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Liebe Leserin, lieber Leser!

Noch immer sterben in Osterreich viel zu viele Menschen an Krankheiten des Herz-Kreislaufsystems. Das miisste
nicht so sein, da die Mehrzahl der Erkrankungen durch einen gesunden Lebensstil vermieden werden kénnte.

Zentrales Anliegen der 10. Osterreichischen Priaventionstagung , Gemeinsam gesund. Gesundheitsférderung fiirs Herz.”
des Fonds Gesundes Osterreich (FGO) war es, jene gesundheitsférdernden MaBnahmen und Modelle aufzuzeigen,
die dazu beitragen, die Herz-Kreislauf-Gesundheit der dsterreichischen Bevolkerung zu verbessern. Prof. Dr. Anita
Rieder ging in ihrem Er6ffnungsreferat auf die Epidemiologie der Herz-Kreislauf-Erkrankungen ein und legte dar,
welche Schlussfolgerungen fiir die Pravention davon ableitbar sind. Prof. Dr. Ulla Walter prasentierte Strategien und
Handlungsansétze der Gesundheitsférderung und Primdrpravention. Die Professoren Dr. Wolfgang Kallus und Dr.
Thomas Uhlig beleuchteten psychosoziale Risikofaktoren, inshesonders psychische und soziale Ursachen von Herz-
Beschwerden — darunter Stress, Arbeitsintensitdt, Handlungsspielraum und soziale Unterstiitzung. Prof. Dr. Christoph
Klotter ging der Frage nach, wie Menschen fiir ein gesiinderes Leben motiviert werden konnen, und empfahl den
versammelten Gesundheitsexpert/innen, den Prozess zu begleiten, ohne Vorgaben und Vorschriften zu machen.

Viele Diskussionsbeitrdge 16ste Carola Gold aus, die in ihrem Referat Mafsnahmen zur Erreichung sozial benachteiligter
Zielgruppen vorstellte. Sie betonte die Notwendigkeit, settingorientierte Maldnahmen zu setzen und die Zielgruppe
aktiv mit einzubeziehen, um erfolgreich Mafinahmen der Gesundheitsférderung durchzufiihren. Prof. Dr. Heike
Englert stellte das Programm CHIP — Coronary Health Improvement Project — aus den USA vor, das sich dort
als Interventionsprogramm sehr gut bewdhrt hat. Nicht zuletzt wurden in den Workshops viele Projekte fiir
unterschiedliche Zielgruppen vorgestellt und diskutiert.

Herz-Kreislauf-Gesundheit ist ein Schwerpunktthema des FGO. Wir bemiihen uns, durch ein Biindel von Maf3nahmen
glinstige Rahmenbedingungen fiir erfolgreiche Projekte zu schaffen: Fiir Gemeinden wurde eine eigene Férderschiene
eingerichtet, in Kdrnten und im Burgenland werden zwei umfassende Modellprojekte umgesetzt, die Kampagne , Mein
Herz und ich. Gemeinsam gesund.” mobilisiert die Bevolkerung und kampagnenbegleitende Aktivitdten sorgen fiir
regionale Impulse.

Wir wiinschen Ihnen viel Erfolg bei der Starkung Ihrer eigenen Herz-Kreislauf-Gesundheit und Threr Arbeit in der
Gesundheitsforderung.

Mag. Christoph Horhan Mag?. Rita Kichler

Leiter Fonds Gesundes Osterreich Gesundheitsreferentin
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Warum Herz-(Kreislauf-)Gesundheit? Epidemiologie und Wege der Pravention

Anita Rieder

In der Pravention der Herz-Kreislauf-Erkrankungen wur-
den in den letzten Jahrzehnten entscheidende Fortschritte
gemacht. Dies schldgt sich zum Beispiel in niedrigeren
Sterberaten nieder. Doch: Es bleibt noch viel zu tun.

Herz-Kreislauf-Erkrankungen waren und sind eine der
grofiten Herausforderungen der Medizin und der Ge-
sellschaft. Dass Pravention wirkt, haben wir in den letz-
ten Jahrzehnten eindeutig erfahren, doch die Wege, die
dabei zu gehen sind, erfordern immer neue Ansétze. So
wissen wir heute zum Beispiel, dass Einzelinitiativen
oft nicht die erhoffte Wirkung haben. Deutlich zeigt
sich dies an einer Kampagne des Jahres 1978, in deren
Rahmen Mediziner/innen quer durch Osterreich ge-
schickt wurden, um den Menschen den Blutdruck zu
messen und sie diesheziiglich aufzuklaren. Damals er-
regte diese Aktion viel Aufmerksamkeit, aber durch die
Nachevaluierung bis 1998 konnen wir jetzt sagen, dass
das Bewusstsein bald wieder gesunken war. Heute weif3
kaum jemand mehr von dieser Initiative. Entscheidend
ist daher, umfassende Programme mit Nachhaltigkeit
zu etablieren. Dies ist auch angesichts der zu erwar-
tenden demographischen Entwicklung eine dringende
Notwendigkeit. Wir wissen, dass die Krankheiten des
Herz-Kreislauf-Systems 43 Prozent aller Todesursachen
darstellen, und zwar vor allem die ischdmische Herzer-
krankung, der Herzinfarkt und der Schlaganfall.

Herz-Kreislauf-Erkrankungen

sind systemische Erkrankungen

Eine Herz-Kreislauf-Erkrankung ist nicht nur eine Er-
krankung der Herzkranzgefdf3e, der Gehirngefdl3e oder
der Extremitdten, sondern der Grossteil dieser Erkran-
kungen beruht auf atherosklerotischen Veranderungen.
Es sind daher systemische Erkrankungen, bei denen
meist mehrere Korperregionen betroffen sind, was
auch bedeutet, dass ihnen therapeutisch nicht so ein-
fach beizukommen ist. Entsprechende Untersuchungen
zeigen, dass wenn jemand etwa einen Herzinfarkt erlei-
det, meist bereits andere Herzerkrankungen bestehen,
das heif3t, dass die meisten Patient/innen, die aufgrund
eines einzelnen koronaren Ereignisses hospitalisiert wer-
den, schon vorbelastet sind.

Zusatzliche Lebenserwartung

Statistisch betrachtet sind Herz-Kreislauf-Erkrankungen
jene Todesursachen, deren , Ausschaltung” am meisten
zusitzliche Lebenserwartung brachte. Konkret kénnte
der Zugewinn laut Daten der Statistik Austria bei Frauen
6,4 Jahre und bei Mannern 9,6 Jahre betragen.

Regionale Unterschiede bei den Ursachen

Es gilt also, die Ursachen dieser Erkrankungen zu be-
kdmpfen. Hier sollte man wissen, dass Epidemiolog/in-
nen finf (historische) Entwicklungsstadien der inner-
halb der Bevdlkerung eines Landes typischen Ursachen
fiir Herz-Kreislauf-Erkrankungen unterscheiden:

Im ersten Stadium ist rheumatisches Fieber als Auslo-
ser von grof3er Bedeutung — eine Situation, die in un-
serem geografischen Raum vor vielen Jahrzehnten ge-
geben war.

Das zweite Stadium ldsst sich dadurch definieren, dass
zivilisationsbedingte Risikofaktoren wie Bluthochdruck
eine zunehmend grél3ere Rolle als Ausloser fiir Herz-
Kreislauf-Erkrankungen spielen. Diese Entwicklung ist
derzeit vor allem in China sowie in anderen asiatischen
Landern zu beobachten.

Im dritten Stadium fiihren fettreiche Erndhrung, man-
gelnde Bewegung und Rauchen dazu, dass in zuneh-
mendem Ausmal3 auch jiingere Menschen betroffen sind
- so zu sehen derzeit in Russland bzw. generell osteu-
ropdischen Landern, in Lateinamerika und in den Stad-
ten Indiens.

Im vierten Stadium erfolgen Diagnostik und Therapie
auf hohem Niveau und es wird bereits Pravention be-
trieben. Dadurch sind Fortschritte zu verzeichnen, und
Herz-Kreislauf-Erkrankungen treten relativ hdufig erst
in hoherem Alter auf, wie derzeit in Westeuropa, Nor-
damerika, Neuseeland und Australien.

Das funfte Stadium schlief3lich stellt einen Riuickfall

in frithere Stadien dar, wahrenddessen das dritte und
vierte Stadium erhalten bleiben.

Fonds Gesundes Osterreich



Dazu zu bemerken ist, dass sich hdufig — wie auch in Os-
terreich — unterschiedliche Gruppen der Bevolkerung in
unterschiedlichen Stadien befinden.

Sterblichkeitsraten sind deutlich gesunken
Tatsdchlich sehen wir, dass die Sterblichkeitsraten fiir
kardiovaskuldre Erkrankungen in den meisten Ldndern
in den vergangenen 30 Jahren um 24 bis 28 Prozent zu-
rlickgegangen sind. 45 Prozent des Riickgangs sind auf
Verbesserungen in der Therapie und 55 Prozent auf die
Reduktion von Risikofaktoren zuriickzufiihren. Letzte-
res betrifft vor allem die Behandlung von Bluthochdruck
und Riickgdnge beim Rauchen. Allerdings sind in letz-
ter Zeit die Verringerungen im Wesentlichen durch bes-
sere medikament6se Therapien und weniger durch ge-
eignete Praventionsmalnahmen bedingt.

Im internationalen Vergleich liegt Osterreich hinsichtlich
der Sterblichkeitsraten durch Herz-Kreislauf-Erkran-
kungen zwar hinter Russland, Ungarn, Finnland, Grie-
chenland, USA, Deutschland und Schweden, doch deut-
lich vor Spanien und Japan. Die Russische Foderation
liegt mit 1.500 Herz-Kreislauf-Toten pro 100.000 Ein-
wohner/innen und Jahr an der Spitze. In den USA sind
es 289 Opfer, in Osterreich 226 und in Japan 170.

Die Risikofaktoren fiir die koronare Herzkrankheit wie
Rauchen, Ubergewicht und Bluthochdruck steigen durch
die demographische Entwicklung und den allseits herr-
schenden ungesunden Lebensstil allerdings wieder an.

Die wichtigsten Risikofaktoren

und benachteiligte Gruppen

Vom kanadischen Epidemiologen Salim Yusuf wurde
aus den Daten der Interheart Study ermittelt, dass erst-
malig auftretende Herzinfarkte zu 90 Prozent auf po-
tenziell beeinflussbare Risikofaktoren zuriickzufithren
sind. Dabei handelt es sich um Rauchen, Fettstoffwech-
selstorungen, Bluthochdruck, Diabetes, Ubergewicht,
psychosoziale Faktoren, mangelnden Konsum von Obst
und Gemiise, regelmafigen Alkoholkonsum und man-
gelnde korperliche Bewegung. Fiir Osterreich gilt, dass
Rauchen, Alkohol und hoher Blutdruck an der Spitze
der schadlichen Einfliisse fiir die Herzgesundheit der
Bevolkerung liegen.

Es geht also um Risikofaktoren, die, wie wir wissen,
ein Fall fiir Primédrpravention sind, von der wir ebenso
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wissen, dass sie sehr wirksam ist. In diesem Zusam-
menhang gilt es, besonders benachteiligten Commu-
nities zu erreichen, speziell Migrant/innen und &r-
mere Bevolkerungsschichten. Denn wahrend besser
gebildete und sozial besser gestellte Menschen zu-
nehmend auf gestindere Lebensweise setzen, scheint
dies unter den genannten Bevolkerungsgruppen hau-
fig kein Thema zu sein. Aus dem letzten Gesundheits-
survey wissen wir, dass je gebildeter ein Mensch ist,
desto geringer ist die Wahrscheinlichkeit fiir unge-
sundes Verhalten.

Eine weitere Bevolkerungsgruppe, in der praventiv ge-
sehen grol3er Nachholbedarf herrscht, sind die Jugend-
lichen. So hat etwa die letzte Jugendstudie gezeigt, dass
schon Osterreichs Kinder sehr gefdhrdet sind, spater im
Leben Herz-Kreislauf-Erkrankungen zu entwickeln. Er-
schreckend viele leiden an Ubergewicht und Diabetes.
Auch auf die Frauen ist vermehrt das Augenmerk zu
richten. Die hohere Betroffenheit von Mannern durch
Herz-Kreislauf-Erkrankungen ist zwar belegt, doch
ebenso belegt ist der Inzidenzanstieg bei Frauen im spa-
teren Lebensalter. Das Lifetime-Risko der koronaren
Herz-Erkrankung liegt bei den 40jdhrigen fiir Frauen
bei 32 Prozent und fiir Manner bei 49 Prozent, bei den
70jahrigen fiir Frauen bei 24 Prozent und fir Manner
bei 35 Prozent. Der Inzidenzanstieg bei Frauen ist zehn
Jahre spater als bei Mannern zu verzeichnen, und es
findet sich postmenopausal eine dreifach héhere Mor-
biditdtsrate im Vergleich zu gleichaltrigen pramenopau-
salen Frauen.

Zu beriicksichtigen ist, dass diese Fakten den Frauen
weitgehend noch nicht bewusst sind. Zudem verzeich-
nen wir beim weiblichen Geschlecht einen Inzidenzan-
stieg fiir den plotzlichen Herztod. In Summe gesehen
sind Frauen im Erstereignis wesentlich hdufiger von den
,stillen” Formen der Herz-Kreislauf-Erkrankungen wie
der Angina pectoris betroffen. Wir wissen, dass diese
Erkrankung héufig lange nicht als solche erkannt wird.
Ein weiteres spezifisch weibliches Problem hinsichtlich
Herz-Kreislauf-Erkrankungen ist: Werden Frauen auf-
grund eines koronaren Ereignisses hospitalisiert, so ver-
weilen sie dort — insbesondere im héheren Lebensalter
— durchschnittlich langer als Manner. Dies liegt mitun-
ter an haufig fehlenden Betreuungsmoglichkeiten im
hauslichen Umfeld.



Noch nicht beeinflussbare

Risikofaktoren und Primarpravention

Dieses Faktum verweist auch auf weitere Risikofak-
toren: Obwohl auch Gender-Faktoren im Geschehen der
koronaren Hererkrankung eine Rolle spielen, wissen wir
ebenso um das Vorhandensein von Risikofaktoren, die
Umwelt oder Genetik betreffen — Gebiete, auf denen un-
ser Wissen noch &dul3erst begrenzt ist und die es in Zu-
kunft vermehrt zu beachten gilt.

Insbesondere sollten die psychosozialen Komponenten,
die bei Herz-Kreislauf-Erkrankungen eine Rolle spielen,
deutlicher ins Zentrum des Interesses geriickt werden.
Wir wissen heute, dass das Risikofaktorkonzept Giil-
tigkeit hat und dass vor allem Primarpravention wirkt.
Sie hat einen sichtlich hheren Anteil am Riickgang von
Herz-Kreislauf-Erkrankungen als die Sekundarpraven-
tion, und sie macht auch Sinn bei Personen, die bereits
in einem hoheren Lebensalter stehen, wenn sie gesund
sind: Auch bei 70- bis 90jdhrigen gesunden Menschen
zeigt sich eindeutig, dass die Wahrscheinlichkeit des
Uberlebens groRer ist, je weniger Risikofaktoren eine
Rolle spielen.

Am Beispiel Finnland bzw. der finnischen Region Nord-
karelien kann beispielhaft aufgezeigt werden, wie stark
ein gesiinderer Lebensstil wirkt: Im ganzen Land sank
zwischen 1970 und 2002 durch entsprechende Pro-
gramme die Herz-Kreislauf-Sterblichkeit um etwas mehr
als 70 Prozent, in Nordkarelien sogar um rund 85 Pro-
zent. Dort hatte man wegen einer ehemals erschreckend
hohen Herz-Kreislauf-Sterblichkeit intensive Aufkla-
rungs-, Lebensstil- und Behandlungsprogramme rea-
lisiert.

Herzgesundheit -
die wichtigsten Fakten

Herz-Kreislauf-Erkrankungen sind in den westlichen In-
dustrielandern fir 45 Prozent der Gesamtsterblichkeit
verantwortlich.

Die Sterblichkeitsraten fir kardiovaskuldre Erkrankungen
sind in den meisten Landern in den vergangenen 30 Jah-
ren um 24 bis 28 Prozent gesunken.

45 Prozent des Riickgangs sind auf Verbesserungen in
der Therapie und 55 Prozent auf die Reduktion von Risi-
kofaktoren zuriickzufiihren — vor allem auf die Behand-
lung von Bluthochdruck und Riickgange beim Rauchen.
In letzter Zeit sind die Verringerungen jedoch im Wesent-
lichen durch bessere medikamentdse Therapien und we-
niger durch geeignete Praventionsmalnahmen bedingt.

Die Risikofaktoren fiir die koronare Herzkrankheit wie
Rauchen, Ubergewicht und Bluthochdruck sind durch
die demographische Entwicklung und den allseits herr-
schenden ungesunden Lebensstil wieder im Ansteigen.

Auf die Pravention ist besonderes Augenmerk zu legen.
Die meisten Herz-Kreislauf-Erkrankungen kénnen durch
einfache Veranderungen des Lebensstils wie gesunde Er-
nahrung, Sport und Nichtrauchen verhindert oder zumin-
dest hinausgezdgert werden.

In der Interheart-Studie wurde unter anderem ermittelt,
dass erstmalig auftretende Herzinfarkte zu 90 Prozent
auf neun potentiell beeinflussbare Risikofaktoren zuriick-
zufiihren sind. Dabei handelt es sich um Rauchen, Fett-
stoffwechselstérungen, Bluthochdruck, Diabetes, Uber-
gewicht, psychosoziale Faktoren, mangelnden Konsum
von Obst und Gemiise, regelméligen Alkoholkonsum und
mangelnde korperliche Bewegung.

Fonds Gesundes Osterreich



Strategien und Handlungsansitze der Gesundheitsforderung und
Primarpravention im Hinblick auf Herz-Gesundheit unter besonderer

Beriicksichtigung von Bewegung

Ulla Walter

Einleitung

Inzwischen liegen zahlreiche Studien vor, die insgesamt
eine iiberwaltigende Evidenz des Einflusses verhaltenbe-
zogener Faktoren bei der Entstehung von Herz-Kreislauf-
Erkrankungen zeigen. Jiingst wies z.B. die EPIC (Euro-
pean Prospective Investigation of Cancer)-Norfolk-Studie
auf die hohe Relevanz von Rauchen, korperlicher Inak-
tivitdt, iibermdlligem Alkoholkonsum sowie geringem
Obst- und Gemitiseverzehr hin (Khaw et al. 2008).

Entsprechend diesen Ergebnissen aus epidemiologischen
Studien empfiehlt z.B. die American Heart Association
(Mosca et al. 2004, Pearson et al. 2002) den reichlichen
Konsum von Obst und Gemiise, den Verzehr von Voll-
kornprodukten, Fisch, fettarmer Milch und fettarmen
Fleischprodukten sowie eine maldvolle Aufnahme al-
koholischer Getrdnke. Geséttigte Fettsduren sollten we-
niger als 10 Prozent des zu deckenden Kalorienbedarfs
ausmachen. Die tdgliche Aufnahme von Cholesterin
sollte 300 mg, von Salz 6 g nicht iiberschreiten. We-
sentlich ist regelmdfRige Bewegung, mindestens 30 Mi-
nuten téglich. Altere Erwachsene, deren Organismus
ebenfalls empféanglich fiir korperliches Training ist (Vo-
elker-Rehage et al. 2006), sollten auf demselben Level
aktiv sein wie jiingere Erwachsene (Lan et al. 2006).
Anzustreben ist ein Minimum an Bewegungsaktivitat
mit einem Energieverbrauch von 1000 kcal pro Woche,
was ca. zwei bis drei Stunden Walking entspricht. Zur
Primdrpravention arteriosklerotischer kardiovaskularer
Erkrankungen im Kindesalter werden mindestens eine
Stunde pro Tag moderate bis intensive korperliche Ak-
tivitdt und eine Begrenzung der sitzenden Tatigkeiten,
insbesondere des Fernsehkonsums, auf maximal zwei
Stunden pro Tag empfohlen (Kavey et al. 2003).

Bei der Konzeption von gender-, alters- und kultur-
sensiblen Praventionsmalnahmen zur Forderung von
Herz-Kreislauf-Gesundheit sollten die bekannten Ein-
flussfaktoren wie soziookonomischer Status, Arbeits-
bedingungen und gesunde Entwicklung in der Kindheit
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berticksichtigt werden. Ansédtze auf Individual- sowie
Bevolkerungsebene, im Setting und bei Risikogruppen
sind sinnvoll miteinander zu kombinieren unter Beach-
tung der Empfehlungen der Ottawa-Charta. Diese be-
inhalten die Starkung der Kompetenzentwicklung, die
Forderung von Aktivitdten auf Gemeindeebene und eine
vermehrte Intersektoralitdt (siehe Abb. 1). Diesen um-
fassenden Konzepten stehen in der Praxis allerdings
vielfach Modelle mit singuldren Ansdtzen gegeniiber.
Ebenso weisen Studien mit hoher methodischer Qua-
litdt oft vergleichsweise einfache Interventionen auf.
Nachfolgend werden ausgewdhlte teilpopulations- und
individualbezogene Ansdtze inshesondere fiir den Be-
reich Bewegung exemplarisch dargestellt.

Abbildung 1: Strategien zur Férderung der Herz-Gesundheit (nach Flynn et al. 2006)

Lebensstilfaktoren

Lebensstilfaktoren im frithen Kindesalter haben einen
signifikanten Einfluss auf die spétere Lebensqualitat.
Der Zusammenhang zwischen dem bereits im Alter von
drei Jahren bestehenden, noch stark vom familidren
Umfeld gepragten Entwicklungsprozess und der gesund-
heitsbezogenen Lebensqualitdt im Alter ist als impuls-
gebend und richtungweisend fiir zukiinftige Praventi-
onsansdtze zu sehen.



So zeigen in der Kindheit entwickelte Verhaltensmuster
hinsichtlich Erndhrung und Bewegung eine Persistenz
im Lebenslauf (Kelder et al. 1994, Telema et al. 2005).
Kindliche Adipositas ist ein Pradiktor fiir Adipositas im
Erwachsenenalter (Whitaker et al. 1997). Zudem ist ein
erhohter BMI in der Kindheit und frithen Jugend asso-
ziiert mit einem erhohten Risiko fiir kardiovaskuldre Er-
krankungen im Erwachsenenalter (Baker et al. 2007).
Die Framingham-Studie weist in einer Langsschnitta-
nalyse von 1991 bis 2002 den grof3en Einfluss des so-
zialen Netzes nach. So liegt die Wahrscheinlichkeit der
Entwicklung einer Adipositas bei 57 Prozent, wenn be-
reits die Freund/innen tibergewichtig sind.

Es besteht ein signifikanter Zusammenhang zwischen
elterlicher Unterstiitzung bei der Wahl und Aufrecht-
erhaltung der kérperlich-sportlichen Aktivitat und dem
Bewegungsverhalten des Kindes. Als forderlich erwei-
sen sich der Transport zum Ort bewegungsbhezogener
Aktivitdten, das Beobachten des Kindes bei diesen Ak-
tivitdten und die Unterstiitzung des Kindes bei der Aus-
wahl einer Aktivitdt. Fiir eine erfolgreiche Aufnahme
und Beibehaltung von Bewegungsangeboten bei Kin-
dern und Jugendlichen spielt die kérperlich-sportliche
Aktivitét der Eltern eine untergeordnete Rolle: Eltern,
die selber nicht korperlich-sportlich aktiv sind, kénnen
durchaus ihre Kinder zur sportlichen Aktivitdt motivie-
ren und bei ihrer Aufrechterhaltung unterstiitzen. Einen
positiven Effekt haben dabei Interventionen, wenn El-
tern, Erziehern und Lehrern die Relevanz und positiven
Effekte von korperlich-sportlichen Aktivitat vermittelt
werden (Ritchie et al. 2006). Um eine nachhaltige Wir-
kung auf das Bewegungsverhalten zu erzielen, sollten
Interventionen auf familidrer und institutioneller Ebene
(z.B. Kindertagesstdtten, Schule, Verein) friihzeitig an-
setzen und vernetzt werden. Als besonders effektiv ha-
ben sich hierbei multimodale Interventionen erwiesen.

