Praxis

,,10.000 Schritte fiir Ihre Gesundheit*:
Bewegungsempfehlungen kommen an

Dass Bewegung der Gesundheit nutzt,
ist vielen Menschen bekannt. Dennoch
bewegen sich die Bundesbiirger in
Alltag und Freizeit zu wenig. Nur ein
Viertel der Erwachsenen in Deutschland
ist wie von der WHO empfohlen
wenigstens 150 Minuten pro Woche
korperlich aktiv. Im Rahmen einer
Pilotstudie haben die Arztekammer
Nordrhein und die Deutsche
Sporthochschule Kéln untersucht, ob
und inwieweit die Férderung eines
aktiven Lebensstils von bewegungsarmen
Patienten in der Hausarztpraxis gelingen
kann und welche Instrumente dazu
eingesetzt werden kdonnen.

von Christine Graf, Carina Bauer,
Stefanie Schlepper und
Sabine Schindler-Marlow

er Nutzen von Bewegung ist in
D Privention, Therapie und Rehabi-

litation zahlreicher chronischer
Erkrankungen belegt. Gesucht werden
Wege, wie das vorhandene Wissen erfolg-
reich kommuniziert werden kann. Gerade
wenn es darum geht, alle Bevolkerungs-
schichten auf das Thema gesunde Lebens-
fiihrung anzusprechen, finden Arztinnen
und Arzte hiufig den richtigen Zugang.
Das liegt vor allem in dem Vertrauen, dass
Biirger allgemein in drztliche Empfehlun-
gen haben und das kiinftig noch stirker
fiir eine drztliche Praventionsempfehlung,
wie sie das Pridventionsgesetz vorsieht,
genutzt werden wird.

Das Studiendesign

Im Frithjahr 2013 gaben die Arzte-
kammer Nordrhein und die Deutsche
Sporthochschule Ko6ln den Startschuss
fiir ihre Pilotstudie ,,10.000 Schritte fiir
Thre Gesundheit® (wir berichteten). Ziel
der Studie war es, praktikable Bewe-
gungsbotschaften und Kommunikations-
techniken fiir die Arztpraxis zu entwi-
ckeln und auf ihre Praxistauglichkeit
zu tberpriifen. Im Fokus stand die For-
derung eines aktiven Lebensstils bei in-
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aktiven und/oder iibergewichtigen Perso-
nen (unter 60 min/Woche aktiv bzw.
Body Mass-Index (BMI) = 25 kg/m?), die
an einer etablierten Gesundheitsunter-
suchung (,Check-up 35% GOA: Ziffer 29)
teilnahmen.

In der quasi-experimentellen Studie
wurden dazu zwei Studienarme angelegt:
Fiir einen Studienarm in Koln wurde eine
Kurzintervention entwickelt (Motivational
Interviewing (Motivierendes Interview, MI)
mit der Kernbotschaft, sich mehr im
Alltag zu bewegen, sowie die Ausgabe
eines elektronischen Schrittzihlers). Das
primire patientenbezogene Ziel war die

Tabelle 1 .

Studiendesign im Uberblick

Kolner Diisseldorfer
Studienarm (KS) Studienarm (DS)
21 Hausdrzte 17 Hausdrzte

(2 Abbrecher) (7 Abbrecher)

3 h Schulung vor
Intervention:

3 h Schulung vor
Intervention:

+ Motivational + Allgemeine
Interviewing (MI) Bewegungs-

« Steigerung der empfehlungen:
Alltagsaktivitat auf 150 Minuten
10.000 Schritte pro Woche

Botschaft fiir
Patienten:

150 Minuten Sport
pro Woche ,.egal”
welche Sportart

Botschaft fiir
Patienten:

10.000 Schritte pro
Tag oder addquate
Bewegung/Sportart

2 Wochen Schrittzahler
zu Beginn der MaB-
nahme und 2 Wochen
zum Abschluss der
MaBnahme mit
Schrittzahler

6 Monate Dokumen-
tation der Patienten
(Bewegungstagebuch
tagliche Dokumenta-
tion der Schritte und
anderer Alltags-
bewegung)

