionsgruppe mit 77,4 + 24,3 Punkten zu T3
immer noch als schwach einzuordnen (vgl. Tab. 6).

Auch in MELANSONS et al. (2004) Studie ergab sich eine Verbesserung der
Walkingzeit. Hier hatten die Teilnehmer die Aufgabe ein Meile (ca. 1,6 km) so
schnell wie mdglich zu walken. Die Interventionsgruppe mit Bewegungs- und
ErnahrungsmalRnahmen konnte die Walkingzeit von 14,5 = 0,6 Minuten auf
13,3 + 0,6 Minuten reduzieren ***. Nach Beendigung des 12-wéchigen Pro-
gramms resultierte somit eine Steigerung der Fitness von 8,2 %. Allerdings
handelte es sich um ein anderes Testverfahren zur Evaluierung der Walking-
leistung.

WING und Kollegen (1998) untersuchten die Effekte einer Lebensstilinterven-
tion bei adipdsen Diabetikern **°. Nach sechs Monaten wurden in der Inter-
ventionsgruppe, die das kombinierte Diat- und Bewegungsprogramm erhielt,
die grol3ten Effekte erzielt. Die korperliche Fitness wurde anhand eines Wal-
king-Tests ermittelt. Hierbei wurde die Walking-Zeit gemessen, die die Pro-
banden flr eine halbe Meile (ca. 800 m) auf einer Hallenlaufbahn bendtigten.
Diese lag zur Eingangsuntersuchung bei 8,8 + 1,1 Minuten. Mittels Regressi-
onsformeln konnte die maximale Sauerstoffaufnahme vorausberechnet wer-
den. Sie wurde mit 21,1 + 3,3 ml/kg/min veranschlagt. Nach einem halben
Jahr konnten die Teilnehmer die durchschnittliche Walkingzeit signifikant um
-0,9 £ 0,8 Minuten reduzieren. Dies entspricht einer prozentualen Verbesse-

rung von 10,2 %. Auch ihre VO, max steigerte sich im Verlauf signifikant um

14,5 %. Im Vergleich zur ,leicht erreicht* Studie fallt die Verbesserung der
korperlichen Leistungsfahigkeit niedriger aus. Unterschiedliche Ausgangsbe-
dingungen, wie z.B. der hohe Anteil weiblicher Probanden (77 %), sowie eine
weniger intensive Intervention in WINGS et al. (1998) Studiendesign kénnen
als Begrindung herangezogen werden.

Um die Effekte von korperlicher Aktivitat nach einer sechsmonatigen Inter-
vention bei Angestellten in einem Seniorenheim zu untersuchen, wurde die
korperliche Fitness mit Hilfe des UKK-Walkingtest evaluiert *’. Vor Beginn
der Studie lag die durchschnittliche Punktezahl der Teilnehmer der Sport-
gruppe bei 86,2 + 15,6 Punkten. Ein halbes Jahr lang folgte ein Fitnesspro-

gramm, welches woéchentlich fir eine Stunde angeboten wurde. Ziel der In-
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tervention war es die kardiovaskulare Fitness, Muskelkraft sowie Flexibilitat
zu verbessern. Die Einheiten wurden von erfahrenen Trainern geleitet. Zu-
satzlich hatten Teilnehmer der Interventionsgruppe die Mdglichkeit theoreti-
sche Stunden zur Ernahrungslehre, Stressmanagement und korperlicher Ak-
tivitat zu besuchen. Nach einem halben Jahr erreichte die IG einen UKK-
Punktestand von 94,4 + 12,4 Punkten. lhre kérperliche Fitness wurde insge-
samt um 9,5 % verbessert. Die Teilnehmer hatten einen durchschnittlichen
Body-Mass-Index von 25,5 kg/m2, was ein Grund fir die bessere Ausgangs-
leistung im Vergleich zum ,leicht erreicht® Projekt darstellen kdnnte. Diese
Tatsache sowie eine weniger lang andauernde und intensive Interventions-

phase kdnnen die geringere prozentuale Leistungssteigerung erklaren.

Abschlief3end ist festzuhalten, dass auch unabhangig von Alter, Geschlecht,
Rauchverhalten, Koérperkomposition und Studiendesign, ein mélRiges bis ho-

hes kardiorespiratorisches Fitnessniveau sowie eine Verbesserung der
VO, max mit einem geringeren Mortalitatsrisiko verknupft ist ?®*. Das bei Adi-

positas erhohte Mortalitéatsrisiko scheint durch kardiorespiratorische Fitness
stark gemildert zu werden.

Zusammenfassend wurden uber eine Vielzahl verschiedenster Interventions-
programme positive Effekte auf die korperliche Leistungsfahigkeit adiposer
Menschen belegt. Auch niederschwellige Malinhahmen waren haufig erfolg-
reich, sofern sie langfristig umgesetzt wurden. Zukinftige Programme sollten
insbesondere auf bestimmte Zielgruppen zugeschnitten werden und ganz-
heitlich im Lebensraum dieser ansetzen. Das Setting Betrieb eignet sich in
besonderem Mal3e, da die Menschen hier einen Grof3teil ihrer Tageszeit ver-
bringen. RegelméaRige arztliche Untersuchungen kénnten beispielsweise ver-
starkt eingesetzt werden, so dass gesundheitliche Risiken frihzeitig erkannt

und FordermalRnahmen eingeleitet werden kénnen.
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5. Zusammenfassung

In Folge einer verdnderten Lebenswelt zeigt sich eine zunehmende Préava-
lenz von Ubergewicht und Adipositas bei Erwachsenen in westlich gepragten
Industrienationen. Aufgrund der negativen gesundheitlichen und soziodko-
nomischen Konsequenzen sind effektive Malinahmen zur Verbesserung der
Versorgungsqualitat erforderlich. In der vorliegenden Studie wurden die
Auswirkungen der interdisziplinaren Interventionsmalinahme leicht er-

reicht* untersucht. Bei ,leicht erreicht” handelt es sich um ein
Adipositasprogramm im betrieblichen Setting (Ford). Es zeichnet sich durch
eine Kombination aus Einheiten zur kérperlichen Aktivitat, zur Ern&hrung und
Verhaltensmodifikation (Weight Watchers) sowie durch den Einsatz der Te-
lemedizin (Vitaphone) aus. Es wurden Untersuchungen durchgefihrt tber
den Einfluld der einjahrigen interdisziplindren Schulungsmafnahme auf
antropometrische, labor- und kardiovaskulare Parameter sowie die korperli-
che Leistungsfahigkeit von adipdsen Personen.

Hierzu stellten sich 36 mannliche und 9 weibliche Personen zur Verfigung.
Die mittleren Daten der Manner waren: Korperlange 180,3 + 6,6 cm, Kdrper-
gewicht 112,6 £ 12,1 kg, Body-Mass-Index 34,7 + 2,8 kg/m? und Lebensalter
48,3 £ 5,7 Jahre. Die der weiblichen Teilnehmer lauten: Kérperlange 164,0 +
4,6 cm, Korpergewicht 96,8 + 13,0 kg, Body-Mass-Index 35,9 + 3,3 kg/m?
und 41,5 + 15,7 Jahre. Die Teilnehmer wurden in zwei Gruppen unterteilt,
eine Interventions- (IG) und eine Kontrollgruppe (KG). Die Intervention bein-
haltete folgende MalRnahmen: ein Bewegungsprogramm (53 Einheiten), das
phasenweise aufgebaut wurde, bestehend aus einem Ausdauer- und Kraft-
training. Zusatzlich gehorten 17 Weight Watchers Einheiten zum Konzept der
Interventionsmalinahme. Zum téglichen Gewichtsmonitoring erhielt jeder
Teilnehmer eine Koérperwaage sowie eine personliche elektronische Akte der
Firma Vitaphone.

Die wesentlichen Befunde zeigen eine Senkung des Body-Mass-Index der IG
(-3,5 = 2,2 kg/m?; p<0,001 im Vergleich zur KG), eine Reduzierung des Kor-
pergewichtes der IG (-10,8 + 7,1 kg; p<0,001 im Vergleich zur KG) und eine
Abnahme des Bauchumfangs der IG (-11,9 £ 6,4 cm; p<0,001 im Vergleich
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zur KG). Die korperliche Fitness konnte um 49,1 + 20,0 UKK-Punkte
(p<0,001 im Vergleich zur KG) gesteigert werden. Aus diesen Parametern
wurde der innovative so genannte ,Bonusfaktor* gebildet, um, anders als in
bisherigen Interventionsprogrammen zur Adipositas, primar die Abnahme
des viszeralen Fettgewebes und die Verbesserung der korperlichen Leis-
tungsfahigkeit zu evaluieren. Auch abgesehen vom ,Bonusfaktor® zeigten
sich signifikante Veranderungen in anderen Parameter, die das kardiovasku-
lare Risiko mitbestimmen. So fand sich im Verlauf der Studie eine signifikan-
te Reduzierung des Korperfettgehaltes von -4,8 £ 3,9 % (p=0,015 im Ver-
gleich zur KG), des viszeralen Fettanteils (-3,1 £ 3,2 Stufen; p=0,018 im Ver-
gleich zur KG), der Insulinkonzentration im Blut (-10,4 = 9,8 pU/ml; p=0,044
im Vergleich zur KG) und des Blutzuckerspiegels (-15,8 + 16,4 mg/dl;
p=0,027 im Vergleich zur KG). Zudem konnte eine Steigerung der maximalen
Wattleistung um insgesamt 31,9 + 35,3 Watt (p=0,037 im Vergleich zur KG),
sowie eine Verbesserung der relativen Sauerstoffaufnahme um 4,9 = 5,6
ml/kg/min (p=0,017 im Vergleich zur KG) erzielt werden.

Aus den Befunden kdnnen evidenzbasierte Empfehlungen zum optimalen
Vorgehen zur Gesundheitsférderung adipbser Mitarbeiter eines Betriebes
abgeleitet werden. Eine phasenweise aufgebaute Bewegungsforderung in
Kombination zu Weight Watchers Einheiten bewirkt positive Effekte auf den
Body-Mass-Index, die Korperkomposition, die korperliche Leistungsfahigkeit
sowie insgesamt auf das kardiovaskulare Risikoprofil adipéser Teilnehmer.
Es schein gesichert, dass das gesamte Lebensumfeld adipéser Menschen, in
Form eines sozialen Netzwerkes aus Arbeitgebern, Krankenkassen, Teleme-
dizin, Sportvereinen und Fitnessstudios in die Pravention kardiovaskularer
Erkrankungen eingebunden werden sollte. Diese Interdisziplinaritat von
Jleicht erreicht” ist nicht nur auf einen Standort begrenzt ist und kann bun-
desweit ausgedehnt werden. Da die zahlenmalige GroRRenordnung des
Jleicht erreicht®  Kollektivs gering ist, um auf der Basis der geschilderten
Befunde generelle Richtlinien erstellen zu kénnen, sollte dies eine zukinftige

Aufgabe darstellen.
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min’

SV
syst.
T1
T2
T3
Tab.
u.a.
UKK
v.a.
vgl.
VO, max

VS.

Kilogramm
Kontrollgruppe

Low Density Lipoprotein
Maximium

Minimum

Minuten pro Woche
Milliliter

mannlich

Mittelwert

National Centers for Environmental Prediction

National Health and Nutrition Examination Survey

National Heart Lung, and Blood Institute

oder ahnliches

Progressive Muskelrelaxation
Irrtumswahrscheinlichkeit
Riva-Rocci (Blutdruck)
relativ

Ratings of perceived exertion
siehe

Schlage pro Minute

Sekunde
Standardabweichung
systolisch

Testzeitpunkt 1
Testzeitpunkt 2
Testzeitpunkt 3

Tabelle

unter anderem

Urho Kaleka Kekkonen

vor allem

vergleiche
Maximale Sauerstoffaufnahme

VEersus

weiblich
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WHO Word Health Organization
Wi Walkingindex

z.B. zum Beispiel
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Anhang

11. Anhang

11.1 Bewegungsmanual
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Anhang

Einheit 1
Thema: Einfihrung in die Benutzung des Thera- Bandes® (Kra  ftigung)
Teilnehmerzahl: 15/17 Trainingsstatte/Ort:  FordFit/Indoor Material: Bélle, Therabander (rot und griin)

Abkirzungen: TN = Teilnehmer, SL = Sportlehrerin, TB = Theraband, re = rechts, li = links, vw = vorwarts, rw = riickwarts, sw = seitwarts, HF =
Herzfrequenz, Min = Minute, Sek = Sekunden, Wdh = Wiederholungen

Dauer Ziele Inhalte Organisation/Material Methodik/  Didaktik
BegrifRung + Kontaktaufnahme e Teilnehmer begrifRen » Kreisform » Nach Befinden erkundigen
2-3 Min. e Einstimmung auf die Stunde * Nach Befinden erkundigen » Focus auf Thema legen
*  Stundeninhalte vorstellen
Aufwarmen e Aktivierung des Herz-Kreislauf- |+  Kaosball - Balle » Integrierter Fuhrungsstil (Ansagen
10 Min. Systems * TN bewegen sich jeweils mit * Durcheinander gehen und Mitmachen)
e Soziale Interaktion Ball durch die Halle (Ball um [ laufen

Hufte kreisen, Schulter-
/Armkreisen, Ball Giber Kopf
Ubergeben, Fersen an Ball,
Knie zum Ball, Ausfallschritte
und Ball unter Oberschenkel
Ubergeben, Ball zusammendri-

cken, etc.)
Hauptteil « Vorstellen der Belastungspa- |+ Warum ist Krafttraining wichtig? |«  Halbkreis * Interaktion, Gruppe befragen und
40 Min. rameter beim Kréftigungstrai- |« Wie kdnnen wir Kraftbelastun- Informationen geben
ning gen dosieren (Belastungspara- + Die Ubungen erklaren und de-
e Einfihrung TB meter)? monstrieren
e Vorstellen erster Kréftigungs- |+ Atmung (bei Anstrengung Aus- * Individuell korrigieren
Ubungen mit dem TB atmen, bei Entspannung Ein-

« 10-15 Wdh pro Ubung, 2 Satze atmen)
e Wiederholungszahl
« Handhabung des TB
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Anhang

+ Ubungen im Stand:
- Bizeps
- Trizeps
- Schultermuskulatur
- Schwertlibung
- Quadrizeps
- Abduktoren
- Adduktoren
Ausklang e Dehnung » Dehnungsiibungen » Halbkreis * Individuelle Korrekturen
5 Min. «  Schulung der Kérperwahrneh-
mung
Verabschiedung |+  Reflektion / Ausklang » Reflektion * Kreisforminder Hal- |+ Gesamteindruck der Teilnehmer
2-3 Min. »  Ausblick auf die nachste Stun- lenmitte erfragen
de
* Verabschiedung

Einheit 2
Thema: Einfihrung in die Belastungssteuerung (Ausdauer)
Teilnehmerzahl: 15/17 Trainingsstatte/Ort:  Outdoor Material: Wascheklammern, Hitchen  Abklrzungen:

TN = Teilnehmer, SL = Sportlehrerin, TB = Theraband, re = rechts, li = links, vw = vorwarts, rw = rlickwarts, sw = seitwarts, HF = Herzfrequenz,
Min = Minute, Sek = Sekunden, Wdh = Wiederholungen

Dauer Ziele Inhalte Organisation/Material Methodik/  Didaktik
BegrifRung + Kontaktaufnahme e Teilnehmer begrifRen » Kreisform * Nach Befinden erkundigen
2-3 Min. e Einstimmung auf die Stunde * Nach Befinden erkundigen » Focus auf Thema legen

+ Stundeninhalte vorstellen
+ Reflektion der letzten Einheit
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Anhang

Aufwarmen e Aktivierung des Herz-Kreislauf- Aufwarmspiel, (intervallartige *  Wascheklammern Spielregeln erklaren
10 Min. Systems Belastung) z.B. ,Wéascheklam- |«  SpielfeldgroRe mit
e Soziale Interaktion mern klauen* Hutchen vorgeben
Hauptteil e Vorstellen der Belastungspa- Warum ist Ausdauertraining » Halbkreis Interaktion, Gruppe befragen und
40 Min. rameter beim Herz-Kreislauf- wichtig? » Ebene Strecke, Hut- Informationen geben
Training Wie kénnen wir das Training chen als Wendemahl Palpieren erklaren und demonst-
steuern (Belastungsparame- (Pendellauf) rieren
ter)? SL orientiert sich sowohl am lang-
HF (palpatorisch, ggf. Pulsuhr) samsten als auch am schnellsten
Verschiedene Geh- TN
/Laufibungen mit anschliel3en-
der Pulsmessung
- Gehen
- Traben
- Skippings
-  Steigerungslauf
1 Min. zlgig gehen, 1 Min. akti-
ve Pause (langsam gehen)->
5x wiederholen, Pulsmessung
Ausklang e Dehnung Dehnungsiibungen » Halbkreis Individuelle Dehnungskorrekturen
5 Min. «  Schulung der Kérperwahrneh-
mung
Verabschiedung |«  Reflektion / Ausklang Reflektion * Kreisform in der Hal- Gesamteindruck der Teilnehmer
2-3 Min. Ausblick auf die nachste Stun- lenmitte erfragen
de
Verabschiedung
Einheit 3

Thema: Walking Technik

Teilnehmerzahl;

15/17

Trainingsstatte/Ort:

Outdoor Material: -
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Abklrzungen: TN= Teilnehmer, SL= Sportlehrerin, TB = Theraband, re = rechts, li = links, vw = vorwarts, rw = rlickwarts, sw = seitwarts, HF =
Herzfrequenz, Min = Minute, Sek = Sekunden, Wdh = Wiederholungen

Dauer

Ziele

Inhalte

Organisation/Material

Methodik/  Didaktik

BegrifRung
2-3 Min.

Kontaktaufnahme

Einstimmung auf die Stunde

Teilnehmer begruf3en

Nach Befinden erkundigen
Stundeninhalte vorstellen
Reflektion der letzten Einheit

» Kreisform

Nach Befinden erkundigen
Focus auf Thema legen

Aufwarmen
10 Min.

Aktivierung des Herz-Kreislauf-
Systems

Schwerpunktbezogenes Auf-
warmen, Mobilisation von
Schulter-, Hift- und Ful3gelen-
ken:

- Schulterkreisen

- Armkreisen

- Boxbewegungen

- Marschieren am Ort

- Marschieren + Kreuzkoor-
dination (Hand/Ellbogen
zum gegeniberliegendem
Knie)

- Einbeinstand + FuRRkreisen
Achterkreisen

- Step Touch

 Kreis

Integrierter Fithrungsstil (Ubungen
erklaren und mitmachen)

Einfiihrung
10 Min.

Schulung und Ubungsformen
zum Erlernen der korrekten
Walking Technik

FuRaufsatz mit Ferse, Abroll-
bewegung lber den ganzen
Fuf3, Abdruck von den Ful3bal-
len

Knie sind leicht gebeugt
Becken ist in Neutralposition
Oberkérper hat leichte Vorlage
Schultern sind tief, weit weg

» Halbkreis

Techniken erklaren, demonstrieren
und von TN ausprobieren lassen
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von den Ohren

* Arme schwingen parallel, eng
am Korper, Ellbogen sind leicht
gebeugt, Hande bilden eine lo-
ckere Faust

e Kopf ist in Neutralposition, Blick
nach vorne

- Technik ausprobieren

- Schwerpunkt auf Armtechnik

(aktives Fuhren der Armbewegung

nach hinten) legen

- Schwerpunkt auf Fu3abrollbe-

wegung (Fersengang, Ballengang,

bewusste Abrollbewegung)

Schwerpunkt |«  Training der aeroben Ausdau- |+ 10 Minuten Walken, 1 Min. * ebene Strecke Bewegungskorrekturen geben
30 Min. erleistungsfahigkeit aktive Pause, HF messen Auf HF hinweisen
» Umsetzung der erlernten Wal- | > 3xwiederholen Die Schwachsten der Gruppe be-
king Technik gleiten
+  Belastungssteuerung
Ausklang e Dehnung » Dehnungsubungen, insbeson- |« Halbkreis Individuelle Dehnungskorrekturen
5 Min. +  Schulung der Kérperwahrneh- dere fir Waden-, Oberschen-
mung kel-, Schulterblatt- und Brust-
muskulatur
Verabschiedung |«  Reflektion / Ausklang * Reflektion * Kreisform in der Hal- Gesamteindruck der Teilnehmer
2-3 Min. »  Ausblick auf die nachste Stun- lenmitte erfragen
de

e Verabschiedung

Einheit 4

Thema: Schulung einer gleichméaRigen Geschwindigkeit bei in dividuellen Herzfrequenz (Ausdauer)
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Teilnehmerzahl;

15/17

Trainingsstatte/Ort:

Outdoor

Material: Hutchen, Uhr

Abkirzungen: TN = Teilnehmer, SL = Sportlehrerin, TB = Theraband, re = rechts, li = links, vw = vorwarts, rw = riickwarts, sw = seitwarts, HF =
Herzfrequenz, Min = Minute, Sek = Sekunden, Wdh = Wiederholungen

Dauer Ziele Inhalte Organisation/Material Methodik/  Didaktik
BegrifRung Kontaktaufnahme Teilnehmer begrif3en » Kreisform * Nach Befinden erkundigen
2-3 Min. Einstimmung auf die Stunde Nach Befinden erkundigen * Focus auf Thema legen
Stundeninhalte vorstellen
Reflektion der letzten Einheit
Aufwarmen Aktivierung des Herz-Kreislauf- Verschiedene Gangarten » Signalgeber (Klat- » Spielregeln erklaren
10 Min. Systems (Pass-, Kreuz-, Ballen-, Fer- schen, Pfeife, etc.)
Soziale Interaktion sengang, etc.), Wechsel der
Gangarten auf akustische Sig-
nale
Atomspiel mit unterschiedlichen
Gangarten
Hauptteil Belastungsparameter erarbei- Borg-Skala einfihren * Hitchen zur Markie- |+  Prinzip des Dreiecklaufes erkléren
35 Min. ten Atmung / Atemhinweise beim rung des Dreiecks *  Auf HF hinweisen
Dreiecklauf - Erlernen einer Herz-Kreislauf-Training »  Stoppuhr bzw. Uhr mit
gleichmafigen Gehgeschwin- Pulskontrolle Sekundenzeiger
digkeit TN gehen mit gleicher Ge-
Gefuhl fir individuelle Belas- schwindigkeit im Dreieck, Ori-
tungssteuerung und den Trai- entierung mittels Signal und
ningspuls bekommen aufgestellter Hutchen
3 Gehtempi (langsam, mittel,
schnell)
Ausklang Entwicklung von Zeit- und Kér- TN gehen nach eigenem Zeit- |+ Durcheinander Gehen |«  Zeit stoppen und Gangarten vor-
10 Min. pergefuhl gefihl und bleiben nach 30 geben

