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Dieses Dokument ist das Ergebnis der , Arbeitsgruppe Health Enhancing Physical Activity” — AG HEPA
in der Steiermark. In Folge des durch den Hauptverband initiierten Vernetzungsdialoges zwischen
den Sozialversicherungstragern und dem organisierten Sport beschreibt die AG HEPA in diesem
Dokument die Hintergriinde fiir die JACKPOT Bewegungsprogramme und fasst Erfahrungen aus
anderen Projekten zusammen.
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Einleitung

1 Background

Bewegungsmangel ist der wichtigste unabhangige Risikofaktor fiir samtliche
Zivilisationserkrankungen wie Hypertonie, Diabetes mellitus Typ 2, Adipositas oder kardiovaskularer
Erkrankungen [1-3]. Gegenwartig ist bereits jeder dritte Erwachsene in den USA adip6s und weltweit
sind jahrlich mehr als 2 Millionen Sterbefalle direkt auf kérperliche Inaktivitat zurlick zu fihren [4, 5].
Seit einigen Jahrzehnten weild man, dass ein gesteigerter Energieverbrauch von 1.000-2.000kcal pro
Woche zu einer signifikanten Reduktion des Risikos fir Herzkreislauferkrankungen (0,81) und
Schlaganfall (0,76) fuhrt[6, 7].

Durch gezieltes Herz-Kreislaus und / oder Krafttraining konnen gesundheitliche Effekte erzielt
werden, welche jene des alleinigen, gesteigerten Energieverbrauchs deutlich tiberlegen sind. Das ist
damit begriindet, dass mit kérperlichem Training eine Steigerung der Leistungsfahigkeit (bzw. deren
Erhalt) verbunden ist. So verbessert sich das Uberleben mit einer Erhéhung der Leistungsfahigkeit
von 1 MET (metabolic equivalent) um 12% [8]. Eine Steigerung der kdrperlichen Fitness hat einen
groReren Einfluss auf die Mortalitat als die Reduktion des Body Mass Indexes (BMI) [9].
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Abbildung 1: Leistungsfahigkeit und Mortalitat [9]

Traditionell beschaftigt man sich in der Wissenschaft mit dem Einfluss der Herz-Kreislauf-
Leistungsfahigkeit auf die Gesundheit bzw. Mortalitat. Zahlreiche neuere Studien haben das grofite
menschliche Organ - die Skelettmuskulatur — als Forschungsgegenstand entdeckt. Es ist davon
auszugehen, dass in wenigen Jahren eine mindestens gleichwertige Evidenzlage fiir das Krafttraining
betreffend Mortalitat und gesundheitliche Effekte wie flir das Herz-Kreislauftraining verfiigbar sein
wird.



1.1 Bewegungsempfehlungen

Seit den 70er Jahren ist bereits bekannt, dass fur Personen, die wahrend ihrer Arbeit oder in der

Freizeit ein gewisses Ausmal} an korperlicher Aktivitdt mit zumindest mittlerer Intensitat erreichen

ein geringeres Risiko fiir Herz-Kreislauferkrankungen besteht [10]. Im Jahr 1995 wurden gemeinsam

vom American College of Sports Medicine und dem Centers for Disease Control and Prevention erste
Empfehlungen zur gesundheitsfordernden Wirkung von kérperlicher Aktivitat veroffentlich [11].

Die aktuellen Empfehlungen zur korperlichen Aktivitat basieren auf den US Empfehlungen aus 2008

[12]. Die Osterreichischen Empfehlungen fiir gesundheitswirksame Bewegung lauten fiir erwachsene

Frauen und Manner wie folgt [13]:

Um die Gesundheit zu fordern und aufrecht zu erhalten...
- sollten Erwachsene — um einen substantiellen gesundheitlichen Nutzen zu erreichen -

mindestens 150 Minuten (2% Stunden) pro Woche Bewegung mit mittlerer Intensitdt oder 75
Minuten (1% Stunden) pro Woche Bewegung mit hoherer Intensitat oder eine entsprechende

Kombination aus Bewegung mit mittlerer und hoherer Intensitat durchfiihren. Idealerweise

sollte die Aktivitat auf moglichst viele Tage der Woche verteilt werden. Jede Einheit sollte

mindestens zehn Minuten durchgehend dauern.

- sollten Erwachsene — fiir einen zusatzlichen und weiter reichenden gesundheitlichen Nutzen

— eine Erh6hung des Bewegungsumfanges auf 300 Minuten (5 Stunden) pro Woche

Bewegung mit mittlerer Intensitdt oder 150 Minuten (2% Stunden) pro Woche Bewegung mit

héherer Intensitat oder eine entsprechende Kombination aus Bewegung mit mittlerer und

hoherer Intensitat anstreben.

- sollten Erwachsene an zwei oder mehr Tagen der Woche muskelkraftigende Bewegungen mit

mittlerer oder héherer Intensitat durchfiihren, bei denen alle groRen Muskelgruppen
beansprucht werden.