Dass Pravention nicht nur in der ersten Lebensphase,
sondern selbst im hoheren Alter wirksam ist, wird zu-
nehmend in wissenschaftlichen Studien aufgezeigt.
Auch hierbei ist ein wesentliches Element Bewegung.
Allerdings kénnen negative Sichtweisen auf das Altern
sowohl bei Professionellen (Walter et al. 2006) als auch
bei den Alteren selbst die Umsetzung praventiver Maf3-
nahmen erschweren oder gar verhindern. So ist — un-
abhdngig vom Gesundheitszustand — die Bewegungsak-

tivitdt bei Personen mit einer negativen Sicht auf das
Alterwerden deutlich geringer als bei Personen mit einer
positiven Sichtweise (Tesch-Romer et al. 2006).

Lebensraum Kindergarten

Zur Erfassung der praventiven und gesundheitsfor-
dernden Malinahmen im Bereich Kindergarten wurden
in Deutschland von 2005 bis 2006 erstmals 643 Kitas
(Nettostichprobe) befragt. An 32 Kitas erfolgte eine ver-
tiefende Analyse der praventiven Versorgungsqualitédt
(Kliche et al. 2008). In fast allen Kitas stellt Bewegung
mit 97 Prozent die haufigste laufende Aktion dar, fiir
27 Prozent ist Bewegung zudem ein grundlegendes Ar-
beitskonzept. Zwei Drittel der befragten Einrichtungen
fiihren Projekte zur Pravention und Gesundheitsforde-
rung durch. Mit tiber einem Drittel sind Angebote zur
Erndhrung mit Abstand auf dem ersten Platz, gefolgt
von Angeboten zur Bewegung. Insgesamt werden mehr
gesundheitsfordernde Aktivitdten angeboten, je grofser
die Einrichtung ist. Die Analyse von Zielgruppen und
Arbeitsformen praventiver Projekte in den Kindertages-
stdtten zeigt, dass sich die weitaus gréf3ere Zahl von 86
Prozent an die Kinder richtet, 45 Prozent beziehen die
Familien ein. Lediglich 5 Prozent erfolgen unter Einbe-
zug des Stadtteils. Gut die Hélfte fiihrt ein strukturier-
tes Programm durch, wobei der Umfang von wenigen
Stunden bis zu mehreren Monaten reicht. 43 Prozent
beziehen externe Fachkrafte mit ein. Der Schwerpunkt
liegt damit auf individuell padagogischen Ansatzen. Fiir
komplexe Strategien unter Einbezug der Familie und des
Wohnumfeldes fehlen den Kindertagesstdtten meist die
Vorraussetzungen. Nicht erkennbar ist ein Zusammen-
hang zwischen den Angeboten und der sozialen Lage
im Einzugsgebiet.

Wesentlich fiir die Wirksamkeit praventiver Maldnah-
men sind Zielgruppenorientierung und eine gute the-
oretische Fundierung. Erforderlich ist somit eine gute
Konzeptqualitdt, die sich an Bedarf, Zielsetzung, Ziel-
gruppenorientierung und fachlicher Fundierung ausrich-
tet. Daneben sind die Rahmenbedingungen, die Qualifi-
kation der Mitarbeiter/innen und die Zusammenarbeit
mit Angehorigen zu berticksichtigen (Planungsquali-
tat). Ebenso entscheidend sind eine addquate Vorberei-
tung und Vermittlung der Mafinahmen unter Nutzung
von zielgruppenorientierten Methoden und Medien,
eine schrittweise flexible prozessorientierte Umset-

Fonds Gesundes Osterreich



zung sowie eine realistische und empirische Bewertung
des Erfolges. Nicht zuletzt sollten im Sinne einer Quali-
tatsentwicklung die Erfahrungen reflektiert und in lan-
gerfristige Verbesserungen umgesetzt werden (Kliche et
al. 2007). Eine Analyse der Qualitdt praventiver Mal3-
nahmen in Kindergarten deutet auf erhebliche Verbes-
serungsmoglichkeiten praventiver Aktivitaten hin. Nach
Kliche et al. (2008) liegen die Starken am ehesten in der
Erstellung von Konzepten und der Verfiigharkeit quali-
fizierten Personals. Deutliche Schwéachen zeigen sich in
der Vorbereitung und Planung sowie in der Verlaufsge-
staltung und der Erfolgskontrolle. Die Autor/innen zie-
hen den Schluss, dass durch eine intensivierte und op-
timierte Gesundheitsférderung und Pravention in den
Kitas ihre Wirksamkeit deutlich erh6ht und verhaltens-
bezogenen Aspekten im Vergleich zu den eher weni-
ger beeinflussharen Umfeld- und Rahmenbedingungen
mehr Gewicht verliehen werden konnte.

Lebensraum Schule

Der Lebensraum Schule bietet zahlreiche Ansatzpunkte
zur Forderung der Bewegung: (1) als curricularer Be-
standteil des Unterrichts, z.B. die tagliche Sportstunde,
(2) in der Forderung der Schule als Bewegungsraum,
z.B. das Konzept ,Bewegte Schule” (Zimmer und Hun-
ger 2004, Stadtler 2005) und (3) die Offnung der Schule
fiir sportbezogene Angebote in der Freizeit. Sportan-
gebote der Schulen tiber den Unterricht hinaus sind in-
zwischen weit verbreitet. Fast jede zweite Schule koo-
periert im Bereich des Schulsports mit einem externen
Partner (Deutscher Sportbund 2005).

Als curricularer Bestandteil, auferunterrichtliches
und organisatorisches Element wird Bewegung u.a.
im Konzept der bewegungsfreudigen Schule aufge-
griffen (Kottmann et al. 2005). Einige Programme, wie
das seit 2001 im Raum K6ln an Grundschulen laufende
CHILT (Children’s Health Interventional. Trial)-Pro-
jekt, verbinden wochentlichen Gesundheitsunterricht,
tagliche aktive Pausen und Bewegungspausen, die Er-
stellung von Stundenbildern fiir den Sportunterricht
mit einer Identifikation von adipdsen und motorisch
auffélligen Risikokindern und ihrer gezielten Betreu-
ung (Graf 2003).

Auf eine besondere Problematik im Grundschulbereich
an deutschen Schulen weist die SPRINT (Sportunter-
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richt in Deutschland)-Studie des Deutschen Sportbundes
(2005) hin. Das an deutschen Grundschulen vorhandene
Klassenprinzip mit oft nicht in Sport ausgebildeten Lehr-
personen fiihrt zu einem deutlichen Qualitdtsdefizit.
Dies wird besonders kritisch beurteilt, da nur mit hinrei-
chender Qualifikation entwicklungsgemaélf3e Inhalte ge-
zielt zur Forderung der Motorik von Kindern eingesetzt
werden kénnen. Hinzu kommen in der Regel zu geringe
Vorgaben fiir Sportunterricht durch die Rahmenricht-
linien. Bemédngelt wird zudem die Diskrepanz zwischen
schulischem Angebot und den Wiinschen der Schiiler/
innen, die den Sportunterricht als zu wenig abwechs-
lungsreich, nicht anstrengend genug und nicht anfor-
derungsreich erleben.

Vor dem Hintergrund einer Studie von Thomas et al.
(2004) erscheinen die Ergebnisse besonders gravierend.
Danach hédngt der Umfang der korperlichen Aktivitdt
von Jugendlichen von der Qualifikation der Lehrer/in-
nen ab. So fiihren fiir spezielle Sportarten ausgebildete
Lehrpersonen, die Schiiler/innen Freude an der Bewe-
gung vermitteln kénnen, diese zu hoherer sportlicher
Aktivitdt als traditionell Ausgebildete.

Ein Projekt, das versucht, diese Qualitdtsméngel zu op-
timieren, ist ,fit fiir pisa”, bei dem in fiinf Gottinger
Grundschulen seit 2003 die obligatorischen zwei Sport-
stunden pro Woche durch drei weitere qualitdtsge-
sicherte Sportstunden ergdnzt werden. Der Sportun-
terricht ist dabei curricular strukturiert, standardisiert
und wird von speziell geschulten Ubungsleiter/innen
des ortsansdssigen Sportvereins (Allgemeiner Sport-
club Gottingen von 1846 e.V.) durchgefiihrt. Eine be-
gleitende, vom Bundesforschungsministerium 2007 bis
2009 geforderte Evaluation wird im Langs- und Quer-
schnittsdesign Aufschluss tiber die Wirksamkeit und
Kostenwirksamkeit tdglichen Schulsports in Hinblick
auf die motorische Entwicklung, korperliche Aktivitét,
Lebensqualitit, Gewalt, Aufmerksamkeit und Konzent-
ration geben (Liersch et al. 2008a). Erste Ergebnisse der
vierten Klasse zeigen, dass taglicher Schulsport signi-
fikant das Interesse an Sport besonders von sozial be-
nachteiligten Kindern steigert. Zudem ist in der Inter-
ventionsgruppe ein verminderter Fernsehkonsum zu
verzeichnen sowie bei Jungen mit niedrigerem Sozial-
status eine geringe Nutzung von Spielkonsolen (Liersch
et al. 2008b).



Optimierung der Rahmenbedingungen

Zentral fiir die Forderung korperlicher Aktivitat ist eine
bewegungsanregende Umgebung. Als konsistente Pra-
diktoren fiir korperliche Aktivitdt bei Kindern und Ju-
gendlichen erwiesen sich ein barrierefreier Zugang zu
Sporteinrichtungen sowie Méglichkeiten sportlich ak-
tiv zu sein wie sichere Fahrrad- und Fuf3wege sowie
Spielplétze (Popkin et al. 2005). Ein Projekt, das Bewe-
gung im Alter bei Kindern aufgreift, ist das CDC (Centers
for Disease Control and Prevention)-Programm ,Kids
walk to school”. Die weltweite Kampagne ,I walk to
school” schlie3t u.a. Haltestellenplakate fiir gemein-
same Treffpunkte fiir Kinder, Seniorenlotsen, Schul-
weg-Pédsse und Elternautohaltestellen ein. Nach einer
britische Studie zeigt sich insbesondere bei Jungen, die
zu Fuld zur Schule gehen, eine vermehrte korperliche
Aktivitdt (Cooper et al. 2003).

Was fiir Kinder und Jugendliche gilt, gilt auch fiir Erwach-
sene im mittleren und hoheren Lebensalter. Auch hier
sind bewegungsfreundliche und anregende Lebenswelten
zur Steigerung der korperlichen Aktivitédt erforderlich.
Eine bewegungsanimierende Architektur und verkehrs-
sichere Gemeinden sind vor allem fiir Altere wichtig, de-
ren Lebensraum sich zunehmend einschrankt. Inwieweit
die aus China stammende und iiber Spanien importierte
Idee von Fitnessgerdten zum spielerischen Training im
Freien auch in Mitteleuropa umgesetzt und angenommen
wird, bleibt abzuwarten. Die Wahrnehmung der Kommu-
nen von Pravention und Gesundheitsférderung als ihre
Aufgabe ist bislang eher gering ausgepragt. So zeigt eine
Untersuchung in Deutschland bei 328 Stadten und Ge-
meinden, dass 31 Prozent seniorenbezogene Sport- und
Bewegungsforderung als weniger wichtig oder sogar un-
wichtig einschétzen (BZgA 2007).

Dabei ist gerade bei sozial Benachteiligten ein nieder-
schwelliger, wohnortnaher und zielgruppenorientierter
Zugang zu Bewegungsméglichkeiten erforderlich. Hierzu
zahlen besondere Badezeiten fiir Frauen, die eine ver-
mehrte Inanspruchnahme z.B. von Musliminnen ermég-
lichen. Dies zeigt das vom Bundesforschungsministerium
(2005 bis 2007) geforderte und inzwischen deutschland-
weite BIG (Bewegung als Investition in Gesundheit)-
Projekt (Riitten et al. 2008). Zielgruppen sind Frauen in
schwierigen Lebenslagen — Alleinerziehende, Frauen mit
Migrationshintergrund und sonstige sozial Benachteili-

gte. Das Projekt beinhaltet eine Ansprache in Lebens-
welten tiber die Einbindung von Multiplikator/innen,
das Erreichen bestehender Netzwerke und den Aufbau
neuer Netzwerke, die Initiierung von Gemeinschaftsak-
tionen und die Einbindung relevanter Entscheidungs-
trdger/innen auf kommunaler Ebene. Evaluationser-
gebnisse dieses lebensweltbasierten Ansatzes werden
in Kiirze vorliegen.

Zur Verbesserung der Angebotsstruktur, zur Erleich-
terung von Erndhrungsentscheidungen (,to make the
healthier choice the easier choice”, Ottawa Charta 1986)
sowie zur Verstarkung der Nachfrage nach gesunden
Produkten tragt auch das Labeling von Lebensmit-
teln bei. Beispielhaft soll die seit 2000 von der Finnish
Heart Association sowie der Finnish Diabetes Associa-
tion mit Unterstiitzung des Ministry for Social Affairs
and Health durchgefiihrten Zertifizierung von Lebens-
mitteln zur Forderung der Herz-Kreislauf-Gesundheit
genannt werden. Die bis Mitte 2008 270 Produkte um-
fassende Bewertung schliel3t sowohl die Quantitdt als
auch die Qualitdt von Fetten sowie den Salz-, Choles-
terin-, Zucker- und Ballaststoffgehalt ein. Die u.a. iiber
Radio, Fernsehen, Zeitungen und in Geschéften kom-
munizierte Kampagne wurde zudem auf die Bewertung
von Mahlzeiten sowie Essenskomponenten in Restau-
rants und Kantinen ausgedehnt. Eine erste Erhebung
2007 weist mit 84 Prozent einen hohen Bekanntheits-
grad des verwendeten Symbols aus, das bei 46 Prozent
der Befragten die Auswahl der Produkte beeinflusst
(Lahti-Koski et al. 2008).

Zugangsweg Arzt

Aufgrund der hohen Wertschédtzung einer arztlichen
Empfehlung in der Bevolkerung und ihres hédufigen
Arztkontakts (iiber 90 Prozent der Bevolkerung gehen
mindestens einmal pro Jahr zum Arzt/zur Arztin), stellt
der Zugang iiber Arzt/innen prinzipiell eine gute Adres-
sierung von prdaventiven Malsnahmen dar. Allerdings
erfolgt bislang die Pravention unsystematisch und zum
Teil selektiv nur fiir Praventionswillige. Dabei sind prin-
zipiell Instrumente zur kontinuierlichen zielgruppenori-
entierten Beratung vorhanden (PACE: Physician based
Assessment and Councelling for Exercise). Ein u.a. in
Schweden, Osterreich und Deutschland (Berlin) zumin-
dest teilweise modellhaft verfolgter Ansatz ist die Ver-
schreibung von Bewegung auf Rezept. Eine klinische,
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kontrollgruppenfreie Studie aus Schweden von 2001 bis
2003 weist auf eine Zunahme der korperlichen Aktivitat
und Lebensqualitat hin (Kallings et al. 2008).

Fazit

Zur Forderung der Herz-Gesundheit liegen zahlreiche
Ansétze vor, die sowohl im Setting als auch auf Bevol-
kerungsebene und bei Risikogruppen ansetzen. We-
sentlich fiir ihre nachhaltige Wirksamkeit sind nicht
nur ein intersektoral abgestimmtes Vorgehen, sondern
auch langfristige Interventionen, die oft tiber kurzfris-
tige Modellprojekte hinausgehen.
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Kardiovaskulare Pravention: Psychologie und Medizin im Dialog
iiber psychosoziale Risikofaktoren und evidenzbasierte Ansitze

Wolfgang Kallus und Thomas Uhlig

Der Beitrag gibt einen Uberblick iiber Ansitze psychoso-
zialer Risikofaktoren fiir Herz-Kreislauf-Erkrankungen.
Im Rahmen eines Stress-Regenerations-Modells lassen
sich sowohl die klassischen Ansédtze wie auch moderne,
an biochemischen Risikofaktoren orientierte Ansdtze
aus medizinischen Risikostudien integrieren. Erst die
prozessorientierte Herangehensweise erlaubt zu erkla-
ren, dass psychosoziale Risikofaktoren nicht nur zu ei-
ner Schwachung des Individuums, sondern bei entspre-
chenden Bedingungen zu einer Starkung/Anpassung
fiihren kénnen.

Seit den 1950er Jahren bemiiht sich die Psychologie Ri-
siokofaktoren fiir kardiovaskuldre Erkrankungen insbe-
sondere fiir essentielle Hypertonie und koronare Herz-
krankheit zu identifizieren. Dazu wurden zundchst
querschnittliche und ldangsschittliche epidemiologische
Ansitze verwendet. Diese wurden fiir einen Teil der
identifizierten Risikofaktoren durch experimentelle Ar-
beiten zur Kldarung der Kausalitdt der psychosozialen
Faktoren ergianzt. Wahrend der Versuch, allein durch
die Anzahl kritischer Lebensereignisse kardiovaskulédre
Mortalitdt oder das Entstehen von Bluthochdruck vor-
herzusagen, wenig erfolgreich endete, fiihrten Arbeiten
zu individuellen Verhaltensmustern und personenbezo-
genen Risikofaktoren zumindest zu gut replizierbaren
Ergebnissen. Neben der kardiovaskuldren Reaktivitét,
die insbesondere bei Borderlinehypertonie eindeutig
erhoht ist, ist hier inshesondere das Typ-A-Verhalten
(Friedman und Rosenman 1959) zu nennen. Das zu-
nédchst tiber Interviews erfasste Typ-A-Verhaltensmus-
ter erwies sich als komplex und tber Fragebogen nur
schwer abbildbar. Als stabile Teilkomponente konnte
jedoch eindeutig eine hohe Hostilitdt als Risikofaktor
fir Herz-Kreislauf-Erkrankungen identifiziert werden.
In neueren Arbeiten konnte zudem gezeigt werden, dass
mangelnde Distanzierungsfahigkeit und die Unfahigkeit
»abzuschalten” auch fiir Herz-Kreislauf-Symptome als
Risikofaktor zu berticksichtigen sind. Interessanterweise
konnte in Tiermodellen die Rolle psychosozialer Fak-
toren z.B. in Arbeiten von Henry und Stephens (1977) in
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eindrucksvoller Weise untermauert werden. Dominante
Tiere in stabilen Tierkolonien weisen im Unterschied zu
experimentell destabilisierten Tierkolonien ein deutlich
erhohtes Risiko fiir Bluthochdruck und Arteriosklerose
auf. Damit scheint ,sozialer Stress”, Arger und Hostilitat
auf ein problematisches Risikomuster hinzudeuten.

Aus arbeitspsychologischer Sicht besonders wichtige
Beitrédge sind das demand-control-Modell von Karasek
(1979) bzw. Karasek und Theorell (1990), das Modell der
Gratifikationskrisen (effort-reward imbalance model,
Siegrist 2002) und das Total-Workload-Modell (Fran-
kenhaueser et al. 1989, Lundberg und Frankenhaeuser
1999). In diesen Studien bestatigt sich als zentraler Fak-
tor neben der sozialen Unterstiitzung auch die Notwen-
digkeit, zwischen Beanspruchung und Ressourcen eine
angemessene Balance zu finden. Empirische Untersu-
chungsbeispiele zur Bedeutung dieser Balance werden
zur Diskussion gestellt.

Aus medizinischer Sicht gelten hinsichtlich der Entste-
hung von Herz-Kreislauf-Erkrankungen sowohl soziode-
mographische Aspekte (médnnliches Geschlecht, htheres
Alter) als auch genetische Aspekte (familidre Belastung),
Lebensgewohnheiten (Rauchen) und allgemein soma-
tische Aspekte (Hyperlipoproteindmie, Diabetes melli-
tus) als etablierte Risikofaktoren. Diese Risikofaktoren
zeigen substanzielle Korrelationen mit der Entstehung
und dem Fortschreiten von Arteriosklerose, womit klar
ist, dass damit eine hohe Spezifitat hinsichtlich der Ent-
stehung und dem Fortschreiten der koronaren Herz-
krankheit angesprochen ist, die in der Regel eine Folge
der allgemeinen Arteriosklerose ist. Auffallend wenige
Arbeiten befassen sich mit anderen kardialen und/oder
vaskuldren Erkrankungen. Hinsichtlich des kardiovas-
kuldren Risikos postulieren neuere Arbeiten (Hamer
und Stamatakis 2008) einen additiv-akkumulativen Ef-
fekt von modifizierbaren Faktoren (z.B. Hypercholes-
terindmie, Rauchen) hinsichtlich der Vorhersage von
schwerer wiegenden Ereignissen. Diese schwerer wie-
genden Ereignisse (z.B. Auftreten eines Myokardin-
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farktes) werden in den meisten neueren Arbeiten mit
immunologischen (z.B. Erhohung der Konzentration des
C-reaktiven Proteins im Blut) und hdmostaseologischen
Aspekten (z.B. Erhohung der Fibrinogen-Konzentra-
tion im Blut) in Verbindung gebracht (vgl. Uhlig und
Kallus 2005).

Eine dhnliche Fokussierung ist auch bei Arbeiten zu Fra-
gen der Stressreaktivitdt festzustellen. In einer Meta-
Analyse von Untersuchungen zu inflammatorischen In-
dikatoren der Stressreaktion sehen Steptoe, Hamer und
Chida (2007) insbesondere die Konzentration der In-
terleukine IL-6 und IL-1/3 im peripheren Blut als geeig-
net an, Aspekte der akuten Stressreaktion abzubilden.
Das C-reaktive Protein oder der Tumornecrosisfaktor-
alpha zeigen weniger stabile Ergebnisse. Unabhdngig
von methodischen Fragen, z.B. inwieweit Konzentra-
tionen von inflammatorischen Markern im peripheren
Blut die tatsdchlichen Prozesse in Geweben des kardio-
vaskuldren Systems abbilden, muss bei der Interpreta-
tion solcher Befunde stets auch die Abhdngigkeit von
rein physiologischen Prozessen berticksichtigt werden.
So verursachen beispielsweise auch Verschiebungen des
Plasmavolumens vergleichbare Verdnderungen der In-
terleukinkonzentrationen. Uberdies sind die hier in Rede
stehenden Konzentrationsverdnderungen deutlich ge-
ringer ausgepragt als beispielsweise beim Vorliegen ei-
ner Infektion und konsekutiver systemischer Inflam-
mation (Sepsis). Neben dem Zusammenhang zwischen
inflammatorischen Indikatoren und Aspekten der allge-
meinen Stressreaktion zeigen sich auch direkte Korre-
lationen zwischen Inflammation und kardiovaskuldren
Aspekten. Ellins et al. (2008) wiesen in diesem Kontext
differenzielle Effekte der inflammatorischen Antwort
auf Stress auf die Auspragung struktureller Verande-
rungen in den arteriellen Blutgefdf3en nach.

Gleichwohl sind die genauen Zusammenhéange zwischen
psychosozialen Aspekten der Stressreaktion und dem
kardiovskuldren Risiko nach wie vor unklar.

Dies liegt wohl unter anderem auch an der Heterogeni-
tat der untersuchten Konstrukte. Unbestritten ist seit
langerem (vgl. Kudielka et al. 2004, Rozanski et al.1999
und Booth-Kewley et al. 1987), dass — dhnlich den medji-
zinischen Risikofaktoren — psychosoziale Faktoren, die
das Entstehen kardiovaskuldrer Erkrankungen begiinsti-
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gen, verschiedene Aspekte des Verhaltens und Erlebens
ansprechen. Zu nennen sind emotionale Aspekte (Ar-
ger, Angst und Depression; vgl. Suls und Bunde 2005),
Aspekte der Personlichkeit (z.B. Typ-D-Verhalten; vgl.
Denollet et al. 2000), allgemeine Aspekte der Stressre-
aktion (z.B. Erschopfungszustdnde; vgl. Kop et al. 1994,
Appels et al. 1992) oder Aspekte der Arbeitswelt bzw.
soziale Aspekte (z.B. Social support; vgl. Kivimaki et al.
2002). Problematisch bei der integrativen Interpretation
der verschiedenen Befunde ist die inhaltliche Uberlap-
pung der angesprochenen Konstrukte. So lassen sich aus
psychologischer Sicht ,Angst” und ,Arger” sicherlich
hinsichtlich ihrer emotionsspezifischen Aspekte vonein-
ander trennen, zeigen aber hinsichtlich der emotionsun-
spezifischen Aspekte (z.B. Erregung sowohl bei , Angst”
als auch bei ,Arger”) deutliche Gemeinsamkeiten. Da-
durch wird sowohl die theoretische Konzeption von
psychologischen Risikofaktoren im Kontext kardiovas-
kuldrer Erkrankungen erschwert als auch die vorhan-
dene empirische Evidenz eher uneindeutig. Klar scheint
jedoch, dass es nicht einzelne psychologische Faktoren
sind, die das Risiko kardiovaskuldrer Erkrankungen de-
terminieren, sondern eher von einem Prozess ausgegan-
gen werden muss, der sich auf verschiedenen Ebenen
(psychologisch, biologisch, sozial) manifestiert.