Dehnung

Sek. stehen
Verschiedene Gangarten
Dehnungsibungen

Individuelle Dehnungskorrekturen
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Verabschiedung

Reflektion / Ausklang

Reflektion

» Kreisform in der Hal-

Gesamteindruck der Teilnehmer

2-3 Min. Ausblick auf die nachste Stun- lenmitte erfragen
de
Verabschiedung
Einheit 5

Thema: Kraftigungsibungen mit dem eigenen Kdrpergew

Teilnehmerzahl;

15/17

Trainingsstatte/Ort:

icht

FordFit/Indoor

Material: Matten

Abklrzungen: TN = Teilnehmer, SL = Sportlehrerin, TB = Theraband, re = rechts, li = links, vw = vorwarts, rw = riickwarts, sw = seitwarts, HF =
Herzfrequenz, Min = Minute, Sek = Sekunden, Wdh = Wiederholungen

Dauer Ziele Inhalte Organisation/Material Methodik/  Didaktik
BegrifRung * Kontaktaufnahme Teilnehmer begrufZen » Kreisform * Nach Befinden erkundigen
2-3 Min. « Einstimmung auf die Stunde Nach Befinden erkundigen »  Focus auf Thema legen
Stundeninhalte vorstellen
Reflektion der letzten Einheit
Aufwarmen e Aktivierung der Herz-Kreislauf- Modifiziertes 7 Tage-Rennen: * TNinvier gleich gro- |« Spiel erklaren
10 Min. Systems Jede Gruppe steht in eine Ecke Re Gruppen einteilen |« TN motivieren, ggf. bremsen,

Soziale Interaktion

des Raumes, der erste TN je-
der Gruppe geht (mdglichst zi-
gig) eine Runde und schlagt
dann das nachste Gruppenmit-
glied ab. Insgesamt geht jeder
TN drei Runden. Danach wird
die Gewinnergruppe bestimmt
Fangen mit Befreien:

Zwei Fanger werden bestimmt.
Wurde ein TN von diesen be-
ruhrt, bleibt er stehen, streckt

wenn ein TN anfangt zu laufen
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die Arme nach oben und kann
befreit werden, indem ein ande-
rer TN eine Runde um ihn lauft

Hauptteil «  Ubungen mit dem eigenem * In Ruckenlage, FuRRe aufge- * Blockaufstellung
40 Min. Korpergewicht stellt: gerade und seitliche * Matten quer zum
e 2 Satze a10-15Wdh Crunchs Spiegel

* In Rickenlage, FuR3e aufge-
stellt: Hufte anheben und sen-
ken

« In Bauchlage: Arme in U-Halte
u. Oberkdrper anheben und
senken, Arme diagonal aus-
strecken u. heben und senken.

e In Seitlage: das obere gestreck-
te Bein heben und senken; das
obere Bein angewinkelt able-
gen, das untere Bein anheben

Ubungen erklaren und demonstrie-
ren
Individuelle Korrekturen

und senken
Ausklang e Dehnung » Dehnungsiibungen » Halbkreis Individuelle Dehnungskorrekturen
5 Min. «  Schulung der Kérperwahrneh-
mung
Verabschiedung |+  Reflektion / Ausklang » Reflektion » Kreisform in der Hal- Gesamteindruck der Teilnehmer
2-3 Min. « Ausblick auf die nachste Stun- lenmitte erfragen
de

* Verabschiedung

Einheit 6
Thema: Ausdauertraining bei individueller Herzfrequ enz

Teilnehmerzahl: 15/17 Trainingsstatte/Ort:  Outdoor Material: Ball, Hitchen
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Abklrzungen: TN = Teilnehmer, SL= Sportlehrerin, TB = Theraband, re = rechts, li = links, vw = vorwarts, rw = rlickwarts, sw = seitwarts, HF=
Herzfrequenz, Min = Minute, Sek = Sekunden, Wdh = Wiederholungen

Dauer Ziele Inhalte Organisation/Material Methodik/  Didaktik
BegrifRung « Kontaktaufnahme Teilnehmer begruf3en » Kreisform Nach Befinden erkundigen
2-3 Min. « Einstimmung auf die Stunde Nach Befinden erkundigen Focus auf Thema legen
Stundeninhalte vorstellen
Reflektion der letzten Einheit
Aufwarmen e Aktivierung des Herz-Kreislauf- Aufwarmspiel, z.B. 10er Ball » 1 Ball, 2 Mannschaf- Spielregeln erklaren
10 Min. Systems (intervallartige Belastung): Ver- ten Moderater Beginn: TN durfen nur
e Soziale Interaktion suchen den Ball 10x in der gehen, spater auch lockeres Tra-
Mannschaft weiterzugeben ben
bzw. zu werfen, laut mitzéhlen. Regelvariation: der Ball darf nicht
Die gegnerische Mannschaft zuriickgepasst werden
versucht den Ball zu bekom-
men, um ebenfalls Punkte zu
sammeln.
Hauptteil e Geflnhl fur individuelle Belas- Pendellauf in individueller HF: |+  Hutchen als Wende- Prinzip des Pendellaufes erklaren
40 Min. tungssteuerung / Trainingspuls 2 Min. zugiges gehen, 1 Min. mabhl des Pendellau- HF beachten
bekommen aktive Pause - 10x wiederho- fes SL orientiert sich sowohl am lang-
* Intervallartige Belastung, Ver- len, Pulsmessung *  Stoppuhr bzw. Uhr mit samsten als auch am schnellsten
langern der Gehstrecke Sekundenzeiger TN
Ausklang » Dehnung der beanspruchten Dehnungsiibungen, insbeson- |+  Halbkreis Individuelle Dehnungskorrekturen
5 Min. Muskulatur dere fur die unteren Extremita-

Schulung der Kérperwahrneh-
mung

ten

Verabschiedung |«  Reflektion / Ausklang Reflektion » Kreisform in der Hal- Gesamteindruck der Teilnehmer
2-3 Min. Ausblick auf die nachste Stun- lenmitte erfragen
de
Verabschiedung
Einheit 7
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Thema: Mobilisation und Kraftigung mit dem Thera-Band®

Teilnehmerzahl:

15/17

Trainingsstatte/Ort:  FordFit/Indoor

Material: Seile, Therab&nder (rot und griin), Matte, Hocker, Igelballe

Abklrzungen: TN = Teilnehmer, SL = Sportlehrerin, TB = Theraband, re = rechts, li = links, vw = vorwarts, rw = riickwarts, sw = seitwarts, HF =
Herzfrequenz, Min = Minute, Sek = Sekunden, Wdh = Wiederholungen

Dauer Ziele Inhalte Organisation/Material Methodik/  Didaktik
BegrifRung Kontaktaufnahme Teilnehmer begrif3en e Kreisform Nach Befinden erkundigen
2-3 Min. Einstimmung auf die Stunde Nach Befinden erkundigen Focus auf Thema legen
Stundeninhalte vorstellen
Reflektion der letzten Einheit
Aufwarmen Aktivierung des Herz-Kreislauf- ~Seilklau® e Seile Spielregeln erklaren
10 Min. Systems Aufwarmubungen mit dem Seil ggf. integrierter Fuhrungsstil (An-
Soziale Interaktion (TN gehen durcheinander durch sagen und mitmachen)
den Raum /oder bleiben am
Ort: Seil schwingen, Armkrei-
sen mit Seil, Achterkreisen,
Propeller, Seilspringen, etc.)
Hauptteil an Belastungsparameter erin- Borgskala, Atmung, Wiederho- |« Halbkreis Die Ubungen erklaren und de-
35 Min. nern lungszahl » Hocker monstrieren
Ubungen im Stand e Matten Individuell korrigieren

- Schultermuskulatur

- Butterfly

- Taillencrunch

- Rumpfstabilisation und
Beinmuskulatur

Ubungen im Sitzen (Hocker)

- Nackenmuskulatur

- Seitneigen

10-15 Wdh pro Ubung
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- Rudern

- Quadrizeps

- Abduktoren

- Schulterblattmuskulatur
Ubungen auf der Matte

- Gerade Bauchmuskulatur
- Schrage Bauchmuskulatur
-  Gesalk

- Ruckenmuskulatur

Ausklang
10 Min.

Dehnung der gekraftigten
Muskulatur

Schulung der Kérperwahrneh-
mung

Dehnungsiibungen
Partnermassage mit Igelballen

» Halbkreis

Individuelle Dehnungskorrekturen
SL gibt Anregungen fir Massage

Verabschiedung

Reflektion / Ausklang

Reflektion

» Kreisform in der Hal-

Gesamteindruck der Teilnehmer

2-3 Min. Ausblick auf die nachste Stun- lenmitte erfragen
E/Zrabschiedung
Einheit 8
Thema: Intervallartige Belastung mit Herzfrequenz K ontrolle
Teilnehmerzahl: 15/17 Trainingsstatte/Ort:  Outdoor Material: -
Abklrzungen: TN = Teilnehmer, SL = Sportlehrerin, TB = Theraband, re = rechts, li = links, vw = vorwarts, rw = rickwarts, sw = seitwarts, HF =

Herzfrequenz, Min = Minute, Sek = Sekunden, Wdh = Wiederholungen

Dauer

Ziele

Inhalte

Organisation/Material

Methodik/  Didaktik
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BegrifRung + Kontaktaufnahme e Teilnehmer begrifRen » Kreisform * Nach Befinden erkundigen
2-3 Min. e Einstimmung auf die Stunde * Nach Befinden erkundigen » Focus auf Thema legen
*  Stundeninhalte vorstellen
» Reflektion der letzten Einheit
Aufwarmen e Aktivierung der Herz-Kreislauf- |«  Aufwarmspiel mit intervallartiger |«  Begrenztes Feld, »  Spiel erklaren, ggf. mitmachen
10 Min. Systems Belastung, z.B. ,Katz und ebener Untergrund
*  Soziale Interaktion Maus"
Hauptteil e Intervallartige Belastung mit e Belastungen unter /in / Gber e Gehen/ Traben auf *  Gruppe begleiten, am Schwéachs-
40 Min. individueller HF-Kontrolle der individuellen Trainings-HF ebener Strecke ten orientieren
« Belastungsgefiihl entwickeln/ |+ 2 Min Gehen unter der Trai- * Nach Mdglichkeit *  Auf HF hinweisen
individuelle Belastungsparame- nings-HF Steigung mit einbauen |«  Aktive Pausengestaltung (Beine
ter herausfinden * 2 Min zluigiges Gehen in der (kleiner Berg / Huigel / lockern, ausschiitteln, koordinative
individuellen Trainings-HF, 1 Treppe) Elemente / Konzentrationstibun-
Min aktive Pause gen zwischenschalten)
* 2 Min traben Uber der individu-
ellen Trainings-HF (5-10 Schla-
ge), 1 Min aktive Pause
- 3 Wdh.
* ein kurzes Bergintervall mit 5-
10 Schlagen uber der Trai-
nings-HF
Ausklang e Dehnung e Dehnungsibungen, insbeson- |+ Halbkreis * Individuelle Dehnungskorrekturen
5 Min. «  Schulung der Kérperwahrneh- dere fur die unteren Extremita-

mung

ten

Verabschiedung

Reflektion / Ausklang

Reflektion

Kreisform in der Hal-

Gesamteindruck der Teilnehmer

2-3 Min. * Ausblick auf die nachste Stun- lenmitte erfragen
de
e Verabschiedung
Einheit 9

Thema: Sensomotorischer Kraftzirkel |
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Teilnehmerzahl: 15/17 Trainingsstatte/Ort:  FordFit/Indoor Material: 2 Pezziballe, 1 Wackelpad, 1 Stepper, 1 Ball, 4 Gymnastikmatten

Abkirzungen: TN = Teilnehmer, SL = Sportlehrerin, TB = Theraband, re = rechts, li = links, vw = vorwarts, rw = riickwarts, sw = seitwarts, HF =
Herzfrequenz, Min = Minute, Sek = Sekunden, Wdh= Wiederholungen

Dauer Ziele Inhalte Organisation/Material Methodik/  Didaktik
BegrifRung « Kontaktaufnahme e Teilnehmer begriiRen e Kreisform * Nach Befinden erkundigen
2-3 Min. e Einstimmung auf die Stunde * Nach Befinden erkundigen * Focus auf Thema legen

* Stundeninhalte vorstellen
+ Reflektion der letzten Einheit

Aufwarmen e Aktivierung der Herz-Kreislauf- |+ ,Ausflug zum Rhein" (SL erzahlt TN gehen durchei- + Integrierter Fuhrungsstil (Ubungen
10 Min. Systems Geschichte mit Bewegungsauf- nander im Raum erklaren und mitmachen)

gaben, z.B. Treppensteigen im

Dom, Schwimmen im Rhein,

etc.)
e 10er Ball
Hauptteil « an Belastungsparameter erin- | Kraftzirkel: e Durchfiihrung der « Die Ubungen erklaren und de-
40 Min. nern *  Wandliegestitz Ubungen fir 45 Sek, monstrieren
e Ausfallschritte Pause zwischen zwei |+ Individuell korrigieren
+ Re Arm und li Bein in Bauchla- Satzen fur 30 Sek, »  Zur Motivation der TN leise Musik
ge anheben und senken Wechsel der Station im Hintergrund laufen lassen
«  Gleichgewicht auf Wackelpad + insg. 45 Sek

Ball mit Partner zuwerfen

e Anheben und Senken des
Oberkorpers in Ruckenlage auf
dem Pezziball (Bauchmuskula-
tur)

e Anheben und Senken des
Oberkoérpers in Bauchlage auf
dem Pezziball (Ruckenstrecker)

e Auf- und absteigen auf dem
Stepper
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In Rickenlage die Schulterblat-
ter vom Boden anheben, einen
Ball dem gegeniiberstehenden
Partner zuwerfen, abrollen und
den Ball wieder fangen

Ausklang » Dehnung der gekréftigten Dehnungsiibungen » Halbkreis * Individuelle Dehnungskorrekturen
5 Min. Muskulatur
e Schulung der Kérperwahrneh-
mung
Verabschiedung |«  Reflektion / Ausklang Reflektion * Kreisforminder Hal- |+ Gesamteindruck der Teilnehmer
2-3 Min. Ausblick auf die néchste Stun- lenmitte erfragen
de
Verabschiedung
Einheit 10

Thema: Nordic Walking |

Teilnehmerzahl:

15/17

Trainingsstatte/Ort:

Outdoor

Material: Nordic Walking Stocke

Abklrzungen: TN = Teilnehmer, SL = Sportlehrerin, TB = Theraband, re = rechts, li = links, vw = vorwarts, rw = riickwarts, sw = seitwarts, HF =
Herzfrequenz, Min = Minute, Sek = Sekunden, Wdh = Wiederholungen

Dauer Ziele Inhalte Organisation/Material Methodik/  Didaktik
BegrifRung e Kontaktaufnahme Teilnehmer begrifRen e Kreisform * Nach Befinden erkundigen
2-3 Min. e Einstimmung auf die Stunde Nach Befinden erkundigen e Focus auf Thema legen

Stundeninhalte vorstellen
Reflektion der letzten Einheit
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Aufwarmen e Aktivierung des Herz-Kreislauf- |+  Auswahl der richtigen Stock- * Kreis Positive Effekte des Nordic Wal-
10 Min. Systems lange kings erklaren
e Soziale Interaktion e Aufwarmen / Mobilisation mit Wissenswertes zum Nordic Wal-
+  Einfihrung, Materialkunde Nordic Walking Stécken king erklaren (Material, Ausristung
« Koordinations-, Gleichge- / Kleidung, etc)
wichtsschulung
Hauptteil e Erlernen der Nordic Walking * Kreuzgang, Armpendel » Kreis / abgestecktes Einzelne Elemente der Nordic
35 Min. Grundtechnik + Lokomotive Feld Walking Technik erklaren
e Herz-Kreislauf-Training e Einfrieren Individuelle Korrekturen, auf richti-
« Langer Arm ge Bewegungsausfuhrung achten
e Druck tiber die Schlaufen auf- Auf individuelle Trainings-HF hin-
bauen weisen
Ausklang e Dehnung der beanspruchten e Dehnungsiibungen » Halbkreis Individuelle Dehnungskorrekturen
5 Min. Muskulatur

Schulung der Kdérperwahrneh-
mung

Verabschiedung

Reflektion / Ausklang

* Reflektion

» Kreisform in der Hal-

Gesamteindruck der Teilnehmer

2-3 Min. * Ausblick auf die nachste Stun- lenmitte erfragen
de
* Verabschiedung
Einheit 11

Thema: Sensomotorischer Kraftzirkel Il

Teilnehmerzahl:

Musik

15/17

Trainingsstatte/Ort:

FordFit/Indoor

warts, HF = Herzfrequenz, Min = Minute, Sek = Sekunden, Wdh= Wiederholungen

Material: 2 Pezziballe, 1 Wackelpad, 1 Stepper, 1 Ball, 4 Gymnastikmatten,

Abklrzungen: TN = Teilnehmer, SL = Sportlehrerin, TB = Theraband, re = rechts, li = links, vw = vorwarts, rw = riickwarts, sw = seit-

Dauer

Ziele

Inhalte

Organisation/Material

Methodik/  Didaktik
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BegrifRung

Kontaktaufnahme

Teilnehmer begrif3en

Kreisform

Nach Befinden erkundigen

2-3 Min. Einstimmung auf die Stunde * Nach Befinden erkundigen Focus auf Thema legen
*  Stundeninhalte vorstellen
»  Reflektion der letzten Einheit
Aufwarmen Aktivierung des Herz-Kreislauf- |+  Autospiel (angepasst an Ford) |+ Durcheinander durch Spielanweisungen erklaren
10 Min. Systems TN gehen durch den Raum, auf den Raum ggf. integrierter Fuhrungsstil (An-
Soziale Interaktion Ansage des SL probieren die sagen und mitmachen)
Korpergefiihl, Belastungssteu- TN verschiedene Intensitéaten
erung aus. (Gang 1: langsames ge-
hen, Gang 2: mittelschnelles
gehen, Gang 3: ziigiges gehen,
Gang 4: traben, Gang 5 (Ruck-
wartsgang): rickwerts gehen
Hauptteil an Belastungsparameter erin- | Kraftzirkel: *  Durchfuihrung der Die Ubungen erklaren und de-
40 Min. nern ¢ Wandliegestutz Ubungen fir 45 Sek, monstrieren

Ausfallschritte

Re Arm und li Bein in Bauchla-
ge anheben und senken
Gleichgewicht auf Wackelpad +
Ball mit Partner zuwerfen
Anheben und Senken des
Oberkoérpers in Ruckenlage auf
dem Pezziball (Bauchmuskula-
tur)

Anheben und Senken des
Oberkorpers in Bauchlage auf
dem Pezziball (Ruckenstrecker)
Auf- und absteigen auf dem
Stepper

In Riickenlage die Schulterblat-
ter vom Boden anheben, einen
Ball dem gegeniiberstehenden
Partner zuwerfen, abrollen und
den Ball wieder fangen

Pause zwischen zwei
Satzen fir 30 Sek,
Wechsel der Station
insg. 45 Sek

Individuell korrigieren
Zur Motivation der TN leise Musik
im Hintergrund laufen lassen
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Ausklang » Dehnung der gekréftigten Dehnungsiibungen * Halbkreis * Individuelle Dehnungskorrekturen
5 Min. Muskulatur
e Schulung der Kérperwahrneh-
mung
Verabschiedung |+«  Reflektion / Ausklang Reflektion + Kreisforminder Hal- |+ Gesamteindruck der Teilnehmer
2-3 Min. Ausblick auf die nachste Stun- lenmitte erfragen
de
Verabschiedung
Einheit 12

Thema: Nordic Walking I

Teilnehmerzahl: 15/17 Trainingsstatte/Ort:  Outdoor Material: Nordic Walking Stocke
Abkirzungen: TN = Teilnehmer, SL = Sportlehrerin, TB = Theraband, re = rechts, li = links, vw = vorwarts, rw = riickwarts, sw = seitwarts, HF =
Herzfrequenz, Min = Minute, Wdh = Wiederholungen
Dauer Ziele Inhalte Organisation/Material Methodik/  Didaktik
BegrifRung + Kontaktaufnahme Teilnehmer begruf3en » Kreisform * Nach Befinden erkundigen
2-3 Min. e Einstimmung auf die Stunde Nach Befinden erkundigen » Focus auf Thema legen
Stundeninhalte vorstellen
Reflektion der letzten Einheit
Aufwarmen e Aktivierung des Herz-Kreislauf- Aufwarmen mit Nordic Walking |+ Kreis « Die Ubungen erklaren und de-
10 Min. Systems Stocken monstrieren
e Soziale Interaktion Vorlubungen, Wdh. von letzter
« Einfihrung, Materialkunde Woche
Hauptteil e Technikschulung: Pumpeffekt, Hande 6ffnen und schlieRen / * Runde im AuBenge- |« AufEinheit 1 aufbauen
40 Min. langer Arm, Rhythmus Stock ,wegschmeil3en* lande * Neue Technikelemente hinzuneh-
e Herz-Kreislauftraining 3er, 4er Rhythmus tben men
Einzeliibungen mit einem Arm e Auf individuelle HF hinweisen
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e Partnertibung (parallel neben-

einander, auRerer Arm Ubt)

Belastungssteuerung
Individuelle Korrekturen, auf richti-
ge Bewegungsausfiihrung achten

Ausklang
5 Min.

Dehnung
Schulung der Kérperwahrneh-
mung

e Dehnungsiibungen

e Halbkreis

Individuelle Dehnungskorrekturen

Verabschiedung

Reflektion / Ausklang

* Reflektion

» Kreisform in der Hal-

Gesamteindruck der Teilnehmer

2-3 Min. * Ausblick auf die nachste Stun- lenmitte erfragen
de
* Verabschiedung
Einheit 13

Thema: Kleine Spiele

Teilnehmerzahl:

15/17

Trainingsstatte/Ort:

FordFit/Indoor

Material: Hiutchen, Bélle, Banke

Abklrzungen: TN = Teilnehmer, SL = Sportlehrerin, TB = Theraband, re = rechts, li = links, vw = vorwarts, rw = riickwarts, sw = seitwarts, HF =
Herzfrequenz, Min = Minute, Sek = Sekunden, Wdh = Wiederholungen

Dauer Ziele Inhalte Organisation/Material Methodik/  Didaktik
BegrifRung « Kontaktaufnahme e Teilnehmer begriiRen e Kreisform * Nach Befinden erkundigen
2-3 Min. e Einstimmung auf die Stunde « Nach Befinden erkundigen e Focus auf Thema legen
e Stundeninhalte vorstellen
« Reflektion der letzten Einheit
Aufwarmen e Aktivierung der Herz-Kreislauf- | Aufwarmspiel: Familienausflug- » 4 Hitchen als Wen- e Gehstrecke nicht zu lang festle-
10 Min. Systems Geschichte demabhl gen, um Uberanstrengung zu ver-

Soziale Interaktion

* Rollen verteilen
* Die ,Familienmitglieder* setzen
sich in jeweils vier Reihen hin-

meiden
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tereinander

Die Geschichte vortragen
Wenn eine Person in der Ge-
schichte genannt wird, geht sie
zUgig bis zum Wendemahl, um
die Gruppe herum und setzt
sich wieder an ihren Platz

Fallt der Begriff ,Familie“ gehen
alle gemeinsam um das Wen-
demabhl und zuriick zum Platz
Die Person, die als erste ihre
Gruppe erreicht, hat gewonnen

Hauptteil
35 Min.