TO Untersuchung -
Check-up-Parameter

TO Untersuchung -
Check-up-Parameter

T1 nach 6 Monaten:
Gewicht, BMI, Bauch-
umfang, Blutdruck

T1 nach 6 Monaten:
Gewicht, BMI, Bauch-
umfang, Blutdruck

Fragebdgen zum
Bewegungsverhalten
zuTOund T1
Fragebogen ,,SF 36“*!

Fragebdgen zum
Bewegungsverhalten
zuTOund T1
Fragebogen ,,SF 36“*!

*1Dije Fragebdgen werden aktuell noch aus-
gewertet. Einzelheiten zur Methodik kénnen
bei den Autoren erfragt werden.

Steigerung der tdglichen Schrittzahl auf
> 10.000 Schritte nach (spitestens) sechs
Monaten. Zu diesem Zweck erhielten die
Patienten elektronische Schrittzihler, die
nicht nur einfach zu benutzen sind und
Alltagsaktivititen fordern, sondern auch
eine kostengiinstige Moglichkeit darstel-
len, die Selbstmotivation der Patienten
durch Selbstiiberpriifung zu unterstiitzen.
Dabei hat sich in der Literatur die klare
und einfach zu kommunizierende Bot-
schaft ,,1o.000 Schritte pro Tag sind das
Ziel“ als wichtigster Pridiktor fiir Erfolg,
zum Beispiel fiir die Reduktion des Body
Mass-Index und die Blutdrucksenkung,
herauskristallisiert. Sekundire Zielpara-
meter im Kolner Studienarm waren die
Teilnahme an regelméfligen Freizeitsport-
angeboten (mindestens einmal pro Wo-
che), die Reduktion ausgewihlter Risiko-
faktoren (BMI, Bauchumfang, Blutdruck)
und die Steigerung der Lebensqualitit.
Wihrend der sechsmonatigen Intervention
mussten die Patienten ihre Schritte und
weitere Bewegungsaktivititen in einem
Bewegungstagebuch festhalten. Die Medi-
zinischen Fachangestellten (MFA) in den
Praxen nahmen die Bewegungstagebii-
cher monatlich entgegen und konnten
Erfolge loben. Alle teilnehmenden Haus-
irzte und auch die MFA (N=20) wurden in
derTechnik des Motivierenden Interviews
in Kombination mit dem Einsatz von
Schrittzdhlern zur individuellen Patien-
tenberatung geschult.

Im zweiten Studienarm in Diisseldorf
bekamen Hausérzte und die MFA in den
Fortbildungen die Vorgabe, das gleiche Pa-
tientenklientel im Rahmen des Check-ups
auf die nationalen und internationalen
Bewegungsempfehlungen - mindestens 150
Minuten Bewegungszeit pro Woche - hin-
zuweisen und sie dazu anzuregen, Sport zu
treiben. Besondere Gesprichstechniken wie
das MI und konkrete Empfehlungen fiir die
Steigerung der Alltagsaktivititen (,Gehen
Sie am Tag mindestens 10.000 Schritte*)
sowie die Beratung iiber bestimmte Sport-
arten wurden nicht vermittelt. Als alleinige
Hilfsmittel erhielten die Praxen Angebots-
verzeichnisse lokaler Sportvereine. Schritt-
zéhler kamen im Gegensatz zum Kolner
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Studienarm lediglich zur Dokumentation
des Bewegungsniveaus in den ersten zwei
Wochen und dann nach sechs Monaten fiir
erneut zwei Wochen zum Einsatz.