Bewegungsempfehlungen
fur Erwachsene

150 Minuten

mittlere Intensitat
oder ‘fx\

75 Minuten
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Sie konnen auch Bewegungen mittlerer und Bewegungen hoherer Intensitit kombinieren

Abbildung 2: Grafische Darstellung der Bewegungsempfehlungen [14]

Um Bewegung mit unterschiedlicher Intensitat quantitativ vergleichen zu kénnen hat sich das MET

(Metabolisches Equivalent) etabliert. Ruhiges Liegen entspricht demnach 1 MET, was einem
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Energieverbrauch von 1kcal/Stunde/kg Normalgewicht entspricht [15]. Von leichter aerober
korperlicher Aktivitat spricht man bei einer Intensitdt von <3 METs. Mittlere Intensitat bedeutet 3-5,9
METs und von hoher Intensitat spricht man bei > 6METs.

Demnach kann man die Intensitdt unterschiedlicher aerober Aktivitaten an Hand der METs einteilen.

Intensitat Aktivitat METs
leicht (<3 METs)  Hausarbeit mit leichter Anstrengung 2,5
ZufulRgehen (<2 mph) 2,0
ZufulRgehen mit 2 mph 2,5
ZufuBRgehen zur Arbeit oder zu einem 6ffentlichen 2,5
Verkehrsmittel
Jazzexercise — langsame Tanze 2,5
mittel (35,9 Wassergymnastik 4,0
METs) Tanzen (z.B. Polka) 4,5
Tennis (Doppel) 5,0
Rudern 50 Watt 3,5
Gymnastik allgemein 4,0
Brisk Walking (3,5 mph) 3,8
hohere (2 6 METs) Basketball (kein Wettkampf) 6,0
Jogging 7,0
Radfahren 8,0
Laufen 6mph 10,0

Tabelle 1: Intensitat ausgewahlter Aktivitdten [16]

1.2 Wie aktiv ist die Bevolkerung?

Bis vor wenigen Jahren wurde das Ausmal$ an wochentlicher korperlicher Aktivitat primar durch
Fragebdgen ermittelt. Diese selbstberichtete Daten sind haufig mit einer deutlichen Uberschitzung
verbunden. Auch gibt es einen Zusammenhang mit dem BMI: je héher der BMI, desto groRer ist der
Grad der Uberschatzung[17-19]. Auch die Eurobarometer — Umfrage stiitzt sich auf selbstberichtete
Daten. GemaR der Eurobarometerdaten sind in etwa 60% der Bevolkerung kaum oder nur im sehr
geringen AusmaR koérperlich aktiv[20]. Moglicherweise ist das Bewegungsniveau noch schlechter:
Nach einer aktuellen noch unveréffentlichten Studie, bei der kérperliche Aktivitat objektiv mit
Accelerometern gemessen wurde, erreichen Personen ab dem 64. Lebensjahr pro Woche weniger als
10 Minuten mit mittlerer oder hoherer Intensitat.

1.3 Rahmenbedingungen des Osterreichischen Gesundheitssystems
Osterreich hat ein sehr gutes und hochentwickeltes Gesundheitssystem. Im internationalen Vergleich
ist allerdings ersichtlich, dass trotz Gberdurchschnittlicher Ausgaben die Anzahl der gesunden
Lebensjahren (f: 60,7 Jahre; m: 59,3 Jahre) und die Lebenserwartung frei von Behinderung (f: 74,2
Jahre; m: 70,5 Jahre) geringer ist als in anderen européischen Landern. 50% der Bevolkerung kann
als geslindere Personengruppe bezeichnet werden, fiir die in Summe lediglich 3% der
Gesundheitsausgaben tragend werden. Personen mit schlechter Gesundheit machen 5% aus und
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verursachen aber 60% der Kosten [21]. Eine der Schwachstellen in unserem Gesundheitssystem ist
es, den Eintritt von Erkrankungen zu verhindern bzw. zu verzégern. Von jahrlichen Ausgaben von in
etwa 32 Milliarden Euro wird nur ein geringer Teil fir Gesundheitsférderung und Pravention
ausgegeben. Selbst bei diesen Ausgaben sind die Investitionen zur gezielten Forderung der
korperlichen Aktivitat gering.

Im Nationale Aktionsplan Bewegung (NAPb) wurden bereits 2012 nétige Zusammenarbeitsfelder
zwischen dem Gesundheits- und dem Sportsektor beschrieben [22]. Die gewiinschte
Zusammenarbeit ist sogar im Regierungsprogramm niedergeschrieben (Seite 67):
Ziel: Das Sozialversicherungssystem soll in den kommenden Jahren verstarkt qualitdtsgesicherte
Angebote des organisierten Sports beriicksichtigen.
- Beschluss abgestimmter MaRnahmenpldne fiir praventive Bewegungsmalinahmen unter
Einbindung und Finanzierung der Sozialversicherungstrager [23].

1.4 Einsparungspotential

Aufgrund von MalRnahmen zur Férderung der korperlichen Aktivitat konnten durchwegs
Einsparungspotentiale erreicht werden [24]. Gerade mit der Verhinderung des Eintritts einer
Erkrankung sind Einsparungen verbunden. Durch korperliche Aktivitat lassen sich nicht nur direkte
Behandlungskosten, sondern vor allem auch indirekte Kosten wie EinbuBen der Produktivitat glinstig
beeinflussen. Wenn man die Entwicklung der Anzahl der pflegebedirftigen Personen betrachtet
diirfte auch hier eine rechtzeitige Forderung der korperlichen Aktivitat zu einer Reduktion
Pflegebediirftiger flhren.