In diesem Kontext kommt der Stressreaktion besondere
Bedeutung zu, wobei inshesondere zwischen Aspekten
einer akuten Stressreaktion und chronischen Stresszu-
stdnden — bis hin zum sogenannten Burnout — zu un-
terscheiden ist (vgl. Uhlig und Kallus 2004). Die Be-
ziehungen zwischen Aspekten der Stressreaktion und
inflammatorischen Indikatoren kardiovaskuldrer Erkran-
kungen sind dabei mittlerweile gut untersucht (Steptoe
et al. 2007). Erganzend zum inflammatorischen System
sind auch sympathoadrenerge Aspekte sowie Befunde
zum Hypothalamus-Hypophysen-Nebennierenrinden-
System (HPA-Achse) zu beriicksichtigen. Hinsichtlich
sympathoadrenerger Aspekte als Indikatorebene fiir
die akute Stressreaktion zeigt sich eine gute Korrela-
tion zwischen einer verminderten Herzraten-Variabi-
litdt und inflammatorischen Markern kardiovaskularer
Erkrankungen (Haensel et al. 2008). Hinsichtlich der
Funktion der HPA-Achse als Indikatorebene fiir chro-
nischen Stress zeigen sich u.a. Fehlanpassungen derart,
dass die Cortisolantwort auf Stressreize bei vorhande-
nem chronischen Stresszustand gestort ist (Kudielka
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2006). Besonders eng sind die Beziehungen zwischen
dem Vorliegen von ,Burnout” und somatischen Indi-
katoren kardiovaskuldrer Erkrankungen (Shirom und
Melamed 2005).

Auch wenn die Beziehungen zwischen unterschiedlichen
Aspekten der Stressreaktion, inflammatorischen Indika-
toren und kardiovaskuldren Risikofaktoren mehr oder
weniger eindeutig sind, wird die Interpretation der Be-
funde auch dadurch erschwert, dass inflammatorische
Zustande an sich auch verhaltensrelevante Aspekte ha-
ben. Dies zeigt sich exemplarisch am mittlerweile weit
verbreiteten Konzept des sogenannten ,sickness-beha-
vior” (Dantzer und Kelley 2007).

Mit dem Konzept des ,sickness behavior” ist das Kon-
zept immunologisch vermittelter Verhaltensauffallig-
keiten verbunden, welche sich auch in verschiedenen
Storungsbildern manifestieren kénnen. Diskutiert wer-
den emotionale Stérungen (z.B. Depressivitit), Uber-
gewicht, vor allem aber auch kardiovaskuldre Zusam-
menhédnge. Offen bleibt in diesem Kontext bislang, ob
~sickness behavior” zu erkldren ist iiber eine langer an-
dauernde Uberproduktion von Zytokinen, wie sie bei-
spielsweise auch im Kontext der Stressreaktion zu sehen
ist, oder ob die Uberproduktion der Zytokine eine Folge
des beobachteten Krankheitsverhaltens ist. Die erste
Hypothese lasst sich problemlos auch tiber die bereits
beschriebenen Zusammenhéange zwischen Inflammation
und Aspekten von Burnout beschreiben, womit unmit-
telbar auch die zitierten Zusammenhénge zu kardiovas-
kuldren Storungen deutlich werden. Die zweite Hypo-
these ldsst sich durch Tierversuche unterstiitzen, welche
am Beispiel von Modellen zu chronischem Schmerz
zeigten, dass eine Ubertragung von Serum eines ,sick-
ness behavior“-zeigenden Tieres auf ein gesundes Tier
bei eben diesem auch Symptome von ,sickness beha-
vior” auslésen kann. Im Humanbereich sind dhnliche
Zusammenhdnge beispielsweise im Kontext schwerer
systemischer Inflammationen beschrieben. Hier ist bei-
spielhaft die sogenannte Critical-Illness-Polyneuropa-
thie nach schwerer Sepsis zu nennen.

Werden die vorgestellten Befunde aus den unterschied-
lichen Forschungskontexten zusammengefasst, so muss
bei der Definition von Risikofaktoren fiir die Entstehung
kardiovaskuldrer Stérungen zwingend ein biopsycho-
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soziales Modell zugrunde gelegt werden, wobei klar ist,
dass die damit angesprochenen biologischen, psycho-
logischen und sozialen Reaktionen sich wechselseitig
bedingen. Somit erscheint es sinnvoll, Risikofaktoren
prozessuralen Charakter zuzuschreiben; d.h. sie sind je-
weils unterschiedlich stark ausgepragt. Fiir die morpho-
logische Manifestation kardiovaskuldrer Storungen (z.B.
Arteriosklerose) muss wohl angenommen werden, dass
diese durch langer andauernde Fehlbeanspruchungen im
Sinne des chronischen Stressmodells entstehen. Insofern
haben Aspekte der Stressreaktivitat nach wie vor eine
herausragende Bedeutung bei der Erklarung der Entste-
hung von kardiovaskuldren Stérungen.

Biologische Antworten auf Stress kénnen sinnvoll auf
drei Stufen untersucht werden, von der Wahrnehmung
von Stress hin zu kurz- und langfristigen adaptiven Ant-
worten. Es soll darauf hingewiesen werden, dass jeder
identifizierte Faktor gleichzeitig sowohl stressférdernd
wie auch stressreduzierend sein kann. Dies macht die
Interpretation der Forschungsergebnisse schwierig. Da
oft nur das Vorhandensein oder das Fehlen eines Fak-
tors beschrieben wird und nicht was das Vorhanden-
sein oder das Fehlen eines Faktors fiir eine bestimmte
Person bedeutet. Die Mechanismen, durch die anstren-
gende Vorkommnisse oder Umstdnde psychologische
oder somatische Antworten hervorrufen, sind kompli-
ziert. Die Idee, dass psychophysiologische Stressantwor-
ten hinsichtlich Wahrnehmung, sofortiger Antwort und
verlangerter Manifestation diskutiert werden sollten,
entspricht gut den biologischen Prinzipien, dass Neu-
rotransmitter auf Basis der Geschwindigkeit der Ant-
wort, der Dauer des Ereignisses und dem Umfang der
Aktivitdt unterschieden werden kénnen. Inhibitorische
(z.B. GABA) und exzitatorische Aminosauren (z.B. Glut-
amate) haben spezifische, lokalisierte Kurzzeiteffekte.
Monoamine Transmitter (z.B. Norephedrin, Dopamin),
Acetylcholin und Histamin produzieren langsamere aber
langer anhaltende Antworten, die die Aktivitat der pri-
méren Aminosauretransmitter zu modulieren scheinen.
Neuropeptide (z.B. der Corticotropin-sekretierende Fak-
tor und Endorphine) produzieren sogar noch langsamere
Antworten, die dazu neigen, weitreichender und lan-
ger andauernd zu sein. Dennoch sollten Diskussionen
tiber die Anfilligkeit fiir Stress und die Fahigkeit, mit
Stressoren umzugehen erarbeitet werden. So wie auch
stressige oder widrige Umstdnde, die Symptome oder
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eine Storung in einem Individuum hervorrufen, sind
eine andere Gruppe von zu bertiicksichtigenden Fak-
toren diejenigen, die Individuen in ihrer Empfanglich-
keit fir Stress oder ihrer Antwort darauf beeinflussen.
Das fiihrt zur Diskussion tiber Aspekte von Bewalti-
gung und Erholung.

Aspekte von Bewaltigung und Erholung -

Der recovery-stress-approach

Wie oben erwdhnt werden einige der gesundheitsschad-
lichen Auswirkungen von Stress durch das Individuum
selbst verursacht. Einige Ereignisse, die Stressantworten
hervorrufen, wie anhaltende Anstrengung oder extreme
Kalte, verursachen direkt Schaden. Diese Stressoren be-
treffen alle; ihr Schweregrad hangt von der personlichen
physischen Belastbarkeit ab. Die Auswirkungen ande-
rer Stressoren wie z.B. Situationen, die Angst oder Be-
klemmung verursachen (z.B. Aufenthalt auf einer In-
tensivstation), hangen von der Wahrnehmung und der
emotionalen Reaktivitdt einer Person ab. Daher finden
aufgrund individueller Unterschiede in Temperament
und Erfahrung mit einer bestimmten Situation manche
Menschen eine Situation belastend und andere nicht.
Zusétzlich wird die Festlegung, ob ein Stressor gesund-
heitsschadlich ist oder nicht, von der Fahigkeit des In-
dividuums, den Stressor zu kontrollieren, geleitet. Die
Kontrolle iiber den Stressfaktor und addquate Reak-
tion im Allgemeinen stellen die Homoostase eines In-
dividuums wieder her. Das wird tiblicherweise als ,co-
ping” bezeichnet.

Eine Alternative, diese Prozesse zu beschreiben, ist der
recovery-stress-approach. Die grundlegende Idee des
recovery-stress-approach ist, dass negative Langzeit-
effekte durch Stressfaktoren auftreten, wenn der Or-
ganismus unfahig ist, Ressourcen zu kompensieren, zu
ersetzen und die Homoostase und das biorhythmische
Gleichgewicht wieder zu erlangen — in anderen Wor-
ten, sich zu erholen (to recover). Die positiven Effekte
von Erholung sind mindestens dreifach. Erstens werden
Auswirkungen von Stress kompensiert, die verdnderten
Hormonstatus, verdnderten Metabolismus, verdnderte
Immunfunktion, erschopfte Ressourcen, Zellschdadigung,
verdnderte Schwellen neurochemischer Funktionen und
neurochemisches Ungleichgewicht umfassen konnen,
wie auch Fehlregulierung des Gemiitszustandes, der Re-
gulierung des Handelns und des sozialen Verhaltens.
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Zweitens gewinnt der Organismus seine normale Re-
aktionsfahigkeit wieder, die ihm erlaubt, addquat mit
weiteren anstrengenden Situationen umzugehen. Letzt-
endlich erlaubt Erholung (recovery) dem Organismus,
adaptive Prozesse zu festigen, dabei von Stress zu , ler-
nen” und Ressourcen zu optimieren. Fitness und ein ho-
her Grad an Kompetenz und Funktionsfdhigkeit kann
auch aus Stress resultieren, wenn dieser mit optimaler
Erholung (recovery) verbunden ist. Eine Reihe empi-
rischer Belege zeigt, dass Erholungsprozesse bei Indivi-
duen mit einem hohen Risiko fiir psychophysiologische
Stressstorungen gestort sind.

Die vorgestellten Uberlegungen legen nahe, aus dem
statisch verstandenen ,bio-psycho-sozialen” Ansatz
Prozessmodelle zu entwickeln, die das enge und kri-
tische Zusammenspiel von physiologischen Prozessen
bei Fehlbeanspruchung und Stress, der individuellen
Bewdltigung von Stress, den Umgang mit erschopften
und angegriffenen Ressourcen und die proaktive Op-
timierung der sozialen Beziehungen und Verhéltnisse
fiir eine professionelle, sozial positive Arbeitswelt fir
kiinftige Praventionsansdtze im Bereich der BGF inter-
disziplindr zu nutzen.
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Motivation zur Verhaltensanderung

Christoph Klotter

Motivation zur Verhaltensédnderung ist mehr als nur ko-
gnitive Vermittlung von Gesundheitsinformationen. Um
Gesundheitsverhalten zu dndern, bedarf es unter ande-
rem dem Ansprechen und Einbeziehen von personlich
beriihrenden Emotionen. Das Transtheoretische Modell
der Verhaltensdnderung nach Prochaska zielt genau dar-
auf, mit dem Ziel, auch bislang nicht Motivierten eine
Anderung des Gesundheitsverhaltens niher zu bringen.
Ein anderes Verfahren ist zum Beispiel der sokratische
Dialog, der in der kognitiven Verhaltenstherapie ent-
wickelt worden ist. Die entscheidende Barriere bei der
Motivation zur Verhaltensdanderung liegt in den unter-
schiedlichen Wertsystemen von Gesundheitsférderung
und ihrer Klientel. Fiir Gesundheitsférderung hat Ge-
sundheit eine hohe Prioritdt, wahrend fir ihre Klientel
ganz andere Werte Vorrang haben kénnen.

Seit vielen Jahren ist klar und empirisch gut abgesi-
chert, dass Gesundheitsaufkldrung nicht ausreicht und
alleine nicht effektiv ist, um Gesundheitsverhalten zu
dndern. Emotionen und damit auch motivationale As-
pekte spielen beim Gesundheitsverhalten eine bedeut-
same Rolle. Nur auf der Packung zu lesen, dass Rauchen
die Gesundheit gefdhrdet, reicht in der Regel nicht aus,
um mit dem Rauchen aufzuhoren.

Schwarzer hat in seinem gesundheitspsychologischen
Modell gezeigt, wie viele Faktoren bei der Absichtsbil-
dung und bei der Umsetzung von Gesundheitsverhalten
eine Rolle spielen, so zum Beispiel die subjektive Ein-
schidtzung einer Person, ob sie sich in der Lage fiihlt,
das eigene Gesundheitsverhalten zu dndern. Eine Per-
son, die bereits viele Didten hinter sich hat, ohne jemals
erfolgreich abgenommen zu haben, wird ihre Kompe-
tenz nicht besonders hoch einschétzten, was dazu fuhrt,
dass die Intention zur Anderung des Gesundheitsver-
haltens geringer ist.

Das , Transtheoretische Modell der Verhaltensanderung”
nach Prochaska ist unter anderem speziell dafiir ent-
wickelt worden, die Motivation zu einem gesundheits-
fordernden Verhalten gezielt zu entwickeln. Mit Hilfe
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dieses Modells werden Nicht-Motivierte nicht wie frii-
her iiblich von Gesundheitsforderungsinterventionen
ausgeschlossen, eben weil sie nicht hinreichend moti-
viert sind, sondern miteinbezogen.

Lange vor Entstehung der beiden genannten gesund-
heitspsychologischen Modelle wurde im Rahmen der
kognitiven Verhaltenstherapie der Frage nachgegangen,
wie es moglich ist, mit Hilfe eines sogenannten sokra-
tischen Dialogs die Menschen von etwas Bestimmten
zu iiberzeugen. Dabei wird jemand per Argument quasi
in die Enge getrieben, bis die betreffende Person da-
von lberzeugt wird, sich mehr um die eigene Gesund-
heit kiimmern zu miissen.

Ebenfalls vor geraumer Zeit hat Heckhausen herausge-
arbeitet, dass eine intrinsische Motivation, also eine, die
von innen kommt, von der eine Person iiberzeugt ist, er-
folgreicher ist als die Motivierung von auf3en, zum Bei-
spiel durch Belohnung. Ein Mensch, der darauf ange-
wiesen ist, dass er vor und nach dem Sporttreiben von
seinem Partner oder seiner Partnerin dazu angespornt
werden, dies zu tun (etwa ,Ich finde es super, dass Du
regelmdl3ig joggst”) wird eher dazu tendieren, das Jog-
gen aufzugeben, als eine Person, die eine intrinsische
Motivation hat und auch ohne Unterstiitzung in Bewe-
gung bleibt.

Motivation zur Verhaltensdnderung — ist das nun ein
emotionales Erreichen der Klientel (Prochaska), ein
Uberzeugen (sokratischer Dialog), eine Belohnung von
aulden oder ein Ansetzen an der intrinsischen Motiva-
tion? Braucht Gesundheitsforderung nur genau so viel
oder mehr finanzielle Mittel fiir Marketing wie die Le-
bensmittelindustrie, um die Konsument/innen davon
abzubringen, ungesunde Lebensmittel zu kaufen? In
dieser Perspektive werden die Konsument/innen als
manipulierbare Wesen eingeschitzt, die durch Werbe-
botschaften beeinflusst werden — sei es fiir Eis oder fiir
Vollkornprodukte.

Mit dieser Frage wird ein Problem aufgeworfen, das bis-
lang im Rahmen der Gesundheitsférderung nur wenig
diskutiert worden ist: Mit welchem Menschenbild ar-
beitet Gesundheitsforderung? Von diesem Menschen-
bild hangt zentral ab, wie Motivation zur Verhaltens-
dnderung betrieben werden kann.
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Kickbusch (2007) ist eine der wenigen, die sich dieses
Themas annehmen. Allerdings kommt der/die Konsu-
ment/in dabei nicht gut weg. Sie prézisiert in ihrem
Editorial ,Responding to the health society” das bis-
lang eher implizite Bild von unmiindigen Biirger/innen:
,The active and critical consumer is an ideal that only
few members of the population can aspire to achieve,
particularly if they are not well educated or even func-
tionally illiterate” (S. 90). Das Ideal von aktiven und
kritischen Konsument/innen ist also fir die meisten
in der Bevolkerung unerreichbar, meint Kickbusch. Sie
sind, salopp formuliert, einfach zu doof. Kickbusch for-
muliert das eleganter, wenn sie dieser Mehrheit geringe
Bildung unterstellt. Nicht in Deutschland, aber in vie-
len Landern dieser Welt, haben 50 Prozent der Bevol-
kerung Abitur. Kénnen diese unmiindige Konsument/
innen sein? Und falls Kickbusch an diejenigen denken
sollte, die tatsdchlich gar keinen Schulabschluss haben,
so sind es eben diejenigen, die die Technik ihres Han-
dys perfekt beherrschen, die die hchsten Level in den
Computerspielen erreichen, die wissen, wie Filme und
Musik illegal herunter geladen werden konnen. Ausge-
rechnet bei Erndhrung, Rauchen, Alkoholtrinken, Dro-
genkonsum sollen diese mit Inkompetenz glanzen” Viel-
leicht sind diejenigen, die Kickbusch vor Augen hat,
einfach an Erndhrung etc. nicht so interessiert wie sie
selbst. Vielleicht geht es nicht um Fahigkeiten, sondern
um Werte und Interessen.

Angesichts dieses Menschenbildes konnte der Bezug
zur intrinsischen Motivation tberfliissig sein. Marke-
ting und soziales Marketing wiren dann geeignete Mit-
tel, um Menschen zu motivieren, sich gesundheitsfor-
derlicher zu verhalten. Aber passt dieses eher negative
Menschenbild iiberhaupt zur Gesundheitsforderung?
Erinnert sei doch nochmals an die berithmte Defini-
tion von Gesundheitsforderung aus der Ottawa-Charta:
,Health promotion is the process of enabling people
to increase control over, and to improve their health.
To reach a state of complete physical, mental and so-
cial well-being, an individual or group must be able to
identify and to realize aspirations, to satisfy needs, and
change or cope with environment. Health is, therefore,
seen as a resource for everyday life, not the objective
of living. Health is a positive concept emphasizing social
and personal resources, as well as physical capacities.
Therefore, health promotion is not just the responsibi-
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lity of the health sector, but goes beyond healthy life-
styles to well-being.” (www.who.int/hpr/NPH/docs/
ottawa_charter_hp.pdf)

In diesem berithmten Zitat verbirgt sich sehr viel In-
formation. Gesundheitsférderung wird zunédchst als ein
Prozess verstanden, demnach nicht als etwas Statisches,
auch nicht als etwas Finmaliges. Dieser Prozess soll dazu
dienen, Menschen in die Lage zu versetzen, wachsende
Kontrolle tiber ihre Gesundheit zu bekommen, sowie
ihre Gesundheit zu verbessern. Gesundheitsforderung
ist demnach eindeutig nicht als Kuration konzipiert.
Nicht die Gesundheitsexpert/innen sollen im Sinne einer
Reparatur etwa schadhafte Kérperorgane austauschen
oder die richtigen Medikamente geben. Vielmehr sollen
die Menschen befédhigt werden, sich um ihre eigene Ge-
sundheit zu kimmern. Wachsende Autonomie der Men-
schen oder Emanzipation gegeniiber den Gesundheits-
experten soll offenbar angestrebt werden. Im Grunde
wird hier auf miindige Biirger/innen gesetzt, die nur
eines kleinen Anstof3es (,,enabling”) bedtirfen, um sich
aktiv um ihre eigene Gesundheit zu kiimmern - ein ganz
anderes Menschenbild als das von Kickbusch, einer Mit-
autorin der Ottawa-Charta. Allerdings liegen zwischen
der Ottawa-Charta und dem eben erwdhnten Text von
Kickbusch ca. 20 Jahre — eine Zeitspanne vielleicht, in
der sich die Resignation eingeschlichen hat.

Das Menschenbild der Ottawa-Charta fiihrt zu einer
grundlegend anderen Strategie der Motivation zur
Verhaltensanderung als Marketing. Schlief3lich enthalt
dieses Menschenbild die Idee von Biirger/innen mit in-
trinsischer Motivation. Diese brauchen keine Werbe-
kampagne fiir gesundheitsforderliche Bewegung. Sie
brauchen ein dialogisches Begleiten durch die Gesund-
heitsférderung, in dem letztere den Biirger/innen einige
Hinweise liefert: Welche Sportarten sind gut bei Knie-
beschwerden? Welche Lebensmittel sind geeignet bei
Laktoseintoleranz? Die Beziehung zwischen Gesund-
heitsforderund und miindigen Biirger/innen wére an-
gemessen zu beschreiben mit dem Beratungsmodell von
Rogers, der drei wirksame Variablen beschreibt: un-
bedingte Wertschatzung, Empathie und Echtheit. Ro-
gers geht davon aus, dass die Klient/innen selbst die
Losungen fiir ihre Schwierigkeiten entwickeln konnen
und sollen. Ahnliches wiirde fiir die Gesundheitsférde-
rung gelten.
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Zwischen Werbekampagnen und Rogers liegt das , Tran-
stheoretische Modell der Verhaltensédnderung”. Es ist di-
rektiver und manipulativer als das Vorgehen von Ro-
gers, aber es zielt, wie Rogers auch, auf das emotionale
Erleben der Klientel. Und es dhnelt teilweise dem sokra-
tischen Uberzeugen der kognitiven Verhaltenstherapie.
Im Rahmen dieses Modells werden folgende Strategien
eingesetzt (als Beispiel dient hier jeweils das Stérungs-
bild der Bulimia nervosa):

+ Steigern des Problembewusstseins: ,Gezielte Riickmel-
dung zum Problemverhalten; Aufklarung; Konfron-
tation; Anbieten alternativer Interpretationen; Ver-
mitteln von Information” (Keller et al. 2001, S. 106).
Beispiel Bulimia nervosa: ,Im Augenblick erleben Sie
das Erbrechen als eine iiberwiegend gute Losung [h-
rer von IThnen wahrgenommenen Figurprobleme. Das
Problem ist nur, dass Sie das méglicherweise bald nicht
mehr im Griff haben. Sie werden eventuell Essanfélle
und Erbrechen schlecht steuern kénnen.”

- Emotionales Erleben: ,Rollenspiele; Formulieren von
personlicher Betroffenheit; Medien, die emotionale
Aspekte in den Vordergrund riicken” (ebd. S. 106).
Beispiel Bulimia nervosa: ,Sie haben so unglaublich
Angst davor, an Gewicht zuzunehmen, dass das Er-
brechen Ihnen als einziger Ausweg erscheint.”

« Neubewertung der personlichen Umwelt: ,Férdern
von Empathie; Fiihren von Tagebiichern oder Pro-
tokollen; Fordern der Kommunikation mit Personen
des unmittelbaren Umfeldes” (ebd., S. 106). Beispiel
Bulimia nervosa: ,Sind Sie sicher, dass Ihr Freund Sie
verlassen wird, wenn er erfahrt, dass Sie bulimisch
sind? Vielleicht befirchten Sie dies, ohne aber sicher
zu wissen, ob es so sein kénnte.”