Am Ende der Interventionsphase wur-
den in beiden Studienarmen die Patienten
erneut einbestellt und auf die benannten
Zielparameter hin untersucht, um zu prii-
fen, wie sich die verschiedenen Heran-
gehensweisen auf die Aktivitdten in Alltag
und Freizeit auswirken und ob die An-
wendung gezielter Gesprichstechniken
zur Patientenmotivation beitragen kann.
Auf Ebene der Arztpraxen stand die Eva-
luation der Prozesse sowie die Machbar-
keit im Vordergrund.

Ergebnisse auf Arzt- und Praxisebene

21 Kolner Hausarztpraxen meldeten
sich zur Studienteilnahme an. Nach der
Schulung schied eine Hausarztpraxis di-
rekt, eine weitere kurz vor T1 (siebe Tabel-
le 1) aus, beide ohne Nennung von Griin-
den. Daher wurden Patientenergebnisse
aus 19 Koélner Hausarztpraxen ausgewer-
tet, an den Telefoninterviews nach der Re-
krutierungsphase nahmen 20 Praxen teil.
Im Durchschnitt wurden 8,4 Patienten pro
Kolner Praxis in die Studie eingeschleust.

In Diisseldorf meldeten sich 17 Haus-
arztpraxen zur Studienteilnahme an. Nach
drei Monaten stiegen sieben Praxen aus.
Die Begriindungen: Keine Gesprichs-
anker, keine fiir die Studie passenden
Patienten, keine Zeit fiir Beratungsgespri-
che. An den Interviews nach der Rekrutie-
rungsphase nahmen daher noch zehn
Diisseldorfer Praxen teil und von diesen
Praxen liegen Patientenergebnisse vor. In
Diisseldorf wurden 4,9 Patienten pro Pra-
xis in die Studie eingeschleust.

Nach Abschluss der Studie wurden in
Fokusgruppengespriachen die Teilnehmer
in Koéln und Diisseldorf hinsichtlich der
Praktikabilitdt der Kurzintervention, spe-
ziell des MI (nur in Koln) sowie zur
Akzeptanz der Lebensstilberatung auf
Arztseite befragt.

Fiir 18 Kolner Arzte trifft die Aussage,
dass das MI fiir die Lebensstilberatung/
Motivation zur Studienteilnahme hilfreich
ist, voll zu, fiir zwei teilweise. Auch nach
Beendigung der Studie wollen die teilneh-
menden Arzte diese Technik weiterhin in
der Lebensstilberatung stets (N=17), iiber-
wiegend (N=2) beziehungsweise teilweise
(N=1) einsetzen. Die Beratungsdauer lag
durchschnittlich bei 9,3 Minuten.
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In Diisseldorf war die Beratungsdauer
deutlich héher und betrug 17,1 Minuten.
Trotz der sehr viel lingeren Beratungszeit
fiel es nach eigener Angabe der Arzte ohne
Schulung fiir das MI und ohne eine klare
Botschaft wie ,,10.000 Schritte“ bezie-
hungsweise das Hilfsmittel Schrittzdhler
deutlich schwerer, Patienten zu einer Le-
bensstilinderung und damit zur Studien-
teilnahme zu motivieren.

Als personliches Fazit zur Studie wurde
von den Kolner Arzten folgende Aussage
mehrfach getitigt: ,,Das Projekt war super.
Mit der Technik des MI macht Arbeit
wieder mehr Spafi, da ich die Eigenver-
antwortung des Patienten stirke und ihn
dort abhole, wo er gerade steht.“ Diese
Aussagen konnen Hinweise darauf lie-
fern, dass das MI als Instrument zur
Lebensstilberatung in Kombination mit
einfachen Bewegungsbotschaften wie bei-
spielsweise ,,10.000 Schritte pro Tag*
durchaus im Praxisalltag eingebettet wer-
den kann und als hilfreich erlebt wird.