Leider lassen sich nicht alle chronischen Erkrankungen oder Pflegefalle verhindern, jedoch kénnte
unser Gesundheitssystem einen wichtigen Beitrag dazu leisten, dass viele Erkrankungen zeitlich
verzogert und sogar verhindert werden.

2 Transtheoretisches Modell der Verhaltensanderung

Zur Steigerung der kérperlichen Aktivitat kann das transtheoretische Modell einen wichtigen Beitrag
leisten. Je nachdem, auf welcher Stufe sich eine Person befindet, sollen Interventionen geplant
werden. D.H. dass zu Beginn erst einmal die Moéglichkeit und der Nutzen von kérperlicher Aktivitat
gezeigt werden mussen. Erst am Ende stehen dann das ausprobieren und die dauerhafte
Aufrechterhaltung [25, 26].
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Abbildung 3: Darstellung der unterschiedlichen Stufen des transtheoretischen Modells.

3 Motivierende Gesprachsfiihrung (motivational interviewing) mit

Bezug zur Bewegung

Die ,,Motivierende Gesprachsfiihrung” (Ml) wurde im Rahmen klinischer Beratungen entwickelt und
1983 von Miller und Baca zum ersten Mal publizieret [27]. Sie ist eine Interventionsmethode, um
korperlich Inaktive zu unterstiitzen, ihr Bewegungsverhalten positiv zu verandern. Miller und Rollnick
betonen, dass neben den Gesprachstechniken eine hohe Empathie (Einflihlungsvermaogen) der
Berater/innen den Erfolg in Bezug auf die kurz-, mittel und langfristige Verhaltensdnderung der
Gesprachspartner/innen maRgeblich erh6ht [28]. MI wird definiert als ,,collaborative conversation
style for strengthening a person’s own motivation and commitment to change“[28].

3.1 Wer profitiert von MI?

MI wird im Einzelgesprach mit kérperlich Inaktiven eingesetzt, wenn die Person amotiviert oder
ambivalent in Bezug auf die Steigerung ihres Bewegungsverhaltens ist (d.h. basierend auf dem
Transtheoretischen Modell im Stadium ,, Absichtslosigkeit”, ,, Absichtsbildung” oder , Vorbereitung”
sind). Die Ausgangsbasis des Gesprachs ist, dass Menschen ,,von Natur aus” sich weiter entwickeln
wollen sowie Gesundheit und Wohlbefinden anstreben. Gleichzeitig wissen die Berater/innen, dass
die Ambivalenz gegeniiber der Verhaltensanderung gegenliber dieser Weiterentwicklung im Weg
stehen kann [29].

3.2 Wie verlauft MI?

Der Fokus von Ml liegt auf der langfristigen Verhaltensdnderung. Daher wird das Gesprach so
gefiihrt, dass die VeranderungsmaRnahmen und —ziele von der Gespréchspartnerin/dem
Gesprachspartner selbst wahrend des Gesprachs entwickelt werden. Denn ein direktes Drangen,
Konfrontieren und Argumentieren in Richtung Verdanderung ist gemal Ml kontraproduktiv.
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Das Gesprach verlauft typischerweise in drei Phasen (oder folgt den 5 A’s: Ask, Advice, Agree, Assist,
and Arrange).

1. Fragen/Erkunden (explore)

Uber die Technik des aktiven Zuhorens (reflective listening) erfahrt die Beraterin/der Berater
mehr Uber die Ambivalenz in Bezug auf die Steigerung der kérperlichen Aktivitat. Bei dieser
Technik fasst sie/er das Gehoérte und Nicht-Gehorte immer wieder zusammen. Wenn der Inhalt
der Zusammenfassung nicht mit dem lbereinstimmt, was die Gesprachspartnerin/der
Gesprachspartner ausdriicken wollte, bietet das fiir die Berater/innen eine Gelegenheit
nachzufragen, um die Ambivalenzen noch besser zu verstehen.

2. Hinflihren (guide)

In dieser Gesprachsphase wird nach einer Auflosung der Ambivalenz gesucht. Mit Hilfe offener
Fragen wird angeboten, Argumente fiir die Verhaltensdnderung zu finden (change talk). Hierbei
wird die Diskrepanz zwischen aktuellem Verhalten und den Zielen sowie Vorstellungen fir die
Zukunft herausgearbeitet (develop discrepancy).

3. Wahlen (choose)

In dieser Phase hilft die Beraterin/der Berater der Gesprachspartnerin/dem Gesprachspartner
Ziele zu formulieren, einen Umsetzungsplan zu entwickeln, mogliche Barrieren anzusprechen und
die Selbstwirksamkeit zu starken. Am Ende des Gesprachs wird auch ein weiteres Treffen
vereinbart. In dieser Gesprachsphase kommen deeskalierende Strategien (action reflections) zum
Einsatz. Die Berater/innen erinnern die Gesprachspartner/innen, was im Laufe des Gespréchs
bereits erarbeitet wurde. Beispielsweise konnten im Gesprach mehrere Zielsetzungen (kleine,
groRe, kurz-, mittel und langfristige Ziele), mehrere Bewegungsgelegenheiten oder
Umsetzungserfolge in der Vergangenheit angesprochen worden sein. Die deeskalierenden
Strategien erh6hen die Autonomie der Gesprachspartner/innen, weil nicht nur ein einziges
Vorgehen, sondern verschiedene Formen der Umsetzung festgehalten wurden [30].