Spald am Spiel und Bewegen
erfahren
Soziale Interaktion

.Kettenfangen*“

Ein Fanger wird bestimmt
Gefangene schlie3en sich dem
Fanger an (per Handhaltung),
ab vier Personen wird die
Fangerkette in 2 Fangerteams
aufgeteilt

Wer zuletzt tbrig bleibt hat
gewonnen

SpielfeldgréRe mit
Hutchen eingrenzen
Zwei Durchgange

,Katz und Maus"

Eine Katze und eine Maus wer-
den bestimmt, die Katze fangt
die Maus

Die restliche Gruppe steht
paarweise, Schulter an Schulter
auf dem Spielfeld verteilt

Die Maus kann sich zum
Schutz einem 2-er Team an-
schlieRen

Stellt sie sich an die linke Seite
des Paares, so wird das rechte
Teammitglied zur Katze und die

SpielfeldgréRe mit
Hutchen eingrenzen
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ehemalige Katze zur Maus

LStaffelspiele”

Gehen und Ball mit rechter
Hand prellen

Gehen und Ball mit linker Hand
prellen

Gehen und Ball mit der Hand
Uber den Boden rollen

Ball im Slalom mit dem Ful3
dribbeln

* Hitchen als Start-
punkt und Wendemahl
aufstellen

»  Ggf. Slalomparcours
aufbauen

Versuchen gleichstarke Teams zu
bilden

* 4-5TN pro Mannschaft
motivieren und anfeuern

.Haltet das Spielfeld frei"

jede Mannschaft bekommt die
gleiche Anzahl von Béllen in ihr
Spielfeld

Auf das Startsignal des SL ver-
suchen beide Mannschaften
maoglichst viele Bélle ins gegne-
rische Feld zu transportieren
und ihr Feld ,frei“ zu halten

Der Mannschatft, der es gelingt
die wenigsten Baélle in einer be-
stimmten Zeit (z.B. 5 Min) im
eigenen Feld zu haben, hat
gewonnen.

» Die Halle mit ein bis
zwei Banken in zwei
gleich groRRe Felder
einteilen

+ Balle

Versuchen zwei gleichstarke
Mannschaften zu bilden

Ausklang
10 Min.

Dehnung
Schulung der Kérperwahrneh-
mung

Dehnungsiibungen

e Halbkreis

* Individuelle Dehnungskorrekturen

Verabschiedung
2-3 Min.

Reflektion / Ausklang

Reflektion

Ausblick auf die nachste Stun-
de
Verabschiedung

» Kreisform in der Hal-
lenmitte

*  Gesamteindruck der Teilnehmer
erfragen
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Einheit 14

Thema: Nordic Walking Il

Teilnehmerzahl:

15/17

Trainingsstatte/Ort:

Outdoor

Material: Nordic Walking Stocke

Abklrzungen: TN = Teilnehmer, SL = Sportlehrerin, TB = Theraband, re = rechts, li = links, vw = vorwarts, rw = riickwarts, sw = seitwarts, HF =
Herzfrequenz, Min = Minute, Sek = Sekunden, Wdh = Wiederholungen

Dauer Ziele Inhalte Organisation/Material Methodik/  Didaktik
BegrifRung e Kontaktaufnahme e Teilnehmer begriiRen e Kreisform Nach Befinden erkundigen
2-3 Min. e Einstimmung auf die Stunde « Nach Befinden erkundigen Focus auf Thema legen
e Stundeninhalte vorstellen
» Reflektion der letzten Einheit
Aufwarmen e Aktivierung des Herz-Kreislauf- [+  Aufwarmspiel, z.B. Fangspiel e Begrenztes Feld, Ubungen demonstrieren und erkla-
10 Min. Systems (intervallartige Belastung) ebener Untergrund ren
e Soziale Interaktion * Kurze Wiederholung der letzen
Einheit, ,Einfrieren“, Doppel-
stockeinsatz im 2er, 3er
Rhythmus, Einzelibungen mit
einem Arm
Hauptteil e Technikschulung: Oberkérper- |+  Schlange und mit gegenglei- + Ubungen zunéchst in Auf Einheit 2 aufbauen
40 Min. rotation, Intensitatssteigerung cher Hand abklatschen (Schul- der Gruppe Neue Technikelemente hinzuneh-

e Herz-Kreislauf-Training

terrotation)
Pulsveranderungen? Einfluss
von Armeinsatz, Abrollbewe-
gung der FulRe, Schrittlange
2er Rhythmus

Kurze Intervalleinheiten

Walken am Stiick zu
zweit zusammen (Si-
cherheit, Partnerkor-
rektur, Geselligkeit)

men
Auf individuelle HF hinweisen
Belastungssteuerung

Individuelle Korrekturen, auf richti-
ge Bewegungsausfuhrung achten
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Ausklang e Dehnung Dehnungsiibungen * Halbkreis * Individuelle Dehnungskorrekturen
5 Min. «  Schulung der Kérperwahrneh-
mung
Verabschiedung |+  Reflektion / Ausklang Reflektion + Kreisforminder Hal- |+ Gesamteindruck der Teilnehmer
2-3 Min. Ausblick auf die nachste Stun- lenmitte erfragen
de
Verabschiedung
Einheit 15

Thema: Nordic Walking IV

Teilnehmerzahl:

15/17

Trainingsstatte/Ort:

Outdoor

Material: Nordic Walking Stocke

Abklrzungen: TN = Teilnehmer, SL = Sportlehrerin, TB = Theraband, re = rechts, li = links, vw = vorwarts, rw = riickwarts, sw = seitwarts, HF =
Herzfrequenz, Min = Minute, Sek = Sekunden, Wdh = Wiederholungen

Dauer Ziele Inhalte Organisation/Material Methodik/  Didaktik
BegrifRung + Kontaktaufnahme Teilnehmer begrif3en e Kreisform « Nach Befinden erkundigen
2-3 Min. e Einstimmung auf die Stunde Nach Befinden erkundigen * Focus auf Thema legen
Stundeninhalte vorstellen
Reflektion der letzten Einheit
Aufwérmen e Aktivierung des Herz-Kreislauf- Lauf ABC * In Pendelform «  Ubungen demonstrieren und erkla-
10 Min. Systems Wiederholung der Walking ren
» Soziale Interaktion Technik
Hauptteil * 35 Min Herz-Kreislauf-Training 35 Minuten nach der Dauerme- |+« Paarweise gemein- + Auf individuelle HF hinweisen
40 Min. nach der Dauermethode thode Walken sam Walken, orientiert |«  Belastungssteuerung

Krafttraining mit Nordic Wal-
king Stécken

5 kraftigende Ubungen (Aus-
fallschritte, Abduktion, Addukti-
on, Bizeps-Curl und Latzug als
Partnertibung)

an Trainings-HF
Kreisform, teilweise
paarweise

Individuelle Korrekturen, auf richti-
ge Bewegungsausfuihrung achten
Atemhinweise
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Ausklang e Dehnung Dehnungsiibungen » Halbkreis * Individuelle Dehnungskorrekturen
5 Min. «  Schulung der Kérperwahrneh-
mung
Verabschiedung |«  Reflektion / Ausklang Reflektion * Kreisforminder Hal- |+ Gesamteindruck der Teilnehmer
2-3 Min. Ausblick auf die néchste Stun- lenmitte erfragen
de
Verabschiedung
Einheit 16

Thema: Ausdauertraining mit dem Stepper |

Teilnehmerzahl;

15/17

Trainingsstatte/Ort:

FordFit/Indoor

Material: Stepper, Theraband

Abkirzungen: TN = Teilnehmer, SL = Sportlehrerin, TB = Theraband, re = rechts, li = links, vw = vorwarts, rw = riickwarts, sw = seitwarts, HF =
Herzfrequenz, Min = Minute, Sek = Sekunden, Wdh = Wiederholungen

Dauer Ziele Inhalte Organisation/Material Methodik/  Didaktik
BegrifRung « Kontaktaufnahme Teilnehmer begrufZen » Kreisform * Nach Befinden erkundigen
2-3 Min. «  Einstimmung auf die Stunde Nach Befinden erkundigen »  Focus auf Thema legen

Stundeninhalte vorstellen
Reflektion der letzten Einheit
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Aufwarmen

Aktivierung des Herz-Kreislauf-

Bewegen zur Musik auf der

Ganzer Raum wird

* Laut und deutlich sprechen

10 Min. Systems Stelle genutzt » Auf Bewegungsausfiihrung achten
»Side to Side", Marschieren, e SL gibt die verschie-
Arme abwechselnd nach oben, denen Bewegungen
dribbeln auf der Stelle, vw bo- vor
xen
Hauptteil e Herz-Kreislauf-Training sowohl Basic Step’s re/ li, ohne Arme, |«  Stepper werden so *  Fehlerkorrektur
40 Min. im Bereich der individuellen zwischen jedem Wechsel wird aufgebaut, dass die » SL gibt Signal zum Wechsel
HF, als auch 10-20 Schlage marschiert TN in Blickrichtung «  SL macht die Ubungen spiegelbild-
Uber der individuellen HF Basic Step’s mit Armen in zum SL stehen lich vor
* Soziale Interaktion, Bewusst- Laufbewegung e Die Stepper werden e UL achtet auf die TN
machen der Fehler durch ge- Basic Step’s im Wechsel ohne auf die niedrigste Stu- |«  SL zahlt die Wdh laut mit
genseitige Kontrolle marschieren fe eingestellt «  SL macht die Ubungen vor
* Soziale Interaktion Ubungen auf dem Stepper mit |+  Es werden immer
« Konditions- und Koordinations- dem TB wieder Erholungspha-
training - Butterfly sen vor dem Stepper
- Bizeps eingebaut
- Trizeps
Gleichmafiges Bewegen im
Basic Step- Wechsel
« Kraftibungen auf dem Stepper Situps auf dem Stepper
Liegestiitz mit Oberschenkeln
auf dem Stepper
5 Min » Dehnibungen Schwerpunkt auf die unteren » Halbkreis * Individuelle Dehnungskorrekturen
Extremitaten legen
Verabschiedung |«  Reflektion / Ausklang Reflektion * Kreisform am Becken- |+  Gesamteindruck der Teilnehmer

2-3 Min.

Ausblick auf die nachste Stun-
de
Verabschiedung

rand

erfragen
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Einheit 17

Thema: Nordic Walking V

Teilnehmerzahl;

15/17

Trainingsstatte/Ort:

Outdoor

Material: Nordic Walking Stocke

Abkirzungen: TN = Teilnehmer, SL = Sportlehrerin, TB = Theraband, re = rechts, li = links, vw = vorwarts, rw = riickwarts, sw = seitwarts, HF =
Herzfrequenz, Min = Minute, Sek = Sekunde, Wdh = Wiederholungen

Dauer Ziele Inhalte Organisation/Material Methodik/  Didaktik
BegrifRung Kontaktaufnahme Teilnehmer begruf3en » Kreisform Nach Befinden erkundigen
2-3 Min. Einstimmung auf die Stunde Nach Befinden erkundigen Focus auf Thema legen
Stundeninhalte vorstellen
Reflektion der letzten Einheit
Aufwarmen Aktivierung des Herz-Kreislauf- Aufwarmspiel, z.B. Roboterspiel |«  Abgestecktes Feld Erst mit getffneten Augen, da-
10 Min. Systems im Gehen und Traben nach mit geschlossenen Augen
Soziale Interaktion Bewegungsgeschichte, 4 Cha-
Vertrauen raktere = 4 Gruppen (Herr
Orientierungsfahigkeit Meier, Frau Meier, Liesschen
Meier, Peter Meier)
Hauptteil Herzkreislauftraining 15 Minuten Walken, Technik- e Angepasst an das Techniken erklaren und demonst-
40 Min. Bergauf-, Bergabtechnik kontrolle Aul3engelande rieren
Kréaftigung 3x Bergauf / Bergab mit ver- * Kreis
schiedenen Techniken (Dop-
pelstock, etc.)
5 Kraftlibungen
Ausklang Schulung der Kérperwahrneh- Dehnlibungen firr Beine, Arme, |« Halbkreis Individuelle Dehnungskorrekturen
5 Min. mung Nacken

Dehnung
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Verabschiedung |« Reflektion / Ausklang Reflektion * Kreisforminder Hal- |+ Gesamteindruck der Teilnehmer
2-3 Min. Ausblick auf die nachste Stun- lenmitte erfragen
de
Verabschiedung
Einheit 18

Thema: Ausdauertraining mit dem Stepper |l

Teilnehmerzahl;

15/17

Trainingsstatte/Ort:

FordFit/Indoor

Material: Stepper, Theraband

Abklrzungen: TN = Teilnehmer, SL = Sportlehrerin, TB = Theraband, re = rechts, li = links, vw = vorwarts, rw = riickwarts, sw = seitwarts, HF =
Herzfrequenz, Min = Minute, Sek = Sekunden, Wdh = Wiederholungen

Dauer Ziele Inhalte Organisation/Material Methodik/  Didaktik
BegrifRung * Kontaktaufnahme Teilnehmer begruf3en » Kreisform * Nach Befinden erkundigen
2-3 Min. « Einstimmung auf die Stunde Nach Befinden erkundigen »  Focus auf Thema legen
Stundeninhalte vorstellen
Reflektion der letzten Einheit
Aufwarmen e Aktivierung des Herz-Kreislauf- Bewegen zur Musik auf der e Ganzer Raum wird » Laut und deutlich sprechen, deut-
10 Min. Systems Stelle genutzt lich demonstrieren
~Side to Side", Marschieren, + UL gibt die verschie-
Arme abwechselnd nach oben, denen Bewegungen
dribbeln auf der Stelle, vw bo- vor
xen
Hauptteil e Herz-Kreislauf-Training sowohl Basic Step’s re/li, ohne Arme, |+ Stepper werden so *  Fehlerkorrektur
30 Min. im Bereich der individuellen HF zwischen jedem Wechsel wird aufgebaut, dass die » SL gibt Signal zum Wechsel

und 10-20 Schlage Uber der

individuellen HF

Soziale Interaktion, Bewusst-
machen der Fehler durch ge-

marschiert

Basic Step’s mit Armen in
Laufbewegung

Basic Step’s im Wechsel ohne

TN in Blickrichtung
zum SL stehen

Die Stepper sind auf
der niedrigsten Stufe

SL macht die Ubungen spiegelbild-
lich vor

Ubungen werden deutlich verkirzt
durchgefihrt, SL setzt die Bewe-
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5-10 min

genseitige Kontrolle

Soziale Interaktion

Konditions- und Koordinations-
training

Kraftibungen auf dem Stepper

marschieren

Ubungen auf dem Stepper mit
dem TB

- Butterfly

- Bizeps

- Trizeps

Gleichmafiges Bewegen im
Basic Step- Wechsel, Arme
werden gleichzeitig in ,Drei-
ecksform” mit bewegt

Basic Step Wechsel, Beine
abwechselnd nach vorne/
nach hinten oder zur Seite
Situps in verschiedenen Vari-
anten auf dem Stepper, obere
und untere Bauchmuskulatur
Liegestutz mit Oberschenkeln
auf dem Stepper
Trizepstubungen auf dem
Stepper

Schwerpunkt auf die unteren
Extremitaten

eingestellt

Es werden immer
wieder Erholungspha-
sen vor dem Stepper
eingebaut

gungen als bekannt voraus

SL achtet auf die TN und baut
angemessene Erholungsphasen
ein

SL zahlt die Wdh laut mit
SL macht die Ubungen vor

Ausklang
5 Min.

Schulung der Kérperwahrneh-
mung
Dehnung

Dehnlbungen fur Beine, Arme,
Nacken

Halbkreis

Individuelle Dehnungskorrekturen

Verabschiedung
2-3 Min.

Reflektion / Ausklang

Reflektion

Ausblick auf die nachste Stun-
de
Verabschiedung

Kreisform am Becken-
rand

Gesamteindruck der Teilnehmer
erfragen

Einheit 19
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Thema: Nordic Walking VI

Teilnehmerzahl:

15/17

Trainingsstatte/Ort:

Outdoor

Material: Nordic Walking Stocke

Abklrzungen: TN = Teilnehmer, SL = Sportlehrerin, TB = Theraband, re = rechts, li = links, vw = vorwarts, rw = riickwarts, sw = seitwarts, HF =
Herzfrequenz, Min = Minute, Sek = Sekunden, Wdh = Wiederholungen

Dauer Ziele Inhalte Organisation/Material Methodik/  Didaktik
BegrifRung e Kontaktaufnahme Teilnehmer begrif3en e Kreisform Nach Befinden erkundigen
2-3 Min. e Einstimmung auf die Stunde Nach Befinden erkundigen Focus auf Thema legen
Stundeninhalte vorstellen
Reflektion der letzten Einheit
Aufwarmen e Aktivierung des Herz-Kreislauf- Lauf-ABC e Abgestecktes Feld SL gibt verschiedene Bewegungs-
10 Min. Systems aufgaben vor
»  Soziale Interaktion
Hauptteil e Herzkreislauftraining 30 Minuten Walken, Technik- * Angepasst an das Techniken erklaren und demonst-
40 Min. « Bergauf-, Bergabtechnik kontrolle Aul3engelande rieren
»  Kraftigung 3x Bergauf / Bergab mit ver- * Kreis
schiedenen Techniken (Dop-
pelstock, etc.)
5 Kraftlibungen
Ausklang e Schulung der Kérperwahrneh- Dehnlbungen fur Beine, Arme, |« Halbkreis Individuelle Dehnungskorrekturen
5 Min. mung Nacken
e Dehnung
Verabschiedung |« Reflektion / Ausklang Reflektion e Kreisform in der Hal- Gesamteindruck der Teilnehmer
2-3 Min. Ausblick auf die nachste Stun- lenmitte erfragen
de
Verabschiedung
Einheit 20
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Thema: Ausdauertraining mit dem Stepper I

Teilnehmerzahl:

15/17

Trainingsstatte/Ort:

FordFit/Indoor

Material: Stepper, Theraband

Abklrzungen: TN = Teilnehmer, SL = Sportlehrerin, TB = Theraband, re = rechts, li = links, vw = vorwarts, rw = riickwarts, sw = seitwarts, HF =
Herzfrequenz, Min = Minute, Sek = Sekunden, Wdh = Wiederholungen

Dauer Ziele Inhalte Organisation/Material Methodik/  Didaktik
BegrifRung Kontaktaufnahme Teilnehmer begrif3en e Kreisform * Nach Befinden erkundigen
2-3 Min. Einstimmung auf die Stunde Nach Befinden erkundigen » Focus auf Thema legen
Stundeninhalte vorstellen
Reflektion der letzten Einheit
Aufwarmen Aktivierung des Herz-Kreislauf- Bewegen zur Musik durch den |« Nutzung des ganzen |« Laut und deutlich sprechen
10 Min. Systems gesamten Raum Raumes

Korperspannung, Korperge-
fuhl, Gleichgewicht

- langsames gehen

- schnelles gehen

- grol3e Schritte

- auf der Stelle dribbeln

TN gehen paarweise durch
den Raum. Auf ein Klatschen
des SL bleibt ein TN stehen
und versucht den Anderen
vorsichtig aus dem Gleichge-
wicht zu bringen, wechseln,
wdh.

UL gibt die verschie-
denen Bewegungen
vor
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Hauptteil
35 Min.

e Herz-Kreislauf-Training, so-
wohl im Bereich der individuel-
len HF, als auch 10-20 Schla-
ge Uber der individuellen HF

e Soziale Interaktion, Bewusst-
machen der Fehler durch ge-
genseitige Kontrolle

e Soziale Interaktion

+ Konditions- und Koordinations-
training

« Kraftibungen auf dem Stepper

Step- Zirkeltraining

. 1. Station:

Stepper werden hintereinander
aufgebaut, klein, mittel, gro3. Die
TN sollen in einer Reihe mit
gespreitzten und gebeugten Beinen
Uber die Stepper gehen, haben sie
den Letzten passiert, gehen sie an
den Steppern vorbei und schliel3en
sich wieder vorne an

e 2. Station:

TN gehen im Basic Wechsel auf
die Stepper, Arme in Lauf-
bewegung

e 3. Station:

Stepper stehen versetzt, die TN
sollen einmal mit dem rechten Bein
auf dem Stepper und einmal mit
dem linken auf dem Stepper diese
passieren

e 4. Station:

Jeder TN geht im Kniehub/ein Bein
abwechselnd zur Seite und nach
hinten auf den Stepper

e Situps in verschiedenen Vari-
anten auf dem Stepper, obere
und untere Bauchmuskulatur

. Liegestiitz mit Oberschenkeln
auf dem Stepper

e Trizepsibungen auf dem
Stepper

Jede Station dauert
1min

1 min Pause

Insgesamt drei Durch-
gange

Fehlerkorrektur
SL gibt Signal zum Wechsel
SL macht die Ubungen

UL achtet auf die TN und baut
angemessene Erholungsphasen
ein

SL zahlt die Wdh laut mit
SL macht die Ubungen vor

5 Min

« Dehnung der gekraftigten
Muskulatur

e Dehnungsiibungen

Halbkreis

Individuelle Dehnungskorrekturen
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Verabschiedung |« Reflektion / Ausklang Reflektion * Kreisform am Becken- |+ Gesamteindruck der Teilnehmer
2-3 Min. Ausblick auf die nachste Stun- rand erfragen
de
Verabschiedung
Einheit 21

Thema: Aquajogging |

Teilnehmerzahl:

15/17

Trainingsstatte/Ort:

Schwimmbad

Material: Aquagurte, 2 Poolnudeln

Abklrzungen: TN = Teilnehmer, SL = Sportlehrerin, TB = Theraband, re = rechts, li = links, vw = vorwarts, rw = riickwarts, sw = seitwarts, HF =
Herzfrequenz, Min = Minute, Sek = Sekunden, Wdh = Wiederholungen

Dauer Ziele Inhalte Organisation/Material Methodik/  Didaktik
BegrifRung « Kontaktaufnahme Teilnehmer begrifZen » Kreisform am Becken- |« Nach Befinden erkundigen
2-3 Min. e Einstimmung auf die Stunde Nach Befinden erkundigen rand e Focus auf Thema legen
Stundeninhalte vorstellen
Reflektion der letzten Einheit
Aufwarmen « Korrektes Anlegen der Gurte Anlegen der Gurte « Am Beckenrand im * Laut und deutlich sprechen
10 Min. « Bekanntmachen mit dem Gerat Gewdhnung an das Geréat: Wasser e Demonstration am Beckenrand
»  Aktivierung des Herz-Kreislauf- Ausprobieren, Lagewechsel am
Systems Beckenrand
Hauptteil * Erlernen der verschiedenen Schrittlauf e Zunachst mit Hand- *  Fehlerkorrektur
35 Min. Techniken, Herz-Kreislauf- Schreitlauf haltung am Becken- » Aktive Pausen zwischenschalten
Training Kniehebelauf rand Gben, dannan |«  Kurze Theorie: Veranderung der
Robo-Jog der Trennleine, dann HF im Wasser (Tauchreflex)

Krafttraining

Abduktion, Adduktion, Retro-
version, Butterfly reverse, Beine
in Riickenlage anwinkeln und

ohne Stiitze in Kreis-
form
Am Beckenrand
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Uberpriifung der HF

strecken

Zwischendurch HF am Hals
messen

Ausklang
10 Min.