+ Selbstneubewertung: ,Reflexion der personlichen
Wertvorstellungen; Orientierung an Modellpersonen;
Vorstellungsiibungen” (ebd., S. 106). Beispiel Buli-
mia nervosa: , Warum meinen Sie, alles perfekt ma-
chen zu miissen, eine perfekte Figur haben zu miis-
sen? Warum glauben Sie, dass Sie, wenn Sie mal
nicht perfekt sind, sofort verstof3en werden?”

« Wahrnehmen forderlicher Umweltbedingungen:
,Lenken der Aufmerksamkeit auf sich dndernde
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glinstige soziale Normen; Identifizieren von Bedin-
gungen oder Personen, die das Zielverhalten begiins-
tigen” (ebhd., S. 106). Beispiel Bulimia nervosa: ,Es
wire vorstellbar, dass Ihr Freund Sie gar nicht ver-
lasst, wenn Sie ihm von Threr Bulimie erzdhlen. Es
konnte doch auch sein, dass er Ihnen helfen kann,
nicht allzu oft Essattacken zu haben. Sie haben ja er-
zahlt, dass, wenn Sie und Ihr Freund oft zusammen
sind, Sie weniger essen und erbrechen.”

Das waren bislang die kognitiv-affektiven Strategien.
Nun kommen die verhaltensorientierten Strategien:

- Selbstverpflichtung: , Offentliches Bekunden der An-
derungsabsicht; Verbinden der Anderungsabsicht
mit bestimmten Ankerpunkten; Aufsetzen eines Ver-
trages” (ebd., S. 106). Beispiel Bulimia nervosa: ,Was
halten Sie davon, dass Sie mir jetzt erkldren, ab jetzt
keine Abfiihrmittel mehr zu nehmen? Sie beschrei-
ben ja so eindriicklich, wie stark Thr Kérper davon
mitgenommen wird. Vielleicht konnen wir diese Er-
klarung schriftlich aufsetzen. Das konnte Thnen hel-
fen, sich verbindlich daran zu halten.”

« Kontrolle der Umwelt: ,Analyse von auslosenden Be-
dingungen und Reiz-Reaktionsmustern; Aufstellen
eines Planes zur aktiven Umgestaltung der person-
lichen Umwelt” (ebd., S. 106). Beispiel Bulimia nervosa:
,Wenn ich das recht iiberblicke, neigen Sie dann zu Es-
sattacken, wenn Thr Freund nicht da ist, Thre Freun-
dinnen keine Zeit fiir Sie haben und Sie sich vollig
einsam und verlassen fihlen, z. B. wenn Sie von der
Arbeit nach Hause kommen und niemand da ist. Was
halten Sie davon, sich mit einer Freundin nach der Ar-
beit zu verabreden, zum Kaffee-Trinken oder zum Jog-
gen? Sie sagten auch, Sie haben Angst, Threm Freund
auf die Nerven zu gehen, wenn Sie ihn zu oft treffen
wollen. Aber vielleicht hat er ein dhnliches Bediirfnis
und traut sich nur nicht, dies Ihnen mitzuteilen.”

+ Gegenkonditionierung: ,Identifizieren problematischer
Verhaltensweisen; Sensibilisierung fiir Versuchungs-
situationen; Erarbeiten von alternativen Kognitionen
und Verhaltensweisen” (ebd., S. 106). Beispiel Bulimia
nervosa: ,Sie essen also den ganzen Tag iiber so gut
wie nichts, auf dem Heimweg kurz vor Threr Wohnung
wartet dann sozusagen die Tankstelle auf Sie. Sie ha-
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ben so Hunger, dass Sie férmlich in die Tankstelle hin-
eingezogen werden. Und Sie denken, jetzt kommt der
schone Teil des Tages. Vielleicht entwickelt die Tank-
stelle gar nicht diesen Sog, wenn Sie tagsiiber regel-
malig essen — wenn Sie etwas tagsiiber essen, was Th-
nen besonders gut schmeckt.”

 Nutzen hilfreicher Beziehungen: ,Exploration des so-
zialen Netzes; Ubungen zur Férderung von Kommu-
nikations- und sozialen Kompetenzen (Rollenspiele);
Ubungen zum Aufbau von Beziehungen” (ebd., S. 106).
Beispiel Bulimia nervosa: ,Sie haben einmal erzahlt,
dass Ihre Freundin Maria auch einmal Bulimie hatte. Mit
dieser verstehen Sie sich so gut, dass im Zusammensein
mit ihr Thre Impulse, ganz viel essen zu wollen, so gut
wie verschwinden. Maria versteht auch ziemlich gut,
was es heil3t, dem Essen nicht widerstehen zu konnen.
Vor ihr brauchen Sie sich ja nicht zu schaimen. Wenn
Sie in Versuchung sind, viel zu viel zu essen, warum ru-
fen Sie Maria dann nicht an? Kénnen Sie nicht mit Thr
ausmachen, dass Maria fiir Sie gut erreichbar ist?”

+ (Selbst-)Verstarkung: ,Vermitteln des Konzeptes ope-
ranter Lernmechanismen; Identifizieren von persén-
lich relevanten Verstarkern; Erarbeiten eines Verstar-
kerplanes” (ebd., S. 106). Beispiel Bulimia nervosa:
»~Wenn ich das richtig iiberblicke, war das bisher so,
dass Sie sich mit dem Essen belohnt haben. An be-
stimmten Tagen haben Sie sich den ganzen Tag schon
auf das abendliche Essen gefreut. Vielleicht gibt es ja
Dinge, auf die Sie sich ebenso freuen kénnen.”

Motivation zur Verhaltensédnderung — das ist eine Frage des
angenommenen Menschenbildes und damit verbundener
Interventionen. Gilt die Klientel als unmiindig, dann wird
Marketing angewandt oder danach verlangt. Gilt es als be-
einflussbar, dann kommt das Modell von Prochaska zum
Einsatz. Wird wie in der Ottawa-Charta von miindigen Biir-
ger/innen ausgegangen, dann ist der Ansatz von Rogers
der geeignete. Aber die beiden erst genannten Menschen-
bilder und Vorgehensweisen kranken daran, die Klientel
nicht zu fragen, was sie will, ob sie iberhaupt Gesundheit
will, wenn ja, in welchem Mal3e, in welcher Form. Motiva-
tion zur Verhaltensanderung miisste damit beginnen, eine
Bediirfnisanalyse bei der Klientel durchzufiihren, anstatt
blind davon auszugehen, dass die Klientel dasselbe will wie
die Gesundheitsférderung, namlich Gesundheit.
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Vielfalt als Herausforderung — Voraussetzungen
erfolgreicher Pravention bei Gruppen mit dem groBten Bedarf

Carola Gold

Sozial Benachteiligte haben statistisch gesehen von Ge-
burt an aufgrund schlechterer Lebensbedingungen und
eines riskanteren Gesundheitsverhaltens ein hoheres Ri-
siko zu erkranken und vorzeitig zu versterben. Sie ver-
fligen tiber weniger gesundheitsforderliche Ressourcen
(z.B. Bildung, soziale Netzwerke) als Menschen, die so-
zial besser gestellt sind.

Pravention, die vor diesem Hintergrund auf Verhaltens-
anderung durch Information, Aufklarung und Beratung
setzt, wird dem Bedarf dieser Bevolkerungsgruppen mit
dem hochsten Unterstiitzungsbedarf nicht gerecht. Der
Settingansatz, als Kernstrategie der Gesundheitsforde-
rung, liefert eine erfolgreiche Strategie, um Interventi-
onen, inshesondere fiir sozial Benachteiligte, bedarfs-
gerecht und erfolgreich zu gestalten. Die Partizipation
der Zielgruppe ermoglicht, an vorhandene Ressourcen
anzukniipfen und Verhaltensdnderungen nachhaltig zu
etablieren.

Die sozial bedingten Gesundheitsbelastungen summie-
ren sich im Lauf des Lebens. Aufgrund der sozialen
Lage sind sozial Benachteiligte z.B. durch schlechtere
Wohn- und Arbeitsbedingungen chemischen, physi-
kalischen und biologischen Belastungen ausgesetzt, er-
leben durch Verschuldung, Armut, familidre Konflikte
mehr Belastungen durch Stress, sie leiden unter grof3e-
ren korperlichen und seelischen Uberlastungen (z.B. als
Alleinerziehende), sozialer Isolation und haben ein viel-
fach riskanteres Gesundheitsverhalten z.B. in Bezug auf
schlechtere Erndhrung und Bewegungsmangel.

Bereits bei Kindern und Jugendlichen kann sich auf
Grund sozialer Benachteiligung der Familien ein ris-
kantes Gesundheitsverhalten verfestigt haben. Bedingt
z.B. durch geringes Selbstwertgefiihl, Stressbelastun-
gen in Familie und Schule sowie Beeintrachtigungen
in der Bewdltigung jugendtypischer Entwicklungsauf-
gaben wird z.B. hdufiger und mehr geraucht als von
Altersgenossen aus sozial besser gestellten Schichten.
Starke Unterschiede in den Tabakpradvalenzen beste-
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hen auch in allen Altersklassen der Erwachsenen, wenn
nach Einkommen und Erwerbsstatus differenziert wird.
In der Arbeitswelt ist vor allem bei monotonen Arbeits-
abldufen, hohem Zeitdruck, restriktivem Verhalten von
Vorgesetzten oder geringen Handlungs- und Entschei-
dungsspielrdumen mit einer erhdhten Anfalligkeit fiir
das Rauchen zu rechnen.

Praventionsversuche durch Information, Aufkldarung
und Beratung werden dem Bedarf dieser Bevolkerungs-
gruppen nicht gerecht. Dies gilt inshesondere dann,
wenn neben den sozialen Belastungen ein riskantes Ge-
sundheitsverhalten Bestandteil des Lebensstils gworden
ist. Riskantes Gesundheitsverhalten kann Teil der indi-
viduellen Bewiltigungsstrategien von Belastungen sein
und sich stressbedingt verstédrken.

Lebensstile werden wesentlich in der Familie gepragt.
Erndhrungsgewohnheiten, Fernsehkonsum, Formen des
Familienlebens etc. werden in jungen Jahren erlernt und
verinnerlicht. Das Verhalten betreffend Erndhrung, Be-
wegung, Sexualitdt, Konsum von Alkohol und Tabak
betrifft zentrale Lebensaktivitdten, die jeder Mensch
tdglich ausiibt und die unreflektierter Teil der eigenen
Alltagskultur sind. Riskantes Gesundheitsverhalten ver-
schafft kurzfristig eine positive Wirkung, vermittelt Ge-
nuss, Spaf3 und erzeugt positive Gefiihle, die auch so-
zial geteilt werden konnen.

Lebensstile sind zudem vom Milieu bestimmt, d.h. die
Zugehorigkeit zu einem sozialen Milieu, zu einer kultu-
rellen oder religiosen Gruppe, entscheidet auch iiber die
Vorstellungen und Haltungen. Es werden Geschlechter-
rollen, Verstandnis von Erfolg und Individualitat geteilt.
Diese Vorstellungen, der Konsum und das Erleben sind
zentrale Ausdrucksmittel von Lebensstil. In der moder-
nen Gesellschaft scheint fiir viele die zentrale Leitfrage
in der heutigen Konsumwelt , Wodurch bin ich?”.

Die Einstellung z.B. zum Essen ist abhdngig u.a. von Bil-
dung, Kultur, Einkommen. Akademiker/innen haben an-
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dere Einstellungen als bildungsfernere Schichten, reiche
Familien eine andere Haltung als sozial Benachteiligte,
Ménner andere Erndhrungsgewohnheiten als Frauen. In
sozial besser gestellten Familien wird auf aufwéandig zu-
bereitete oder luxuriose Nahrung Wert gelegt; drmere
Familien haben eher praktisch orientierte Erndhrungs-
gewohnheiten. Ist in den Familien das Haushaltseinkom-
men knapp bemessen, so sollte die Nahrung u.a. giins-
tig (gutes Preis-Mengen-Verhéltnis) und lange haltbar
sein, hohen Energiegehalt aufweisen etc. Doch wegen
des schichtspezifischen Habitus ist bei sozial Benach-
teiligten der Fast-Food-Konsum zumeist hoch — auch
wenn dies besonders kostspielig ist. Desinformation,
z.B. durch Werbung, unterstiitzt zudem den tibermalf3i-
gen Konsum siifSer Lebensmittel und Getrédnke.

Was mit dem Habitus eines Menschen bzw. einer so-
zialen Gruppe verbunden ist, ist schwer zu verandern.
Klassische Aufklarungsbotschaften stof3en auf Ableh-
nung, wenn sie als Angriff auf den Lebensstil wahr-
genommen werden. Erfolg versprechend sind Inter-
ventionen, bei denen gemeinsam mit der Zielgruppe
an vorhandene Ressourcen angekniipft und diese ge-
starkt und weiterentwickelt werden. Ziel ist, gestinderes
Verhalten im Einklang mit dem jeweiligen Lebensstil zu
entwickeln. Insbesondere fiir Jugendliche ist entwick-
lungsbedingt wichtig, dass sie das gewtinschte Verhalten
in ihrer Gruppe entwickeln und dabei Kompetenz und
Selbstdndigkeit zeigen kénnen. Aber auch bei Erwach-
senen, insbesondere bei Menschen mit geringer formaler
Bildung, ist es wichtig, dass mit dem Lernprozess unmit-
telbar an ihren Lebensalltag und ihre Erfahrungen ange-
kniipft wird. Je stérker die Beteiligten dabei die Erfah-
rung machen, dass die von ihnen benannten Probleme
in den Malinahmen aufgenommen werden und Gegen-
stand von Verdnderungen werden, desto eher gelingt
es, erfolgreiche Lernprozesse zu initiieren.

Dabei miissen auch kulturelle Hintergriinde berticksich-
tigt werden, damit Praventionsbotschaften angenom-
men werden konnen. Wo zu Hause nach tiurkischen,
afrikanischen oder arabischen Rezepten gekocht wird,
sollten diese Rezepte auch Ausgangspunkt fiir die Ent-
wicklung eines gesunden Erndhrungsverhaltens in den
Familien sein. Das ermoglicht es, auch an den Ressour-
cen der Zielgruppe, dem gemeinsamen Essen in der Fa-
milie, der Kochtradition etc. anzukniipfen. Um gesun-
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des Erndahrungsverhalten nachhaltig in den Familien zu
verankern, miissen entsprechende Rituale bezogen z.B.
auf gemeinsame Mabhlzeiten etabliert werden. Ebenso
braucht es erfolgreiche Strategien, um das gewiinschte
Verhalten auch bei den Kindern durchzusetzen. Erndh-
rungsfragen sind schnell Erziehungsfragen. Wo es ge-
lingt, dass gesundheitsforderliche Verhaltensweisen
und Erziehungsstile von einer Gruppe oder Commu-
nity gemeinsam entwickelt und getragen werden, gibt
es gute Voraussetzungen, um das Verhalten nachhal-
tig zu etablieren.

Das Beispiel eines kultursensiblen Erndhrungs- und
Kochkurses fiir Miitter in einem sozialen Brennpunkt
veranschaulicht diesen Ansatz. Die Teilnehmerinnen
wurden tber die Schule gewonnen, die von allen Kin-
dern aus dem Stadtteil besucht wird. Die Frauen sind
tiberwiegend Empfangerinnen staatlicher Transferleis-
tungen, teils deutscher Herkunft, teils mit Migrations-
hintergrund. Eine Kursleiterin berichtete z.B. von der
Empfindsamkeit deutscher Teilnehmerinnen. Schon die
Frage nach frischem Obst und Gemiise in der Erndh-
rung wurde von ihnen als Angriff auf den Lebensstil
empfunden und sie rechtfertigten die Notwendigkeit
von Dosenerndhrung. Im Gegensatz zu den Miittern
mit migrantischem Hintergrund berichteten die deut-
schen Frauen, dass sie eigentlich nicht kochen konnen
und das zu Hause auch nicht gelernt hatten. Andere
Frauen verfiigten iiber gute Kompetenzen und genossen
das gemeinsame Kochen. Die Frauen stellten ihre Lieb-
lingsgerichte vor und iiberlegten, wie sie sie gesiinder
gestalten konnten. Die Informationen der Erndhrungs-
wissenschaftlerin bildeten dafiir den fachlichen Hin-
tergrund. Im Verlauf des Kurses wuchs dann bei allen
Beteiligten der Stolz, Gerichte zu Hause nachkochen zu
konnen, die in der Familie gut ankommen.

In der Gruppe wurden aber auch Fragen des Familien-
lebens oder des Erziehungsstils diskutiert. Vorausset-
zung fiir diesen Prozess war eine vertrauensvolle Basis,
die sich zwischen den Teilnehmerinnen und der Ernédh-
rungswissenschaftlerin entwickelt hatte. Die Gruppe
ist fiir die Frauen mittlerweile ein sozialer Treffpunkt
geworden. Auch nach Ende der Férderung treffen sie
sich weiter, kochen und diskutieren Ereignisse in den
Familien. Sie unterstiitzen Aktivitdten an der Schule
und bringen sich in die Beratung iiber die Qualitdt des

19



Schulessens ein. Das Nachbarschaftszentrum und die
Schule stellen Raume zur Verfiigung und die Sozialar-
beiterin der Schule koordiniert die Treffen.

Solche Interventionen, die nicht nur einzelne Personen
ansprechen und ihre Verhaltensweisen zu verdndern
versuchen, sind Erfolg versprechend, da sie auch die
Lebenszusammenhénge der Zielgruppe berticksichtigen.
Insbesondere Menschen mit geringer formaler Bildung
lernen sowohl kognitiv als auch habituell umso erfolg-
reicher, je unmittelbarer sie das zu Erlernende aus ihrem
Alltag heraus praktisch entwickeln und erproben.

Ein partizipativer Ansatz in Praventionsmalinahmen ist
deshalb Voraussetzung fiir die erfolgreiche Gestaltung
der Intervention. In der Zielgruppe kann das neue Ver-
halten gemeinsam entwickelt werden, ohne dass zusétz-
licher ,Stress” in den Alltag kommt, der aus der Formu-
lierung unrealistischer Verhaltensanderungen entsteht.
Die Zielgruppe kann in einem gemeinsamen Prozess die
Etablierung der gesiinderen Verhaltensweise als Berei-
cherung und Erfolg empfinden. Ein Gruppenprozess, der
dabei dem Empowerment-Konzept folgt, verstarkt die
positive Wirkung und vermittelt den Teilnehmer/innen
mit dem Angebot auch Erfahrungen z.B. im Bezug auf
Selbstwirksamkeit.

Mit dem Setting-Ansatz als Kernstrategie der Gesund-
heitsforderung verfiigt die Primarprdvention iiber ein
Konzept, das Menschen in ihren Lebensbereichen er-
reicht, z.B. am Arbeitsplatz, in der Schule oder im Wohn-
umfeld (Nachbarschaft). Die Menschen werden dabei in
enger Verbindung mit ihren Lebenswelten, ihrer Com-
munity, ihrer Peer Group gesehen.

Setting-Interventionen umfassen drei zentrale As-
pekte. Sie stdrken auf der individuellen Ebene die
Kompetenzen und Ressourcen der im Setting leben-
den Personen, sie entwickeln auf der Strukturebene
gesundheitsférdernde Rahmenbedingungen und sie
binden in diesen Prozess systematisch moglichst viele
Personen(gruppen) aus der Lebenswelt ein (Partizipa-
tion). Interventionen nach dem Setting-Ansatz sind
also nicht nur auf gesundheitsrelevantes Wissen, Ein-
stellungen und das Handeln Einzelner ausgerichtet
(z.B. durch Information und Schulung), sondern gleich-
zeitig auch auf die Faktoren, die dieses beeinflussen
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(z.B. Arbeitsbedingungen in Betrieben, gesundheitsbe-
zogene Steuerungskreise in Schulen und Kindertages-
stitten oder Bewegungsrdume im Stadtteil).

Partizipation ist dabei nicht nur ein Schliissel zur be-
darfsgerechten Gestaltung der Angebote, also um den
Belastungen und Alltagsbedingungen ausreichend Rech-
nung zu tragen. Die partizipative Gestaltung der Praven-
tionsangebote eréffnet auch den Weg, eine Strategie zu
entwickeln, das gesiindere Verhalten nachhaltig im All-
tag zu integrieren. Die Zielgruppe sollte dabei méglichst
schon in Planung und Entwicklung der Angebhote einbe-
zogen werden. Dadurch konnen Interventionen an den
vorhandenen Ressourcen ankniipfen, es werden ge-
meinsam gesiindere Handlungsalternativen entwickelt
und Strategien erprobt, um die Verhaltensdnderungen
nachhaltig im Alltag zu verankern.

Die Rolle der Praventionsfachleute in diesem Prozess ist
die der sich eher zurticknehmenden fachlichen Expert/
innen. Mit ihrem Wissen und ihren Kenntnissen berei-
chern und stiitzen sie den Prozess der Entwicklung eines
gesundheitsforderlichen Alltagsverhaltens. Expert/in-
nen bezogen auf den Alltag, die erforderlichen Ande-
rungen und die Verstetigung dieser Anderung sind die
Teilnehmenden. In ihrem Prozess werden sie durch die
fachlichen Ratgeber/innen gestiitzt. Die neuen Kennt-
nisse und Kompetenzen werden in der Gruppe erworben
und im gemeinsamen Prozess implementiert.

Damit erwirbt bzw. starkt die Zielgruppe Ressourcen im
Hinblick auf Krankheitsvermeidung, um die physischen
bzw. psychischen Bewdltigungsmoglichkeiten von Ge-
sundheitsbelastungen zu erhohen und um die individu-
ellen Handlungsspielrdume zur Uberwindung gesund-
heitlich belastenden Verhaltens zu vergrof3ern. Im Sinne
der Ottawa-Charta kann es zudem gelingen, Handlungs-
kompetenz fiir die Gestaltung der Strukturen in der Le-
benswelt zu entwickeln bzw. freizusetzen, um entweder
direkt die Gesundheit zu begiinstigen oder die Gesund-
heit belastendes Verhalten zu reduzieren.
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CHIP - The Coronary/Comprehensive Health Improvement

Project in Rockford, IL, USA

Heike Englert

CHIP (Comprehensive Health Improvement Project)
wurde bereits weltweit von 50.000 Teilnehmer/innen
erfolgreich absolviert. Die Arbeit erfolgt in grof3en Grup-
pen von 250 bis 500 Teilnehmer/innen. In begleitenden
Studien, die in den USA durchgefiihrt wurden, konnte
der positive Einfluss des Programms auf eine signifi-
kante Verbesserung des diabetologischen und kardio-
vaskuldren Risikoprofils wie z.B. des Gewichts, der Blut-
glukose oder der Serum-Lipide nachgewiesen werden.
CHIP weist anschaulich auf die Komplexizitdt des Zu-
sammenspiels vieler Lebensstilfaktoren hin und spricht
die Figenverantwortung der Teilnehmer/innen an. Da
CHIP auf der Basis einer kommunalen gemeindezent-
rierten Ebene durchgefiihrt wird, lernen die Teilnehmer
von Beginn der 4-8 wochigen Intervention an, die Le-
bensstilveranderungen in ihre hausliche Umgebung zu
integrieren. Die CHIP-Veranstaltungen finden abends
statt, so dass die Teilnehmer trotz des intensiven Edu-
kationsprogramms weiterhin ihrer Arbeit nachgehen
konnen. Sie lernen in einer grofsen Gruppe andere Teil-
nehmer/innen kennen und genief3en tiber den Zeitraum
hinaus die soziale Unterstiitzung.

CHIP is a four-week (and/or eight-week) community-
based intensive educational lifestyle intervention pro-
gram, designed to assess to what extent a self-selected
population may be able to contribute to a shift in co-
ronary risk factors in the community-at-large aiming
at primary and secondary prevention. The 7-year pro-
ject with a total enrollment goal of 7,000 is divided into
four phases: Pilot Phase (n=250); Consolidation Phase
(n=2,000); Randomized Clinical Trial Phase (n=500); Go-
vernment-Funded Expansion Phase with a 3-years fol-
low-up (n=4,000) (Englert et al. 2004).