Zusammenfassend ist Ml eine Methode, vor allem amotivierten kdrperlich Inaktiven oder Inaktiven,
die einer Steigerung ihrer korperlichen Aktivitat sehr ambivalent gegentiberstehen, eine Chance zu
geben, selbst herauszufinden, ob eine Verhaltensdanderung derzeit realistisch ist und wenn ja, welche
MaRnahmen und Ziele nach Beendigung der Kur/des Rehabilitationsaufenthaltes/des Besuches beim
Arzt/bei der Arztin umsetzbar sind und daher in Angriff genommen werden.

4 Exercise Referral

Eine in Studien erprobte Methode zur Férderung der korperlichen Aktivitat ist die standardisierte
Uberweisung zu regionalen Bewegungsprogrammen. Am Beginn des Referrals steht die Identifikation
von inaktiven Personen.

So konnten in Folge einer Bewegungsberatung (N=2233 Personen) gezeigt werden, dass 81% ein 24-
wochiges Bewegungsprogramm in einer lokalen Einrichtung begonnen haben. Nach 24 Wochen
hatten 42,9% das Programm erfolgreich abgeschlossen [31]. In einer anderen Studie wurden 545
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Personen vom niedergelassenen Arzt als inaktiv identifiziert und an regionale Bewegungsangebote
Uberwiesen [32]. Gesundheitliche Effekte konnten nach 12 Monaten gezeigt werden. Pavey et al.
zeigten in einer Metanalyse, dass unterschiedliche referral-schemes zumindest zu einer kurzzeitigen
Erhohung der korperlichen Aktivitat fihrten [33].

Limitierend bei diesen Studien ist allerdings, dass es wenig Information Uber die regionalen
Bewegungsprogramme gibt. Es gilt als sicher, dass es in diesen Studien zwar eine Uberweisung, aber
keine strukturierte Zusammenarbeit zwischen den Primary-Care-Bereich und dem Sportsektor gab.
Hier kann z.B. das Fehlen einer verbindlichen Anmeldung fiir ein Schnuppertraining genannt werden.
Auch die Auswahl der regionalen Programme scheint eher zufallig als evidenzbasiert.

Referral Schemes sind kosteneffektiv, wenn eingegrenzte Zielgruppen angesprochen werden und fir
diese Zielegruppen adaquate Bewegungsangebote (betreffend der Inhalte, angebotenen Zeiten,
Teilnehmerlnnen, Kosten) vorhanden sind [34].

5 Exercise prescription

Deutlich mehr Studien als beim Referral gibt es zur Exercise Prescribtion. Im Unterschied zum
Referral werden bei der Prescription nicht zwingend regionale Angebote empfohlen, im Vordergrund
steht eine konkrete Trainingsempfehlung. Bei der Umsetzung sind die Personen in der Regel auf sich
alleine gestellt. Darin sehen auch aktuelle Position Statements ein Problem und weisen darauf hin,
dass die Verwirklichung der Trainingsempfehlung am besten unter geeigneter Anleitung in einer
Gruppe verwirklicht werden soll [35]. Die Steigerung der Alltagsaktivitat, sowie gesundheitliche
Effekte konnten fiir Sub-Gruppen gezeigt werden [36-39].

6 Studienlage Lebensstilinterventionen

Beindruckende Daten zur Wirkung von kérperlicher Aktivitat gibt es aus den Diabetes-
Praventionsprogrammen (Diabetes Prevention Study in Finnland [40] und Diabetes Prevention
Program in den USA [41]. RegelmaRige korperliche Aktivitat war sogar der medikamentosen Therapie
(Metformin) tiberlegen. Um auch wirklich das geforderte Ausmald an korperlicher Aktivitat zu
erreichen, ist eine dauerhafte Anleitung sehr zu empfehlen [42].

Ein sehr moderner Ansatz zur Férderung der korperlichen Aktivitdt wurde in den letzten Jahren in
GroRbritannien gewihlt. Uber die Premiere League Football Clubs wurden Gesundheitsprogramme
den mannlichen Fans angeboten [43-46]. Durch das nicht-klinische Setting und die soziale Bindung
zum Sportverein konnten Personengruppen erreicht werden, die in herk6mmlichen Ansatzen kaum
von Gesundheitsforderungsmalnahmen erreicht wurden.

Auf Grund der Tatsache, dass die Lebensstilstudien weitreichend bekannt sind, erfolgt an dieser
Stelle keine weitere Darstellung der Evidenzlage.
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7 Probleme in der Praxis

Ein Grofteil der sogenannten Trainingsstudien hat die Wirksamkeit von unterschiedlichen
Bewegungsprogrammen bei unterschiedlichen Zielgruppen untersucht. Jedoch gibt es wenige
Studien, die sich mit der Machbarkeit (Feasibility) beschaftigen. Bei der Feasibility sind nicht nur die
gesundheitlichen Effekten, sondern auch die Anforderungen und Besonderheiten aller an der
Intervention beteiligten Personen zu berticksichtigen, also die zumutbare Umsetzbarkeit.