Soziale Interaktion

Pendelstaffel mit zwei Mann-
schaften, Poolnudeln tberge-
ben

TN dirfen sich die Fortbewe-

* Poolnudel

» Aufteilung der TN in 4
Gruppen, je zwei
Gruppen auf eine Sei-

Motivieren, anfeuern

gungstechnik aussuchen te
Verabschiedung |« Reflektion / Ausklang Reflektion » Kreisform am Becken- |«  Gesamteindruck der Teilnehmer
2-3 Min. Ausblick auf die nachste Stun- rand erfragen
de
Verabschiedung
Einheit 22
Thema: Pezziball
Teilnehmerzahl: 15/17 Trainingsstatte/Ort:  FordFit/Indoor Material: Pezziball, Matten

Abklrzungen: TN = Teilnehmer, SL = Sportlehrerin, TB = Theraband, re = rechts, li = links, vw = vorwarts, rw = riickwarts, sw = seitwarts, HF =
Herzfrequenz, Min = Minute, Sek = Sekunden, Wdh = Wiederholungen

Dauer Ziele Inhalte Organisation/Material Methodik/  Didaktik
BegrifRung e Kontaktaufnahme Teilnehmer begrif3en e Kreisform * Nach Befinden erkundigen
2-3 Min. e Einstimmung auf die Stunde Nach Befinden erkundigen e Focus auf Thema legen

Stundeninhalte vorstellen
Reflektion der letzten Einheit
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Aufwarmen
10 Min.

Aktivierung des Herz-Kreislauf-
Systems

Trainieren in der individuellen
HF

Kraftausdauertraining mit vie-
len Wdh (ca.25)

Jeder TN bekommt einen
Pezziball und legt ihn in der
Halle ab. TN bewegen sich
durch den Raum, auf ein Signal
des SL sucht sich jeder TN ei-
nen beliebigen Ball und fihrt
bestimmt Ubungen aus: Wip-
pen auf dem Ball, Arme weit
nach vorne boxen, abwech-
selnd rechte und linke Ferse
aufsetzten, Bein anheben und
darunter die Hande zusammen
klatschen, sitzend auf dem Ball
marschieren

Zwischen den Ubungen bewe-
gen sich die TN wieder frei
durch den Raum

Ganzer Raum wird
genutzt

Wahrend den Ubun-
gen Blockaufstellung,
damit alle TN den SL
sehen kénnen

SL gibt die verschie-
denen Bewegungen
vor

Laut und deutlich sprechen, Ubun-
gen demonstrieren
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Hauptteil
40 Min.

Schulung der Koordination,
Gleichgewicht, Kérperspan-
nung

Kraftigung der Muskulatur, 10-
15 Wdh

Soziale Interaktion, Bewusst-
machen der Fehler durch ge-
genseitige Kontrolle

Gewdhnung an den Pezziball .

Krafttraining mit dem Pezziball

Mobilisation des Beckens. Be-
cken wird vw und rw gekippt,
dann nach re und i, dann krei- |
sende Bewegungen

Wippen auf dem Ball mit Bein-
bewegungen: Beine abwech-
selnd anheben, abwechselnd
rechte und linke Fersen auf-
setzten, mal weiter nach vorne,
dann abwechselnd die Ful3-
spitze; Beine gleichzeitig re
und li aufsetzen, die Arme
schwingen dabei gegengleich
mit

» Aufzug®, TN sind in Riicken-
lage, die Unterschenkel liegen
auf dem Ball auf, Hande sind
neben dem Oberkérper auf
dem Boden. Die TN rollen den
Oberkérper hoch, halten oben
die Spannung fir ca. 10 Sek
und senken dann wieder ab.
Danach gehen die TN in ein-
zelnen Etappen wieder hoch
und runter

.Brucke" wie ,, Aufzug" aber
jetzt liegen nur die Fersen auf
dem Ball auf, die Hufte wird
hochgedruckt

»Tisch®, TN sitzen auf dem Ball
und wandern mit den FuRRen
nach vorne, so dass der Ri-
cken auf dem Ball aufliegt.

SL erlautert die ein-
zelnen Ubungen und
macht sie den TN vor
Blockaufstellung

Fehlerkorrektur

SL demonstriert die einzelnen
Ubungen

SL gibt Signal zum Wechsel

SL achtet auf die TN
Atemhinweise, Pressatmung ver-
meiden!

Variation: Ein Bein wird von dem
Ball gelést und nach oben ge-
streckt ,, Fahne"
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Kopf leicht anheben, Arme
werden an den Ball angelegt
und halten diesen fest. Jetzt
abwechselnd ein Bein in die
waagerechte strecken

TN liegen auf dem Rucken, der
Ball wird zwischen den Beinen
eingeklemmt, Arme driicken
Uberkreuz gegen den Ball.
Beine, Kopf und Schulter 16sen
sich vom Boden. Diese Positi-
on wird 10 sek. gehalten

TN liegen auf dem Rucken, die
Beine sind aufgestellt. Der Ball
wir zwischen den Handen hin-
ter den Kopf geflihrt. Sit- ups,
LWS bleibt am Boden

In Bauchlage auf den Ball, die
FuRe stitzen am Boden, Kor-
perspannung aufbauen. RU-
cken runden, tGber den Ball
beugen und Oberkoérper wieder
aufrichten, wdh. (Kein Hohl-
kreuz!). Arme sind in U-
Position, Ellbogen auf Schul-
terhohe

Dehnung des Rickens, Arme
auf dem Ball, Kopf tief
Liegestltz mit Beinen auf dem
Pezziball

Ball in Brusthdhe zwischen
den Armen fest zusammen
dricken

Unterarmstutz ricklings mit
Beinen auf dem Ball

Variation: Ball wird zu den Beinen
Ubergeben, Arme und Beine wie-
der Strecken und zurtick

Variation: Arme nach vorne aus-
trecken und kleine Paddelbewe-
gungen
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Ausklang
5-10 min

Dehnung der gekréaftigten
Muskulatur

Ruckendehnung, entspannt
Uber den Ball legen
Beinbeuger mit jeweils einem
Bein auf den Ball
Wadendehnung sitzend auf
dem Ball

Nacken- und Brustmuskulatur

» Blockaufstellung

Individuelle Dehnungskorrekturen

Verabschiedung |« Reflektion / Ausklang Reflektion » Kreisform am Becken- |» Gesamteindruck der Teilnehmer
2-3 Min. Ausblick auf die néchste Stun- rand erfragen
ij/eerabschiedung
Einheit 23
Thema: Aquafitness |
Teilnehmerzahl: 15/17 Trainingsstatte/Ort:  Schwimmbad Material: Aquagurte, Poolnudel

Abklrzungen: TN = Teilnehmer, SL = Sportlehrerin, TB = Theraband, re = rechts, li = links, vw = vorwarts, rw = riickwarts, sw = seitwarts, HF =
Herzfrequenz, Min = Minute, Sek = Sekunden, Wdh = Wiederholungen

Dauer Ziele Inhalte Organisation/Material Methodik/  Didaktik
BegrifRung « Kontaktaufnahme Teilnehmer begrifZen » Kreisform am Becken- |« Nach Befinden erkundigen
2-3 Min. e Einstimmung auf die Stunde Nach Befinden erkundigen rand e Focus auf Thema legen
Stundeninhalte vorstellen
Reflektion der letzten Einheit
Aufwarmen e Aktivierung des Herz-Kreislauf- Anlegen der Gurte * 2 Fanger, wer gefan- |« Laut und deutlich sprechen, Len-
10 Min. Systems Fangspiel, 2 Fanger starten mit gen wird, wird zum kung des Spiels (Ansagen der
der Aquajogging-Technik ihrer Fanger Fanger, darauf achten, dass nie-
Wabhl, die zu Fangenden bewe- |+ Wer schwimmt, wird mand schwimmt)
gen sich im Schreitlauf zum Fanger
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Hauptteil * Verfestigung der verschiede- e Wiederholung der Techniken in 2 Gruppen *  Fehlerkorrektur
35 Min. nen Techniken, Herz-Kreislauf- Schlangenlinien, der Vordere
Training lasst sich nach hinten fallen und
* Soziale Interaktion, Bewusst- schlief3t sich der Gruppe an
machen der Fehler durch ge- |«  Schattenlauf: Vordermann gibt Zu zweit zusammen- |«  SL gibt Signal zum Wechsel
genseitige Kontrolle Technik vor, Hintermann macht gehen
e Soziale Interaktion nach und Kkorrigiert ggf.
» Kraftausdauertraining mit zu- |+  Viereckslauf: an den langen Aufteilung der TN in4 |+  Fehlerkorrektur, kein Wettkampf-
satzlichem Gerat (Poolnudel): Seiten wird Robo-Jog und Gruppen charakter
25 Wdh Kniehebelauf gelibt, an den
kurzen Seiten Schritt- und
Schreitlauf
e Krafttraining mit Poolnudel + SL demonstriert die Ubungen am
(Burstarmzug; Crosstrainer; TN kommen in einer Beckenrand, Fehlerkorrektur
Rudern; Paddeln; re. Hand zum Ecke des Beckens
li Knie, Wechsel; Arme hoch- zusammen, Abstand
strecken; auf Nudel stitzen, zum Nebenmann ein-
Arme gestreckt und mit den halten
Beinen radfahren)
Ausklang e Entspannung « Nacken auf der Nudel ablegen TN verteilen sich im * SL achtetauf TN
3-5Min und entspannen Becken
Verabschiedung |« Reflektion / Ausklang « Reflektion Kreisform am Becken- |«  Gesamteindruck der Teilnehmer
2-3 Min. «  Aushlick auf die nachste Stun- rand erfragen
de
* Verabschiedung
Einheit 24

Thema: Krafttraining mit Langhanteln

Teilnehmerzahl;

15/17

Trainingsstatte/Ort:

FordFit/Indoor

Material: Langhanteln
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Abklrzungen: TN = Teilnehmer, SL = Sportlehrerin, TB = Theraband, re = rechts, li = links, vw = vorwarts, rw = riickwarts, sw = seitwarts, HF =
Herzfrequenz, Min = Minute, Sek = Sekunden, Wdh = Wiederholungen

Dauer Ziele Inhalte Organisation/Material Methodik/  Didaktik
BegrifRung Kontaktaufnahme e Teilnehmer begrifRen » Kreisform * Nach Befinden erkundigen
2-3 Min. Einstimmung auf die Stunde « Nach Befinden erkundigen » Focus auf Thema legen
e Stundeninhalte vorstellen
* Reflektion der letzten Einheit
Aufwarmen Aktivierung des Herz-Kreislauf- |+  Aerobicelemente: » Blockaufstellung +  SL demonstriert die Ubungen und
10 Min. Systems - March, Side-to-side, March, gibt Anweisungen
Soziale Interaktion Versen V-Step, March,
Koordination Leg-Curl, March, Knee-Lift,
March, Knee-Lift und Arme
diagonal, March
Hauptteil Maximalkrafttraining, 8 Wdh Kraftigung im Stand: » Blockaufstellung +  SL demonstriert die Ubungen
40 Min. bei hohen Intensitaten, 2 Satze - Rudern vorgebeugt e TN wahlen Gewichte |«

pro Ubung

- Armbeugen/Bizeps-Curl

- Schulterdriicken vor dem
Kopf

- Erlernen des Umsetzens,
dann in Kombination mit
Kniebeugen

- Ausfallschritte erst re, dann
li

Kraftigung in Rickenlage, Ful3e
aufgestellt, LWS in den Boden drii-
cken/Rumpfspannung aufbauen:

- Arme mit Langhantel nach
oben strecken, dann Unter-
arme beugen, Langhantel
hinter den Kopf senken und
wieder anheben

aus, kénnen jeder Zeit
mehr Scheiben auf-
oder ablegen

Atemhinweise, keine Pressatmung
Langsame kontrollierte Ubungs-
durchfiihrung

SL erklart das Ziel: viel Gewicht,
wenige Wiederholungen um den
Muskelquerschnitt zu vergrofZern
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- Arme mit Langhantel nach
oben strecken, Oberkorper
langsam hochrollen und
wieder absenken

- Arme mit Langhantel nach
oben strecken, dann nach
re und li seitneigen

- Arme mit Langhantel hinter
den Kopf strecken und
nach re und li seitneigen

Kréftigung in Bauchlage:

- Arme mit Langhantel aus-
trecken, Oberkorper leicht
anheben (kein Hohlkreuz)
und 10 Sek halten

- Arme mit Langhantel aus-
trecken, nach re und li seit-
neigen

Ausklang
5 Min.

Dehnung der beanspruchten
Muskulatur

Dehnungsibungen fur Nacken-,
Schulter-, Rumpf, Arm- und
Oberschenkelmuskulatur

Ubungen auf der Mat-
te im Sitzen und Lie-
gen

Individuelle Dehnungskorrekturen

Verabschiedung |« Reflektion Reflektion  Kreisforminder Hal- |» Gesamteindruck der Teilnehmer
2-3 Min. Ausblick auf die nachste Stun- lenmitte erfragen
E/Zrabschiedung
Einheit 25
Thema: Aquafitness Il
Teilnehmerzahl: 15/17 Trainingsstatte/Ort:  Schwimmbad Material: Aquagurte, Aquadiscs
Abkirzungen: TN = Teilnehmer, SL = Sportlehrerin, TB = Theraband, re = rechts, li = links, vw = vorwarts, rw = riickwarts, sw = seitwarts, HF =

Herzfrequenz, Min = Minute, Sek = Sekunden, Wdh= Wiederholungen
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Dauer Ziele Inhalte Organisation/Material Methodik/  Didaktik
BegrifRung Kontaktaufnahme e Teilnehmer begrifRen » Kreisform am Becken- |«  Nach Befinden erkundigen
2-3 Min. Einstimmung auf die Stunde « Nach Befinden erkundigen rand »  Focus auf Thema legen
e Stundeninhalte vorstellen
» Reflektion der letzten Einheit
Aufwarmen Aktivierung des Herz-Kreislauf- |+  Anlegen der Gurte » Bereich im Becken * Bewegungsausfiihrungen werden
10 Min. Systems + Reaktionsspiel: TN bekommen kennzeichnen vom SL demonstriert
Forderung der Reaktions- und fuir jede Zahl eine Bewegungs- e Laut und deutlich die Zahlen nen-
Umstellungsfahigkeit aufgabe: nen, Lenkung des Spiels
1 = Schrittlauf
2 = Schreitlauf
3 = Robo-Jog
4 = normales joggen, Arme sind
oben
Hauptteil Verfestigung der verschiede- e Kraftibungen mit Aquadiscs am |» Jeder TN bekommt2 | Fehlerkorrektur
30 Min. nen Techniken, Herz-Kreislauf- Beckenrand: Discs e SL gibt Signal zum Wechsel

Training

Soziale Interaktion, Bewusst-
machen der Fehler durch ge-
genseitige Kontrolle
Krafttraining mit zuséatzlichem
Geréat

Arme seitlich hoch, nach vorne
boxen, nach unten driicken

« ,Uberholen der Gruppe*

TN bilden eine Schlange und sollen
sich langsam joggend vorwarts
bewegen. Der letzte bekommt eine
Aquadisc und Uberholt die Gruppe.
Vorne angekommen, Ubergibt er die
Aquadisc dem Fuhrenden. Danach
wird sie nach hinten durchgereicht
und der Letzte startet wenn er die
Disc hat

« Staffelspiel:

Es werden zwei Mannschaften ge-
bildet. Jeder TN eines jeden Teams
muss einmal die vorgegebene Stre-

UL macht die Ubun-
gen am Beckenrand
vor

UL erklart das Spiel
und sammelt alle
Uberbleibenden Discs
ein

Wenn die TN Anzahl
ungerade ist, muss
ein Spieler ausge-
wahlt werden der von

UL achtet darauf, dass das Tempo
der Gruppe angemessen bleibt
und jeder die Chance hat diese zu
Uberholen

UL achtet darauf, dass die Regeln
eingehalten werden und kein TN
zu fruh startet

UL achtet auf die TN
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cke zuriicklegen. Eine Aquadisc in dem kleineren Team
jedem Team soll jeweils eine Stre- die Strecke zweimal
cke pro TN transportiert werden, um lauft

zu gewabhrleisten, dass jeder bis

zum Wendepunkt joggt und nicht
vorher abkdrzt

Verabschiedung |+«  Reflektion / Ausklang » Reflektion » Kreisform am Becken- |+  Gesamteindruck der Teilnehmer
2-3 Min. * Ausblick auf die nachste Stun- rand erfragen
de

e Verabschiedung

Einheit 26
Thema: Intervallartige Belastung mit Herzfrequenz K ontrolle Il
Teilnehmerzahl: 15/17 Trainingsstatte/Ort:  Outdoor Material: -

Abklrzungen: TN = Teilnehmer, SL = Sportlehrerin, re = rechts, li = links, vw = vorwarts, rw = riickwarts, sw = seitwarts, HF = Herzfrequenz, Min
= Minute, Sek = Sekunden, Wdh = Wiederholungen

Dauer Ziele Inhalte Organisation/Material Methodik/  Didaktik
BegrifRung + Kontaktaufnahme e Teilnehmer begrifRen » Kreisform * Nach Befinden erkundigen
2-3 Min. «  Einstimmung auf die Stunde « Nach Befinden erkundigen »  Focus auf Thema legen

* Stundeninhalte vorstellen
* Reflektion der letzten Einheit

Aufwarmen » Aktivierung des Herz-Kreislauf- |« Gemeinsames walken kennen- |«  Walkingstrecke kenn-
10 Min. Systems lernen der Streckenabschnitte zeichnen
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Hauptteil
40Min.

Herz-Kreislauf-Training
Soziale Interaktion

Stecke wird in drei Teile unter-
teilt. Die TN bekommen die
Aufgabe, den ersten Teil der
Stecke in ihrer individuellen HF
zu walken, den Zweiten Teil 10-
15 Schlage tber der individuel-
len HF und den dritten Teil 10-
15 Schlage unterhalb der indi-
viduellen HF

Zwischen den Runden werden
verschiedene Kraftiibungen fur
Bizeps und Trizeps an Baum-
stammen durchgefuhrt

* Laufen/ Walken mit
Pulsuhr

» Die TN walken insge-
samt 3 Runden

SL orientiert sich am langsamsten
TN, betreut aber zwischendurch
auch die schnellere TN

Ausklang
5 Min.

Dehnen der beanspruchten
Muskulatur

Dehnungsiibungen fiir Bein-
und Armmuskulatur

» Halbkreis

Individuelle Dehnungskorrekturen

Verabschiedung
2-3 Min.

Reflektion / Ausklang

Reflektion

Ausblick auf die nachste Stun-
de
Verabschiedung

Gesamteindruck der Teilnehmer
erfragen

Einheit 27

Thema: Aquafitness I

Teilnehmerzahl;

15/17

Trainingsstatte/Ort:  Schwimmbad

Material: Agquagurte, Poolnudeln, Aquadiscs, Hanteln

Abkirzungen: TN = Teilnehmer, SL = Sportlehrerin, TB = Theraband, re = rechts, li = links, vw = vorwarts, rw = riickwarts, sw = seitwarts, HF =
Herzfrequenz, Min = Minute, Sek = Sekunden, Wdh= Wiederholungen

Dauer

Ziele

Inhalte

Organisation/Material

Methodik/  Didaktik
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BegrifRung « Kontaktaufnahme e Teilnehmer begrifRen Kreisform am Becken- |+  Nach Befinden erkundigen
2-3 Min. +  Einstimmung auf die Stunde « Nach Befinden erkundigen rand +  Focus auf Thema legen
*  Stundeninhalte vorstellen
» Reflektion der letzten Einheit
Aufwarmen * Aktivierung des Herz-Kreislauf- |« Anlegen der Gurte Bereich des Beckens |+ Laut und deutlich sprechen, Len-
10 Min. Systems + jeder TN gibt eine Bewegungs- kennzeichnen kung des Spiels
«  Wassergewdhnung aufgabe vor, die anderen TN
machen diese nach
Hauptteil * Verfestigung der verschiede- « 5-10 Min Aquajogging Kreisform *  Fehlerkorrektur
30 Min. nen Techniken, Herz-Kreislauf- | Stationstraining Stationen kennzeich- |+  SL gibt Signal zum Wechsel
Training e  Station 1: Poolnudeln mit dem nen und aufbauen
* Soziale Interaktion, Bewusst- Bein nach unten driicken Aufteilen der TN auf
machen der Fehler durch ge- |« Station 2: Hanteln im Wasser vier Gruppen
genseitige Kontrolle nach vorne driicken Jede Station wird 2
+ Krafttraining mit zuséatzlichem |-  Station 3: verschiedene Aqua- min durchgefuhrt
Geréten (Poolnudeln, Hanteln) joggingtechniken am Ort Nach jeder Station
+  Station 4: Hanteln nach unten kurze Pause in der die
dricken Station gewechselt
wird
Drei Durchgéange
Ausklang * Entspannung * Poolnudel unter den Kopf und TN verteilen sich im « UL achtet auf die TN
5 Min treiben lassen Wasser
Verabschiedung |+  Reflektion / Ausklang » Reflektion Kreisform am Becken- |«  Gesamteindruck der Teilnehmer
2-3 Min. »  Ausblick auf die nachste Stun- rand erfragen
de
* Verabschiedung
Einheit 28

Thema: Spinning |




Teilnehmerzahl;

15/17

Trainingsstatte/Ort:

FordFit/Indoor

Material: Spinningrader, Langhanteln

Abkirzungen: TN = Teilnehmer, SL = Sportlehrerin, TB = Theraband, re = rechts, li = links, vw = vorwarts, rw = riickwarts, sw = seitwarts, HF =
Herzfrequenz, Min = Minute, Sek = Sekunden, Wdh = Wiederholungen

Dauer Ziele Inhalte Organisation/Material Methodik/  Didaktik
BegrifRung « Kontaktaufnahme e Teilnehmer begriiRen e Kreisform Nach Befinden erkundigen
2-3 Min. e Einstimmung auf die Stunde * Nach Befinden erkundigen Focus auf Thema legen
e Stundeninhalte vorstellen
» Reflektion der letzten Einheit
Aufwarmen e Gerategew6hnung e Einfihrung ins gesundheitsori- |+ Blockaufstellung, SL Den TN die Trainingsposition auf
10-15 Min. »  Aktivierung der Herz-Kreislauf- entiertes Spinningtraining mit Blick Richtung TN dem Fahrrad erklaren und die da-
Systems ¢ Im Rhythmus zur Musik treten fur notwendigen Einstellungshilfen
« Heranfilhren bis zum individu- |+ Belastung auf das rechte Bein: geben (Sattelhohe, Lenkerab-
ellen Trainingspuls nur mit re treten, das linke Bein stand, Bremse)
wird locker mitgefuhrt. Nach ca. Anfangs langsame Musik mit ein-
2 Min Wechsel fachem Beat, im Verlauf der Stun-
«  Aktiv mit dem rechten Bein de kann das Tempo erhéht werden
gegen die FuRRschlaufe nach HF abfragen, TN antworten mit
oben ziehen. Wechsel auf li Handzeichen (Daumen hoch =
Uber individueller HF, Daumen
guer = im Bereich der individuellen
HF, Daumen runter = unter der in-
dividuellen HF
SL gibt Tipps, um individuelle HF
zu erreichen
Hauptteil e Verbesserung der Ausdauer- |+ Extensives Intervalltraining: » Blockaufstellung, SL SL gibt laut und deutlich die An-
35 Min. leistungsfahigkeit Fur zwei Min den Widerstand um mit Blick Richtung TN weisungen, ggf. Musik leiser dre-

eine halbe Umdrehung erhéhen, fur
zwei Minuten den Widerstand raus-
nehmen > 4x wdh.