This study evaluates the data generated and collected
during the Consolidation Phase using a pre/post-test de-
sign with multiple cohorts. It consisted of 5 CHIP pro-
grams, with each 250 to 350 participants who enrolled
in either spring or fall programs.

The participants were recruited from the general popu-
lation through presentations at service clubs, churches,
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corporations, through media exposure, billboards,
brochures, and health care providers. To be included in
the program, participants had to be at least 21 years of
age, free of current cancer treatment, at least 3 months
post-bypass surgery, not afflicted by alcoholism, and
able to engage in walking exercises. Eligible and interes-
ted participants provided informed consent. All partici-
pants were advised to work closely with their personal
physicians to monitor clinical changes and to facilitate
medication adjustments.

The 40-hour educational intervention with behavio-
ral and skill development content consisted of a care-
fully crafted 16-lecture series offered daily for 2 hours
over a four week period (for details see Englert et al.
2004). In addition, several workshops (cooking classes,
food shopping-tours, clinical breakout sessions) were
offered during the program, before the participants
entered the monthly alumni meetings for support and
maintenance.

Through the daily lectures, clinical Q-A sessions and
substantial reading assignments (syllabus, text- and
workbooks), the participants became acquainted with
some of the extensive epidemiological literature sugges-
ting the importance of lifestyle factors in the etiology
of chronic circulatory diseases with a focus on a simp-
ler, more optimal, plant based diet, low in fat and su-
gar, high in fiber.

In addition, the CHIP program promoted smoking ces-
sation and recommended a daily exercise program of 30
minutes of walking and general fitness. At the comple-
tion of the program, participants were encouraged to
join the Rockford CHIP Alumni Organization and to at-
tend the monthly educational and support meetings.

Prior to the educational intervention, all participants
underwent blood testing for fasting lipids and glucose,
blood pressure and resting heart rate. Anthropometric
data as weight and height were measured with calibrated
scales. The second biometric assessment took place at

21



the conclusion of the four-week program. Blood drawing,
screening and surveys were done by the same trained
clinical team to guarantee a standardized procedure and
quality control (details see Englert et al. 2004).

As part of the before and after screening, the partici-
pants were required to complete a lifestyle/nutrition
knowledge test and a compact personal lifestyle evalu-
ation sheet before and after the program. This included
a self-reported medical history, socio-economic details,
food-frequency diary, exercise frequency, and stress
level inventory. Before each lecture/presentation, the
participants signed in at the registration desk. Those
who attended fewer than 13 out of the 16 meetings did
not meet the graduation requirements and their data
were not included in this analysis.

Some results

The following data resulted from the Consolidation
Phase of the 7-year Rockford CHIP project. Of 1,569
subjects enrolled in 5 CHIP community projects, 1,517
participants graduated and delivered complete clinical
data sets for evaluation. 52 subjects (37 men and 25 wo-
men) dropped out due to low compliance (participation
less than 13 lectures) or missing clinical data. Therefore
the response rate was 97%.

Between-group baseline and four-week follow-up com-
parisons revealed no significant differences within the 5
cohorts, so that the data were pooled and analyzed.

The gender composition was 973 (64%) women and 544

Effect of CHIP on Coronary Risk Profile
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men (36%). The age span ranged from 21 to 81 years.
The mean age in men was 57 (SD 11) years and in wo-
men 54 (SD 11) years.

Figure 1 shows the change in the distribution of the
Coronary Risk Profile over the four-week program.
The intervention caused a substantial shift to the left
in the curves for both men and women with the means
for the number of coronary risk factors shifting signifi-
cantly from 3.4 to 2.3. Gender-specific changes in co-
ronary risk categories according to level of risk at ad-
mission are shown in Table 1. There was a significant
improvement (p<0,001) in both men and women. The
improvements in men (39%) however, were signifi-
cantly higher compared to women (29%). The multiple
logistic regression model, adjusted for number of risk
factors at baseline and age, showed a highly signifi-
cant influence of gender on risk improvement (OR:1.6
[C1:1.3-2.0D).

Table 2 displays the mean changes for some of the cli-
nically important parameters in the high coronary risk
group. Weight, systolic and diastolic blood pressure, glu-
cose levels, total cholesterol and LDL all clinically im-
proved significantly in both men and women, while tri-
glycerides improved significantly only in men (p<0.001).
Those with fewer than three risk factors also showed im-
provements. Here, both women and men, lost an ave-
rage of 6 lbs, while total cholesterol means dropped
15mg% and 22mg%, and LDL came down 8mg% and
17mg% for women and men respectively.

= «= == \Vomen before

Women after

6 of Risk Factors

Figure 1: Gender-specific coronary risk changes over 4 weeks according to admission levels of risk in 1,517 Participants attending the CHIP program in Rockford, IL
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Men

(N =511)*
before after
No Risk (no risk factor) 0% 4%
Moderate Risk (1-2 risk factors) 21% 52%
High Risk (> 3 risk factors) 78% 44%

*33 men and 41 women had missing LDL data as a result of TG exceeding 400mg%, which made it impossible to calculate LDL values

Table 1: Gender-specific coronary risk changes over 4 weeks according to admission levels of risk (in %): the CHIP program in Rockford, IL

Men (n = 400)
Means

before after change
Weight (Ibs) 226 216 -10
Body Mass Indexi 32 31 0-1
Systolic BP2 (mmHg) 141 132 -9
Diastolic BP2 (mmHg) 86 81 -5
Glucose (mg%) 14 106 -8
Total Cholesterol (mg%) 200 168 -32
LDL-Cholesterol (mg%) 124 101 -23
Triglycerides (mg%) 154 138 -16

Women Total
(N =932)* (N =1,443)*
before after before after
3% 7% 2% 6%
27% 46% 25% 48%
70% 47% 73% 46%
Women (n = 649)
Means
p-value before after change p-value
< 0,001 195 183 -7 < 0,001
< 0,001 33 32 -1 < 0,001
< 0,001 140 132 -8 < 0,001
< 0,001 84 79 -5 < 0,001
< 0,001 10 105 -5 < 0,001
< 0,001 215 195 -20 < 0,001
< 0,001 128 16 -12 < 0,001
< 0,001 153 150 -3 0,113

'weight (kg/m2)  2BP=blood pressure

Table 2: Gender-specific, mean changes over 4 weeks in participants with high coronary risk (=3 risk factors): the CHIP program in Rockford, IL

Participants reported a significant improvement in phy-
sical activity. At the beginning, 74% women and 64%
men reported “none” or “little”, 22% women and 29%
men reported “moderate” (3-5 days/week) and 4% wo-
men and 7% men reported “vigorous” physical activity
(>5 days/week). After the four-week program, 38% of
women and 41% of men had increased their physical ac-
tivity. The total cohort walked 59,987 miles averaging
2 miles/day (self-reported).

Out of the 1,517 analyzed participants, only 29 (3%)
women and 22 (4%) men reported to be smokers. Of
these 9 women and 5 men reported having quit smo-
king after four weeks (quit rate: 27%).

The correct scores of the lifestyle/nutrition knowledge
test improved from 13 to 22 out of 30 possible.

Discussion

The educationally intense CHIP program is designed
as an ecological template for community-based strate-
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gies to educate participants about circulation-related di-
seases that are powerfully impacted by their lifestyle,
and how improvements in diet, exercise, smoking and
stress can improve the risk factor profile and thus poten-
tially affect the coronary disease process. In this study
the majority (73%) of the participants had 3 or more
coronary risk factors at admission with overweight, se-
dentary living, hypercholesterolemia and hypertension
being the most prevalent. At the end of the four-week
intervention program, only 46% of the participants had
3 or more coronary risk factors (44% for men and 47%
for women). It needs to be mentioned that the 27% quit
rate in smokers is only a short-term effect. Other stu-
dies show that the relapse rate during the first 6 months
is expected to be high.

While the majority of men and women reduced their
number of coronary risk factors, 29% of women and
39% of men improved their risk factor category, 68% re-
mained in their risk category and 2% moved to a higher
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risk category. For reasons to be explored, being “male”
turned out to be an independent factor for higher impro-
vement in risk factor category than being “female”.

In our study, those in the high risk group (>3 risk fac-
tors) had mean total cholesterol drops of 32mg% (16%)
for men and 20mg% (9%) for women. Similarly, mean
diastolic blood pressure levels dropped 5 and 4 mmHg
for men and women, respectively. In her review article,
Manson estimates that for every 1% reduction in eleva-
ted serum cholesterol the coronary risk declines by up to
3%, and for every ImmHg reduction in elevated diasto-
lic blood pressure, the coronary risk drops another 2 to
3% (Manson et al. 1992). Taken together, these reduc-
tions translate into a possible coronary risk reduction of
60% for men and 37% for women in our study.

Possible contributors to success

Diet and Exercise Changes. Improvements in diet and
exercise are increasingly being associated with signi-
ficant improvements in body weight, in the levels of
blood pressure, serum lipids and cardiac function, and in
the lowering of diabetes risk (Roberts and Barnard 2005,
Roberts et al. 2002, Ornish 1998a, Ornish 1998b).

The shift from the typical rich American Diet to a more
whole-food, plant-centered diet was a major focus of
this intervention study. The dietary changes of a sample
of the total cohort have been reported elsewhere (Eng-
lert et al. 2004). Participants markedly reduced their
consumption of animal products and refined, processed
foods while increasing their intake of fruits, vegetables,
whole grain products and legumes. At the same time,
the cohort walked 59,987 miles averaging 2 miles/day
(self-reported).

Intensive Education: This project was an intensive and
educational program where participants became aware
of the potential benefits of making lifestyle changes
(the “why”) and they learned how best to accomplish
this (the “how to”).

Curriculum. The educational curriculum was struc-
tured to build progressively and incrementally the
concepts of lifestyle medicine. Since habits are best
built through daily practice, the program was purpo-
sely conducted on an almost daily basis over a period
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of four weeks. Social Support and Community Trans-
formation. The group setting for each of the sessions
provided strong social support and may have contri-
buted to the low drop-out rate of 3%. Since we eva-
luated the comprehensive program, we cannot specify
to what extent social support may have played a role
in effecting the outcomes of the intervention. Howe-
ver, this assumption was supported by the article of
Boutin-Foster that togetherness, peer reinforcement
and encouragement strengthen the adherence of in-
terventional trials (Boutin-Foster 2005, Williamson
and Stewart 2005). This social support was evident in
the interactive portion of the educational curriculum.
It was also felt in the fact that the large number of
CHIP participants became a critical mass in the com-
munity that began to look for healthier food items in
the supermarkets and for healthier menus in the res-
taurants. These consumer driven expectations soon
found reflection in several major grocery stores and in
more than 25 CHIP-approved restaurants in the com-
munity of Rockford, including a major fast food chain
that began to offer healthier fare. This cultural/com-
munity transformation with a supportive environment
designed to help people to make healthier choices was
powerfully demonstrated in Denmark (Mikkelsen and
Trolle 2004) and in Finland (Puska 2002). The Finish
North Karelia Project showed how behavioural changes
can be made in a community setting, which resulted in
major reductions in the level and number of coronary
risk factors and in subsequent coronary deaths (Var-
tiainen et al. 2000).

Bandura, of Stanford University, suggested that the
development of new behavior is a result of exposure
to significant role models and is sustained over time
through reinforcement at both the individual and so-
cietal level (Bandura 2004). He and others emphasized
the importance of a favorable social setting for lear-
ning and of key opinion leaders in shaping new atti-
tudes and behaviors that can be introduced into a com-
munity (Bandura 2004, Butterfoss et al. 1993, MacLean
1994). To make the community organizations more suc-
cessful, CHIP involved individual community members
and organizations, thus facilitating progressive commu-
nity ownership.
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Conclusions

This pooled analysis of 5 CHIP lifestyle intervention
programs showed the short-term impact that an ecolo-
gically templated, community-based educational pro-
gram can have on self-selected middle aged adults with
multiple coronary risk factors. Large beneficial changes
in health behaviors were observed with often dramatic
and consistent measurable improvements in the eleva-
ted levels of total cholesterol, triglycerides, blood pres-
sure, fasting glucose. At the same time, excess weight
was lost with ease following the Optimal Diet guidelines.
Until long-term evaluations are completed, however, it
remains to be seen if these improvements and the shift
in coronary risk can be maintained over time.

This descriptive study completed the consolidation
phase of the CHIP program in Rockford. We are now
looking forward towards a government-funded expan-
sion phase to complete the project. This next phase then
will explore the feasibility of enrolling a large enough
cohort over time that can facilitate a cultural transfor-
mation. It is anticipated that this transformation then
may influence the approaches to chronic disease ma-
nagement and its attendant costs by creating a greater
sense of responsibility for one’s own health in the indi-
vidual and greater cultural support for health affirming
behaviors throughout the community.
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WORKSHOPS

Herzgesundheit fordern - Projekte
fiir ausgewdhlte Zielgruppen und
Settings stellen sich vor.

Workshop 1:
Gesundes Schulessen einfach genial,
genial einfach

Sabine Damon und Regina Jungmayr

Ubergewicht und Fehlernahrung stellen bei Kindern und
Jugendlichen ein zunehmendes Gesundheitsproblem dar.
Neben der Erndhrung in der Familie beeinflusst das Set-
ting Schule durch Buffets und Mittagsverpflegung die Er-
ndhrung der Schiiler/innen entscheidend. Aufgrund des
zunehmenden Bedarfs an schulischer Ganztagsbetreuung
kann die Essensverpflegung in der Schule einen wert-
vollen Beitrag zur Verbesserung der Erndhrungssituation
der Schiiler/innen leisten. In diesem Workshop wurden
anhand des zweijahrigen Projekts ,Gesundes Schulessen
— einfach genial, genial einfach”, das in sechs Salzburger
Volksschulen mit Nachmittagsbetreuung gemeinsam mit
ihren Verpflegungsbetrieben durchgefiihrt wurde, Um-
setzungsmoglichkeiten sowie Kriterien und Rahmenbe-
dingungen zur Einfithrung und Optimierung einer kind-
gerechten, gesunden Mittagsverpflegung in der Schule
vorgestellt und diskutiert.

Schulen haben einen Erziehungs- und Bildungsauftrag,
der auch zur Mitwirkung in der Gesundheitsbildung und
Forderung der ihnen anvertrauten Kinder umgesetzt wer-
den sollte. Eine gesundheitsférdernde Schule umfasst alle
Aspekte des Lebens in der Schule und begreift diese als
Lern- und Lebensraum. Die Integration von qualifizierten
Inhalten und praktischen Ubungen zur gesunden Ernéh-
rung kombiniert mit Elternarbeit ist Voraussetzung, um
eine langfristige Veranderung des Erndhrungsverhaltens
von Grundschulkindern erreichen zu kénnen. Neben dem
Einflie3en von erndhrungsrelevanten Themen in den Un-
terricht oder in die Betreuungsstunden ist es aber ebenso
wichtig, ein gesundheits- und leistungsforderndes Ver-
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pflegungsangebot durch Schulbuffets und Mittagessen in
der Schule zu schaffen. Denn Erndhrungsbildung ist nur
dann nachhaltig und glaubwiirdig, wenn sie sich auch in
der Praxis widerspiegelt.

Ein addquates Mittagessen in der Schule kann einen
wertvollen Beitrag zur Verbesserung der Erndhrung von
Schiiler/innen leisten. Schulessen darf also nicht nur satt
machen, sondern muss eine mdéglichst vollwertige, aus-
gewogene Erndhrung erméglichen. Ein gesundheitsfor-
derndes Mittagessen kann so zur Gesundheit und bes-
seren Leistungsfahigkeit der Kinder beitragen und der
Entwicklung von Erndhrungsproblemen und Ubergewicht
vorbeugen.

In einer Zeit, in der gemeinsam eingenommene Mahl-
zeiten in den Familien keine Selbstverstdndlichkeit mehr
sind, bietet das Schulessen auch die Méglichkeit, ein ge-
sundheitsférderndes Verhalten zu erlernen und dauer-
haft zu festigen. Gleichzeitig bietet das gemeinsame Es-
sen eine gute Moglichkeit zur Kommunikation und ist
daher bestens fiir die Bildung eines guten sozialen Kli-
mas in der Schule geeignet.

In den ndchsten Jahren wird der Bedarf an Ganztags-
bzw. Nachmittagsbetreuung in den Schulen enorm anstei-
gen. Zum Angebot einer solchen umfassenden Betreuung
gehort neben schulspezifischen Freizeit- und Unterstiit-
zungsangeboten auch die Bereitstellung eines attraktiven
Mittagessens, das den erndhrungsphysiologischen Erfor-
dernissen von Kindern gerecht wird. Schulleitung, Schul-
trdger, Schulaufsicht, Lehrer/innen, Eltern und Kinder
werden daher in zunehmenden Mal3e mit der Umstellung
ihrer Schulen auf Ganztagsbetreuung konfrontiert, sind
aber bisher nur wenig auf die damit verbundenen Anfor-
derungen in Sachen Essensbereitstellung vorbereitet. Das
Projekt ,Gesundes Schulessen — einfach genial, genial ein-
fach” sollte genau hier Unterstiitzung anbieten.

Das Projekt ,Gesundes Schulessen — einfach genial, ge-
nial einfach” wurde im Auftrag des Landes Salzburg, Lan-
deshauptfrau Mag. Gabi Burgstaller, vom praventivme-
dizinischen Institut SIPCAN save your life und Regina
Jungmayr gemeinsam initiiert. Die Idee dazu lieferte un-
ter anderem der Starkoch Jamie Oliver, der sich in Lon-
don fiir gesunde Schulkiichen einsetzt. Die Durchfithrung
des Projekts erfolgte iiber drei Schulsemester (03,/2006
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bis 06/2007) in sechs Volksschulen mit Nachmittagsbe-
treuung bzw. Horten in der Stadt Salzburg und ihren drei
Verpflegungsbetrieben. Das Projekt wurde vom Gesund-
heitsressort des Landes Salzburg und tiber SIPCAN save
your life finanziert und zusétzlich aus den Mitteln des
Fonds Gesundes Osterreich fiir zwei Jahre geférdert. Als
projektbegleitender Haubenkoch konnte, &hnlich wie bei
Jamie Oliver’s Schulprojekt, Gerhard Brugger vom Res-
taurant zur Plainlinde in Salzburg gewonnen werden.

Das Projekt hatte — neben verhaltenspraventiven As-
pekten — insbesondere die Verhéltnispravention zum
Ziel (Schaffung gesundheitsfordernder Lebenswelten als
Kernpunkt der WHO Ottawa-Charta zur Gesundheitsfor-
derung 1986). Die Projektziele waren:

+ die Optimierung des angebotenen Mittagessens nach
erndhrungswissenschaftlichen Kriterien einer ausge-
wogenen Kindererndhrung in enger Kooperation mit
den Schulen bzw. Verpflegungsbetrieben

« die Forderung und Integration des Themas Ernahrung
im Alltag von Schule und Nachmittagsbetreuung

+ die frihzeitige, erlebnisorientierte Bewusstseinsfor-
derung bei Schiiler/innen bzw. die Aufkldrung, Be-
wusstseinsforderung und Motivation fiir gesunde Er-
ndhrung in Schule und Familie bei allen Zielgruppen
(Verpfleger/innen, Pddagog/innen/Betreuer/innen,
Volksschiiler/innen und deren Eltern).

Wichtige Projektbausteine waren umfassende Bestands-
aufnahmen in den teilnehmenden Schulen und Kiichen
der Verpflegungsbetriebe sowie regelmaf3ige Arbeits-
treffen mit Koch/innen und Pddagog/innen zur theore-
tischen bzw. praktischen Wissensvermittlung. Wéahrend
der gesamten Projektlaufzeit wurden kontinuierlich und
gemeinsam Verbesserungsmoglichkeiten erarbeitet und
umgesetzt. Dabei wurden die bestehende Speiseplange-
staltung modifiziert und geeignete neue Rezepte gemein-
sam mit dem begleitenden Haubenkoch erstellt.

Ein wichtiger Projektschwerpunkt lag auch in der Moti-
vation und Unterstlitzung der Pddagog/innen zur selb-
standigen und regelméfigen Durchfiihrung von Ubungen
und Spielen zum Thema Erndhrung sowie das erlebniso-
rientierte Sensibilisieren der Schiiler/innen fiir gesundes,
schmackhaftes Essen. Im Rahmen eines Schiler/innen-
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Ideenwettbewerbes wurde dabei ein Rezeptsammelbuch
,Kinder kochen fiir Kinder” erstellt. Mit Genussabenden
und Eltern-Kind-Kochkursen wurde auch den Eltern die
Bedeutsamkeit einer ausgewogenen Erndhrung ihrer Kin-
der vermittelt und die Eigeninitiative zum gemeinsamen
Kochen in der Familie geweckt bzw. geférdert. Um eine
Nachhaltigkeit des Projekts zu gewahrleisten, wurde un-
ter anderem als weiterfiihrendes Ziel die Etablierung eines
Schwerpunktes , Gesundes Schulessen” im Rahmen der
Fortbildung der Padagog/innen angestrebt. Zudem war
geplant, die erfolgreich am Projekt teilgenommenen Ver-
pflegungsbetriebe mit einem Qualitdtssiegel bzw. einer
Urkunde fiir Gesundes Schulessen zu fordern.

Das Projekt Gesundes Schulessen hat insgesamt gezeigt,
dass mit fachlicher Unterstiitzung und unter Einbezug
aller am Thema Schulverpflegung beteiligten Interes-
sensgruppen wie Verpflegungsbetriebe, Padagog/innen,
Schiiler/innen und Eltern deutliche Verbesserungen bei
der schulischen Mittagsverpflegung moglich sind. Durch
die engagierte Mitarbeit aller Projektbeteiligten konnten
nach wenigen Monaten Projektarbeit bereits erste Erfolge
und nach einem Jahr die Kriterien einer ausgewogenen
Kindererndhrung nahezu erfiillt werden und das bei grof3-
teils gleichbleibender oder sogar verbesserter Akzeptanz
bei den Kindern. Leider konnte das Projekt aufgrund ei-
ner organisatorischen Neustrukturierung der Mittagsver-
pflegung an allen stadtischen Pflichtschulen in Salzburg
nicht wie geplant weitergefiihrt bzw. beendet werden.

Das unerwartet grof3e Interesse der Medien an diesem
Projekt und die dadurch 6ffentlich gefiihrte, auch kon-
troversielle Diskussion rund um das Thema hat aufge-
zeigt, dass angesichts der Tatsache, dass immer mehr
Schiiler/innen an der Schule ihr Mittagessen einneh-
men, vor allem noch viele strukturelle (addquate Raume
fir Mittagsverpflegung und Nachmittagsbetreuung),
organisatorische (Betreuungspersonal, Zustdndigkei-
ten, Logistik) und qualitative Voraussetzungen (erndh-
rungswissenschaftliche, 6kologische und soziale Krite-
rien) bzw. Rahmenbedingungen zu diskutieren und zu
klaren sind. Die Vorgabe von Richtlinien und Qualitéts-
kriterien wdre nicht nur zur Férderung einer gesunden
und leistungsférdernden Essensverpflegung der Schii-
ler/innen erstrebenswert, sondern auch den mit diesem
neuen und fachlich komplexen Thema oft iiberforder-
ten Schulen eine wichtige Hilfestellung.
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Schulfreiraume und
Geschlechterverhaltnisse

Rosa Diketmiiller und Heide Studer

Schulfreiraumen kommt angesichts zunehmender Ganz-
tagesschulformen besondere Bedeutung fiir die Gesun-
derhaltung zu. Aus Untersuchungen zum 6ffentlichen
Raum ist bekannt, dass diese stark geschlechterdifferent
genutzt werden. Im Rahmen des Projektes ,Schulfrei-
rdume und Geschlechterverhdltnisse” wurden 20
Schulen analysiert. Dabei wurde deutlich, dass trotz
padagogischer Rahmung hdufig bestehende Geschlech-
terstereotype aufrechterhalten werden. Zu diskutieren
ist, wie routinierte, selbstverstandliche Raumnutzungen
im Setting Schule verdndert werden konnen. Eine rdum-
liche Strukturierung mit einem vielfdltigen Nutzung-
sangebot scheint ebenso forderlich fiir bewegtere Ge-
schlechterverhdltnisse auf dem Schulhof zu sein wie
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Schulklima, Gender-Sensibilitdt, Partizipation, Nut-
zungsregelungen, Forderangebote und die Auseinan-
dersetzung mit Gesundheitsthemen. So kénnen Schu-
len langfristig zu gesundheitsférderlichen Orten werden,
an denen die Chancengleichheit der Geschlechter gelebt
und unterstiitzt wird.