7.1 Teilnehmerlnnen an Bewegungsprogrammen

Was sind die férdernden und hemmenden Faktoren? Warum werden zielgruppenspezifischen
Angebote allgemeinen vorgezogen, welche Rolle spielt die betreuende Arztin / der betreuende Arzt
als Gesundheitsautoritdt? Welcher persénliche, spurbare Nutzen ist fur die einzelnen Teilnehmerin /
den einzelnen Teilnehmer gegeben? Antworten auf (zumindest einen Teil dieser) Frage bringen die
»Aktiv-Bewegt” Studie [47, 48], sowie die qualitativen Analysen der FFIT-Studie und dem englischen
Pendant dazu [43-45].

7.2 Schnittstelle (Gesundheitssektor)

Das Schnittstellenmanagement ist eines der Herausforderungen in Lebensstilprogrammen. Denn
ohne einer standardisierten Information und einem festgelegten Ablauf des Transfers sind
Interventionen in der Regel nur von geringem Erfolg. Dazu miissen zuerst die Rahmenbedingungen
bei der Schnittstelle (z.B. im intra- oder extramuralen Bereich) genau analysiert werden. Auf Grund
einer Idee ist die Integration in Routineabldufe noch lange nicht gegeben. Insbesondere im
niedergelassenen Bereich muss der administrative Aufwand gering gehalten werden.

7.3 Regionales Bewegungsprogramm (Sportsektor)

Das regionale Netzwerk der Vereine bietet eine ideale und kostengiinstige Voraussetzung, um
Gesundheitsprogramme zu etablieren. Aber dazu miissen — dhnlich wie bei den Schnittstellen — die
Bedirfnisse der Vereine berlicksichtigt werden. In Zeiten von knappen Budgets kann nicht erwartet
dass, dass der Aufbau von neuen Programmen ohne Impulse und Unterstlitzung von allen
Systemteilnehmern umgesetzt wird. Aus Vereinssicht gibt es einige zentrale Fragen:

- Wie bekommt man Teilnehmerlnnen in die neuen Kurse?

- Welche rdumlichen Ressourcen sind erforderlich?

- Welche Ubungsleiterinnenqualifikationen sind gefordert und welche Aus- und Fortbildungen
gibt es?

7.3.1 Das Qualitits-Assessment ,PASEO“

Als Vorbereitung kann die Erstellung des PASEO Qualitats-Assessments gesehen werden, welches
gemeinsam von den Sportdachverbdanden mit dem Hauptverband, Universitaten und
Sozialversicherungsanstalten entwickelt wurde [49].
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8 Erfahrungen aus osterreichischen Projekten

8.1 Bewegung als Medikament (Bam /VAEB)

Titel Bewegung als Medikament (BaM)(VAEB)

Ziele Das ambulante Programm ,Bewegung als Medikament” zielt darauf ab, das
Bewegungsverhalten positiv, nachhaltig und langfristig zu verédndern. Die
Leistungsfahigkeit und weitere dazu ergdnzende Parameter die erhobenen werden, sollen
gezielt verbessert und das subjektive Wohlbefinden gesteigert werden.

Zielgruppe Das Programm richtet sich vorerst an folgende Personen:

e Alle VAEB Versicherte, die bei der VAEB versichert oder mitversichert sind.
e Personen mit einem oder mehreren Risikofaktoren:
Bewegungsmangel, Ubergewicht, Fettstoffwechselstérung, Nikotinabusus,
Stress, Grenzwertiges Blutdruckverhalten, Stabil eingestellter Bluthochdruck,
Glukosetoleranzstorung, Erhohter Niichternblutzucker, Diabetiker,
Unspezifischer Riickenschmerz, Muskuladre Dysbalancen.
Das Programm richtet sich an Personen,
e die den positiven Einfluss von Bewegung auf ihren Gesundheitszustand
kennenlernen wollen
e an Frauen und Manner in sitzenden oder stehenden Berufen
e an Personen, die den positiven Einfluss von Bewegung auf ihre
Rickengesundheit kennenlernen wollen
e an normal- und libergewichtige Personen
e an Personen, die ihre Erndhrung und/ oder ihr Essverhalten hinterfragen und
kritisch beurteilen mochten, um eventuelle Veranderungen im Alltag vornehmen
mochten.