Auch die Einbettung der Intervention
in den ,,Check-up 35“/GOA: Ziffer 29 wur-
de von den Kélner Arzten (9o Prozent) als
duflerst sinnvoll bewertet. Begriindung
dafiir: ,,Wihrend des Check-up setzen sich
Patienten mit ihrem Korper auseinander.
Sie sind in der Zeit empfinglich fiir pri-
ventive Botschaften.” Im Gegensatz hier-
zu waren nicht einmal die Hilfte der Diis-
seldorfer Arztinnen und Arzte von dem
Konzept der allgemeinen Lebensstilbera-
tung im Rahmen des ,,Check-up 35*/GOA:
Ziffer 29 iiberzeugt.

Ergebnisse auf Patientenebene -
Eingangsdaten

Insgesamt wurden in K6ln 167 Patien-
ten, in Diisseldorf 49 Patienten einge-
schleust.*

Von 166 Patienten in Kéln waren 49 Pa-
tienten (29,5 %) ménnlich und 117 (70,5 %)
weiblich. In Diisseldorf waren von 48 teil-
nehmenden Patienten 21 (43,8 %) minn-
lich und 27 (56,3 %) weiblich (nicht signi-
fikant). Auch beziiglich des sozio6kono-
mischen Status (bestimmt anhand des
hochsten Schulabschlusses) zeigten sich
keine signifikanten Unterschiede. Der An-
teil an Teilnehmern mit einem geringen
Schulabschluss lag in Diisseldorf bei 16,7

*2 N-Zahlen kdnnen aufgrund nicht vollstandig
ausgefiillter Fragebogen und Angaben
variieren.

Prozent und in Koln bei 18,1 Prozent. In
Koln wurden signifikant mehr Patienten
mit Migrationshintergrund integriert (13,9
versus 2,I%, p=0,025). Patienten in Koln
waren dlter und kleiner als Patienten in
Diisseldorf, sonst zeigten sich keine signi-
fikanten Unterschiede. Die anthropome-
trischen Daten bzw. Blutdruckwerte sind
in Tabelle 2: ,,Anthropometrische Daten -
Eingang“ zusammengestellt.

Tabelle 2
Anthropometrische Daten - Eingang

Parameter  Gruppe n MW+SW p-Wert

KS 161 50,7+10,7
Aiter (1) DS 46 468:115 2033
KorpergroBe  KS 167 170,0+8,8 0,027
(cm) DS 49 173,289
Korper- KS 167 89,1x16,4 0,607
gewicht (kg) DS 49 90,5+17,1

KS 167 30,8%4,6
BMI(ke/m?) s “49 303s59 O3
Bauchumfang KS 163 103,7+13,5 0.922
(cm) DS 49 103,5%12,2
RR systolisch KS 166 130,4%18,8 0921
(mmHg) DS 49 130,7+15,0
RR diastolisch KS 166 82,1+11,2 0.876
(mmHg) DS 49 82,3%9,0 ’

Nach Studienvorgabe sollten in beiden
Studienarmen inaktive und/oder iiberge-
wichtige Personen (unter 60 min/Woche
aktiv bzw. BMI > 25 kg/m?) eingeschleust
werden. Die Auswahl der Patienten erfolg-
te in beiden Studienarmen im Schwer-
punkt tiiber das Gewicht. Im Kolner
Studienarm waren 13 (7,8 %) der Patienten
normalgewichtig, 67 (40,1 %) iibergewich-
tig und 87 (52,1%) adipds. In Diisseldorf
waren sechs (12,2 %) der Patienten nor-
malgewichtig, 20 (40,8 %) tibergewichtig
und 23 (46,9 %) adip6s. Auch diese Unter-
schiede waren nicht signifikant (p=0,589).
Nur 13 (13,6 %) Patienten in Koln und fiinf
(4,4 %) Patienten in Diisseldorf waren
unter einer Stunde pro Woche in ihrer
Freizeit aktiv.