Schulfreirdume sind Bewegungsrdaume, Lernorte und
Treffpunkte fiir Kinder und Jugendliche, die fiir die
korperliche und soziale Entwicklung wichtig sind. Thre
Bedeutung nimmt zu, da die Schiiler/innen durch 5-
Tage-Woche, Ganztagesschulformen und Nachmit-
tagsbetreuungsangebote taglich immer mehr Zeit in
der Schule verbringen. Dabei ist fiir eine gesunde Ent-
wicklung ein Mindestmal3 an Bewegung notig. Gesund-
heitsforderliche Lebensverhaltnisse und Bewegungsfrei-
rdume im Setting Schule zu schaffen und zu gestalten,
ist mittlerweile zu einem Schwerpunktthema gewor-
den. Schule steht somit im Spannungsfeld von verhal-
tens- und verhaltnisorientierter Gesundheitsforderung
und schliel3t bewegtes Lernen im Schulzimmer sowie ak-
tives Erholen auf dem Pausenplatz mit ein.

Theoretische Grundlagen und bisherige Studien

Geschlechterverhdltnisse und Raum

Studien zur Raumnutzung von Kindern und Jugend-
lichen kommen tibereinstimmend zu dem Ergebnis,
dass Madchen und Buben &ffentliche Raume auf un-
terschiedliche Weise nutzen. Unter den gegebenen Um-
standen entwickeln Buben ein meist weitrdumiges Be-
wegungsverhalten und nutzen groéf3ere Aktionsraume.
Maédchen setzen haufig einen Schwerpunkt in der Inter-
aktion und in Rollenspielen. So spielen viele Madchen in
kleinen Gruppen und ihre Spiele sind weniger auf Wett-
streit oder Konkurrenz ausgerichtet, Jungen spielen eher
,rauer” und ,raumgreifender” und tun dies in grof3eren
Gruppen mit mehr Platzbedarf. Auch Spielplitze wer-
den von ménnlichen Kindern und Jugendlichen eher in
sportlicher Wettkampfform genutzt, wahrend Madchen
hdufig beim Schaukeln und bei Hiipf- und Rollenspielen
zu beobachten und nur selten auf Sportflichen zu fin-
den sind (z.B. Benard und Schlaffer 1997). Bei der In-
anspruchnahme von institutionalisierten Freizeitange-
boten zeigt sich ein dhnliches Bild: Maddchen nehmen
liberwiegend an musisch-kreativen Angeboten teil, Bur-
schen belegen vor allem Bewegungs- und Sportarten.
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Bei der Analyse derartiger geschlechterspezifischer Dif-
ferenzen ist es bedeutsam, dass jede Gesellschaft ihre
Réume sowie Nutzungsgewohnheiten selbst herstellt. In
ihnen spiegeln sich gesellschaftliche Machtverhéltnisse
und der daraus resultierende Umgang mit Geld, Raum
und Zeit. Daher sind Raume und Geschlechterverhalt-
nisse eng miteinander verkniipft und — so wie Macht-
verhéltnisse — verdnderbar (Ruhne 2003).

Geschlechterperspektiven in Schulfreiraumen

Im Unterschied zum 6ffentlichen Raum sind Schulrdume
Orte, die Kinder und Jugendliche unter Aufsicht von
Padagog/innen nutzen, meist gibt es auch Schulord-
nungen, die Nutzungsregeln vorgeben. Es ist daher an-
zunehmen, dass auch Schulrdume einen nicht unwesent-
lichen Einfluss auf Sozialisation und Entwicklung von
Kindern haben. Klassenrdume, Gange, Sportflachen oder
Schulfreirdume sind daher nicht blof3 als Aufenthalts-
orte zu sehen, sondern sie wirken auch nachhaltig dar-
auf, wie Kinder und Jugendliche den Raum nutzen.

Schulfreirdaume sollten fir Schiler/innen — Madchen
und Burschen unterschiedlichen Alters, korperlicher Fa-
higkeiten sowie sozialer und ethnischer Herkunft — Orte
sein, an denen sie Spaf$ und Freude am Erholen, Spielen,
Treffen und Lernen haben. Erste Befunde aus verschie-
denen Pilotprojekten (u.a. Dirnbacher 2003, Evaldsson
2003, Kelle 1999, Hottentrdager 2005, Thorne 1993) und
aus Erfahrungen und Berichten von Lehrer/innen und
Freiraumplaner/innen unterstiitzen die Annahme, dass
auch die schulischen Umgebungsbedingungen héufig ein
Ungleichgewicht in der Zugdnglichkeit von schulischen
(Bewegungs-)Raumen nach sich ziehen. So zeigten Pau-
senbeobachtungen in einer Schule mit sehr strengen
Regeln und geringem Platzangebot (ca. 1m2/Kind) bei
Buben dhnliche Nutzungen wie sonst bei Mddchen. Pau-
senhofbeobachtungen in 20 Volksschulen und Gymna-
sien in Wien und Niederdsterreich bestétigen die Er-
gebnisse. Sie zeigten darliber hinaus, dass Pausenhofe,
die vielfaltige Materialien und anregende Umgebungs-
bedingungen bereitstellen sowie ideale Betreuungsbhe-
dingungen bieten, viel weniger geschlechterstereotype
Nutzungsweisen nach sich ziehen.

Pausen als Aushandlungsorte fiir

Geschlechterverhaltnisse
Breidenstein und Kelle (1998) sowie Wagner-Wili (2005)
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haben sich Pausensituationen und die Art und Weise né-
her angesehen, wie Mddchen und Buben diese nutzen.
Pausen werden generell als Ort der Erholung von Un-
terricht (sowohl fur Schiiler/innen als auch fir Lehrer/
innen) aufgefasst und sind gekennzeichnet von einer
geringen Regulationstiefe und einem reduzierten Insti-
tutionalisierungsgrad. Fiir Schiiler/innen werden sie als
(gemeinsamer) Erfahrungsraum gesehen, in dem Diffe-
renzen bearbeitet und Geschlechterverhaltnisse aus-
gehandelt werden konnen. In den genannten Studien
wurden in Pausensituationen in der Klasse viele Situa-
tionen und Interaktionen vorgefunden, in denen durch
rituelle Praxen und Handlungen zwischen Schiilerinnen
und Schiilern der Geschlechteralltag in der Schule , her-
gestellt” wurde. Geschlecht ist jedoch nicht nur im Sinne
eines Doing-Genders auf der individuellen Ebene in den
konkreten Handlungen zwischen Personen relevant,
sondern auch auf der institutionellen Ebene eingeschrie-
ben: Geschlecht ist nach Lorber (1999) auch eine insti-
tutionelle Kategorie, womit das Setting Schule ebenfalls
als Ort der Geschlechterkonstruktion gesehen wird, z.B.
durch seine Regelungen, Umwelten, Moglichkeiten, Ein-
stellungen und (unbewussten) AuRerungen und Hand-
lungen der Lehrpersonen etc., die die Pausenaktivitdten
der Médchen und Jungen beeinflussen (Faulstich-Wie-
land et al. 2004, Goffman 1994, Helsper 2000, Krapp-
mann und Oswald, 1995).

Gender Mainstreaming als Vorgabe

fiir schulische Einflussnahme

Im Bereich der Schule wird im Aktionsplan 2003 un-
ter Gender Mainstreaming gefordert, ,die Gender-Per-
spektive in allen Bereichen des Lernens und Lehrens,
in der Organisation Schule und im Handeln aller Betei-
ligten zu verankern, um geschlechtergerechtes Lernen
zu ermoglichen” (bm:bwk 2004, S. 2). Gender Main-
streaming fordert dabei, Verhéltnisse strukturell in den
Blick zu nehmen und nach den alltdglichen folgenwirk-
samen Rahmenbedingungen im Setting Schule zu fragen
(Nutzungszeiten, Schulordnungen, Raumangebot etc.).
Wichtige Beitrdge zu nutzbaren Schulfreirdumen finden
sich bislang in der Bereitstellung von Spielmaterialien, in
der Einrichtung von , Learnscapes” und in Projektmodel-
len zur ,bewegten Klasse”. Diese Ansdtze berticksichti-
gen unseres Frachtens jedoch kaum die Kategorie Ge-
schlecht, die es zur Umsetzung der Strategie des Gender
Mainstreamings zu berticksichtigen gilt.
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Gesundheitsforderung als Unterrichtsprinzip
Ahnlich wie bei der Geschlechterthematik ist die Ge-
sundheitserziehung ein wichtiger Auftrag von Schule.
Gemal’ der Ottawa-Charta (WHO 1986) ist Gesundheit
alltagsrelevant und ,wird von Menschen in ihrer alltag-
lichen Umwelt geschaffen und gelebt, dort wo sie spie-
len, lernen, arbeiten und lieben”. Schulische Gesund-
heitsforderung muss daher umfassend gesehen werden
und ,umfasst nicht nur die Information tiber Gesund-
heitsthemen und das Einwirken auf das Verhalten des
Einzelnen, sondern auch die Gestaltung eines gesund-
heitsférdernden Lebensraumes” (Grundsatzerlass Ge-
sundheitserziehung, bmuk, 1997). Dass Bewegung im
Setting Schule einen zentralen Bestandteil einer schu-
lischen Gesundheitsforderung darstellt, belegen auch
die vielen Publikationen (u.a. Balz 1995, Brodtmann
1998) sowie Projektdokumente z.B. der Osterreichischen
Servicestelle fiir Gesundheitshildung zu diesem Thema
(www.give.or.at ).

Innerhalb der Gesundheitsforderung ist Geschlecht ein
wesentliches Qualitadtskriterium. Selbst die WHO kommt
zu dem Schluss, dass die Strategie des Gender Mainstrea-
ming die effektivste Strategie ist, die gesundheitliche Un-
gleichheit zwischen den Geschlechtern zu reduzieren und
fordert entsprechende Mal3nahmen (Kolip und Altgeld
2006). Als Konsequenz wurde selbst in die schulische
Gesundheitsforderung Geschlecht als zentrales Qualitdts-
kriterium aufgenommen, denn Schulen sind nicht ge-
schlechtsneutral (Zumstein und Siiss 2006).

Wie auch die folgenden ausgewdhlten Fakten verdeut-
lichen, hat Schule im Bereich Gesundheit und soziale
Chancengleichheit eine wichtige Aufgabe zu iiberneh-
men (ebd., S. 210):

+ ,AuBBerschulische Erfahrungen von Médchen wer-
den im Unterricht weniger berticksichtigt als solche

von Jungen.

« 25% der Madchen und 7% der Jungen haben ein
deutlich gestortes Essverhalten.

+ Madchen werden ofters fiir schlechte Leistungen ge-
tadelt, Jungen fiir schlechtes Verhalten.

« 40% der Madchen und 18% der Jungen sind mit ih-
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rem Aussehen und mit ihrem Korper unzufrieden,
und dies unabhéngig von Alter und Aushildungs-

typ.

« Die weiblichen, élteren Schilerinnen rauchen hau-
figer als ihre Kollegen.

+ Je hoher die soziale Schicht, desto niedriger der An-
teil adiposer Schiiler und Schiilerinnen.

+ Jungen haben tendenziell schlechtere Schulresultate
und haben hdufiger Lernschwierigkeiten.

« Madchen weisen zwar bessere Schulleistungen auf,
was sich jedoch nicht im spateren beruflichen Erfolg
niederschlagt.”

Neben diesen Faktoren geschlechterspezifischer schu-
lischer Unterschiede alarmieren auch das abnehmende
motorische Leistungsniveau bzw. Haltungsschdden der
Maédchen und Burschen sowie das ambivalente Verhalt-
nis von Mddchen zu Bewegung und Sport (,,Klug und
Fit“-Studie, Sandmayr 2004; Wiener Jugendgesund-
heitsbericht 2002). Dabei ist Bewegung und Sport bis
zum 20. Lebensjahr fiir einen ausreichend dichten Kno-
chenaufbau besonders wichtig, da dieser in spateren
Jahren nicht mehr aufgeholt werden kann. Fiir das ein-
geschrankte Bewegungsinteresse von Madchen spielt
die Trennung in ihr Selbst und ihren Korper eine we-
sentliche Rolle (vgl. Kugelmann 1996, S. 60, 64f.). Der
Kérper wird fiir viele jugendliche Mddchen zur Projek-
tionsfldche fiir Selbstdarstellung und Mddchen verlie-
ren haufiger als Buben das Interesse an Bewegung. Die
Gestaltung von Schulfreirdumen, die auch Méddchen und
junge Frauen zu einer bewegungsreichen und freud-
vollen Nutzung anregt, ist daher besonders bedeutsam
und gewinnt auch aus einer gesundheitsférderlichen
Sicht besondere Relevanz. Aus der Analyse der schu-
lischen Raumgestaltung und ihrer Einfliisse auf das Be-
wegungsverhalten von Madchen und Jungen sind daher
wichtige Erkenntnisse erwartbar, die zur Zielstellung der
Forderung von attraktiveren schulischen Bewegungs-
rdumen beitragen. Um langfristig Verhaltensdnderungen
anbahnen zu kénnen, miissen entsprechende Struktu-
ren auf der Verhaltnisseite bereitgestellt werden, die fiir
Maédchen und Buben gleichermalf3en gesundheitsforder-
liche Wirkungen erméglichen. Dies erfordert u.a. auch,
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sich die schulischen Aufenthalts- und Lebensraume im
Hinblick auf eventuell geschlechterspezifische Ungleich-
gewichte ndher anzusehen und gegebenenfalls Mal3nah-
men der Adaptierung oder Umorganisation zu treffen.

Das Projekt ,,Schulfreirdume
und Geschlechterverhiltnisse”

Das Forschungsprojekt analysierte die Nutzung von
Schulfreirdumen von Méadchen und Buben im Alter von
6 bis14 Jahren an 20 Schulen und in unterschiedlichen
Schultypen in Wien und der Steiermark. Ziel war es, die
Nutzung zu analysieren und fiir Moglichkeiten des Ar-
rangements chancengleicher Rahmenbedingungen in
Umsetzung und Planung zu sensibilisieren. Dazu wur-
den Methoden der Freiraumaufnahmen der Schulhéfe,
Schulhofbeobachtungen mittels (nicht-)teilnehmender
Beobachtung und Interviews mit den Direktor/innen,
Lehrer/innen und Schiiler/innen eingesetzt. Die Daten
wurden in sogenannten Nutzungskarten zusammenge-
fasst (wer nutzt welchen Raum in welcher Weise?) und
in Workshops mit den Schiiler/innen und Lehrer/innen
an den Projektschulen diskutiert.

Die Ergebnisse bestdtigen die Annahme, dass auch der
Schulfreiraum ein Ort ist, wo geschlechter,gerechtes”
Verhalten ,erprobt” werden kann. Insbesondere scheint
das Bewegungs- und Sportverhalten ein bedeutsames
Instrument der Darstellung und Inszenierung von Ge-
schlechterrollen zu sein: Wahrend Buben grof3fldchigeren
Bewegungs- und Sportaktivitdten nachgehen, ziehen
sich viele Mddchen mit zunehmendem Alter davon zu-
riick und bevorzugen spazieren zu gehen, wenngleich
sie klare Vorstellungen hinsichtlich einer bewegungs-
aktiveren Pausenhofnutzung auch jenseits geschlech-
terstereotyper Muster (z.B. mehr Ballspiele) und einer
attraktiveren Hofgestaltung duf3ern.

~Geschlechtertypisches” Bewegungsverhalten

Madchen am Schulhof finden sich eher in kleineren
Gruppen zu informellen und darstellenden Spielen zu-
sammen, sie benutzen Schniire, Seile, Klettergeriiste,
Schaukeln und vorhandene Reckanlagen. Sie gehen und
flanieren haufig im Hof, beobachten das Geschehen und
sie halten sich haufiger nahe von Betreuer/innen auf.
Die Ersten und Letzten drauf3en sind Buben, sie suchen
zielgerichtet ,ihre” Rdume auf. Buben dominieren bei
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grol3flachigen (Ball-)Sportspielen und bringen Materi-
alien wie Balle mit. Sie raufen und balgen sich haufig
(untereinander, aber auch mit Médchen), stehen und
beobachten das Geschehen. Geschlechterrollentypische
Verhaltensweisen zeigen sich in gemeinsamen Aktivi-
tdten von Mddchen und Buben und in altersabhdngiger
Auspragung bei gemeinsamen Spielaktivitdten, wo ver-
einzelt Madchen in den grof3flachigen Sportspielen der
Buben mitspielen, bei Fangenspielen und in darstel-
lenden Spielformen. Bei typischen , Abgrenzungsinter-
aktionen” der Geschlechter werden Rollenstereotype
sichtbar, wo sich Méddchen und Buben necken, piesa-
cken und rangeln. Sie zeigen sich auch bei verbalen
Abwertungen bis hin zu korperlichen Beldstigungen.
»Wieder”-Anndherungsprozesse waren bei Aktionen
wie dem Zuschauen meist der Madchen bei Bubenakti-
vitdten oder Prasentation und Austausch von Jugend-
lichkeitssymbolen beobachtbar. Zusammenfassend zeigt
sich, dass ein Grof3teil der 60 beobachteten Pausensitu-
ationen eine Vielfalt an geschlechterrollenstereotypen
Nutzungsmustern aufweist.

Verschiebungen der Geschlechterverhiltnisse
Geschlechterrollenuntypisches Bewegungsverhalten
zeigt sich vorwiegend in Einzelsituationen oder durch
Einzelpersonen. Einigermallen ausgewogene Raum-
nutzungsverhdltnisse auf dem Pausenhof zwischen
Maédchen und Buben finden sich nur in wenigen Be-
obachtungen und an wenigen Schulen. Diese Schulen
zeichnen sich meist dadurch aus, dass die Gender-Sen-
sitivitdt seitens der Schule hoch ist und gezielt Betreu-
ung oder Ausstattung darauf abgestimmt werden. So
gibt es Schwerpunktforderungen fiir Méddchen in ty-
pischen ,Bubensportarten” wie beispielsweise Fuf3hall,
oder es sind z.B. Reckstangen oder Schaukeln vorhan-
den, die auch Médchen gerne nutzen.

Die Auswertungen lassen vermuten, dass die Einstel-
lungen von Schulleitung und Betreuungspersonen ei-
nen grof3en Einfluss auf die Nutzung der Schulfreirdume
haben und iiber die Ermunterung, Erméglichung, Erdul-
dung oder Verhinderung von Bewegung und sportivem
Verhalten fortgeschrieben oder aufgebrochen werden
konnen (u.a. Giel3-Stiiber 2002).

Die Untersuchung der Pausennutzungen der 20 Schu-
len zeigte zwei Typen von Nutzungsmustern: eines, in
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dem sich Tendenzen des Aufbrechens traditioneller Ge-
schlechterrollenmuster zeigen, und ein zweites, in den
Beobachtungen sehr dominierendes Muster mit stark
geschlechterstereotypen Nutzungen von Méadchen und
Jungen. Ein offenes Schulklima, das sich durch verschie-
dene Projekte (z.B. Bewegte Schule, Gesunde Schule,
Soziales Lernen) und Mitsprachemdglichkeiten von
Schiiler/innen zeigt, beglinstigt eine gréfRere Vielfalt
an Bewegungsformen und Nutzungen. Das Bewusstsein
der Lehrenden, dass Geschlechterverhéltnisse kulturell
gepragt und verdnderbar sind, eine aktive Betreuung in
den Pausen und spezielle Bewegungsforderungsange-
bote fordern das Aufbrechen von starren Geschlechter-
rollen. Dariiber hinaus unterstiitzen differenzierte raum-
liche Angebote mit einem Wechsel von offenen und
vielseitigen, gegliederten Bereichen und eine breite Viel-
falt an Gerdten und Ausstattung geschlechteratypische
und gemeinsame Nutzungen. Die Raumanordnung ge-
winnt mit zunehmendem Alter der Schiiler/innen an Be-
deutung. Manche Rdume, wie z.B. ungegliederte, von
allen Seiten vom Gebédude einsichtige Hofe, werden von
Schiiler/innen nicht mehr angenommen.

Veranderungen in der Institution Schule

Derzeit gibt es viele Bestrebungen, Gesundheitsforderung
nachhaltig im Setting Schule zu verankern. Geschlech-
terdifferenzierte Sichtweisen einzunehmen hat sich da-
bei als besonders erfolgreich erwiesen (WHO, Kolip und
Altgeld 2006). Gerade die Analyse der Schulfreiraumnut-
zung (der je eigenen Schulen) kann Lehrpersonen un-
terstlitzen, fir die verschiedenen Dimensionen der Ge-
schlechterthematik zu sensibilisieren. Um routinierte,
selbstverstandliche Raumnutzungen zu verdndern, miis-
sen neben der Reflexion der eignen Haltungen auch neue
Regeln des Miteinanders verhandelt, umgesetzt und auf
ihre Wirksamkeit Gberpriift werden. Partizipative Pro-
zesse, wie sie in der Gesundheitsforderung langst etab-
liert sind, konnen auch hier unterstiitzen, eine ausgewo-
genere und selbstbestimmte Nutzung der Schulfreirdume
durch Mddchen und Buben zu erreichen.

Fonds Gesundes Osterreich
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Workshop 2:
Menschen am Arbeitsplatz

Gesund essen am Arbeitsplatz

Verena Rainer

Es ist langst keine Neuigkeit mehr, dass ein grofer Teil
der Bevolkerung zumindest eine Mahlzeit taglich auf3er
Haus einnimmt. Es sind ebenfalls keine , breaking news”,
dass die meisten Menschen sich nicht gesund erndhren,
mit den entsprechenden Folgen, iber die dann auch in
den Medien zu lesen oder zu héren ist. Die Ursachen
dieses Phanomens sind komplex, und die Malnahmen,
mit denen versucht wird, dem Problem ,zu Leibe zu ri-
cken”, sind zahlreich.

Einen schon seit langerer Zeit durchaus bewéhrten Zu-
gang bietet die Gesundheitsférderung. Der Arbeitsplatz
ist ein klassisches Setting im Sinne der Gesundheitsfor-
derung, d.h. ein Ort an dem sich der Alltag von Men-
schen abspielt und deshalb einen wichtigen Einfluss auf
ihre Gesundheit hat.

Wie schauen die Arbeitsplatze der

Osterreicher/innen aus?

Dazu einige Kennzahlen:

Etwas mehr als 900 Unternehmen in Osterreich (0,4 Pro-
zent) haben mehr als 250 Beschéftigte und sind somit
Grol3betriebe. Alle anderen sind kleinere und mittlere
Unternehmen (KMU) und Ein-Personen-Unternehmen
(EPU) (Statistik Austria, Leistungs- und Strukturerhebung
2006). Zirka jede/r 3. der unselbstandig Beschaftigten ar-
beitet in GrolSbetrieben; dementsprechend sind 65 Prozent
der Bevdlkerung in sogenannten KMUs tétig.

Moglichkeiten der Essensversorgung am Arbeitsplatz
Eigene Betriebskiichen zur Verpflegung der Mitarbeiter/
innen finden sich meist nur in Betrieben mit mehr als 500
Beschéftigten.

Die Beschéftigten von Betrieben ohne Betriebskiiche wer-
den je nach Grofse manchmal von einem Caterer mit Es-
sen versorgt, das warm, gekiihlt oder tiefgekiihlt ange-
liefert wird. Die tdgliche Mindestabnahmmenge an Essen
betrdgt bei den meisten Caterern 50 Portionen.

Fonds Gesundes Osterreich



Einige niitzen, so vorhanden, das Gasthaus ums Eck fiir
das Mittagessen, lassen sich Pizzen liefern, oder kaufen
zur Mittagszeit kleine Gerichte im Lebensmittelgeschaft
und verzehren diese dann am Arbeitsplatz.