Anzahl der TN

Teilnehmer je Gruppe: 10 Personen
Anzahl an Gruppen seit Start: 20 Gruppen

Dauer Marz 2012 bis dato
Budget Keine Angabe
Konsortium Versicherungsanstalt fiir Eisenbahnen und Bergbau (VAEB)

Kurzbeschreibung

Im Zuge des Gesundheitsdialoges Mirztal wurde im Gesundheitszentrum Mitterdorf -
beginnend mit 2012- ein ambulantes Bewegungsprogramm mit dem Titel ,Bewegung als
Medikament” geschaffen.
Ausschlaggebend dafiir ist, dass viele chronische Erkrankungen wie
Herzkreislauferkrankungen, Diabetes, Krebs, degenerative Gelenkserkrankungen,
Wirbelsaulenleiden etc. ihren Ursprung nicht zuletzt in der Verhaltensgeschichte der
betroffenen Person haben. Oft werden diese durch jahrelange ungeniigende kérperliche
Bewegung und schlechte Essgewohnheiten hervorgerufen. Der Aufbau eines
gesundheitsbewussten Lebensstils im Sinne der Pravention ist daher umso wichtiger
(Gohner, Fuchs 2007).
Das Programm ist multimodal und multiprofessionell aufgesetzt. Das bedeutet, es werden
mehrere Anwendungen kombiniert und von verschiedenen Berufsgruppen durchgefiihrt.
In diesem Fall sind das Bewegung, Ernahrung, Psychologie und Medizin. Besondere
Aufmerksamkeit wird dabei dem Aspekt der Verhaltensdanderung und dem
Barrierenmanagement eingeraumt.
Wie komme ich zu BaM:

e  Zuweisung liber den Hausarzt

e Direkte Anmeldung bei der Netzwerkkoordinatorin
Wie geht es weiter:
Programmtauglichkeitsprifung durch Internist und Kardiologen,
Sportwissenschaftliche Testungen zur Erhebung der korperlichen Leistungsfahigkeit, der
Korperhaltung und der Koordinationsfahigkeit.
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Ablauf BaM:
1. Halbjahr:
8 Wochen: 1 x pro Woche zu je 90 Minuten (8 EH)
12 Wochen: 2 x pro Woche zu je 90 Minuten (24EH)
4  Wochen: 1 x pro Woche zu je 90 Minuten (4 EH)
2. Halbjahr:
Alle 2 Monate ein Gesundheitstreffen (3 mal)
Ende 2. Halbjahr erneuter medizinischer Test und Sportwissenschaftlicher Check.

Wichtigste Programmische Struktur ist standardisiert.
Ergebnisse: Stundenbilder und Unterrichtsmaterialien liegen standardisiert vor.
gesundheitliche Medizinische Erhebungen und Sportwissenschaftliche Testungen werden erhoben zur
Wirkungen Evaluation.

Evaluation lauft. Es liegt noch kein Endbericht vor.

Prozessleitfaden liegt vor.
Wichtigste Zuerst galt es bei ,,Bewegung als Medikament” strukturelle Rahmenbedingen und
Ergebnisse: Prozesse zu optimieren, das Angebot bedarfsgerecht anzupassen, Versichertenunterlagen
Prozesse zu kreieren (Teilnehmerinnen- Mappe und Gesundheitsplaner), die Rolle der

Netzwerkkoordination zu scharfen, eine EDV-Struktur am Standort zu schaffen die ein
reibungsloses arbeiten zu ermoglichen, leistungsdiagnostische Parameter und
Anwesenheit zu dokumentieren, Kooperationen mit anderen Sozialversicherungstragern
und Gesundheitsdienstleistern zu forcieren, mit regionalen Vereinen
zusammenzuarbeiten (Kooperation mit ASKO-Langsam Lauf-Treffs) und ein
Arztenetzwerk auf- und auszubauen.

Um die Umsetzung zu optimieren und die bereits gesammelten Erfahrungen in das
Programm zu integrieren, wurden 4 Qualitatszirkel abgehalten (2mal zum Thema Inhalte
mit den Umsetzern von BAM, 2mal zum Thema Strukturen und Prozesse mit der
Netzwerkkordination).

8.2 Aktiv Bewegt

Titel Aktiv — Bewegt: Zielgerichtete Bewegung bei Diabetes mellitus
Ziele Machbarkeitsstudie zur Zusammenarbeit zwischen dem medizinischen Bereich und
Sportvereinen betreffend zielgruppenspezifischer Bewegungsangebote.
Forderung der korperlichen Aktivitdt bei Personen mit Diabetes mellitus
Zielgruppe Erwachsene Personen mit Diabetes mellitus

Anzahl der TN

Uber 2.000 Projektteilnehmerlnnen

Dauer

01.09.2006-31.12.2009

Budget

€577.777,-

Konsortium

SPORTUNION Osterreich (Projekttrager) in Kooperation mit dem Gesundheitsministerium,
der medizinischen Universitat Wien und dem ASVOE

Kurzbeschreibung

Am Pilotprojekt Aktiv-Bewegt haben liber 2.000 Personen mit Diabetes mellitus an einem
kostenlosen 8-wdchigen zielgruppenspezifischen Bewegungsprogramm teilgenommen.
Umgesetzt wurde es in 22 unterschiedlichen Regionen in 8 Bundeslandern. Das Programm
wurde 2-mal wéchentlich Uber jeweils 120 Minuten angeboten und beinhaltet einen
Herz-Kreislauf-, Kraft-, und Koordinationsteil. Nach 12 Monaten konnten sowohl das
Ausmal an mittlerer und intensiver korperlicher Aktivitdt und auch die Lebensqualitat
gesteigert werden [48]. Es konnte gezeigt werden, dass selbst in einer Diabetesambulanz
knapp 50% der Patientinnen Interesse an einem zielgruppenspezifischen
Bewegungsangebot hatten — und trotz fehlender wohnortnaher Angebote diese im hohen
Ausmal in Anspruch nahmen [47].