Ergebnisse der Patienten -
Ausgangsdaten

Die Riicklaufquote in K6ln betrug 68,3
Prozent, das heiflt 51 von 167 Patienten
nahmen nicht an einer Abschlussuntersu-
chung teil. In Diisseldorf nahmen sechs
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von 49 nicht mehr teil, die Riicklaufquote
betrug 87,8 Prozent. Die Abbruchgriinde
waren: keine Zeit fiir Untersuchung, Pra-
xiswechsel, langwierige Dokumentation
oder neu aufgetretene Erkrankungen.

In beiden Studienarmen wurden das
Gewicht, der BMI, Bauchumfang und sys-
tolischer bzw. diastolischer Blutdruck ge-
senkt. Mogliche Unterschiede waren da-
bei nicht signifikant. (s. Tabelle 3, gezeigt
werden die nichtadjustierten Mittelwerte)

Tabelle 3
Anthropometrische Daten - Ausgang

Parameter  Gruppe n MW=SW p-Wert
Differenz
Kérper- I[()g 1:3 ?’gfz’gz 0,446
gewicht (kg) e
Differenz KS 113 -0,3%1,5 0.507
BMI (kg/m?) DS 40 -0,6%17
Differenz

KS 104 1,5£5,7
Bauchumfang DS 38 1962 0,199
(cm)
Differenz
RR systolisch gg 1;2 Zgillgg 0,842
(mmHg) B
Differenz
RR diastolisch I[()g 1;2 --(?’77+t198’64 0,508
(mmHg) B

Die Verhaltenséinderungen der Patien-
ten beziiglich des Bewegungsniveaus las-
sen sich wie folgt beschreiben: Nach der
Kurzintervention im Koélner Studienarm
mit MI und der Botschaft ,,10.000 Schritte
pro Tag® absolvierten die Patienten des
Kolner Studienarms in den ersten drei
Wochen signifikant mehr Schritte als die
Diisseldorfer Gruppe und erreichten hiu-
figer die 10.000 Schritte pro Tag. Dieser
Unterschied nivellierte sich nach sechs
Monaten, da die Schrittzahl in der Diissel-
dorfer Gruppe um 432,8 + 1659,0 Schrit-
te/Tag stieg bzw. im Kolner Studienarm
um 707,8 * 1821,0 Schritte/Tag abnahm
(p=0,001). Siehe hierzu Tuabelle 4 ,,Absol-
vierte Schritte®.

Maigliche Griinde hierfiir konnten sein,
dass bei Schrittzihlern bei lingerem Ge-
brauch ein ,Abnutzungseffekt“ eintritt
und dass die lange Dokumentationszeit
im Kolner Studienarm zu einer gewissen
Dokumentationsmiidigkeit gefithrt hat.
Andererseits konnte die erneute Ausgabe
des Schrittzihlers zur Nachuntersuchung
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Tabelle 4
Absolvierte Schritte

Parameter Gruppe n MWxSW  p-Wert

TO KS
Schritte/Tag DS

115 7942,0+2381,8

39 6676,1:2150,6 2004

T1 KS
Schritte/Tag DS

115 7234,2+2365,7
39 7108,9+2076,5

0,769
in der Diisseldorfer Gruppe zu einem er-
neuten Motivationsschub beigetragen ha-
ben. Fiir Folgestudien wire der Einsatz
verblindeter Schrittzihler sinnvoll, um
,wahrere®“ Werte zu erhalten.

Dariiber hinaus wurde mittels eines
Fragebogens die sportliche Aktivitit in
beiden Studienarmen erfasst. Insbesonde-
re sollte ermittelt werden, ob die Diissel-
dorfer Patienten die Kernbotschaft ,,150
Minuten sportliche Aktivitit pro Woche®
umsetzen konnten. Das Diisseldorfer Kol-
lektiv steigerte danach die Sportzeit um
80,8 + 108,4 min/Woche, aber auch die
Kolner Patienten steigerten ihre Sportzeit
um 34,7 * 146,8 min/Woche. Allerdings
spiegelt die hohe Standardabweichung vor
allem die Heterogenitit der Gruppen
wieder. Auch war die Riicklaufquote des
Fragebogens in K6ln mit 47 und in Diis-
seldorf mit 19 zu gering, um abschlief}en-
de Aussagen treffen zu kénnen.