Viele, auch kleinere Betriebe haben gut ausgestattete
Teekiichen zum Zubereiten von schnellen Mahlzeiten.
Dass sich Beschiftigte eine vorgekochte Mahlzeit oder
eine zu Hause hergerichtete Jause mitbringen, kommt im-
mer seltener vor. So unterschiedlich die Verpflegsquel-
len sind, so unterschiedlich gestalten sich auch die Pro-
jekte, wenn es um gesundes Essen geht.

Einiges ist aber Gesundheitsférderungsprojekte
immer gemeinsam:

Der Schwerpunkt soll auf Verdnderungen von Verhalt-
nissen (z.B. optimiertes Angebot, Anreizsysteme, ein-
ladender Speisesaal bzw. Essplatz) liegen und dadurch
eine Verhaltensidnderung bedingen. Das Verhiltnis zwi-
schen Malinahmen, die Verhéltnisinderungen bewir-
ken, zu Malsnahmen, die auf Verhaltensidnderung set-
zen, sollen — im besten Falle — in einem Verhaltnis von
70:30 liegen.

Das Ziel ist immer ,Empowerment” aller Beteiligten. Das
gelingt dann, wenn Betroffene zu Akteur/innen werden
und nicht Expert/innen das Sagen haben, sondern jede/
r einzelne Expert/in fiir ihre/seine Gesundheit ist.

Die Basis fiir alle Gesundeheitsforderungsprojekte, ob in
einem grof3en oder einem kleinen Betrieb, ist eine um-
fassende Ist-Analyse.

Betriebe mit einer Betriebskiiche

Die Kiiche: Wissen an der Basis aktivieren

Die Kiiche soll fiir die Grundlage der Verhéltnisverande-
rung sorgen: einem gesunden Essensangebot. Damit die
Kiichenangestellten dazu in der Lage sind, miissen sie
L~empowert” werden. Das heilst nichts anderes, als vor-
handenes Wissen zu wecken und bewusst zu machen und
dort wo Information nachgefragt wird, diese zu geben.
Das Kiichenteam muss fiir sich definieren, was gesund
ist. Auf Basis der Ist-Analyse werden Ziele gesetzt und
Malinahmen beschlossen, wie diese Ziele erreicht werden
koénnen. Erst wenn das gesamte Kiichenteam — von der
Kiichenleitung bis zur Kiichenhilfe — davon iiberzeugt ist,
dass das, was sie kochen, gut und gesund ist, kann Ver-
anderung dauerhaft stattfinden. So gesehen findet fiir die

Tagungsband Gemeinsam gesund

Kiichecrew ein ,Projekt im Projekt” statt.

Beschiftigte: Sinne ansprechen

Die Tischgdste miissen laufend dartiber informiert wer-
den, was sich verdndert und warum.

Dafiir miissen die Beschéftigten fiir das Thema Essen
sensibilisiert werden. In dieser Zeit der Uberinformation
macht es keinen Sinn, Fachvortrage anzubieten; sie wer-
den selbst wihrend der Arbeitszeit nicht oder kaum be-
sucht. Deutlich erfolgreicher sind Veranstaltungen, die
die Sinne der Menschen ansprechen, wie z.B. eine Ge-
schmacksschulung: Es ist fiir viele ein durchaus beein-
druckendes Erlebnis, wenn sie merken, dass das Produkt,
dass die meisten Aromastoffe, Geschmacksverstarker und
Farbstoffe beinhaltet, ihnen am besten schmeckt. Die ei-
genen Erlebnisse bei solchen Veranstaltungen werden mit
den Kolleg/innen diskutiert. Dadurch kann das Thema
Essen im Betrieb platziert werden. Erst wenn die Beschéf-
tigten ernsthaft (und nicht im Sinne von humorlos) iiber
Essen miteinander reden konnen, findet soziales Lernen
statt und kann so den Weg fiir verniinftige Verdnde-
rungen o6ffnen.

Betriebe ohne Betriebskiichen

In diesen Betrieben muss zuerst erhoben werden, wo-
her die Beschaftigten ihr Essen beziehen. Welche die-
ser Essenslieferant/innen in das Projekt miteinbezogen
werden, miissen Vertretungen der Mitarbeiter/innen
der Firmen in den sogenannten Gesundheitszirkeln ent-
scheiden. Die allermeisten Caterer und Wirt/innen, aber
auch Backer/innen und oft auch Besitzer/innen von
Wiirstlbuden sind bereit, ihr Essensangebot den Wiin-
schen ihrer Kund/innen entsprechend abzudndern bzw.
zu erweitern. Verantwortliche der Essensanbieter und die
Vertreter/innen der Gesundheitszirkel miissen gemein-
sam erarbeiten, wie sich das Angebot verdndern soll.
Was ganz wichtig ist: Die Mitarbeiter/innen der Essens-
anbieter sollen die notwendigen Verdnderungen eben-
falls nicht ,iibergestiilpt” bekommen, sondern im Sinne
von ,Empowerment” miteingebunden sein. Die Erfahrung
zeigt, dass die Geschwingkeit, mit der die Kiichencrew
neue Angebote entwickelt und nach und nach umsetzt,
jener Geschwindigkeit entspricht, die die Tischgdste brau-
chen, um sich an ein verdndertes Essen zu gewthnen.

Auch in kleinen Betrieben gilt, dass die Beschéftigten
iber die Verdanderungen, die ihre Essensanbieter vorneh-
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men, laufend informiert und fiir das Thema Essen sen-
sibiliseirt werden miissen. Der sehr grofse Unterschied
zwischen grof3en, mittelgrof3en und kleinen Betrieben
ist die Zeit, die die Mitarbeiter/innen fur Gesundheits-
forderungsprojekte ertibrigen konnen. Speziell bei klei-
nen Firmen muss der Zeitpunkt der intensivsten Projek-
tarbeit — diese beginnt meistens zwei Monate nach dem
Vorliegen der Ist-Analyse — genau mit Zeitbudget, das er-
ibrigt werden kann, abgestimmt werden. Oftmals kon-
nen Betriebe in bestimmten Monaten mehr Zeit ertibri-
gen als in anderen.

Zum Abschluss noch ein paar Gedanken, was Betriebe/
Organisationen und Menschen zum Verandern ihres
Verhaltens veranlasst:

« Zweifel am Verhalten, das sie bisher gezeigt haben.
Es wird bewusst, dass sich dieses Verhalten lang-
fristig nachteilig auswirkt oder dass es mit eigenen
Wertvorstellungen, Wiinschen und Zielen nicht mehr
ibereinstimmt.

+ Vertrauen, dass das bisherige Verhalten verander-
bar ist und das die Verdnderungen die gewtiinschten
Folgen mit sich bringen.

Bewegen im Betrieb
Paul Scheibenpflug

Wie wollen wir uns im Rahmen eines Workshops dem
Thema ndhern? Reicht es uns, wenn wir uns dartiber
austauschen, wie Betriebe am besten Impulse zu mehr
Gesundheitsengagement (in der Freizeit) geben kon-
nen und welche Konzepte sich — warum — bewahrt ha-
ben, oder auch nicht? Vielleicht. Vielleicht wollen wir
aber nicht nur um Bewegungskonzepte kreisen, in de-
ren Brennpunkt das Herz-Kreislauf-System sowie Risi-
kofaktoren, wie z.B. Adipositas, stehen, sondern wol-
len auch Ansétze diskutieren, die ,indirekt” herzgesund
wirken: Bewegungsfluss etwa, oder Regeneration und
gemeinsames Erleben, oder notwendige Nahtstellen zu
anderen Gesundheitsférderungsmalsnahmen.

Medizinisch-sportwissenschaftliche Bewegungskon-

zepte zielen darauf ab, die Leistungsfahigkeit der Ar-
beitnehmer/innen zu verbessern bzw. zu erhalten. Im
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Brennpunkt stehen das Herz-Kreislauf-System sowie Ri-
sikofaktoren, wie z.B. Adipositas. Unter diesem Gesichts-
punkt scheint es ausreichend, Betriebe als notwendige
Kristallisationspunkte fiir Impulse zu mehr Gesundheits-
engagement (in der Freizeit) zu sehen. Manche Betriebe
gehen diesen Weg noch einen Schritt weiter und entlas-
sen die Mitarbeiter/innen nicht so einfach in die Eigen-
verantwortung, sondern bieten auch noch ,Langsam —
Lauftreffs”, ,Nordic Walking”-Kurse usw. an.

» Sollen Betriebe Impulse (wissenshasierte Bewusst-
seinsbildung) geben oder bereits Ubungsangebote ma-
chen?
> Reichen bereits Anstof3e an die Eigenverant-

wortung, reicht bereits Wissensvermittlung oder
ist erst kontinuierliches Uben im Betrieb
notwendig?

Die Versuchung liegt nahe, Erfahrungen mit Bewegung-
sangeboten in der Freizeit eins zu eins in das Setting
Betrieb zu transplantieren. Aber dem/der Bewegungs-
trainer/in stehen im Verein ausreichend Bewegungsmo-
tivierte gegeniiber. Beim Arbeiten im Setting gehoren
aber auch (und gerade) die unmotivierten Angehdérigen
aus Risikogruppen zur Zielgruppe von Bewegungsange-
boten. Die Erfahrung zeigt, dass eher die ohnehin Sport-
licheren Bewegungsangebote annehmen. In der betrieb-
lichen Praxis erhalten Bewegungsexpert/innen oft nicht
einmal die Chance, Bewegungsunmotivierte begeistern
zu kdnnen.

+  Wie motiviert man gerade diejenigen, die die Bewe-
gungsangebote am notigsten hatten?

+  Wie schafft man es, dass jemand freiwillig an etwas
teilnimmt, was ihn nicht interessiert?
> Darf (und wenn ja, in welchem Mal3e)
zwangsbegliickt werden?
> Ist die Strategie ,sich in Geduld tiben, bis
die Zeit reif ist” ein gangharer Weg?

Im Betrieb Tatige erleben sich in einer anderen Rolle als
Menschen, die einen Sportverein, ein Fitstudio aufsuchen
oder ein therapeutisches Angebot wahrnehmen. Im Sport
ganz gewohnliche unhinterfragte Ubungen, wie z.B. Be-
cken kreisen, werden in dieser Rolle ganz anders wahrge-
nommen. Die erste Hiirde besteht einmal darin, dass sie
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diese Aktivitdten fiir den Arbeitsprozess als unproduktiv
,entlarven” und daraufhin in ihrer Prioritatenskala hoff-
nungslos nach hinten verschieben.! Eine weitere Hiirde,
vor allem bei Berufen mit direktem Kund/innen-Kontakt,
bei taktgebundenen Arbeiten etc., besteht darin, dass
tatsdchlich keine Zeit ,da“ ist, sondern erst ,geschaffen”
werden muss. Diese muss/miisste aber erst organisiert
werden, zumeist von Personen, die von den MafRnahmen
als Person gar nicht unmittelbar profitieren.

« Was mul3 im Vorfeld passieren, dass Impulse auch an-
genommen und umgesetzt werden?
>  Mit welchen Bewegungsangeboten gelingt
ein guter Einstieg bei verschiedenen
Zielgruppen, wie z.B. Lehrlingen,
Arbeiter/innen, Frauen, Mitarbeiter/innen
mit Migrationshintergrund ?

+  Wie zeitaufwendig ist Bewegung im Betrieb, was muss
man berticksichtigen, um nicht unnétig Zeit zu ver-
geuden?
>  Z.B. Wartezeiten bei gemeinsamen

Bewegungsprogrammen (unter Anleitung)

Die erfolgreichsten Bewegungsinterventionen sind jene,
bei denen man sich bereits von Anfang Gedanken macht,
wie diese langfristig erhalten werden konnen. Initiativen
diirfen nicht vom Engagement von Personen abhédngen.
Statt personenbezogener bedarf es funktionsbezogener
Zustdndigkeiten. So macht es Sinn, Gesundheitsforde-
rung nicht losgel6st von Pravention zu betreiben. Dies-
bezligliche Berithrungsédngste sind rein strategischer Na-
tur und getrieben von der Bemtihung, neben und nicht
mit der Arbeitsmedizin Angebote und (Selbst-)Hilfestel-
lungen fiir Arbeitnehmer/innen zu entwickeln.

« Welche Aufgabenverteilung hat sich bei der Umset-
zung von Bewegungsprogrammen bewahrt?

« Was sind die Beriihrungs-, was die Reibungspunkte
zwischen Pravention und Gesundheitsférderung im
Bezug auf Bewegung im Betrieb?

Menschen am Arbeitsplatz unterscheiden sich hinsicht-
lich ihrer Leistungsvoraussetzungen, ihres Gesundheits-
engagements, ihrer Einstellung zur Arbeit, was sie auch
individuell (unterschiedliche) Arbeitsbelastungen erle-
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ben ldsst. Berticksichtigt man dann noch Arbeitszeiten,
Arbeitsaufgaben, Organisationsstruktur, Unternehmens-
kultur, Betriebsklima etc., dann ldsst sich zumindest eines
konkret sagen: Es kann keine Konzepte geben, die a pri-
ori alle Aspekte berticksichtigen kénnen. Es wird aller-
dings auch keine Konzepte geben, die auch nach maximal
ertriaglicher Vorbereitung alle Aspekten gerecht werden
wird. Pragmatiker/innen machen das Effizienteste aus
der Situation und tun so, als kénne man mit zwei Kon-
zepten* alles abdecken.

- Effiziente versus effektive Gesundheitsforderungs-
programme: Wann sind betriebliche Gesundheitsfor-
derungsmalinahmen auch effektiv?

« Inwieweit gehen bisherige betriebliche Bewegungs-
programme {iberhaupt auf das Thema Herzgesund-
heit ein?
>  (Wie) Konnen funktionelle, an Beschwerden

des Bewegungs- und Stiitzapparats orientierte
Konzepte en passant auch den Anspruch
,Gemeinsam gesund — Gesundheit fiirs Herz”
einlosen?

e ——

Arbei

A B C

Menschen sind unterschiedlich! Die vereinfachte Dar-
stellung in der ersten Skizze geht davon aus, dass Mit-
arbeiter/innen unterschiedliche Leistungsvorausset-
zungen mitbringen: Mitarbeiter A wird von den an ihn
gestellten Aufgaben iiberfordert, Mitarbeiterin B schafft
sie gerade noch und Mitarbeiterin C tut sich bei der glei-
chen Aufgabe leicht. Auf den ersten Blick erkennt man,
dass der Mitarbeiter A ein Problem hat, dem er sich
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direkt-aktiv (z.B. Veranderung der Arbeitshohe, Ver-
besserung der Bewegungsqualitdt), direkt-inaktiv (z.B.
Vermeidung durch Delegieren, anderes Pausenregime),
indirekt-aktiv (z.B. Gesprache, Verbesserung der Fit-
ness, Belastungswechsel) oder indirekt-inaktiv (Kran-
kenstand, Ablenkung) widmet.

«  Wie vermag der/die Mitarbeiter/in damit
umzugehen?
>  Wird dessen Problem von anderen
wahrgenommen und wie kdnnen sie ihn
unterstitzen?

Nicht zu unterschéitzten ist auch das Problem, das der/
die unmittelbare Vorgesetzte hat. Letztere/r steckt in
der Zwickmiihle, die Leistungsvorgaben seiner/ihrer
Vorgesetzten erfiillen zu miissen und dabei von der
Leistungsfahigkeit/-bereitschaft seiner/ihrer Mitarbei-
ter/innen abhéngig zu sein. Dies erkldrt, warum gerade
diese Gruppe besonders gefdhrdet und als Zielgruppe
pradestiniert® scheint. Davon abgesehen macht es Sinn,
die direkten Vorgesetzten bei allen Bewegungsmal3-
nahmen einzubinden.

« Wie konnten die direkten Vorgesetzten
eingebunden werden?

» Wie vermeidet man Mitarbeiter/innen
der Kategorie A?
> Wie vermeidet man, dass Mitarbeiter/innen
langfristig in die Kategorie A fallen?

« Wie kann Bewegen im Betrieb Triebdynamiken wie
Neugier, Bediirfnisse nach Anerkennung und Bin-
dung, Kohdrenzgefiihl befriedigen?

Wahrend bei Konzeption zur Pravention von Bewe-
gungs- und Stiitzapparatserkrankungen sowohl auf die
Vermeidung von Beanspruchungen (Riickenschulen,
ergonomische Mal3nahmen wie Arbeitsmittel und Ar-
beitsplatzgestaltung etc.) wie auch auf das Setzen von
Bewegungsreizen (funktionelle Ausgleichprogramme,
Kréftigungsprogramme) gesetzt wird, scheint beim As-
pekt Herzgesundheit eine Fokussierung auf letztere
Strategie zu erfolgen. Der Aspekt ,Vermeidung von
Beanspruchungen” scheint bislang vor allem von der
Arbeitspsychologie besetzt zu sein, obwohl die Bewe-
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gungstherapie ein umfangreiches Interventionsreper-
toire bereitstellen konnte.®

Ein Grund konnte darin liegen, dass Psycholog/innen
weit weniger Hemmungen heben, Regeln und Situati-
onen zu hinterfragen als aus dem Sport entwachsene
Expert/innen. Letztere verstehen sich zwar auf die An-
passung an Situationen, aber tun sich schwer, das un-
ausgesprochene Sportparadigma zu durchbrechen, das
da lautet: ,Bringe optimale Leistung im Rahmen klarer
Regelvorgaben.”” Bewegung im Betrieb bringt den Be-
trieb nicht in Bewegung,® wenn sich parallel nicht auch
gewisse Rahmenbedingungen dndern.

« Was kann Bewegen im Betrieb in Bezug auf Umgang
mit Stress, Stressvermeidung und Stressbewdltigung
anbieten?

+ Konnen Bewegungsprogramme losgeldst von verhalt-
nisorientierten Begleitmafinahmen erfolgreich imple-
mentiert werden?

« Welche Voraussetzungen brauchen erfolgreiche Be-
wegungsprogramme? In welchen Bedingungen soll-
ten sie eingebettet sein?
>  Welche Nahtstellen gibt es zu

verhaltnisorientierten Ansdtzen?

Erkenntnisse, dass auch niederschwellige Belastungsin-
tensitdten trainingswirksam sind, geben Sportarten wie
Nordic Walking starken Riickhalt. Riickschliisse auf die
Trainingswirksamkeit von Arbeitshewegungen wiirden
einen Paradigmenwechsel bei der praventiven Sicht-
weise von Arbeitsbelastungen erfordern, der offensicht-
lich so bedeutsam ist, dass in diese Richtung meines
Wissens noch keine wissenschaftlichen Bemiihungen
entstanden sind. Im Gegenteil:

Im Schwerarbeitergesetz, bei dem es im Gegensatz zum
Nachtarbeitsgesetz um den Pensionseintritt geht, wird
hinsichtlich der korperlichen Tatigkeit einzig der Kalo-
rienverbrauch (2000 Arbeitskalorien bei Mdnnern, 1400
Kalorien bei Frauen) ins Treffen gefiihrt. Andererseits:
Auch ohne wissenschaftliche Stiitzung ist es allen ein-
sichtig, dass Berufsgruppen, wie Zusteller/innen mit Zu-
stellkarren, Forstarbeiter/innen, Mobelpacker/innen,
Bergbaduer/innen etc. nicht nur eine bessere Kondition
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brauchen, sondern im Allgemeinen auch haben, auch
wenn sie in der Freizeit keinen Sport betreiben.’

«  Wie herzgesund ist betrieblicher Alltag und welche
Auswirkungen hat dies auf Strategien und Inhalte?

+  Wie trainingswirksam ist (welche) Arbeit?
>  Sollten Mitarbeiter/innen mit héherem
Kalorienverbrauch in der Arbeit Herz-
Kreislauf-Training meiden?

Bewegung im Betrieb ist mehr eine kommunikative Her-
ausforderung als eine medizinische oder sportwissen-
schaftliche. Das zeigt sich deutlich, wenn es um die Ef-
fizienz von betrieblichen Bewegungsprogrammen geht.
Diese sind am effizientesten, wenn sie nur projektartig
durchgefiihrt werden und keine Ressourcen fiir eine
nachhaltige Implementierung vorgesehen werden.!°

» Aber sind sie dann auch effektiv?
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Das duBert sich im Gegenargument Nummer 1: ,,Dafiir habe ich/haben wir keine
Zeit!*

©

Manchmal gewinnt man den Eindruck, dass ,,Zeit zu schaffen wirklich nur Gott al-
lein vorbehalten sei.

Eine Diskussion, inwieweit das Selbstverstindnis der Arbeitsmedizin und der daraus
resultierende Anspruch auf Leadership in allen Gesundheitsbelangen diese Strate-
gie hervorbeschworen haben konnte, wiirde den Rahmen des Workshops bei weitem
sprengen.
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-Mitarbeiter/innen bewegen Mitarbeiter/innen” und ,,Gestalten und Bewegen*,
beides zwei in den 1990er Jahren von mir entwickelte Konzepte, werden bei den
Krankenversicherungen als ,,die” Bewegungsmodule fiir Menschen am Arbeitsplatz
gefiihrt. Mitarbeiter/innen bewegen Mitarbeiter/innen nimmt dabei ungliicklicher-
weise eine Entwicklung Richtung ,,funktioneller* Gymnastik, weg vom Tagungs-
thema ,,Gemeinsam Gesund“ und ,,Herzgesundheit*.

In einem BGF-Projekt fiir das Gastgewerbe im Land Brandenburg ging man so weit,
dass man sagte: ,,Wir setzen bei den direkten Vorgesetzten mit Stresspréaventions-
programmen an. Dies erscheint uns ein viel versprechender Ansatz, von dem die
Mitarbeiter/innen in Folge mehr profitieren, als wenn man direkt bei diesen ansetzen
wollte” (auch in Hinblick auf die Zielgruppengrofie!) (Baumeister 1999 anldsslich
der A+A in Diisseldorf).

EN

Obwohl vielversprechend, findet in diesem Kontext eine Auseinandersetzung mit
Arbeitsrhythmus und Bewegungsfluss aber kaum noch Beriicksichtigung.

<

Sportwissenschaftlich betrachtet konnen Sie einen Marathonlaufer langsam mit aus-
gefeilten Trainingsmethoden darauf vorbereiten, vielleicht einmal unter drei Stun-
den zu laufen. Arbeitswissenschaftlich betrachtet ldsst sich dieses Ziel weit schnel-
ler und leichter erreichen, wenn man fiir die 42192 Meter ein Rad verwenden wiirde,
oder den Start am Semmering ansetzen wiirde, um dann Richtung Wiener Neustadt
zu laufen. ... Blanke Blasphemie aus Sicht des Sports!

3

War bereits der Slogan des von mir 1994 gestalteten AUVA-Projekts BIB.

©

Dem ,,Healthy worker effect™ nach werden Personen, die die Arbeit nicht aushalten,
ohnehin auf kurz oder lang ,,ausgesiebt*, sodass nur mehr jene mit besserer Kondi-
tion tibrig bleiben.Wire die Arbeit trainingswirksam, miissten diese Mitarbeiter/in-
nen auch langfristig die nétigen Voraussetzungen ohne zusitzliches Training erhal-
ten konnen. Eine Einschétzung, ob dies auf den Aspekt Herzgesundheit zutrifft, wird
durch andere Faktoren, allem voran Beschwerden im Bewegungs- und Stiitzapparat,
erschwert.