« Intensives Intervalltraining:

hen

SL erkundigt sich nach jedem
Block nach der HF, gibt Tipps
SL erinnert an das Trinken zwi-
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Kraftausdauertraining, insbe-
sondere fur die obere Extremi-
tat: ca. 20 Wdh, 2 Séatze, wenig
Gewicht

Fur eine Min den Widerstand um 1-
1,5 Umdrehungen erhdhen, fir 30
Sek den Widerstand rausnehmen
- 4x wdh.

e Bergfahrt

Alle 15 Sek wird der Widerstand um
eine viertel Umdrehung gesteigert

e Talfahrt

5 Min bei geringem Widerstand
ausfahren

Kraftigung mit Langhantel im Stand:

- Rudern vorgebeugt

- Armbeugen/Bizeps-Curl

- Schulterdriicken vor dem
Kopf

- Erlernen des Umsetzens,
dann in Kombination mit
Kniebeugen

- Arme nach oben gestreckt,
Rumpfspannung aufbauen,
nach re neigen, kurze hal-
ten, nach li neigen, wdh

- Arme nach vorne in ge-
streckter Position, dann
Arme senken, an den Kor-
per fuhren und wieder hoch
auf Schulterhéhe anheben,
wdh

schendurch

» Sl reguliert die Geschwindigkeit
der Musik

*  SL motiviert die TN zum Durchhal-
ten

e SL sagt die verbleibenden Sekun-
den laut an

* Atemhinweise
*  Fehlerkorrektur

Ausklang
5 Min.

Dehnung der beanspruchten
Muskulatur

« Dehnungsubungen fur Nacken-, | ¢
Schulter-, Rumpf, Arm-, Gesai-
und Oberschenkelmuskulatur

Ubungen im Stand

* Individuelle Dehnungskorrekturen
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Verabschiedung |« Reflektion / Ausklang Reflektion  Kreisforminder Hal- |+ Gesamteindruck der Teilnehmer
2-3 Min. Ausblick auf die nachste Stun- lenmitte erfragen
E/Zrabschiedung
Einheit 29
Thema: Vom walken zum traben/joggen |
Teilnehmerzahl: 15/17 Trainingsstatte/Ort:  Outdoor Material: -
Abklrzungen: TN = Teilnehmer, SL= Sportlehrerin, TB = Theraband, re = rechts, li = links, vw = vorwarts, rw = rlickwarts, sw = seitwarts, HF =

Herzfrequenz, Min = Minute, Sek = Sekunden, Wdh = Wiederholungen

Dauer Ziele Inhalte Organisation/Material Methodik/  Didaktik
BegrifRung « Kontaktaufnahme Teilnehmer begruf3en » Kreisform * Nach Befinden erkundigen
2-3 Min. «  Einstimmung auf die Stunde Nach Befinden erkundigen « Focus auf Thema legen
Stundeninhalte vorstellen
Reflektion der letzten Einheit
Aufwarmen e Aktivierung des Herz-Kreislauf- Gemeinsames walken, langsa- |+ SL zeigt die Laufstre- |  SL orientiert sich am langsamsten
10 Min. Systems mes Hinflhren zur individuellen cke auf dem ausge- TN
HF druckten Plan
Hauptteil * Herz-Kreislauf-Training TN sollen den Unterschied zwi- * Unterschied zwischen Walken und
40Min. e Soziale Interaktion schen Walken und Joggen spu- Joggen erklaren (Flugphase, Ab-

Vom walken langsam an das
Laufen heranfihren
Langsames gewdhnen an die
Laufflugphase

ren: dazu kleine Laufphasen
einbauen

Es werden immer wieder 30
Sek Trab/Lauf-Intervalle einge-
baut. Nach den Intervallen er-
folgt eine aktive Pause: Walken
in der individuellen HF

druckverhalten, Armeinsatz)
Fehlerkorrektur

SL gibt Signal zum Tempowechsel
Motivation der TN vom Walken
zum Laufen zu gelangen
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Ausklang
5 Min

Dehnung der beanspruchten
Muskulatur

Dehnungsibungen, insbeson-
dere fur die unteren Extremita-
ten

» Halbkreis

Individuelle Dehnungskorrekturen

Verabschiedung |« Reflektion / Ausklang Reflektion * Gesamteindruck der Teilnehmer
2-3 Min. Ausblick auf die néchste Stun- erfragen
de
Verabschiedung
Einheit 30

Thema: Spinning Il

Teilnehmerzahl:

15/17

Trainingsstatte/Ort:

FordFit/Indoor

Material: Spinningrader, Kurzhanteln

Abkirzungen: TN = Teilnehmer, SL = Sportlehrerin, TB = Theraband, re = rechts, li = links, vw = vorwarts, rw = riickwarts, sw = seitwarts, HF =
Herzfrequenz, Min = Minute, Sek = Sekunden, Wdh = Wiederholungen

Dauer

Ziele

Inhalte

Organisation/Material

Methodik/  Didaktik

BegrifRung
2-3 Min.

» Kontaktaufnahme
e Einstimmung auf die Stunde

Teilnehmer begrif3en

Nach Befinden erkundigen
Stundeninhalte vorstellen
Reflektion der letzten Einheit

» Kreisform

Nach Befinden erkundigen
Focus auf Thema legen

Aufwarmen
10 Min.

e Aktivierung der Herz-Kreislauf-

Systems

¢ Heranfiihren bis zum individu-

ellen Trainingspuls

Im Rhythmus zur Musik treten
Belastung auf das rechte Bein:
nur mit re treten, das linke Bein
wird locker mitgefuhrt. Nach ca.
2 Min Wechsel

Freihandig fahren: die Schul-
tern kreisen, Arme schwingen,
Arme kreisen gleichseitig und
gegengleich

» Blockaufstellung, SL
mit Blick Richtung TN

Kurze Wdh: Den TN die Trainings-
position auf dem Fahrrad erklaren
und die dafur notwendigen Einstel-
lungshilfen geben (Sattelhéhe,
Lenkerabstand, Bremse)

Anfangs langsame Musik mit ein-
fachem Beat, im Verlauf der Stun-
de kann das Tempo erhéht werden
HF abfragen, TN antworten mit
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« Aktiv mit dem rechten Bein
gegen die FuRRschlaufe nach
oben ziehen. Wechsel auf li

Handzeichen (Daumen hoch =
Uber individueller HF, Daumen
qguer = im Bereich der individuellen
HF, Daumen runter = unter der in-
dividuellen HF

SL gibt Tipps, um individuelle HF
zu erreichen

Hauptteil
40 Min.

Verbesserung der Ausdauer-
leistungsfahigkeit

Kraftausdauertraining, ca. 20
Wdh, 2 Satze, wenig Gewicht

e Extensives Intervalltraining:
Fur zwei Min den Widerstand um
eine halbe Umdrehung erhéhen, fur
zwei Minuten den Widerstand raus-
nehmen - 4x wdh.

e Intensives Intervalltraining:
Fur 30 Sek den Widerstand um eine
Umdrehung erhéhen, fir eine Minu-
te den Widerstand rausnehmen ->
4x wdh.

Fur eine Min den Widerstand um 1-
1,5 Umdrehungen erhdhen, fir 30
Sek den Widerstand rausnehmen
- 2x wdh.

« Bergfahrt

Alle 15 Sek wird der Widerstand um
eine viertel Umdrehung gesteigert

e Talfahrt

5 Min bei geringem Widerstand
ausfahren

Kraftigung mit Kurzhantel im Stand:
- Armbeugen/Bizeps-Curl
- Trizepslbung: Ellbogen

hinten hochziehen, Unter-

arm strecken und beugen
- Seitheben: Arme seitl. ge-

streckt anheben (ca. 309

Blockaufstellung, SL
mit Blick Richtung TN

SL gibt laut und deutlich die An-
weisungen, ggf. Musik leiser dre-
hen

SL erkundigt sich nach jedem
Block nach der HF, gibt Tipps

SL erinnert an das Trinken zwi-
schendurch

SL reguliert die Geschwindigkeit
der Musik

SL motiviert die TN zum Durchhal-
ten

SL sagt die verbleibenden Sekun-
den laut an

Atemhinweise
Fehlerkorrektur
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und wieder absenken

- Arme nach oben gestreckt,

Rumpfspannung aufbauen,
nach re neigen, kurze hal-
ten, nach li neigen, wdh

- Arme nach vorne auf Schul-
terhdhe in gestreckter Posi-
tion, kleine Paddelbewe-
gungen auf und ab

- Talllencrunch

Ausklang
5 Min.

Dehnung der beanspruchten
Muskulatur

Dehnungsibungen fur Nacken-,
Schulter-, Rumpf, Arm-, GesaR-
und Oberschenkelmuskulatur

« Ubungen im Stand

Individuelle Dehnungskorrekturen

Verabschiedung

Reflektion / Ausklang

Reflektion

» Kreisform in der Hal-

Gesamteindruck der Teilnehmer

2-3 Min. Ausblick auf die nachste Stun- lenmitte erfragen
E/Zrabschiedung
Einheit 31
Thema: Vom walken zum traben/joggen I
Teilnehmerzahl: 15/17 Trainingsstatte/Ort:  Outdoor Material: -
Abklrzungen: TN = Teilnehmer, SL = Sportlehrerin, TB = Theraband, re = rechts, li = links, vw = vorwarts, rw = riickwarts, sw = seitwarts, HF =

Herzfrequenz, Min = Minute, Sek = Sekunden, Wdh = Wiederholungen

Dauer Ziele Inhalte Organisation/Material Methodik/  Didaktik
BegrifRung « Kontaktaufnahme Teilnehmer begrif3en e Kreisform * Nach Befinden erkundigen
2-3 Min. e Einstimmung auf die Stunde Nach Befinden erkundigen e Focus auf Thema legen

Stundeninhalte vorstellen
Reflektion der letzten Einheit
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Aufwarmen e Aktivierung des Herz-Kreislauf- Gemeinsames walken, langsa- SL zeigt die Laufstre- SL orientiert sich am langsamsten
10 Min. Systems mes Hinflhren zur individuellen cke auf dem ausge- TN
HF druckten Plan
Hauptteil e Herz-Kreislauf-Training 45 sekiindige Laufintervalle bei Den TN wird vorgege- SL gibt Signal zum Tempowechsel
40Min. * Soziale Interaktion ca. 10-15 Schlagen uber der ben, dass sie, nach 30 Motivation der TN vom Walken
«  Vom walken langsam an das individuellen HF, dann 3 Min in min. Training, zu ei- zum Laufen zu gelangen
Laufen heranfiihren der individuellen HF walken, nem bestimmten Zeit- Der SL gibt ggf. Alternativen zum
wdh. punkt zum Treffpunkt Traben, z. B. Ubungen zur Koordi-
kommen sollen nation und Mobilisation (falls TN
verletzt sind oder noch nicht laufen
kénnen)
Abgestecktes Feld
«  HF deutlich erhéhen, kurze »,6-Tage Rennen® SL springt evtl. fur verletzte TN
Erholungsphasen SL achtet auf die Einhaltung der
*  Wettkampfcharakter motiviert Regeln
SL achtet auf ebenen Untergrund
Ausklang » Dehnung der beanspruchten Dehnungsiibungen, insbeson- Halbkreis Individuelle Dehnungskorrekturen
5 Min Muskulatur dere fur die unteren Extremita-
ten
Verabschiedung |+ Reflektion / Ausklang Reflektion Gesamteindruck der Teilnehmer
2-3 Min. Ausblick auf die nachste Stun- erfragen
de
Verabschiedung
Einheit 32

Thema: Spinning Il

Teilnehmerzahl;: 15/17

Trainingsstatte/Ort:

FordFit/Indoor

Material: Spinningrader

Abklrzungen: TN = Teilnehmer, SL = Sportlehrerin, TB = Theraband, re = rechts, li = links, vw = vorwarts, rw = riickwarts, sw = seitwarts, HF =
Herzfrequenz, Min = Minute, Sek = Sekunden, Wdh = Wiederholungen
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Dauer Ziele Inhalte Organisation/Material Methodik/  Didaktik
BegrifRung « Kontaktaufnahme e Teilnehmer begriiRen e Kreisform Nach Befinden erkundigen
2-3 Min. e Einstimmung auf die Stunde * Nach Befinden erkundigen Focus auf Thema legen
e Stundeninhalte vorstellen
» Reflektion der letzten Einheit
Aufwarmen e Aktivierung der Herz-Kreislauf- |¢ Im Rhythmus zur Musik treten |+  Blockaufstellung, SL Kurze Wdh: Den TN die Trainings-
10 Min. Systems e Belastung auf das rechte Bein: mit Blick Richtung TN position auf dem Fahrrad erklaren
e Heranfuhren bis zum individu- nur mit re treten, das linke Bein und die dafur notwendigen Einstel-
ellen Trainingspuls wird locker mitgefuhrt. Nach ca. lungshilfen geben (Sattelhéhe,
2 Min Wechsel Lenkerabstand, Bremse)
e Freihdandig fahren: die Schul- Anfangs langsame Musik mit ein-
tern kreisen, Arme schwingen, fachem Beat, im Verlauf der Stun-
Arme kreisen gleichseitig und de kann das Tempo erhoht werden
gegengleich HF abfragen, TN antworten mit
e Aktiv mit dem rechten Bein Handzeichen (Daumen hoch =
gegen die FuRschlaufe nach Uber individueller HF, Daumen
oben ziehen. Wechsel auf li guer = im Bereich der individuellen
HF, Daumen runter = unter der in-
dividuellen HF
SL gibt Tipps, um individuelle HF
zu erreichen
Hauptteil e Verbesserung der Ausdauer- |+ Extensives Intervalltraining: » Blockaufstellung, SL SL gibt laut und deutlich die An-
40 Min. leistungsfahigkeit Fiur zwei Min den Widerstand um mit Blick Richtung TN weisungen, ggf. Musik leiser dre-

eine halbe Umdrehung erhéhen, fur
zwei Minuten den Widerstand raus-
nehmen - 4x wdh.

« Intensives Intervalltraining:
Fur 30 Sek den Widerstand um eine
Umdrehung erhéhen, fir eine Minu-
te den Widerstand rausnehmen 2>
4x wdh.

Fur eine Min den Widerstand um 1-
1,5 Umdrehungen erhdhen, fir 30

hen

SL erkundigt sich nach jedem
Block nach der HF, gibt Tipps

SL erinnert an das Trinken zwi-
schendurch

SL reguliert die Geschwindigkeit
der Musik

SL motiviert die TN zum Durchhal-
ten

SL sagt die verbleibenden Sekun-
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Kraftausdauertraining, ca. 20
Wdh, 2 Satze

Sek den Widerstand rausnehmen
- 2x wdh.

« Bergfahrt

Alle 15 Sek wird der Widerstand um
eine viertel Umdrehung gesteigert

e Talfahrt

5 Min bei geringem Widerstand
ausfahren

Kraftigung mit dem eigenen Kor-
pergewicht im Stand:
- Breite Kniebeuge
- Ausfallschritte re und li im
Wechsel
Auf der Matte in Riickenlage, FiRe
aufgestellt:
- Crunch frontal langsam
- Seitl. Crunch
- Crunch frontal schnell
- Seitneigen
- Hufte hochdriicken und hal-
ten
- Hufte hoch und runter
Auf der Matte in Bauchlage:
- Oberkérper anheben und
senken (kein Hohlkreuz),
Arme in U-Position
- Oberkérper anheben, Arme
ausstrecken, im Wechsel
rechten und linken Arm an-
heben

den laut an

Atemhinweise
Fehlerkorrektur

Ausklang
5 Min.

Dehnung der beanspruchten
Muskulatur

* Dehnungsubungen fur Nacken-, | ¢
Schulter-, Rumpf, Arm-, GesaR-
und Oberschenkelmuskulatur

Ubungen auf der Mat-
te

Individuelle Dehnungskorrekturen
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Verabschiedung

Reflektion / Ausklang

Reflektion

» Kreisform in der Hal-

Gesamteindruck der Teilnehmer

2-3 Min. Ausblick auf die nachste Stun- lenmitte erfragen
de
Verabschiedung
Einheit 33

Thema: Gymnastik / Kraftigungsubungen mit dem Stab

Teilnehmerzahl;

15/17

Trainingsstatte/Ort:  FordFit/Indoor

Material:

Stabe, Matten

Abklrzungen: TN = Teilnehmer, SL = Sportlehrerin, TB = Theraband, re = rechts, li = links, vw = vorwarts, rw = riickwarts, sw = seitwarts, HF =
Herzfrequenz, Min = Minute, Sek = Sekunden, Wdh= Wiederholungen

Dauer Ziele Inhalte Organisation/Material Methodik/  Didaktik
BegrifRung * Kontaktaufnahme Teilnehmer begruf3en » Kreisform * Nach Befinden erkundigen
2-3 Min. « Einstimmung auf die Stunde Nach Befinden erkundigen »  Focus auf Thema legen
Stundeninhalte vorstellen
Reflektion der letzten Einheit
Aufwarmen e Aktivierung der Herz-Kreislauf- Kreisspiel (TN stellen sich, * Kreis * Spiel erklaren
10 Min. Systems Schulter an Schulter, in einen «  Ubungen mitmachen

Soziale Interaktion

engen Kreis. Jeder TN stellt
seinen Stab vor sich und halt
ihn nur mit dem rechten Zeige-
finger. Auf Kommando des SL
bewegen sich die TN einen
Schritt nach re und tberneh-
men den Stab des Nachbarn.
Auch Wechsel nach li einbauen
/ Handwechsel)

Ubungen mit dem Stab:

0 Um die Hufte kreisen

e Durcheinander gehen
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Nach vorne / oben pushen
Kanufahren

Paddeln

Oberschenkel gegen Stab
Fersen an Stab / Gesal
Stab unter Oberschenkel
Ubergeben

o ,Wolle aufwickeln®

o ,Feuermachen®

O O0OO0OO0OO0Oo

Hauptteil «  Ubungen mit dem eigenem Ubungen im Stand: « Halbkreis Ubungen erklaren und demonstrie-
40 Min. Kérpergewicht - Kniebeugen * Matten ren
« Kraftausdauertraining, 2 Satze - Seitrotation Individuelle Korrekturen
a 25 wdh - Ausfallschritte
- Sidepush
- Backpush
Ubungen auf der Matte:
- Gerade Bauchmuskulatur
- Schrage Bauchmuskulatur
- Seitlage: Abduktion
- Seitlage: Adduktion
- Bauchlage: Rickenmusku-
latur
- VierfuBlerstand: Gesal-
muskulatur
Ausklang e Dehnung Dehnungsiibungen » Halbkreis Individuelle Dehnungskorrekturen
5 Min. «  Schulung der Kérperwahrneh-
mung
Verabschiedung |« Reflektion / Ausklang Reflektion » Kreisform in der Hal- Gesamteindruck der Teilnehmer

2-3 Min.