Limitationen

Das quasi-experimentelle Design der
Studie entspricht keiner randomisierten
kontrollierten Studie. So erfolgte die Aus-
wahl der Patienten zufillig, was aufgrund
der moglichen Selektion nur vorsichtige
Schlussfolgerungen erlaubt.

Im Wesentlichen wurden vor allem in
Koéln und Diisseldorf iibergewichtige und
adipGse Patienten angesprochen und in
die Studie einbezogen; weniger spielte in
der Auswahl der Patienten die Bewegungs-
zeit zu Beginn der Studie eine Rolle. Da
auflerdem der Schwerpunkt des Studien-
designs auf der Machbarkeit in der Arzt-
praxis und der Akzeptanz der Bewegungs-
empfehlungen auf Patientenseite lag, wur-
den weder das Erndhrungsverhalten noch
Kernbotschaften dazu aus den Praxen er-
fasst. Mogliche Erndhrungsinderungen
und damit auch der Einfluss auf die Ge-
wichtsentwicklung koénnen somit nicht
eindeutig dargestellt werden. Ebenfalls
kann nicht ausgeschlossen werden, dass
auch im Diisseldorfer Studienarm entspre-

chende Empfehlungen zu Alltagsaktiviti-
ten beim Uberreichen des Schrittzihlers
gemacht wurden. Auch ob Elemente der
motivierenden Beratung in den verbliebe-
nen Diisseldorfer Praxen angewendet
wurden, l4sst sich nicht ermitteln.

Ausblick

Unter den formulierten Vorbehalten
deutet die Studie darauf hin, dass es
mit einer Kurzintervention (Motivational
Interviewing und klare Bewegungsbot-
schaft) gelingt, mehr Ubergewichtige und
adip6se Patienten zu einer Bewegungs-
dnderung zu motivieren. In Koln zeigte
sich dies vor allem an der héheren Patien-
tenzahl, die in die Studie eingeschleust
werden konnte, an einer kiirzeren Bera-
tungsdauer im Rahmen des Check-up, an
einer geringeren Drop-out-Rate der Pra-
xen sowie in einer gesteigerten Berufs-
zufriedenheit, die in den Fokusgruppen-
gespriachen und Interviews berichtet wur-
de. Inwiefern eine lingere Qualifikation
in den Techniken des Motivierenden Inter-
views und eine intensive Begleitung der
Patienten wihrend der Interventionszeit
(z.B. in Form von Feedbackgesprichen)
auch auf deren Ergebnisebene zu deutlich
messbareren Verbesserungen fithrt, wird
sich in Folgestudien zeigen miissen. Auch
die Art und der Umfang der Bewegungs-
empfehlungen muss in weiteren Studien
getestet werden.

Insgesamt zeigt sich, dass die drzt-
lichen Kurzinterventionen im Rahmen der
Gesundheitsuntersuchungen auch einen
Schritt in Richtung Verbesserung der an-
thropometrischen Daten in beiden Grup-
pen bewirkten.

Festzuhalten ist, dass fiir die drztliche
Priventionsberatung, die aktuell im Priven-
tionsgesetz formuliert wird, entsprechende
Kommunikationsinstrumente (z.B. MI) bei
der Patientenansprache eine wichtige Rolle
spielen, da sie helfen, in kiirzeren Ge-
sprichsumfingen mehr Patienten zu einer
Bewegungsinderung zu motivieren. Folge-
studien miissen zeigen, wie die Nachhaltig-
keit der Intervention iiber lingere Zeit-
rdaume gesichert werden kann.
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Carina Bauer und Stefanie Schlepper
arbeiten an der Deutschen Sporthochschule
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