Zusatzlich evaluiert wurden hemmende und férdernde Faktoren fiir die Teilnahme an
einem Bewegungsprogramm, sowie die Zusammenarbeit des medizinischen Sektors mit
Sportvereinen.

Wichtigste
Ergebnisse:

- Sehr hohes Interesse bei den Personen mit Diabetes mellitus fur
zielgruppenspezifische Angebote
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Prozesse - Herkdmmliche Angebote sind fiir Personen mit Diabetes mellitus nicht von Interesse

- Standardisierte Programme waren die Voraussetzung fiir viele regionalen
Kooperationen mit dem niedergelassenen Bereich

- Hohe Kooperationsbereitschaft von Ambulanzen

- Geringe Akzeptanz im niedergelassenen Bereich

Wichtigste - Signifikante Steigerung der korperlichen Aktivitat mit mittlerer und héherer Intensitat
Ergebnisse: nach 12 Monaten

gesundheitliche - Reduktion der Personen, die kein gezieltes korperliches Training durchfiihren
Wirkungen

8.3 GEHE Adipositas

Im Projekt GEHE Adipositas wurden zielgruppenspezifische Bewegungsangebote fiir Personen mit
einem BMI > 30kg/m? angeboten. Es konnte eine Steigerung der Fitness und eine Reduktion des BMI
gezeigt werden [50].

Key Findings:
- Selbst Personen mit morbider Adipositas nehmen an Bewegungsprogrammen teil, wenn die

Information zur Teilnahme von der Arztin / vom Arzt kommt.

- Im Projekt durften die Teilnehmerlnnen zuerst 8 Wochen kostenlos teilnehmen. Es hat sich
bewdhrt, dass diese Eingangsphase unmittelbar in den Vereinskurs tGibergegangen ist. Ort, Zeit
und Trainerlnnen sind dieselben geblieben — nur wurden die Projektteilnehmerinnen zu
ordentlichen Vereinsmitgliedern

- Die sozialen Aspekte des Settings Sportverein wurden unterschatzt: die soziale Bindung mit
der/dem Trainerln — aber auch unter den Teilnehmerinnen ist eine Starke, die mit selbstdndiger
korperlicher Aktivitat nicht erreicht werden kann.

8.4 Bewegt Gesund

Im Projekt Bewegt Gesund konnte in Folge einer Vorsorgeuntersuchung oder eines anderen
Besuches bei der Arztin / beim Arzt ein mit dem Fit fiir Osterreich Qualititssiegel ausgezeichnetes
Bewegungsprogramms eines Wiener Sportvereins besucht werden [51, 52]. Auf Grund der fehlenden
wissenschaftlichen Auswertung (Anmerkung: es gab kein Studienprotokoll mit definierten Outcomes,
dass bei einer Ethikkommission eingereicht wurde) wurde das mit Sicherheit vorhandene Potential
von regionalen allgemeinen Bewegungsangeboten nicht erkannt und unter seinem Wert
abgehandelt.

Key Findings:
- Fir Arztlnnen ist es wichtig die Qualitat der Angebote zu kennen. Das Fit fiir Osterreich

Qualitatssiegel war nicht geeignet, ein hohes Kommittment bei den Arzten zu erreichen.

- Viele potentielle Teilnehmerlnnen waren mit der Vielzahl an unterschiedlichen Kursangeboten
Uberfordert.

- Was oft als niederschwellig beschrieben wird, wird von der Zielgruppe als hochschwellig
angesehen.
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8.5 SVA-Bewegt

In Wien wurde mit Unterstiitzung der SVA versucht, evidenzbasierte Programme bei den
niedergelassenen Arztlnnen zu bewerben. Die Rolle der Arztin / des Arztes ist die Patientinnen zu
informieren — und nach Einverstandnis deren Kontaktdaten an die SPORTUNION zu Uibermitteln. Die
SPORTUNION kontaktiert dann alle Personen persénlich.

Key Findings:
- Sehr hohes Interesse der Arztinnen welches sich aber nur bedingt in den Teilnehmerinnenzahlen

wiederspiegelt [53]
- Ein groBes Problem dabei ist, dass die Empfehlung des Bewegungsprogramms nicht
institutionalisiert ist [54]
- Kooperationen mit Rehabeinrichtungen und Gesundheitszentren haben gezeigt:
o Dass der Transfer gelingt, wenn die regionalen Kurse gezielte Trainingsinhalte
aufweisen
o Dass der Transfer in allgemeine Kurse kaum funktioniert-

8.6 PQ

Im Projekt ,,PQ“ wurde ein Qualitdtssicherungs-Assessment fir allgemeine gesundheitsorientierte
Bewegungsangebote entwickelt [49].

Es umfasst die Dimensionen:

- Programmaqualitat

- Ergebnisqualitat

- Strukturqualitat

Im letzten Halbjahr wurden erste praktische Erfahrungen mit dem Assessment gesammelt.