Ausblick auf die nachste Stun-
de
Verabschiedung

lenmitte

erfragen
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Einheit 34
Thema: Grol3e Spiele

Teilnehmerzahl: 15/17 Trainingsstatte/Ort:  Outdoor Material: 2 Bélle, Hitchen

Abklrzungen: TN = Teilnehmer, SL = Sportlehrerin, re = rechts, li = links, vw = vorwarts, rw = riickwarts, sw = seitwarts, HF = Herzfrequenz, Min

= Minute, Sek = Sekunden, Wdh = Wiederholungen

Dauer Ziele Inhalte Organisation/Material Methodik/  Didaktik
BegrifRung + Kontaktaufnahme e Teilnehmer begrifRen » Kreisform Nach Befinden erkundigen
2-3 Min. e Einstimmung auf die Stunde * Nach Befinden erkundigen Focus auf Thema legen

* Stundeninhalte vorstellen
+ Reflektion der letzten Einheit

Aufwarmen e Aktivierung des Herz-Kreislauf- |« TN gehen in 4er Gruppen in Walkingstrecke kenn-
10 Min. Systems einer Reihe hintereinander her. zeichnen

Der letzte TN uberholt die

Gruppe und Ubernimmt die

SL teilt die Gruppen nach ahnli-
chem Leistungsniveau ein

SL appeliert die Gruppe, sich an
schwéacheren TN zu orientieren

Fihrung und die Gehgeschwindigkeit anzu-
passen
Hauptteil * Herz-Kreislauf-Training » Staffelspiele ohne und am Ende |« 2 Pendelstaffeln, Hit- SL teilt die TN in 4 mdglichst ho-
45Min. e Soziale Interaktion mit Wettkampfcharakter: chen markieren den mogene Gruppen ein
«  Koordination, Kopplungsféhig- - Den Ball dem TN gegen- Abstand Bei ungerader TN-Zahl wahlt die
keit Uber zuwerfen, dem Ball e 2 gleich groRe Grup- SL eine/n TN aus, der/die jeweilige
. Ballgefiihl hinterher walken, die Hand pen stehen sich je- Bewegungsaufgabe doppelt aus-
«  Teamfahigkeit des gegeniberliegendem weils gegeniiber fuhrt
Mitspielers abklatschen und |«  Jeder TN filhrt jede SL achtet darauf, dass alle TN die
hinten der Gruppe an- Bewegungsaufgabe Strecke zlgig walken (nicht sprin-
schliel3en 4mal durch ten!) und die Regeln einhalten

- S.o., den Ball schieRen
- S.o., den Ball mit dem Ful}
dribbeln

(erst losgehen, wenn der Mitspie-
ler mit der Hand abklatscht)
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e FulRballgeschichte* (s.u.):

Jedem TN wird eine Rolle zu- * Ein Feld von 10mx8m |«  SL teilt die Gruppe ein 2 gleich-
geordnet. Kommt sein Name in abstecken groRe Mannschaften ein und ver-
der Geschichte vor, die die SL teilt die einzelnen Rollen
vorliest hat der jeweilige TN die e SL liest laut und deutlich die Fuf3-
Aufgabe die abgesteckte Stre- ballgeschichte vor, betont die ein-
cke moglichst zigig (nicht jog- zelnen Rollen
gen!) zurlickzulegen

e FulRballspiel

» Spielfeld mit 2 Toren SL erklart die Regeln (kein Kor-

kennzeichnen perkontakt, méglichst jeden Spie-
ler mit einbeziehen, Einwurf beim
Spiel ins Aus), motiviert und zahit
die Tore laut mit

Ausklang » Dehnen der beanspruchten » Dehnungsubungen, hauptsach- |« Halbkreis * Individuelle Dehnungskorrekturen
5 Min. Muskulatur lich fur die unteren Extremitaten
Verabschiedung |+ Reflektion / Ausklang * Reflektion » Gesamteindruck der Teilnehmer
2-3 Min. * Ausblick auf die néchste Stun- erfragen
de

e Verabschiedung

*FuRballgeschichte:

,Noch steht es unentschieden im Kdlner Stadion. Es sind nur wenige Minuten bis zum Schluss. Beide Mannschaften ziehen noch einmal das Tempo an und
suchen den Sieg. Ein weiterer Abschlag vom Torwart Uber die Mittellinie landet beim Kapitan . Dieser spielt einen schénen Pass nach links, wo sich der Mittel-
feldspieler gut freigelaufen hat. Wunderbare Annahme und direktes Weiterspiel auf den jungen Stirmer in der Mitte. Super angenommen, und jetzt...oh nein,
der Linienrichter hat die Fahne oben. Abseits, ganz klar. Aber die Mannschaft will das nicht wahrhaben. Der Kapitan lauft wild gestikulierend zum Schiedsrich-
ter. Das sollte er besser nicht tun, denn er hat bereits eine gelbe Karte. Der Abwehrspieler versucht ihn zurtickzuhalten. Es gelingt ihm — zum Glick fir das
Team. Jetzt schiel3t der Torwart auf der anderen Seite einen weiten Ball bis fast an den Strafraum der anderen Mannschaft . Aber der Abwehrspieler konnte
sich den Ball erobern und startet den Konter. Diesmal tiber rechts, wo sich schon wieder der Mittelfeldspieler freigelaufen hat. Doppelpass mit dem Kapitan ,
vorbei am Abwehrspieler des Gegners Richtung Tor. Das ist seine Chance! Aber was macht den blof3 der Torwart ? Der muss doch in so einer Situation langst
raus aus seinem Kasten! Er startet viel zu spat. Querpass auf den Stirmer , der schief3t, aber im letzten Moment kann der Kapitan gerade noch auf der Linie
klaren und der Torwart schnappt sich den Ball. Der Trainer am Spielfeldrand tobt. Stiirmer und Mittelfeldspieler diskutieren. Sie sollten sich nicht zu viel Zeit
lassen, denn der Gegenangriff hat bereits begonnen. Der Abwehrspieler , der den Ball vom Torwart blitzschnell zugeworfen bekommen hat, kann ungestort
durchs Mittelfeld spazieren. Der Trainer feuert seine Spieler an, er will den Sieg! Er ist mit einem Unentschieden nicht zufrieden und treibt seine Mannschaft
nach vorne. Pass auf den Mittelfeldspieler auf! Der umdribbelt den gegnerischen Kapitédn ohne Probleme, passt in die Mitte vor die FiRe des Stirmers . Ein
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kurzer Blick zum Linienrichter , aber die Fahne bleibt unten, kein Abseits. Jetzt aber, Schuss...Glanzparade des Torwarts . Ein weiterer Abschlag folgt. Direkt

vor die Nase des Linienrichters . Der Ball geht wohl ins Aus. Aber nein, der Stirmer ist blitzschnell und schnappt sich den Ball kurz vor der Eckfahne. Kapitan
und Abwehrspieler sind mitgelaufen. Der Ball kommt schén herein. Kopfball! Gerade noch vom Torwart abgewehrt. Doch beim Nachschuss hat dieser keine

Chance mehr. Tooor. Den Trainer halt es nicht mehr auf seinem Platz, er springt jubelnd auf. Tor in letzter Sekunde, das ist der Sieg! Der Torschitze wird von
seinem Team gefeiert! Drei Punkte fir den Verein. Die Mannschaft hat wie ein Team gespielt, gekampft und verdient gesiegt.”

Einheit 35
Thema: Intervallartige Belastung mit Herzfrequenz K ontrolle 11l

Teilnehmerzahl: 15/17 Trainingsstatte/Ort:  Outdoor Material: -

Abklrzungen: TN = Teilnehmer, SL = Sportlehrerin, re = rechts, li = links, vw = vorwarts, rw = riickwarts, sw = seitwarts, HF = Herzfrequenz, Min

= Minute, Sek = Sekunden, Wdh = Wiederholungen

Dauer Ziele Inhalte Organisation/Material Methodik/  Didaktik
BegrifRung « Kontaktaufnahme e Teilnehmer begriiRen e Kreisform Nach Befinden erkundigen
2-3 Min. e Einstimmung auf die Stunde « Nach Befinden erkundigen Focus auf Thema legen

* Stundeninhalte vorstellen
* Reflektion der letzten Einheit

Aufwarmen *  Aktivierung des Herz-Kreislauf- |« Gemeinsames walken * Laufstrecke kenn-
5 Min. Systems zeichnen
Hauptteil e Herz-Kreislauf-Training e Stecke wird in zwei Teile unter- |+  Walken/laufen mit SL erkundigt sich nach der indivi-
45Min. e Soziale Interaktion teilt. Die TN bekommen die Pulsuhr duellen HF und dem Befinden der
Aufgabe, den ersten Teil der « Die TN walken/laufen TN
Stecke 10-15 Schlage uber ih- insgesamt 3-4 Run-
rer individuellen HF zu wal- den

ken/laufen, den Zweiten in ihrer
individuellen HF zu walken
/laufen.
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AbschlieRend bekommen die
TN die Aufgabe 25 Min in ihrer
individuellen HF zu wal-
ken/laufen und danach an ei-
nem bestimmten Treffpunkt zu
sein

Ausklang
5 Min

Dehnung der beanspruchten
Muskulatur

Dehnungsiibungen, insheson-
dere fir die unteren Extremita-
ten

e Halbkreis

Individuelle Dehnungskorrekturen

Verabschiedung |+ Reflektion / Ausklang Reflektion * Gesamteindruck der Teilnehmer
2-3 Min. Ausblick auf die nachste Stun- erfragen
de
Verabschiedung
Einheit: 36

Thema: Rickenschule, Kraftigungsibungen mit dem Pez

Teilnehmerzahl;

15/17

Trainingsstatte/Ort:

ziball

FordFit/Indoor

Material: Pezziballe, Matten

Abkirzungen: TN = Teilnehmer, SL = Sportlehrerin, TB = Theraband, re = rechts, li = links, vw = vorwarts, rw = riickwarts, sw = seitwarts, HF =
Herzfrequenz, Min = Minute, Sek = Sekunden, Wdh = Wiederholungen

Dauer Ziele Inhalte Organisation/Material Methodik/  Didaktik
BegrifRung « Kontaktaufnahme Teilnehmer begrufZen » Kreisform * Nach Befinden erkundigen
2-3 Min. « Einstimmung auf die Stunde Nach Befinden erkundigen »  Focus auf Thema legen

Stundeninhalte vorstellen
Reflektion der letzten Einheit
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Aufwarmen
10-15 Min.

Aktivierung der Herz-Kreislauf-
Systems

Mobilisation Schultergirtel
Kraftigung Schulter-, Rucken-
muskulatur

Glorreichen 6:

- Breite Kniebeuge mit Au-
Benrotation der Unterarme

- V/W: Arme diagonal ins ,V*
strecken, tiefe Kniebeuge
und Amre ins ,W*

- Rotation: Tiefe Position,
Oberkérper aus der Hiifte
mit geradem Ricken nach
vorne neigen, dann Rotati-
on nach re, zur Mitte, nach
li. Arme in U-Position

- Beine aus der geschlosse-
nen Position seitlich nach
re 6ffnen, zur Mitte, nach Ii.
Auf3enrotation der Unter-
arme. Kérperschwerpunkt
bleibt in der Mitte

- Diagonale Koordinations-
Ubung: re Bein diagonal
nach vorne, li Bein diagonal
nach hinten aufstellen. Da-
zu jeweils den gegenseiti-
gen Arm nach oben/hinten
ziehen

- Einbeinstand, Arme sind
Uberkreuzt auf der Brust,
dann Rotation im Oberkor-
per nach re, zur Mitte, nach
li

Blockaufstellung

SL erklart und demonstriert die
Ubungen. Gibt Hinweise, wie z.B.
auf Rumpfspannung achten,
Atemhinweise

Hauptteil
35-40 Min.

Theorie und Praxis zum richti-
gen Heben/Tragen/Blcken

TN gehen durch den Raum und
sollen unterschiedlich schwere
Gegenstande vom Boden auf-
heben

Danach gibt die SL Informatio-

Durcheinander durch
den Raum gehen
Kreisform

SL beobachtet TN, sucht sich zwei
TN raus, die ihre Umsetzung vor
der Gruppe demonstrieren. Da-
nach gibt SL Informationen, wie
die Ubungen richtig durchgefiinhrt
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Kraftigung mit dem Pezziball,
speziell fur Ricken-/Schulter-
und Rumpfmuskulatur
Ganzkdrperspannung, Korper-
gefihl

Gleichgewicht

Koordination

nen zum rickengerechten Bi-
cken und Heben/Tragen von
Gegenstanden. Die TN versu-
chen die Tipps umzusetzen

Kraftigung in Bauchlage auf dem
Ball:
- FURe stitzen am Boden,
Kdrperspannung aufbauen,
Korper bildet eine Linie,
dann den Oberkorper tber
denn Ball beugen und wie-
der in die Streckung anhe-
ben (kein Hohlkreuz!), wdh.
- V/W in gestreckter Position:
Die Arme diagonal ausstre-
cken, dann die Ellbogen an
den Korper ziehen, wdh.
- Rotation des Oberkérpers

nach re, Mitte, li, Arme in U-

Position

- Arme ausstrecken, kleine
Bewegungen hoch und run-
ter (paddeln)

- Mit den FuRen vom Boden
abstoRRen, Uber den Ball in
den Stitz rollen. Die Ober-
schenkel liegen auf dem
Ball. Ganzkoérperspannung
aufbauen und die Position
halten

- S.o. weiter bis zu den
Schienbeinen rollen und die
Spannung halten

werden (z.B. zum Biicken und
Aufheben von Gegensténden: in
Schrittstellung oder Fif3e in brei-
ter, paralleler Position mit gera-
dem Ricken, Beine tief beugen;
schwere Gegenstande nah am
Kdrperschwerpunkt tragen)

SL demonstriert die Ubungen.

SL achtet zwischen den einzelnen
Bewegungsaufgaben auf Pausen,
z.B. Uber den Ball lehnen und ent-
spannen
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S.0. dazu die Arme beugen
und strecken

Kraftigung in Rickenlage, Beine
lagern auf dem Ball

Crunch gerade

Crunch seitlich
Oberkorper leicht vom Bo-
den anheben und Seitnei-
gen

Schulterblatter bleiben am
Boden liegen, Hifte nach
oben driicken und halten
S.o0. Hifte beugen und
strecken

Kraftigung in Seitlage, Taille liegt
auf dem Ball

Seitcrunch: FiR3e sind auf-
gestellt, Kdrper gestreckt in
einer Linie seitlich auf dem
Ball. Der untere Arm ,um-
armt“ den Ball, der obere
Arm ist gestreckt, beim
Crunch (Beu-
gen/Seitneigen) zieht der
Ellbogen zum Kérper

Das untere Bein beugen,
auf dem Knie abstitzen.
Das obere Bein und der
obere Arm sind gestreckt.
Die Position halten

Ausklang » Dehnung der beanspruchten » Dehnungsubungen auf der » Kreisform * Individuelle Dehnungskorrekturen
5 Min. Muskulatur Matte
e Schulung der Kérperwahrneh-
mung
Verabschiedung |«  Reflektion / Ausklang »  Reflektion * Kreisforminder Hal- |+ Gesamteindruck der Teilnehmer

287




2-3 Min. e Ausblick auf die nachste Stun- lenmitte erfragen
de
e Verabschiedung

Einheit 37
Thema: Intervallartige Belastung mit Herzfrequenz K ontrolle IV
Teilnehmerzahl: 15/17 Trainingsstatte/Ort:  Outdoor Material: -

Abkirzungen: TN = Teilnehmer, SL = Sportlehrerin, re = rechts, li = links, vw = vorwarts, rw = riickwarts, sw = seitwarts, HF = Herzfrequenz, Min
= Minute, Sek = Sekunden, Wdh = Wiederholungen

Dauer Ziele Inhalte Organisation/Material Methodik/  Didaktik
BegrifRung + Kontaktaufnahme e Teilnehmer begrifRen » Kreisform * Nach Befinden erkundigen
2-3 Min. e Einstimmung auf die Stunde * Nach Befinden erkundigen * Focus auf Thema legen

+ Stundeninhalte vorstellen
+ Reflektion der letzten Einheit

Aufwarmen « Aktivierung des Herz-Kreislauf- |+  Gemeinsames Warm-Up durch |+  Markierter Rundgang |+ SL demonstriert die Ubungen
12-13 Min. Systems Lauf ABC und Mobilisations-
Ubungen
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Hauptteil e Herz-Kreislauf-Training Die TN bekommen die Aufgabe |+ Walken/Laufen mit »  SL erkundigt sich nach der indivi-

40 Min. e Soziale Interaktion 3 Min in ihrer individuellen HF Pulsuhr duellen HF und dem Befinden der
zu walken/laufen und 1 Min 10- |« Die TN walken/laufen TN
15 Schlage uber ihrer individu- insgesamt 30 Minund |«  SL geht individuell auf die TN ein
ellen HF treffen sich danach an

einem vereinbarten
Treffpunkt
« Kraftigungsibungen fur Bein-, Ganzkdrpertraining (Kniebeu- » Kreisform *  Fehlerkorrektur durch den SL
Rumpf- und Armmuskulatur gen, Ausfallschritte, Abduktion, |«  SL macht die Ubun-

Partnertibungen fur Arm- und gen vor
Schultermuskulatur, Oberkor-
perrotation mit Rumpfspan-
nung, etc)

Ausklang » Dehnung der beanspruchten Dehnungsiibungen » Halbkreis * Individuelle Dehnungskorrekturen

5 Min Muskulatur
Verabschiedung |«  Reflektion / Ausklang Reflektion * Gesamteindruck der Teilnehmer

2-3 Min. Ausblick auf die nachste Stun- erfragen
de
Verabschiedung

Einheit 38

Thema: Kraft und Ausdauer mit dem XCO |

Teilnehmerzahl:

15/17

Trainingsstatte/Ort:

Outdoor

Material: X-Co-Trainer

Abkirzungen: TN = Teilnehmer, SL = Sportlehrerin, TB = Theraband, re = rechts, li = links, vw = vorwarts, rw = riickwarts, sw = seitwarts, HF =
Herzfrequenz, Min = Minute, Sek = Sekunden, Wdh = Wiederholungen

Dauer

Ziele

Inhalte

Organisation/Material

Methodik/  Didaktik
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BegrifRung Kontaktaufnahme e Teilnehmer begrifRen » Kreisform Nach Befinden erkundigen
2-3 Min. Einstimmung auf die Stunde * Nach Befinden erkundigen Focus auf Thema legen
e Stundeninhalte vorstellen
Aufwarmen Aktivierung des Herz-Kreislauf- |  Informationen zum X-CO- e Kreisform SL gibt Informationen zum Trainie-
10 Min. Systems Trainer (Herkunft, 630g schwe- ren mit dem X-CO-Trainer
Vorstellen des Trainingsgera- re Aluminiumréhren, Schiefer- SL demonstriert und erklart
tes granulat, reaktiver Impact) SL gibt Hilfestellungen beim Anle-
Mobilisation Schultergirtel e Schulter-, Armkreisen, Arm- gen der Gerate
Gewohnen an den X-CO-Effekt schwingen, Recken, Strecken
Koordination e Anlegen des X-CO-Trainers
(Schlaufe, Daumenhaltung)
« Anfangsiibungen:
X-CO quer, X-CO langs, Stand-
Ubungen Kreuzkoordination: kurzer
und langer Hebel
Hauptteil Herz-Kreislauf-Training e Walken mit kurzem Hebel e SL gibt die Strecke SL gibt Korrekturhinweise, wie z.B.
35 Min. Ganzkdrpertraining + Kraftigungsiibungen erst im vor Fixierung des Ellbogens, maximale
Kraftausdauertraining, ca. 25 Stand, danach im Gehen: + Standldbungen in Hohe ist Augenhdhe, Schultern
Wdh pro Ubung - Victory Kreisform tief, Bewegung aus_der _Schult_er,
- Front-Cross ﬁruraeschwmgt deutlich hinter die
) Rc_)tator" SL gibt Sicherheitshinweise, wie
- Trizepsubung z.B. Seitenabstand, Verletzungs-

- Doppelarmschwung
*  Weitere Kraftigungsiibungen im
Stand:

- Holzhacker

- Kreuzkoordination /
Knee Lift

- Trommler

- Butterfly Reverse,
Oberkérper nach vorne
geneigt

- Rotator ein-/beidbeinig

gefahr
Atemhinweise
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Bedeutung des Armeinsatzes
spuren

Soziale Interaktion
Fehler-Korrektur

Walken mit aktiven kurzem /
langem Hebel
- Zur Korpermitte ziehen
- Uber Korpermitte zie-
hen
- Unterschied paralle-
ler/kdrpermittiger
Schwung

Paarweise zusammen
gehen, gegenseitig
kontrollieren

Ausklang
5 Min.

Dehnung der beanspruchten
Muskulatur

Dehnungsiibungen fiir obere
und untere Extremitéat

Halbkreis

Individuelle Korrekturen

Verabschiedung

Reflektion / Ausklang

Reflektion

Kreisform in der Hal-

Gesamteindruck der Teilnehmer

2-3 Min. Ausblick auf die nachste Stun- lenmitte erfragen
de
Verabschiedung
Einheit 39

Thema: Kraft und Ausdauer mit dem XCO ||

Teilnehmerzahl;

15/17

Trainingsstatte/Ort:

Outdoor

Material: X-Co-Trainer

Abkirzungen: TN = Teilnehmer, SL = Sportlehrerin, TB = Theraband, re = rechts, li = links, vw = vorwarts, rw = riickwarts, sw = seitwarts, HF =
Herzfrequenz, Min = Minute, Sek = Sekunden, Wdh = Wiederholungen
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Dauer Ziele Inhalte Organisation/Material Methodik/  Didaktik
BegrifRung Kontaktaufnahme e Teilnehmer begriiRen e Kreisform Nach Befinden erkundigen
2-3 Min. Einstimmung auf die Stunde * Nach Befinden erkundigen Focus auf Thema legen
e Stundeninhalte vorstellen
Aufwarmen Aktivierung des Herz-Kreislauf- |+  Schulter-, Armkreisen, Arm- e Kreisform SL wiederholt kurz die wichtigsten
10 Min. Systems schwingen, Recken, Strecken Informationen zum Trainieren mit
Mobilisation Schultergurtel « Anfangsiibungen: dem X-CO-Trainer
Gewodhnen an den X-CO-Effekt | X-CO quer, X-CO langs, Stand- SL demonstriert und erklart
Koordination Ubungen Kreuzkoordination: kurzer SL gibt Hilfestellungen beim Anle-
und langer Hebel gen der Geréte
Hauptteil Herz-Kreislauf-Training e Walken mit kurzem Hebel e SL gibt die Strecke SL gibt Korrekturhinweise, wie z.B.
35 Min. Ganzkdrpertraining + Kraftigungsiibungen erst im vor Fixierung des Ellbogens, maximale

Kraftausdauertraining, ca. 25
Wdh pro Ubung

Bedeutung des Armeinsatzes
spuren

Soziale Interaktion
Fehler-Korrektur

Stand, danach im Gehen:

- Victory

- Front-Cross

- Rotator
Trizepsubung
- Doppelarmschwung

*  Weitere Kraftigungsiibungen im
Stand:

- Holzhacker

- Kreuzkoordination /
Knee Lift

- Trommler

- Butterfly Reverse,
Oberkérper nach vorne
geneigt

- Rotator ein-/beidbeinig

*  Walken mit aktiven kurzem /
langem Hebel
- Zur Korpermitte ziehen

Standiibungen in
Kreisform

Paarweise zusammen
gehen, gegenseitig
kontrollieren

Hohe ist Augenhthe, Schultern
tief, Bewegung aus der Schulter,
Arm schwingt deutlich hinter die
Hufte

SL gibt Sicherheitshinweise, wie
z.B. Seitenabstand, Verletzungs-
gefahr

Atemhinweise
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- Uber Korpermitte zie-
hen

- Unterschied paralle-
ler/kdrpermittiger
Schwung

*  Weitere Kraftigungsiibungen im
Stand:

- Schere (abwechselnd
ein Arm hoch und run-
ter)

- Twist (XCOs an Enden
gegeneinander und mit
gestreckten Armen auf
Schulterhéhe hin und
her bewegen)

- Ausfallschritte mit ,\V*
der Arme

- Hampelmann

- Ellbogen am Koérper fi-
xiert, Handflachen zei-
gen nach oben, Unter-
arme machen kleine
Bewegungen nach re
und li, Rumpfspannung

Kreisform

Ausklang
5 Min.

Dehnung der beanspruchten
Muskulatur

e Dehnungsiibungen fiir obere .
und untere Extremitét

Halbkreis

Individuelle Korrekturen

Verabschiedung
2-3 Min.

Reflektion / Ausklang

* Reflektion .

e Ausblick auf die nachste Stun-
de

* Verabschiedung

Kreisform in der Hal-
lenmitte

Gesamteindruck der Teilnehmer
erfragen

Einheit 40
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Thema: Kraftausdauertraining im Zirkel

Teilnehmerzahl:

15/17

Trainingsstatte/Ort:

FordFit/Indoor

Material: Pezziball, Stepper,Matten

Abklrzungen: TN = Teilnehmer, SL = Sportlehrerin, TB = Theraband, re = rechts, li = links, vw = vorwarts, rw = riickwarts, sw = seitwarts, HF =
Herzfrequenz, Min = Minute, Sek = Sekunden, Wdh = Wiederholungen

Dauer Ziele Inhalte Organisation/Material Methodik/  Didaktik
BegrifRung Kontaktaufnahme e Teilnehmer begriiRen e Kreisform Nach Befinden erkundigen
2-3 Min. Einstimmung auf die Stunde « Nach Befinden erkundigen Focus auf Thema legen
e Stundeninhalte vorstellen
» Reflektion der letzten Einheit
Aufwarmen Aktivierung des Herz-Kreislauf- |« TN gehen verschiedenen Be- e Ganzer Raum wird Laut und deutlich sprechen
10 Min. Systems wegungsaufgaben durch den genutzt SL demonstriert die verschiedenen
Raum bewegen (Gehen, tra- Bewegungsaufgaben
ben, anfersen, boxen auf der
Stelle stehend, gehen und auf
Kommando des UL rechter
oder linker Arm zum Boden)
Hauptteil Herz-Kreislauf-Training Stationstraining: * SL baut 5 Stationen Fehlerkorrektur
40 Min. Soziale Interaktion « Station 1 = Aufzugfahren. Un- auf und legt die Mate- SL gibt Signal zum Wechsel

Krafttraining mit zusétzlichen
Geraten

terschenkel liegen auf einem
Pezziball auf, Schultern blei-
ben auf der Matte, langsam
das Becken anheben und wie-
der senken

Station 2 = Liegestiitz, Beine
liegen auf dem Stepper
Station 3 = Bauchiibungen auf
der Matte (gerade, schrage
Bauchmuskulatur)

Station 4 = Trizepsiibung auf

rialen zurecht

e SL erlautert die ein-
zelnen Ubungen und
macht sie den TN vor

» FUnf Stationen: an
jeder Station wird fur
45 Sek trainiert, dann
45 Sek Pause. Insge-
samt 3 Durchgange
mit jeweils 2,5 Min
Pause dazwischen

SL achtet auf die TN
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dem Stepper

Station 5 = Statisches trainie-
ren der Oberschenkelmuskula-
tur: mit dem Rucken in Sitzpo-
sition an der Wand lehnen, ggf.
dazu verschiedene Armbewe-
gungen

* TN verteilen sich
gleichmafig auf die
verschiedenen Statio-
nen

Ausklang e Entspannung Fantasiereise e TN verteilen sich im »  SL versucht eine entspannende,
5-10 Min Raum und legen sich ruhige Atmosphare zu schaffen
auf Matten (Raum abdunkeln, evtl, leises
Meeresrauschen im Hintergrund
laufen lassen) und liest langsam
und deutlich den Text vor
Verabschiedung |« Reflektion / Ausklang Reflektion » Kreisform am Becken- |» Gesamteindruck der Teilnehmer
2-3 Min. Ausblick auf die nachste Stun- rand erfragen
de
Verabschiedung
Einheit 41
Thema: Grundlagenausdauertraining (Walking/Jogging)
Teilnehmerzahl: 15/17 Trainingsstatte/Ort:  Outdoor Material: -
Abklrzungen: TN = Teilnehmer, SL = Sportlehrerin,re = rechts, li = links, vw = vorwarts, rw = riickwarts, sw = seitwarts, HF = Herzfrequenz, Min =
Minute, Sek = Sekunden, Wdh = Wiederholungen
Dauer Ziele Inhalte Organisation/Material Methodik/  Didaktik
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BegrifRung

Kontaktaufnahme

Teilnehmer begrif3en

Kreisform

Nach Befinden erkundigen

2-3 Min. e Einstimmung auf die Stunde Nach Befinden erkundigen Focus auf Thema legen
Stundeninhalte vorstellen
Reflektion der letzten Einheit
Aufwarmen e Aktivierung des Herz-Kreislauf- Gemeinsames walken Laufstrecke kenn-
5 Min. Systems zeichnen
Hauptteil e Herz-Kreislauf-Training TN sollen eine bestimmte Ste- Laufen/ Walken mit SL erkundigt sich nach individuel-
45Min. e Soziale Interaktion cke in ihrer individuellen HF Pulsuhr len HF
e Langere Distanz (45 Min) wal- walken TN die ihren Trai-
ken/joggen in der individuellen TN welche die vorgegebene ningspuls nicht mehr
HF Strecke schneller zuriickgelegt durch walken errei-
haben, kommen der Gruppe chen fangen locker an
wieder entgegen, so dass jeder zu traben
45 min am Stlck in Bewegung
ist
Ausklang « Dehnung der beanspruchten Dehnungsiibungen, insbeson- Halbkreis Individuelle Dehnungskorrekturen
5 Min. Muskulatur dere fUr die unteren Extremita-

Schulung der Kérperwahrneh-
mung

ten

Verabschiedung [« Reflektion / Ausklang Reflektion Gesamteindruck der Teilnehmer
2-3 Min. Ausblick auf die nachste Stun- erfragen
de
Verabschiedung
Einheit 42

Thema: Theraband Il

Teilnehmerzahl: 15/17 Trainingsstatte/Ort:  FordFit/Indoor Material: Therab&ander
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Abklrzungen: TN = Teilnehmer, SL = Sportlehrerin, TB = Theraband, re = rechts, li = links, vw = vorwarts, rw = riickwarts, sw = seitwarts, HF =
Herzfrequenz, Min = Minute, Sek = Sekunden, Wdh = Wiederholungen

Dauer Ziele Inhalte Organisation/Material Methodik/  Didaktik
BegrifRung Kontaktaufnahme Teilnehmer begruf3en » Kreisform Nach Befinden erkundigen
2-3 Min. Einstimmung auf die Stunde Nach Befinden erkundigen Focus auf Thema legen
Stundeninhalte vorstellen
Reflektion der letzten Einheit
Aufwérmen Aktivierung des Herz-Kreislauf- | Mobilisation und Koordination: e Kreisform Ubungen demonstrieren und erkla-
10 Min. Systems « Kopf von li nach re kreisen ren

Beweglichkeit verbessern /
Bewegungsweite erfahren
Soziale Interaktion

(Kopf kreist nur "vorderseitig")
Schultern vor / rickwarts krei-
sen

Schultern beim Einatmen he-
ben und beim Ausatmen fallen
lassen

.Kirschenpflicken“: auf Zehen-
spitzen und Strecken

Arme schwingen gegengleich
vor und zuriick

Mit re Ellbogen, dann mit re
Arm Kreise vorwarts / riick-
warts beschreiben; Armwech-
sel

Beide Arme gegengleich krei-
sen - Koordination!
Marschieren

Bei jedem (3.)Schritt: Hand
und Knie gegengleich zusam-
menfuhren

Bei jedem (3.)Schritt: Ellbogen
und Knie gegengleich zusam-
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menflihren

e Hinter dem Kérper Ful? und
Hand gegengleich zusammen-
fuhren

» Einbeinstand und Radfahren /
Kreisbewegungen vorwarts /
rickwarts

« Einbeinstand und Augen
schliel3en

e Einbeinstand und Kopf in den
Nacken nehmen

Hauptteil « Belastungsparameter «  Wiederholung der Ubungen aus |+  Halbkreis Die Ubungen erklaren und de-
40 Min. «  Kraftigung mit dem TB, Kraft- Einheit 1 und 7 - TB monstrieren
ausdauertraining: 25 Wdh pro |«  Zusatzlich: Partneriibungen Individuell korrigieren
Ubung - Trapezius
* Soziale Interaktion - Latissimus
- Seitl. Bauchmuskulatur
- Pectoralis
Ausklang « Dehnung der gekraftigten * Dehnungsibungen » Halbkreis Individuelle Dehnungskorrekturen
5 Min. Muskulatur
e Schulung der Kérperwahrneh-
mung
Verabschiedung |« Reflektion / Ausklang * Reflektion » Kreisform in der Hal- Gesamteindruck der Teilnehmer
2-3 Min. * Ausblick auf die néchste Stun- lenmitte erfragen
de
* Verabschiedung
Einheit 43
Thema: Intervallartige Belastung mit Herzfrequenz K ontrolle V, Brazils
Teilnehmerzahl: 15/17 Trainingsstatte/Ort:  Outdoor Material: Brazils
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Abklrzungen: TN = Teilnehmer, SL = Sportlehrerin, re = rechts, li = links, vw = vorwarts, rw = riickwarts, sw = seitwarts, HF = Herzfrequenz, Min

= Minute, Sek = Sekunden, Wdh = Wiederholungen

Dauer Ziele Inhalte Organisation/Material Methodik/  Didaktik
BegrifRung Kontaktaufnahme Teilnehmer begruf3en » Kreisform Nach Befinden erkundigen
2-3 Min. Einstimmung auf die Stunde Nach Befinden erkundigen Focus auf Thema legen
Stundeninhalte vorstellen
Reflektion der letzten Einheit
Aufwarmen Aktivierung des Herz-Kreislauf- Gemeinsames walken, TN hal- |+ Walken auf bekannter SL gibt Infos zu den Brazils und
10 Min. Systems ten Brazils in den Handen Strecke demonstriert die Ubungen
Koordination - Kurzer Hebel
- Langer Hebel
- Rotator
Hauptteil Herz-Kreislauf-Training Die TN bekommen die Aufgabe |+ Walken/Laufen mit SL erkundigt sich nach der indivi-
45 Min. Soziale Interaktion 2 Min in ihrer individuellen HF Pulsuhr duellen HF und dem Befinden der
zu walken/laufen und 1 Min 10- |«  Die TN walken/laufen TN
15 Schlage uber ihrer individu- insgesamt 35 Min und SL geht individuell auf die TN ein
ellen HF, Brazils im kurzen He- treffen sich danach an
bel mitfihren einem vereinbarten
Treffpunkt
Kraftigungsibungen fur Bein-, Victory + Kreisform Fehlerkorrektur durch den SL
Rumpf- und Armmuskulatur Front-Cross + SL macht die Ubun-
Rotator gen vor
Trizeps
Ausfallschritte mit Holzhacker
Arme auf Schulterhthe aus-
strecken, kleine Bewegungen
hoch und runter
Ausklang Dehnung der beanspruchten Dehnungsiibungen * Halbkreis Individuelle Dehnungskorrekturen
5 Min Muskulatur
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Verabschiedung
2-3 Min.

Reflektion / Ausklang

Reflektion

Ausblick auf die nachste Stun-
de

Verabschiedung

Gesamteindruck der Teilnehmer
erfragen

Thema: Nordic Walking/Jogging

Teilnehmerzahl:

15/17

Trainingsstatte/Ort:

Outdoor

Material: Nordic Walking Stocke

Abklrzungen: TN = Teilnehmer, SL = Sportlehrerin, TB = Theraband, re = rechts, li = links, vw = vorwarts, rw = rickwarts, sw = seitwarts, HF =
Herzfrequenz, Min = Minute, Sek = Sekunden, Wdh = Wiederholungen

Dauer Ziele Inhalte Organisation/Material Methodik/  Didaktik
BegrifRung « Kontaktaufnahme Teilnehmer begrifZen e Kreisform * Nach Befinden erkundigen
3 Min. e Einstimmung auf die Stunde Nach Befinden erkundigen e Pulsuhren » Focus auf Thema legen
Stundeninhalte vorstellen *  NW-Stocke
Reflektion der letzten Einheit
Aufwarmen e Aktivierung des Herz-Kreislauf- SL fordert TN auf die gelbte e Laufstrecke kenn- *  SL macht deutlich, wo drauf genau
10 Min. Systems Technik zu demonstrieren, lasst zeichnen

die wichtigsten Merkmale zu-
sammentragen

Gemeinsames langsam begin-
nendes warm walken

SL gibt einen Zeit-
punkt vor an dem sich
die Gruppe wieder
trifft

geachtet werden soll
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Hauptteil * Verfestigung der Techniken, * Durchgéngiges walken in der » Die Gruppe trainiert *  Fehlerkorrektur
40Min. Herz-Kreislauf-Training individuellen HF zusammen. Die *  SL achtet darauf, dass die Gruppe
e Soziale Interaktion, Bewusst- schnelleren TN richten nicht zu weit auseinander gezogen
machen der Fehler durch ge- sich nach den lang- wird.
genseitige Kontrolle sameren TN und e Motivation der TN
«  Soziale Interaktion wenden bei zu gro-
Rem Abstand zu dem
Letzten, gehen an der
Gruppe vorbei und
schlieRen sich wieder
hinten an
Ausklang e Dehnung der beanspruchten e Dehnungsibungen, Schwer- « Halbkreis * Individuelle Dehnungskorrekturen
5 Min. Muskulatur punkt liegt auf Bein- und Schul-

Schulung der Kérperwahrneh-
mung

termuskulatur

Verabschiedung |+ Reflektion / Ausklang * Reflektion * Gesamteindruck der Teilnehmer
2-3 Min. *  Ausblick auf die nachste Stun- erfragen
de
* Verabschiedung
Einheit 45

Thema: Ausdauer-/Krafttraining mit dem Stepper und Theraba  nd

Teilnehmerzahl;

15

Trainingsstatte/Ort:  FordFit/Indoor

Material: Stepper, Musik, Therabénder, Matten

Abklrzungen: TN = Teilnehmer, SL = Sportlehrerin, TB = Theraband, re = rechts, li = links, vw = vorwarts, rw = rlickwarts, sw = seitwarts, HF =
Herzfrequenz, Min = Minute, Sek = Sekunden, Wdh = Wiederholungen

Dauer

Ziele

Inhalte

Organisation/Material

Methodik/  Didaktik
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BegrifRung
2-3 Min.

Kontaktaufnahme
Einstimmung auf die Stunde

Teilnehmer begrif3en

Nach Befinden erkundigen
Stundeninhalte vorstellen
Reflektion der letzten Einheit

» Kreisform

Nach Befinden erkundigen
Focus auf Thema legen

Aufwarmen
10 Min.

Aktivierung des Herz-Kreislauf-
Systems

Aufwarmibungen mit dem

Stepper:

- Basic

- Auf Stepper, re und lie im
Wechsel seitlich runter tip-
pen

- Auf Stepper, re runter, li
runter, re rauf, li rauf, wdh

- X-Step

- Chasse Uber Stepper

- A-Step

- A-Step halb + Knee-Lift

» Blockaufstellung,
Stepper senkrecht
zum Spiegel

SL sagt die Ubungen an und de-
monstriert sie
SL z&hlt die Wdh laut mit

Hauptteil
35 Min.

Herz-Kreislauf-Training
Koordination

Kraftausdauertraining, ca. 25
Wdh pro Ubung

Choreo aus:

- Basic

- Diagonal Tep

- Knee-Lift frontal
- Leg-Curl frontal
- Flying frontal

- Lunch frontal

Ubungen mit TB im Stand:
Schultermuskulatur

- Butterfly

Taillencrunch
Rumpfstabilisation und
Beinmuskulatur

Ubungen auf der Matte

- Gerade Bauchmuskulatur
- Schrage Bauchmuskulatur

» Blockaufstellung

SL sagt die Ubungen an und de-
monstriert sie

SL zahlt die Wdh laut mit
Kontrolle der HF

Beherrschen die TN die Choreo-
grafie kdbnnen unterschiedliche
Armbewegungen dazu genommen
werden

Die Ubungen erklaren und de-
monstrieren

Individuell korrigieren
Atemhinweise
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-  Gesal
- Rickenmuskulatur

Ausklang
10 Min.

Dehnung der gekréaftigten
Muskulatur

Schulung der Kérperwahrneh-
mung

Dehnungsibungen
Partnermassage mit Igelballen

Halbkreis

Individuelle Dehnungskorrekturen
SL gibt Anregungen fir Massage

Verabschiedung |+  Reflektion / Ausklang Reflektion + Kreisforminder Hal- |+ Gesamteindruck der Teilnehmer
2-3 Min. Ausblick auf die nachste Stun- lenmitte erfragen
Seerabschiedung
Einheit 46
Thema: Spinning IV
Teilnehmerzahl: 15/17 Trainingsstatte/Ort:  FordFit/Indoor Material: Spinningrader

Abkirzungen: TN = Teilnehmer, SL = Sportlehrerin, TB = Theraband, re = rechts, li = links, vw = vorwarts, rw = riickwarts, sw = seitwarts, HF =
Herzfrequenz, Min = Minute, Sek = Sekunden, Wdh = Wiederholungen

Dauer Ziele Inhalte Organisation/Material Methodik/  Didaktik
BegrifRung « Kontaktaufnahme Teilnehmer begrufZen » Kreisform * Nach Befinden erkundigen
2-3 Min. « Einstimmung auf die Stunde Nach Befinden erkundigen »  Focus auf Thema legen

Stundeninhalte vorstellen
Reflektion der letzten Einheit
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Aufwarmen

Aktivierung der Herz-Kreislauf-

e Im Rhythmus zur Musik treten

Blockaufstellung, SL

Kurze Wdh: Den TN die Trainings-

10 Min. Systems « Belastung auf das rechte Bein: mit Blick Richtung TN position auf dem Fahrrad erklaren
« Heranfiihren bis zum individu- nur mit re treten, das linke Bein und die dafur notwendigen Einstel-
ellen Trainingspuls wird locker mitgefuhrt. Nach ca. lungshilfen geben (Sattelhdhe,
2 Min Wechsel Lenkerabstand, Bremse)
e Freihdndig fahren: die Schul- e Anfangs langsame Musik mit ein-
tern kreisen, Arme schwingen, fachem Beat, im Verlauf der Stun-
Arme kreisen gleichseitig und de kann das Tempo erhdht werden
gegengleich » HF abfragen, TN antworten mit
e Aktiv mit dem rechten Bein Handzeichen (Daumen hoch =
gegen die FuRschlaufe nach Uber individueller HF, Daumen
oben ziehen. Wechsel auf li qguer = im Bereich der individuellen
HF, Daumen runter = unter der in-
dividuellen HF
e SL gibt Tipps, um individuelle HF
zu erreichen
Hauptteil * Verbesserung der Ausdauer- |+ Extensives Intervalltraining: * Blockaufstellung, SL |+  SL gibt laut und deutlich die An-
40 Min. leistungsfahigkeit Fur zwei Min den Widerstand um mit Blick Richtung TN weisungen, ggf. Musik leiser dre-

eine halbe Umdrehung erhéhen, fir
zwei Minuten den Widerstand raus-
nehmen - 4x wdh.

« Intensives Intervalltraining:
Fur 30 Sek den Widerstand um eine
Umdrehung erhéhen, fur eine Minu-
te den Widerstand rausnehmen 2>
4x wdh.

Fur eine Min den Widerstand um 1-
1,5 Umdrehungen erhéhen, fiir 30
Sek den Widerstand rausnehmen
- 2x wdh.

e Bergfahrt

Alle 15 Sek wird der Widerstand um
eine viertel Umdrehung gesteigert

* Talfahrt

5 Min bei geringem Widerstand

hen

SL erkundigt sich nach jedem
Block nach der HF, gibt Tipps

SL erinnert an das Trinken zwi-
schendurch

SL reguliert die Geschwindigkeit
der Musik

SL motiviert die TN zum Durchhal-
ten

SL sagt die verbleibenden Sekun-
den laut an
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Kraftausdauertraining, ca. 20
Wdh, 2 Satze

ausfahren

Kraftigung mit dem eigenen Kor-
pergewicht im Stand:
- Breite Kniebeuge
- Ausfallschritte re und li im
Wechsel
Auf der Matte in Riickenlage, FiRe
aufgestellt:
- Crunch frontal langsam
- Seitl. Crunch
- Crunch frontal schnell
- Seitneigen
- Hufte hochdriicken und hal-
ten
- Hufte hoch und runter
Auf der Matte in Bauchlage:
- Oberkérper anheben und
senken (kein Hohlkreuz),
Arme in U-Position
- Oberkérper anheben, Arme
ausstrecken, im Wechsel
rechten und linken Arm an-
heben

Atemhinweise
Fehlerkorrektur

Ausklang
5 Min.