9 Erfahrungen in Deutschland

Von den Giber 91.000 Sportvereinen in Deutschland bieten 29,7% Angebote in der Primarpravention
an. Lediglich 4,4% der Vereine bieten standardisierte Programme an, die auch von den
Krankenkassen unterstiitzt werden [55]. So gibt es gegenwartig rund 6.000 regionale
Herzsportgruppen mit 100.000 Teilnehmern (http://www.dgpr.de/herzgruppen.html) und 573
Lungensportgruppen sind gelistet (http://www.lungensport.org/). Diese Programme werden als
ergianzende Leistung nach §44 Abs1 Nr.3 und 4SGB IX im Rahmen der fiir die einzelnen
Rehabilitationstrager geltenden Vorschriften nach einheitlichen Grundsatzen erbracht und gefordert.
Der Inhalt der Programme ist durch ,, die Rahmenvereinbarung tiber den Rehabilitationssport und das
Funktionstraining”, welche zwischen unterschiedlichen Sozialversicherungstragern sowie
Sportorganisationen abgeschlossen wurde, geregelt [56].

Im Erfahrungsaustausch mit den deutschen Expertinnen wurde festgehalten, dass die
Zusammenarbeit zwischen Sozialversicherungen und Sportvereinen ein Prozess ist, der noch nicht
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abgeschlossen ist. Die folgende Grafik fasst die Grundlagen der Kooperation zwischen dem Sport-
und Gesundheitssektor zusammen [57-59].

Systematische Effekte brauchen »
systematische Interventionen

¥

Sprache, Strategien und Qualitatsanspriiche
des Gesundheitssystems verstehen

A 4

Wenn man ernst genommen werden will, I

dann geht es ohne wissenschaftliche
Unterstiitzung nicht

Abbildung 4:Voraussetzungen fiir Zusammenarbeit zwischen Krankenkassen und Sportvereine in Deutschland
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10 Zusammenfassung: HEPA Projekt

Einleitung: Bewegungsmangel ist der wichtigste unabhangige Risikofaktor fiir zahlreiche
Zivilisationserkrankungen und somit verantwortlich fiir hohe direkte und indirekte Kosten.
Jahrelanger Bewegungsmangel fiihrt zu einem Verlust an Produktivitdt und kann zur
Pflegebedirftigkeit fiihren. Auch die Lebensqualitat wird dadurch eingeschrankt. Trotz eines sehr gut
entwickelten Gesundheitssystems liegt Osterreich bei den gesunden Lebensjahren nicht im
Spitzenfeld der EU.

Projektinhalte: Das Projekt ist eine Vorbereitungs- und Umsetzungsphase gegliedert und dauert 36
Monate. Es ist in 9 Arbeitspakete unterteilt. Eine Arbeitsgruppe mit den geblindelten Kompetenzen
der Sozialversicherungstrager, der Sportdachverbande, Fachgesellschaften und der Wissenschaften
hat das Projekt beschrieben.

Zielgruppe sind erwachsene Frauen und Manner, welche die Mindestkriterien der dsterreichischen
Empfehlungen fir gesundheitswirksame Bewegung fiir einen substantiellen gesundheitlichen
Nutzen nicht erreichen. Das Primarziel ist es das wochentliche Ausmal an gesundheitsférdernder
korperlicher Aktivitat iber 12 Monate signifikant und relevant zu steigern. Um dieses Ziel zu
erreichen wurde ein konkretes Kooperationsfeld zwischen dem Gesundheits- und dem Sportsektor
beschrieben. Inaktive Personen sollen im Anschluss an einen Kur-/Rehabilitationsaufenthalt
dauerhaft an einem regionalen Bewegungsangebote teilnehmen (Schnittstelle). Zusatzlich werden in
den ausgewahlten steirischen Gemeinden gezielt Bewegungsberatungen durchgefiihrt. Die
Anknipfung an die Kur/Rehab wurde deswegen als wichtige Schnittstelle gewahlt, da man dadurch
bereits sensibilisierte Personen in einem klar beschriebenen Setting ansprechen kann. Ahnliches gilt
fur die Bewegungsberatung auf Gemeindeeben.

Durch die regionalen Sportvereine wird ein neues zielgruppenspezifisches Bewegungsangebot
eingefiihrt (evidenzbasiertes, qualitatsgesichertes standardisiertes regionales Bewegungsprogramm).
Dieses Bewegungsprogramm umfasst 12 Einheiten zu je 90 Minuten. In einer Kleingruppe von
maximal 12 Personen werden gezielt das Herz-Kreislaufsystem und die Muskulatur gestarkt, sowie
die Bewegungskoordination geschult. Ein Programm soll Gber die 12 Einheiten hinaus dauerhaft
besucht werden. Das standardisierte Programm soll in 18 Regionen angeboten werden und 720
Personen erreichen. Zusatzlich werden am Projekt 150 weitere Gemeinden mit allgemeinen
gesundheitsorientierten Angeboten teilnehmen.

Nachhaltigkeit: Die Evaluation umfasst die Prozesse, die gesundheitlichen Effekte und eine

Kostenanalyse. Auf Grund der umfangreichen Evaluation soll die Basis fiir die weitere Einbindung
steirischer Gemeinden und die Ausrollung auf andere Bundeslander gegeben sein.
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