Dehnung der beanspruchten
Muskulatur

e Dehnungsubungen fur Nacken-,
Schulter-, Rumpf, Arm-, Gesai-
und Oberschenkelmuskulatur

Ubungen auf der Mat-
te

Individuelle Dehnungskorrekturen

Verabschiedung |+  Reflektion / Ausklang » Reflektion + Kreisforminder Hal- |+ Gesamteindruck der Teilnehmer
2-3 Min. * Ausblick auf die nachste Stun- lenmitte erfragen
de
* Verabschiedung
Einheit 47
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Thema: Intervallartige Belastung mit Herzfrequenz K

ontrolle VI, Brazils

Teilnehmerzahl: 15/17 Trainingsstatte/Ort:  Outdoor Material: Brazils
Abklrzungen: TN = Teilnehmer, SL = Sportlehrerin, re = rechts, li = links, vw = vorwarts, rw = riickwarts, sw = seitwarts, HF = Herzfrequenz, Min
= Minute, Sek = Sekunden, Wdh = Wiederholungen
Dauer Ziele Inhalte Organisation/Material Methodik/  Didaktik
BegrifRung e Kontaktaufnahme e Teilnehmer begriiRen e Kreisform * Nach Befinden erkundigen
2-3 Min. e Einstimmung auf die Stunde « Nach Befinden erkundigen » Focus auf Thema legen

Stundeninhalte vorstellen
Reflektion der letzten Einheit

Aufwarmen »  Aktivierung des Herz-Kreislauf- | ¢

Gemeinsames walken, TN hal-

Walken auf bekannter

SL gibt Infos zu den Brazils und

10 Min. Systems ten Brazils in den Handen Strecke demonstriert die Ubungen
» Koordination - Kurzer Hebel
- Langer Hebel
- Rotator
Hauptteil e Herz-Kreislauf-Training « Die TN bekommen die Aufgabe |+ Walken/Laufen mit »  SL erkundigt sich nach der indivi-
45 Min. e Soziale Interaktion 2 Min in ihrer individuellen HF Pulsuhr duellen HF und dem Befinden der

e Kraftigungsibungen fur Bein-, |
Rumpf- und Armmuskulatur .

zu walken/laufen und 1 Min 10-
15 Schlage uber ihrer individu-
ellen HF, Brazils im kurzen He-
bel mitfihren

Victory

Front-Cross

Rotator

Trizeps

Ausfallschritte mit Holzhacker
Arme auf Schulterhéhe aus-
strecken, kleine Bewegungen

Die TN walken/laufen
insgesamt 35 Min und
treffen sich danach an
einem vereinbarten
Treffpunkt

Kreisform
SL macht die Ubun-
gen vor

TN
SL geht individuell auf die TN ein

Fehlerkorrektur durch den SL
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hoch und runter

Butterfly Reverse

Trommler

Kreuzkoordination mit Knee-Lift

Ausklang » Dehnung der beanspruchten Dehnungsiibungen » Halbkreis * Individuelle Dehnungskorrekturen
5 Min Muskulatur
Verabschiedung |«  Reflektion / Ausklang Reflektion * Gesamteindruck der Teilnehmer
2-3 Min. Ausblick auf die néchste Stun- erfragen
de
Verabschiedung
Einheit 48
Thema: Spinning V
Teilnehmerzahl: 15/17 Trainingsstatte/Ort:  FordFit/Indoor Material: Spinningrader
Abkirzungen: TN = Teilnehmer, SL = Sportlehrerin, TB = Theraband, re = rechts, li = links, vw = vorwarts, rw = riickwarts, sw = seitwarts, HF =

Herzfrequenz, Min = Minute, Sek = Sekunden, Wdh = Wiederholungen

Dauer

Ziele

Inhalte

Organisation/Material

Methodik/  Didaktik
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BegrifRung

Kontaktaufnahme

e Teilnehmer begrifRen

Kreisform

Nach Befinden erkundigen

2-3 Min. Einstimmung auf die Stunde * Nach Befinden erkundigen Focus auf Thema legen
*  Stundeninhalte vorstellen
» Reflektion der letzten Einheit
Aufwarmen Aktivierung der Herz-Kreislauf- |+ Im Rhythmus zur Musik treten Blockaufstellung, SL Kurze Wdh: Den TN die Trainings-
10 Min. Systems « Belastung auf das rechte Bein: mit Blick Richtung TN position auf dem Fahrrad erklaren
Heranfiihren bis zum individu- nur mit re treten, das linke Bein und die dafur notwendigen Einstel-
ellen Trainingspuls wird locker mitgefuhrt. Nach ca. lungshilfen geben (Sattelhdhe,
2 Min Wechsel Lenkerabstand, Bremse)
e Freihdndig fahren: die Schul- Anfangs langsame Musik mit ein-
tern kreisen, Arme schwingen, fachem Beat, im Verlauf der Stun-
Arme kreisen gleichseitig und de kann das Tempo erhdht werden
gegengleich HF abfragen, TN antworten mit
e Aktiv mit dem rechten Bein Handzeichen (Daumen hoch =
gegen die FuRschlaufe nach Uber individueller HF, Daumen
oben ziehen. Wechsel auf i qguer = im Bereich der individuellen
HF, Daumen runter = unter der in-
dividuellen HF
SL gibt Tipps, um individuelle HF
zu erreichen
Hauptteil Verbesserung der Ausdauer- |+  Extensives Intervalltraining: Blockaufstellung, SL SL gibt laut und deutlich die An-
40 Min. leistungsfahigkeit Fur zwei Min den Widerstand um mit Blick Richtung TN weisungen, ggf. Musik leiser dre-

eine halbe Umdrehung erhéhen, fir
zwei Minuten den Widerstand raus-
nehmen - 4x wdh.

« Intensives Intervalltraining:
Fur 30 Sek den Widerstand um eine
Umdrehung erhéhen, fur eine Minu-
te den Widerstand rausnehmen 2>
4x wdh.

Fur eine Min den Widerstand um 1-
1,5 Umdrehungen erhéhen, fiir 30
Sek den Widerstand rausnehmen
- 2x wdh.

hen

SL erkundigt sich nach jedem
Block nach der HF, gibt Tipps

SL erinnert an das Trinken zwi-
schendurch

SL reguliert die Geschwindigkeit
der Musik

SL motiviert die TN zum Durchhal-
ten

SL sagt die verbleibenden Sekun-
den laut an
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Maximalkrafttraining zur Ver-
groRerung des Muskelquer-
schnitts, ca. 8 Wdh. mit viel
Gewicht

« Bergfahrt

Alle 15 Sek wird der Widerstand um
eine viertel Umdrehung gesteigert

e Talfahrt

5 Min bei geringem Widerstand
ausfahren

Kréaftigung mit Langhantel im Stand:

Rudern vorgebeugt
Armbeugen/Bizeps-Curl
Schulterdriicken vor dem
Kopf

Erlernen des Umsetzens,
dann in Kombination mit
Kniebeugen

Arme nach oben gestreckt,
Rumpfspannung aufbauen,
nach re neigen, kurze hal-
ten, nach li neigen, wdh
Arme nach vorne in ge-
streckter Position, dann
Arme senken, an den Kor-
per fuhren und wieder hoch
auf Schulterhéhe anheben,
wdh

Kraftigung mit Langhantel in R{-
ckenlage, FiRe aufgestellt:

Arme hochstrecken, mit zu-
satzlichem Gewicht Crunch
frontal

Arme hochstrecken, Unter-

arme beugen, Hantel hinter
den Kopf fithren

Arme hochstrecken, kleine

Bewegung nach re, zur Mit-

Atemhinweise
Fehlerkorrektur
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te, nach li. LWS in den Bo-
den drucken, Rumpfspan-
nung aufrecht erhalten

Ausklang
5 Min.

Dehnung der beanspruchten
Muskulatur

Dehnungsibungen fur Nacken-, | «
Schulter-, Rumpf, Arm-, Gesal-
und Oberschenkelmuskulatur

Ubungen auf der Mat-
te

Individuelle Dehnungskorrekturen

Verabschiedung |+«  Reflektion / Ausklang Reflektion + Kreisforminder Hal- |+ Gesamteindruck der Teilnehmer
2-3 Min. Ausblick auf die néchste Stun- lenmitte erfragen
de
Verabschiedung
Einheit 49

Thema: Beachvolleyball |

Teilnehmerzahl;

15/17

Trainingsstatte/Ort:

Outdoor

Material: Volleyball

Abkirzungen: TN = Teilnehmer, SL = Sportlehrerin, TB = Theraband, re = rechts, li = links, vw = vorwarts, rw = riickwarts, sw = seitwarts, HF =
Herzfrequenz, Min = Minute, Sek = Sekunden, Wdh = Wiederholungen

Dauer Ziele Inhalte Organisation/Material Methodik/  Didaktik
BegrifRung » Kontaktaufnahme Teilnehmer begrifRen e Kreisform Focus auf Thema legen
3 Min. » Einstimmung auf die Stunde Nach Befinden erkundigen
Stundeninhalte vorstellen
Reflektion der letzten Einheit
Aufwarmen e Aktivierung des Herz-Kreislauf- SL demonstriert die Technik e SL teilt die Gruppe in |+ SL demonstriert und gibt Hinweise,
10 Min. Systems Lockeres warm spielen mit Ball Zwei auf worauf geachtet werden soll

Schulung der Reaktions- und
Koordinationsfahigkeit

Gruppen spielen sich unterei-
nander den Ball zu.

Ein TN wirft einem Anderen den
Ball zu (kurz oder lang). Dieser

Gruppen verteilen sich
auf das ganze Spiel-
feld

(Handdreieck, Fingerhaltung, Posi-
tion zum Ball, Beinarbeit, etc)
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entscheidet dann, ob der Ball
zuriick gepritscht oder gebag-
gert wird. Der Zusteller wech-
selt

Hauptteil » Verfestigung der Techniken, » Spiel bis 11 Punkte * Die TN werden in zwei |*  Fehlerkorrektur
40Min. Herz-Kreislauf-Training gleich grofe Gruppen |« SL erlautert die Regeln des Spiels
e Soziale Interaktion, durch ge- eingeteilt und achtet darauf, dass diese ein-
genseitiges zurufen und Kom- e Je nach vergangener gehalten werden
munikation wahrend des Spiels Zeit wird entschieden, |«  Ggf. bei ungerader Spielerzahl,
* Soziale Interaktion wie viele Satze ge- spielt die SL mit
spielt werden, optimal |« Motivation der TN
drei Satze
Ausklang » Dehnung der beanspruchten * Dehnungsiibungen fir Nacken-, |« Kreisform * Individuelle Dehnungskorrekturen
5 Min. Muskulatur Schulter-, Arm-, GeséaR- und

Oberschenkelmuskulatur

Verabschiedung

Reflektion / Ausklang

Reflektion

Gesamteindruck der Teilnehmer

2-3 Min. e Ausblick auf die nachste Stun- erfragen
de
» Verabschiedung
Einheit 50

Thema: Beachvolleyball 11

Teilnehmerzahl:

15/17

Trainingsstatte/Ort:

Outdoor

Material: Volleyball

Abklrzungen: TN = Teilnehmer, SL = Sportlehrerin, TB = Theraband, re = rechts, li = links, vw = vorwarts, rw = riickwarts, sw = seitwarts, HF =
Herzfrequenz, Min = Minute, Sek = Sekunden, Wdh = Wiederholungen

Dauer

Ziele

Inhalte

Organisation/Material

Methodik/  Didaktik
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BegrifRung » Kontaktaufnahme Teilnehmer begrif3en * Kreisform * Focus auf Thema legen
3 Min. » Einstimmung auf die Stunde Nach Befinden erkundigen
Stundeninhalte vorstellen
Reflektion der letzten Einheit
Aufwarmen e Aktivierung des Herz-Kreislauf- SL demonstriert die Technik e SL teilt die Gruppe in |+ SL demonstriert und gibt Hinweise,
10 Min. Systems Lockeres warm spielen mit Ball Zwei auf worauf geachtet werden soll
»  Schulung der Reaktions- und Gruppen spielen sich unterei- |+ Gruppen verteilen sich (Handdreieck, Fingerhaltung, Posi-
Koordinationsfahigkeit nander den Ball zu. auf das ganze Spiel- tion zum Ball, Beinarbeit, etc)
Ein TN wirft einem Anderen den feld
Ball zu (kurz oder lang). Dieser
entscheidet dann, ob der Ball
zuriick gepritscht oder gebag-
gert wird. Der Zusteller wech-
selt
Hauptteil » Verfestigung der Techniken, Spiel bis 11 Punkte « Die TN werden in zwei |*  Fehlerkorrektur
40Min. Herz-Kreislauf-Training gleich groBe Gruppen |«  SL erlautert die Regeln des Spiels
» Soziale Interaktion, durch ge- eingeteilt und achtet darauf, dass diese ein-
genseitiges zurufen und Kom- * Je nach vergangener gehalten werden
munikation wahrend des Spiels Zeit wird entschieden, |«  Ggf. bei ungerader Spielerzahl,
e Soziale Interaktion wie viele Satze ge- spielt die SL mit
spielt werden, optimal |« Motivation der TN
drei Satze
Ausklang e Dehnung der beanspruchten Dehnungstbungen fir Nacken-, [« Kreisform * Individuelle Dehnungskorrekturen
5 Min. Muskulatur Schulter-, Arm-, Gesal- und
Oberschenkelmuskulatur
Verabschiedung |« Reflektion / Ausklang Reflektion » Gesamteindruck der Teilnehmer
2-3 Min. Ausblick auf die nachste Stun- erfragen
de
Verabschiedung
Einheit 51

Thema: Aquajogging Il
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Teilnehmerzahl: 15/17 Trainingsstatte/Ort:  Schwimmbad Material: Aquagurte, 2 Poolnudeln

Abkirzungen: TN = Teilnehmer, SL = Sportlehrerin, TB = Theraband, re = rechts, li = links, vw = vorwarts, rw = riickwarts, sw = seitwarts, HF =
Herzfrequenz, Min = Minute, Sek = Sekunden, Wdh = Wiederholungen

Dauer Ziele Inhalte Organisation/Material Methodik/  Didaktik

BegrifRung + Kontaktaufnahme e Teilnehmer begrifRen » Kreisform am Becken- Nach Befinden erkundigen
2-3 Min. « Einstimmung auf die Stunde « Nach Befinden erkundigen rand » Focus auf Thema legen

* Stundeninhalte vorstellen

+ Reflektion der letzten Einheit

Aufwarmen « Korrektes Anlegen der Gurte e Anlegen der Gurte * Am Beckenrand im * Laut und deutlich sprechen
10 Min. « Bekanntmachen mit dem Gerat |+ Gewdhnung an das Gerat: Wasser e Demonstration am Beckenrand
«  Aktivierung des Herz-Kreislauf- Ausprobieren, Lagewechsel am
Systems Beckenrand
Hauptteil  Wdh. der verschiedenen Tech- |  Schrittlauf e Zunéchst mit Hand- *  Fehlerkorrektur
35 Min. niken, Herz-Kreislauf-Training |«  Schreitlauf haltung am Becken- » Aktive Pausen zwischenschalten
+  Kniehebelauf rand tben, dann an « Kurze Theorie: Veranderung der
« Robo-Jog der Trennleine, dann HF im Wasser (Tauchreflex)
» Krafttraining ohne Stitze in Kreis-
«  Abduktion, Adduktion, Retro- form

version, Butterfly reverse, Beine |* Am Beckenrand
in Rickenlage anwinkeln und
) strecken

e Uberprifung der HF

e Zwischendurch HF am Hals

messen
Ausklang e Soziale Interaktion * Pendelstaffel mit zwei Mann- *  Poolnudel * Motivieren, anfeuern
10 Min. schaften, Poolnudeln tberge- |«  Aufteilung der TN in 4
ben Gruppen, je zwei
* TN durfen sich die Fortbewe- Gruppen auf eine Sei-
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gungstechnik aussuchen

te

Verabschiedung |+  Reflektion / Ausklang Reflektion * Kreisform am Becken- |+  Gesamteindruck der Teilnehmer
2-3 Min. Ausblick auf die néchste Stun- rand erfragen
de
Verabschiedung
Einheit 52

Thema: Aquafitness IV

Teilnehmerzahl:

15/17

Trainingsstatte/Ort:

Schwimmbad

Material: Aquagurte, Aquadiscs

Abkirzungen: TN = Teilnehmer, SL = Sportlehrerin, TB = Theraband, re = rechts, li = links, vw = vorwarts, rw = riickwarts, sw = seitwarts, HF =
Herzfrequenz, Min = Minute, Sek = Sekunden, Wdh= Wiederholungen

Dauer Ziele Inhalte Organisation/Material Methodik/  Didaktik
BegrifRung e Kontaktaufnahme Teilnehmer begrifZen » Kreisform am Becken- |« Nach Befinden erkundigen
2-3 Min. e Einstimmung auf die Stunde Nach Befinden erkundigen rand » Focus auf Thema legen
Stundeninhalte vorstellen
Reflektion der letzten Einheit
Aufwarmen e Aktivierung des Herz-Kreislauf- Anlegen der Gurte e Bereich im Becken * Bewegungsausfiihrungen werden
10 Min. Systems Reaktionsspiel: TN bekommen kennzeichnen vom SL demonstriert

Forderung der Reaktions- und
Umstellungsfahigkeit

fur jede Zahl eine Bewegungs-
aufgabe:

1 = Schrittlauf

2 = Schreitlauf

3 = Robo-Jog

4 = normales joggen, Arme sind
oben

Laut und deutlich die Zahlen nen-
nen, Lenkung des Spiels
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Hauptteil * Verfestigung der verschiede- |+ Kraftibungen mit Aquadiscs am Jeder TN bekommt2 |«  Fehlerkorrektur
30 Min. nen Techniken, Herz-Kreislauf- Beckenrand: Discs » SL gibt Signal zum Wechsel
Training Arme seitlich hoch, nach vorne UL macht die Ubun-
e Soziale Interaktion, Bewusst- | boxen, nach unten driicken gen am Beckenrand
machen der Fehler durch ge- |+ ,Uberholen der Gruppe* vor
genseitige Kontrolle TN bilden eine Schlange und sollen UL erklart das Spiel « UL achtet darauf, dass das Tempo
»  Krafttraining mit zusatzlichem | sich langsam joggend vorwaérts und sammelt alle der Gruppe angemessen bleibt
Geréat bewegen. Der letzte bekommt eine Uberbleibenden Discs und jeder die Chance hat diese zu
Aquadisc und Uberholt die Gruppe. ein Uberholen
Vorne angekommen, Ubergibt er die
Aquadisc dem Fuhrenden. Danach
wird sie nach hinten durchgereicht
und der Letzte startet wenn er die
Disc hat
« Staffelspiel: Wenn die TN Anzahl |« UL achtet darauf, dass die Regeln
Es werden zwei Mannschaften ge- ungerade ist, muss eingehalten werden und kein TN
bildet. Jeder TN eines jeden Teams ein Spieler ausge- zu fruh startet
muss einmal die vorgegebene Stre- wahlt werden dervon |« UL achtet auf die TN
cke zuriicklegen. Eine Aquadisc in dem kleineren Team
jedem Team soll jeweils eine Stre- die Strecke zweimal
cke pro TN transportiert werden, um lauft
zu gewabhrleisten, dass jeder bis
zum Wendepunkt joggt und nicht
vorher abkdrzt
Verabschiedung |+«  Reflektion / Ausklang » Reflektion Kreisform am Becken- |«  Gesamteindruck der Teilnehmer
2-3 Min. «  Ausblick auf die nachste Stun- rand erfragen
de
e Verabschiedung
Einheit 53
Thema: Spinning VI
Teilnehmerzahl: 15/17 Trainingsstatte/Ort:  FordFit/Indoor Material: Spinningrader
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Abklrzungen: TN = Teilnehmer, SL = Sportlehrerin, TB = Theraband, re = rechts, li = links, vw = vorwarts, rw = riickwarts, sw = seitwarts, HF =
Herzfrequenz, Min = Minute, Sek = Sekunden, Wdh = Wiederholungen

Dauer Ziele Inhalte Organisation/Material Methodik/  Didaktik
BegrifRung Kontaktaufnahme e Teilnehmer begriiRen e Kreisform Nach Befinden erkundigen
2-3 Min. Einstimmung auf die Stunde « Nach Befinden erkundigen Focus auf Thema legen
e Stundeninhalte vorstellen
» Reflektion der letzten Einheit
Aufwarmen Aktivierung der Herz-Kreislauf- |¢ Im Rhythmus zur Musik treten |+  Blockaufstellung, SL Kurze Wdh: Den TN die Trainings-
10 Min. Systems + Belastung auf das rechte Bein: mit Blick Richtung TN position auf dem Fahrrad erklaren
Heranfuhren bis zum individu- nur mit re treten, das linke Bein und die dafur notwendigen Einstel-
ellen Trainingspuls wird locker mitgefuhrt. Nach ca. lungshilfen geben (Sattelhdhe,
2 Min Wechsel Lenkerabstand, Bremse)
* Freihdndig fahren: die Schul- Anfangs langsame Musik mit ein-
tern kreisen, Arme schwingen, fachem Beat, im Verlauf der Stun-
Arme kreisen gleichseitig und de kann das Tempo erhdht werden
gegengleich HF abfragen, TN antworten mit
e Aktiv mit dem rechten Bein Handzeichen (Daumen hoch =
gegen die FuRRschlaufe nach Uber individueller HF, Daumen
oben ziehen. Wechsel auf li guer = im Bereich der individuellen
HF, Daumen runter = unter der in-
dividuellen HF
SL gibt Tipps, um individuelle HF
zu erreichen
Hauptteil Verbesserung der Ausdauer- |+ Extensives Intervalltraining: » Blockaufstellung, SL SL gibt laut und deutlich die An-
40 Min. leistungsfahigkeit Fiur zwei Min den Widerstand um mit Blick Richtung TN weisungen, ggf. Musik leiser dre-

eine halbe Umdrehung erhéhen, fur
zwei Minuten den Widerstand raus-
nehmen - 4x wdh.

* Intensives Intervalltraining:
Fir 30 Sek den Widerstand um eine

hen

SL erkundigt sich nach jedem
Block nach der HF, gibt Tipps
SL erinnert an das Trinken zwi-
schendurch
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Kraftausdauertraining, ca. 20
Wdh, 2 Satze

Umdrehung erhéhen, fur eine Minu-
te den Widerstand rausnehmen 2>
4x wdh.

Fur eine Min den Widerstand um 1-
1,5 Umdrehungen erhéhen, fiir 30
Sek den Widerstand rausnehmen
- 2x wdh.

e Bergfahrt

Alle 15 Sek wird der Widerstand um
eine viertel Umdrehung gesteigert

« Talfahrt

5 Min bei geringem Widerstand
ausfahren

Kraftigung mit dem eigenen Kor-
pergewicht im Stand:
- Breite Kniebeuge
- Ausfallschritte re und li im
Wechsel
Auf der Matte in Riickenlage, FilRe
aufgestellt:
- Crunch frontal langsam
Seitl. Crunch
Crunch frontal schnell
Seitneigen
Huifte hochdricken und hal-
ten
- Hufte hoch und runter
Auf der Matte in Bauchlage:
- Oberkoérper anheben und
senken (kein Hohlkreuz),
Arme in U-Position
- Oberkoérper anheben, Arme
ausstrecken, im Wechsel
rechten und linken Arm an-

SL reguliert die Geschwindigkeit
der Musik

SL motiviert die TN zum Durchhal-
ten

SL sagt die verbleibenden Sekun-
den laut an

Atemhinweise
Fehlerkorrektur
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heben

Ausklang
5 Min.

Dehnung der beanspruchten
Muskulatur

Dehnungsiibungen fur Nacken-,
Schulter-, Rumpf, Arm-, Gesai-

und Oberschenkelmuskulatur

Ubungen auf der Mat-
te

Individuelle Dehnungskorrekturen

Verabschiedung
2-3 Min.

Reflektion / Ausklang

Reflektion

Ausblick auf die nachste Stun-
de

Verabschiedung

Kreisform in der Hal-
lenmitte

Gesamteindruck der Teilnehmer
erfragen
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Lebenslauf

12. Lebenslauf

Personliche Daten:
Name:
Geburtsdatum:
Geburtsort:

Nationalitat:

Schulbildung:
1990-1994
1994-2003

Hochschulausbil dung:

2003-2008

2008-2012

Beruflicher Werdegang:

2007-2008

2008-2010

seit 2011

Ko6ln, Januar 2013

Lena Reisloh
21.06.1984
Hamburg
deutsch

Bodelschwingh-Grundschule, Warendorf

Gymnasium Laurentianum, Warendorf

Diplom Sportwissenschatt,

Deutsche Sporthochschule Kdln
Schwerpunkt Pravention und Rehabilitation
Abschluss: Diplom-Sportwissenschaftlerin
Diplom-Note: 1,7

Promotionsstudium,

Deutsche Sporthochschule Kdln

Studentische Hilfskraft

am Institut fur Anatomie und Physiologie,
Deutsche Sporthochschule Kéln
Wissenschaftliche Hilfskraft

am Institut fur Kreislaufforschung und
Sportmedizin, Deutsche Sporthochschule Koélin
selbststandige Tatigkeiten im Bereich der

Sportwissenschaft
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