1 Am effizientesten ist es, nur den Anspruch zu verfolgen, einen Impuls zu mehr Ei-
genaktivitit zu setzen. Diese Interventionsmafinahmen sind vor allem wissensorien-
tiert und bendtigen wenig Zeit. Effektiver wird die gleiche Mafinahme, wenn diese
Impulse von Personen durchgefiihrt werden, die nicht nur sachlich viel wissen, son-
dern (auch) begeistern konnen. Noch effektiver kénnen iibungsorientierte Angebote
sein. Diese erfordern eine gewisse Kontinuitdt (wenigstens 12 Wochen), um grei-
fen zu konnen. Viele Betriebe erkennen den Wert gemeinschaftsférdernden Tuns al-
lerdings oft erst in einer Phase, wo ebendieses bereits auf eine harte Probe gestellt
wurde, weshalb sich erhoffte Erfolge nicht so einstellen. Es ist gerade zu diesem
Zeitpunkt die Frage zu stellen, ob der Betrieb noch (bzw. schon) reif fiir Aktivititen,
wie gemeinsames Nordic Walking, Radausfliige, etc. ist.
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Workshop 3:
Regionales Setting

.Ein Herz fiir Wien”
Herz-Kreislauf-Vorsorge hat in Wien einen Namen
Michael Kowanz-Eichberger

,Ein Herz fiir Wien” ist das Herz-Kreislauf-Vorsorgepro-
gramm der Stadt Wien und der Wiener Gebietskranken-
kasse. Den Vorsitz des Wissenschaftlichen Beirats fithrt
Univ.Prof. Dr. Anita Rieder vom Institut fiir Sozialme-
dizin an der Medizinischen Universitdt Wien. Das Team
besteht aus fiinf Mitarbeiter/innen unter der Leitung
von Mag. Michael Kowanz-Eichberger. Seit 2001 wur-
den 19 Projekte im Bereich der nachhaltigen Gesund-
heitsférderung und Pravention von Herz-Kreislauf-Er-
krankungen umgesetzt und gefordert. Der Schwerpunkt
liegt in der Bereitstellung von einfachen Angeboten an
die Zielgruppe, um die eigenen Lebensgewohnheiten so
zu dndern, dass sie der Herzgesundheit forderlich sind.
Ein weiteres wichtiges Standbein in Richtung Aufkla-
rung der Wiener/innen iiber die wichtigsten Risikofak-
toren fiir Herz-Kreislauf-Erkrankungen ist die Organisa-
tion von und die Teilnahme an Veranstaltungen. Dabei
steht der unmittelbare Kontakt mit den Menschen im
Vordergrund.

Wirkung und Nachhaltigkeit — das sind die beiden
Hauptkriterien, an denen der Erfolg von ,Ein Herz fiir
Wien” beurteilt wird. Die gesetzten Malinahmen zielen
sowohl auf die Verhaltenspravention als auch auf Ver-
héltnispravention ab. Das gilt fiir den Bereich Offent-
lichkeitsarbeit und Veranstaltungen ebenso wie fiir die
zielgruppenorientierten Projekte, deren wichtigste in
der Folge kurz dargestellt sind.

Das bisherige Aushédngeschild von ,Ein Herz fiir Wien”
ist das ,Herz-Weckerl”. Es wurde in Zusammenarbeit
mit den Wiener Béacker/innen entwickelt und umge-
setzt. Kernstiick ist ein Kriterienkatalog fiir die herz-
gesunde Zwischenmahlzeit, der gemeinsam mit der
Osterreichischen Gesellschaft fiir Erndhrung und den
namhaften Expert/innen in Wien erstellt wurde. Auf
dieser Basis werden mit den Bédckereien individuelle
,Herz-Weckerl”-Varianten kreiert, die einerseits diesen
erndhrungswissenschaftlichen Kriterien entsprechen
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und gleichzeitig den hohen geschmacklichen Anforde-
rungen der Kund/innen gerecht werden. Mittlerweile
wurden iiber 2 Millionen Weckerl verkauft, die Zahl
der teilnehmenden Béckereifilialen steigt stetig und an
der Ausweitung der herzgesunden Produkt-Palette wird
gearbeitet.

Seit Herbst 2007 wird gemeinsam mit dem Méannerge-
sundheitszentrum und dem FEM Siid das Programm
,Schlank ohne Didt” umgesetzt. In zehn Kurseinheiten
geht es um nachhaltige Gewichtsreduktion — aber nicht
durch eine Radikaldidt, sondern iiber die Umstellung der
individuellen Erndhrungsgewohnheiten. Zum Kurs ge-
héren auch begleitende Bewegungsangebote und Koch-
kurse, sodass die Theorie auch gleich in die Praxis um-
gesetzt werden kann.

Ebenfalls im Méannergesundheitszentrum angesiedelt
ist das Projekt ,Stark und Fit”. Fiinfzig- bis siebzigjah-
rige Médnner, die einen oder mehrere Risikofaktoren fiir
Herz-Kreislauf-Erkrankungen aufweisen, werden durch
gezielte Interventionen bei der Verbesserung ihres Le-
bensstils unterstiitzt. Die Sensibilisierung und Aufkla-
rung wird durch Vortragsreihen und Offentlichkeitsar-
beit erreicht. Fiir eine intensivere Auseinandersetzung
in der Kleingruppe werden Kurse mit je zehn Einheiten
angeboten. Die Teilnahme an den begleitenden Bewe-
gungsangeboten — auch fiir die Partnerin —ist in der ge-
ringen Kursgebiihr inkludiert. Es besteht auch die Mog-
lichkeit fiir Einzelcoachings. Alle Malnahmen werden
mehrsprachig angeboten.

In der betrieblichen Gesundheitsférderung werden zwei
Projekte umgesetzt. Bei ,Genuss in Favoriten” liegt der
Schwerpunkt im Bereich der Erndhrung am Arbeits-
platz, selbstverstandlich mit dem Ziel, die gesunden Er-
ndhrungsgewohnheiten auch in das private Umfeld zu
tibernehmen. Anfang 2008 startete fiir fiinfzehn Klein-
und Kleinstbetriebe ein kompletter Zyklus der betrieb-
lichen Gesundheitsférderung im Rahmen des Projekts
,Herzjobben”.

Unter dem Projekttitel ,Geh!sund” wird die Bewegungs-
botschaft - ,3.000 Schritte fiir Ihre Gesundheit” - so
aufbereitet, dass die Wiener/innen moderate Bewegung
starker in den normalen Alltag integrieren konnen. Da-
fiir wurde der sehr niederschwellige und praktisch al-
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len Bevolkerungsgruppen zugéangliche Bewegungsansatz
des Gehens gewdhlt. Bereits eine Stunde zusdtzliches
Gehen pro Woche verringert das Herz-Kreislauf-Risiko
um rund 5 Prozent, so die wissenschaftliche Untermaue-
rung durch das Evidenz-Statement von Dr. Giinther Sa-
mitz. Im Mittelpunkt stehen immer die Freude an der
Bewegung und die Motivation durch das Erlebnis in der
Gruppe. Um ein optimales und maf3geschneidertes An-
gebot zu erméglichen, erfolgte die Konkretisierung der
Mafnahmen entsprechend den Bediirfnissen der unter-
schiedlichen Zielgruppen. Daraus entwickelten sich drei
settingorientierte Subprojekte.

Unter dem Titel ,Geh!sund — Bewegte Apotheke” —
in Kooperation mit Wiener Apotheken — werden wo-
chentliche Nordic-Walking-Treffs fiir dltere Menschen
angeboten. Unter der professionellen Anleitung der
,Gehlsund”-Bewegungstrainer/innen schaffen so jene,
die sich bisher kaum oder gar nicht regelmalf3ig bewegt
haben, einen sanften Einstieg. Die psychosoziale Kom-
ponente — Motivation in der Gruppe, Zusammengehorig-
keitsgefiihl untereinander und mit dem Trainer/innen-
Team - steht hier ganz deutlich im Vordergrund. Der
daraus entstandene Community-Gedanke wird weiter
gefordert durch die Ausbildung von Bewegungstrainer/
innen, die direkt aus den Gruppen kommen. Sie sollen
die Walking-Treffs als Co-Trainer/innen unterstiitzen
oder sogar selbststdndig weiterfithren.

Fiir ,Geh!sund — Bewegte Frauen” wurde ein Schulungs-
konzept fiir Multiplikator/innen entwickelt, in dessen
Rahmen grundlegende Bewegungskompetenzen und
Bewegungsbotschaften vermittelt werden. Das Aushil-
dungsprogramm besteht aus einem aktiven, ,bewegten”
Teil — mit eigens zusammengestellten Ubungen — und
aus Botschaften fiir die gesundheitsférderlichen Wir-
kungen der moderaten Bewegung im Alltag. Dieses
Wissen wird dann in Form von eigenstdndigen Bewe-
gungskursen in die eigenen Vereine und Communities
—unterschiedlichster Kulturen — transportiert. Dabei ist
immer gewdhrleistet, dass die Frauen ausreichend Raum
fiir Erfahrungsaustausch erhalten. Ebenso wurde ein
Konzept fiir die Unterstiitzung der individuellen Akti-
vitdten erarbeitet.

Mit der Aktion ,Brunnenmarkt bewegt!” konnte das
Gesundheitsthema erstmals im Umfeld des Brunnen-
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marktes — und damit bei vielen Menschen mit Migra-
tionshintergrund — etabliert werden. Unter dem Motto
,,Gehlsund zur EM” fanden im Vorfeld der EURO 2008
mehrmals wochentlich Events statt, bei denen zum Mit-
machen von einfachen Bewegungsabfolgen eingeladen
wurde, an der frischen Luft, direkt am Arbeitsplatz.

Erstmals wird auch ein Projekt fiir die Gesundheitsfor-
derung im Bereich der Entspannung und Stressreduk-
tion angeboten. Immerhin sind dreif3ig Prozent des Ge-
samtrisikos fiir Herz-Kreislauf-Erkrankungen auf den
Risikofaktor Stress zuriickzufithren. Wissenschaftliche
Studien belegen den positiven Einfluss von Humor und
Lachen auf die psychosoziale Gesundheit. Die setting-
orientierten MafSnahmen von ,Lach dich entspannt”
vermitteln das Wissen iiber diese gesundheitsforder-
lichen Wirkungen von Humor und Lachen — und machen
sie gleichzeitig auch direkt erlebbar. Dabei wird immer
sehr eng mit den jeweiligen Ansprechpartner/nnen in
ausgewahlten Grdtzeln kooperiert, und Synergien mit
bereits bestehenden Projekten werden genutzt. Semi-
nare, Vortrdge, Lachyoga usw. werden je nach spezi-
ellen Bediirfnissen konkretisiert, um ein optimales An-
gebot zu ermoglichen. In der Zwischenzeit werden die
Angebote vermehrt aktiv nachgefragt. Vor allem das
Element Lachyoga stof3t auf deutlich grofieres Interesse
als urspriinglich angenommen und entwickelt sich zum
eigentlichen Trager des Multiplikator/innen- bzw. des
Community-Gedankens: Ein LachClub im 22. Bezirk (Do-
naustadt) startete im Oktober. Im Rahmen der Projekt-
webseiten auf www.einherzfuerwien.at wurde ein spe-
zieller Servicebereich eingerichtet. Dort kann man sich
Tipps fiir Veranstaltungen holen oder den monatlichen
Humor-Newsletter abonnieren.

Grofsen Wert legt man bei ,Ein Herz fiir Wien” auf den
unmittelbaren Kontakt zu den Wiener/innen, auf das
individuelle Beratungsgesprach. Bei durchschnittlich 20
Veranstaltungen pro Jahr sind eigens geschulte Medi-
ziner/innen in der ,Ein Herz fiir Wien“-Info Lounge im
Einsatz, messen Blutdruck, Bauchumfang und BMI und
geben wertvolle Tipps fiir eine nachhaltige Umstellung
der Lebensgewohnheiten. Jahrliches Highlight ist der
Wiener Herz-Kreislauf-Event, der heuer bereits zum
vierten Mal durchgefiihrt wurde und seinen Hohepunkt
am Nationalfeiertag in der ,Grofsten Blutdruckmessak-
tion Wiens” fand.
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Das Konzept der Offentlichkeitsarbeit beruht auf re-
gelmdldiger Medienarbeit einerseits und konsequenter
Servicierung der relevanten Offentlichkeiten anderer-
seits. Die Mediaservices sowie der monatliche Newslet-
ter sollen die Bekanntheit des Gesamtprogramms stei-
gern. Gleichzeitig sind sie die Basis fiir einen gestarkten
Auftritt bei Veranstaltungen und in Projekten. Sie er-
héhen die Wirkung der gesetzten Aktivitdten im Set-
ting, also direkt bei den Menschen.

Die positive Wahrnehmung von ,Ein Herz fiir Wien”
in der Wiener Bevolkerung ist auch eines der Ziele der
Networking-Aktivitaten. Durch die konsequente Kon-
taktpflege konnen zudem Synergien — bei laufenden und
neuen Projekten — besser genutzt werden, die Zahl der
Kooperationspartner/innen (auch aus der Wirtschaft)
steigt. So etabliert sich das Programm als anerkannte
Schnittstelle im Bereich der Gesundheitsférderung bzw.
Pravention.

Mitte 2007 wurde , Ein Herz fiir Wien” aus 715 Einrei-
chungen von der unabhédngigen Kommission der UN-
Habitat zum ,Model of Good Practice” erklart und mit
dem Dubai International Award - fiir die Verbesserung
der Lebensqualitdt in Stadten und Gemeinden — aus-
gezeichnet. Im Vorjahr gewann das Programm den Ge-
sundheitspreis der Stadt Wien 2007 in der Kategorie Ge-
sundheitsforderung/Pravention.
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Gesundes Salzburg 2010.
Eine Initiative fiir lhr Gesundes Herz.
Maria Pramhas

,Gesundes Salzburg 2010” ist ein Projekt zur Vorbeu-
gung von kardiovaskuldren Erkrankungen im Bundes-
land Salzburg durch die Stirkung der Gesundheits-
kompetenz des Individuums und den Aufbau von
gesundheitsforderlichen Strukturen im Setting ,Ge-
meinde”.

Die Senkung der Inzidenz kardiovaskuldrer Erkran-
kungen ist eines der Gesundheitsziele des Landes Salz-
burg, d.h. es gibt einen 6ffentlichen Auftrag, sich dieses
Themas anzunehmen.

Im Rahmen der 1999 initiierten SAPHIR-Studie in Salz-
burg wurden in der Salzburger Bevdlkerung hohere
Pravalenzen des metabolischen Syndroms (etwa 20
Prozent), der Adipositas (20 Prozent) sowie kardiovas-
kuldrer Risikofaktoren festgestellt.

Die Notwendigkeit einer Verdnderung im Erndhrungs-
und Bewegungsverhalten ist vielen Menschen bewusst.
Zu viel fettes und stif3es Essen und gleichzeitig zu wenig
kérperliche Bewegung bewirken, dass immer mehr Men-
schen mit dem Problem Ubergewicht und seinen még-
lichen Folgen wie Stoffwechsel- und Herz-Kreislauf-
Erkrankungen konfrontiert sind. Dies wird zu einem
Ansteigen des metabolischen Syndroms fiithren. Infol-
gedessen wird auch die Haufigkeit von Typ2-Diabetes
und kardiovaskuldren Erkrankungen zunehmen.

Wissenschaftliche Ergebnisse — wie z.B. jene der INTER-
HEART-Studie — haben sehr eindrucksvoll bewiesen, dass
etwa 90 Prozent aller kardiovaskuldren Ereignisse durch
folgende neun Risikofaktoren erkldrbar sind:

« Alter

e Dyslipiddamie (abnorme/erhohte Fettanteile im
Blut)

 Hypertonie (Bluthochdruck)

« Rauchen

« viszerale Adipositas (erhohter Taillenumfang:
Frauen >80, Manner >94)

« psychosozialer Stress

« zu geringer Konsum von Obst und Gemiise

Fonds Gesundes Osterreich



« zu geringe korperliche Aktivitat
+ Alkoholkonsum

Durch Modifikation einiger dieser Faktoren konnten
etwa 80 Prozent aller kardiovaskuldren Ereignisse ver-
hindert werden: durch Nikotinabstinenz, ausreichende
korperliche Aktivitat, ausreichenden Konsum von Obst
und Gemiise, mél3igem Alkoholkonsum. Die Umsetzung
vorbeugender Malsnahmen scheitert jedoch oft am Feh-
len geeigneter Angebote bzw. an der Motivation, sie
regelmdfSig zu nutzen. Notwendig sind Angebote und
Mafnahmen, die zum einen alle Bevélkerungsgruppen
erfassen und zum anderen alle Schritte von Informa-
tion, Motivation und Uberzeugung iiber Aktion bis hin
zur Nachhaltigkeit beinhalten.

Zielsetzungen des Projektes
~,Gesundes Salzburg 2010”:

Ubergeordnetes Ziel ist es, Manner und Frauen zu bestar-
ken und zu motivieren, ein héheres Mal3 an Selbstbestim-
mung iiber ihre Gesundheit, inshesondere hinsichtlich der
kardiovaskuldren Risiken, zu erlangen. Die zur Zielerrei-
chung zu bearbeitenden Themen sind:

+ Erndhrung

« Bewegung

- [Entspannung

+ Nichtrauchen

+ normaler Bauchumfang

Weitere Zielsetzungen:

« Aufbau einer gesundheitsfordernden Struktur in
zehn Salzburger Gemeinden.

+ Senkung der Inzidenz kardiovaskuldrer Risikofak-
toren in der Hauptzielgruppe, ndmlich Frauen und
Maénner im arbeitsfdahigen Alter.

+ Arbeitsgruppen in den Gemeinden erarbeiten zu je-
dem Subthema ein Angebotskonzept fiir ihre Ge-

meinde und sorgen fiir dessen Durchfiihrung.

» Der Genderaspekt wird in allen Teilbereichen bertick-
sichtigt.
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Zielgruppe:
Maénner und Frauen im arbeitsfahigen Alter.

Finanzierung:

+ Fonds Gesundes Osterreich (FGO)

+ Land Salzburg — Gesundheitsressort
« ATOMIC AUSTRIA GmbH

+ dm drogerie markt GmbH
 Johnson & Johnson GmbH

- WIBERG GmbH

Projektlaufzeit: 2006 bis 2010.

Projektablauf:

Im ersten Jahr wurden die Gemeinden ausgewdhlt, Mul-
tiplikator/innen ausgebildet, vor Ort eine Arbeitsgruppe
,Lebensstil” installiert und eine IST-Erhebung durch-
gefiihrt.

Im zweiten Jahr wurde in jeder Gemeinde eine Auftakt-
veranstaltung — ausgehend von den Ergebnissen der Er-
hebung — bediirfnisvertiefend mittels open space-Me-
thode geplant und organisiert. Die Ergebnisse dieser
Veranstaltung dienen den Arbeitsgruppen , Lebensstil”
als Arbeitsgrundlage. Diesen Arbeitsgruppen wurde ein/
e Gemeindebegleiter/in als Unterstiitzung beim Aufbau
geeigneter Strukturen zur Seite gestellt.

Um die teilnehmenden Menschen und auch die ehren-
amtlich arbeitenden Arbeitsgruppen nicht zu iiberfor-
dern, wurde fir die Umsetzung der Inhalte die Funk-
tion des/der Impulsgeber/in eingefiihrt. Aufgrund der
Kritik der Gemeinden und durch eine schlechte Unter-
scheidbarkeit zur Funktion des/der Gemeindebeglei-
ter/in wurde diese Funktion im Sommer 2008 durch die
Funktion eines/einer PR-Beauftragten ersetzt.

Dessen Hauptaufgabe ist es, das Projekt im Bundes-
land Salzburg — und speziell in den Gemeinden — einer
breiteren Offentlichkeit bekannt zu machen. Dazu z&h-
len: Unterstiitzung der Arbeitsgruppen in Sachen Me-
dienarbeit und Dokumentation, Erzeugung eines kon-
sistenten Bildes nach auf3en, Kreation neuer Ideen im
Event-Bereich, Redaktion der Homepage, Betreuung der
bestehenden Partner/Sponsoren, Erweiterung des Netz-
werkes fiir Schwerpunkt-Projekte. Fine stdrkere Beto-
nung des PR-Bereiches wurde von den Gemeinden auch
in der begleitenden Projekt-Evaluation gefordert.
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Jahrlich werden in den Gemeinden Gesundheitsevents
durchgefihrt, die einerseits der Reflexion der gesetz-
ten Maldnahmen dienen und andererseits einen Moti-
vationsfaktor fiir die Zukunft darstellen. Diese Veran-
staltungen dienen auch dem Benchmarking zwischen
den Gemeinden.

Eine Homepage fordert die Motivation der einzelnen Ge-
meinden und bietet iiber Bildergalerien und Projektbe-
schreibungen die Moglichkeit einer starkeren Partizipa-
tion durch die Offentlichkeit. Die Homepage wird derzeit
einem Relaunch unterzogen, um zukiinftig noch gezielter
auf die Wiinsche und Bediirfnisse der Projektteilnehmer/
innen eingehen zu kénnen.

Um die einzelnen Arbeitsgruppen zu untersttitzen, Syner-
gieeffekte zu nutzen und zu motivieren, gibt es jéhrliche
Vernetzungstreffen aller teilnehmenden Gemeinden.

Zum Abschluss des Projektes ist neben einer weiteren
IST-Erhebung eine grof3e Abschlussveranstaltung vor-
gesehen.

Ausgewahlte Aktivitaten/Projekte aus
den Gemeinden:

Themenbereich Erndhrung:

 Erndhrungsvortrage
+ Krauterwanderungen
+ Bio-Wochenmarkt
« Fit iiber den Winter — ,Gesundes Backen”
+ Gesunde Rezepte in der Gemeindezeitung
+ Gesunde Jause und ,Mini Molk”
(Projekt regionaler Biobauern)
+ Erndhrungsaktionen im Lebensmittelhandel
« Krautergarten
« Erndhrungs-Bewusstseinsbildung in
Gemeindebetrieben
 Gartner/innen-Projekt

Themenbereich Bewegung:
+ Gemeinsames Aufbautraining fiir den
Wien-Marathon

« City-Lauf mit kostenlosem Fitnesstest
+ Familienradwandertag
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« Tanzen ab der Lebensmitte

 Sporttrainer/innen-Fortbildung ,Herz-Kreislauf-
Training”

+ Nordic Walking-Gruppe

- Bewegungstage

+ Wanderwegenetz neu

» Beachsoccer-Turnier

+ Fitness- und Gesundheitscheck im Freibad

+ Familienwandertag

+ Aqua-Training im Hallenbad/Freibad

« Senior/innen-Turnen

+ Sunnseitn-Lauf

+ Kurse fur Bauerinnen/Bauern
(Aqua-Gymnastik, Beckenbodentraining)

« Radwandertag zum Gemtiseradweg

Themenbereich Entspannung:

+ Eroffnung Kneipp-Anlage

+ Kraftplatz am See

* Yoga-Gruppe

+  Wohlfiihlgruppe

«  Wohlfiihltag

« Klangschalen-Entspannung
- Vortrage

+ Genuss-Workshops

Themenbereich Nichtrauchen:

+ Nichtraucher/innen-Woche (mit Apotheke)
+ Raucher/innen-Beratung
 Raucher/innen-Entw6hnungsgruppen

- FEinschaltungen in Gemeindezeitungen

Gesundheitsaktionen:

+ Gesundheitstage

+ Gesunder Geschenkskorb der Gemeinde
« Bewegungsfest

« Herbstfest

Fonds Gesundes Osterreich



Workshop 4:
Manner

Fit fiirs Leben - Fit im Einsatz”

Ein Praventions- und Gesundheitsforderungsprojekt
bei steirischen Einsatzorganisationen

Manfred Lamprecht

Bei ,Fit fiirs Leben, Fit im Einsatz” handelte es sich
um ein wissenschaftliches Modellprojekt, welches den
Einfluss eines praventiven und gesundheitsférdernden
Interventionspaketes auf die Gesundheitshandlungs-
kompetenz, den Gesundheitsverlauf und auf die psycho-
physische Fitness bei hauptberuflich Angestellten von
Einsatzorganisationen untersuchte. Die Studie wurde
mit einem randomisierten Cross-over design durchge-
fiihrt. Verdanderungen im Verhalten der Teilnehmer/
innen und strukturelle Verdnderungen wurden analy-
siert. Uber den gesamten Projektverlauf von vier Jah-
ren wurden positive Verdnderungen im Erndhrungsver-
halten, im Wohlbefinden und im Bewegungsverhalten
festgestellt. Bei der Umsetzung struktureller Maf3nah-
men zeigten sich die Einsatzorganisationen kooperativ.
Als Ergebnis dieses Interventionsprojekt wird den Ein-
satzorganisationen ein mehrstufiges Interventionsmo-
dell vorgeschlagen.

Ausgangsituation/Problemstellung:

Angestellte von FEinsatzorganisationen unterliegen
einem besonderen psychophysischen Belastungsprofil
bzw. sind besonderen Stressoren ausgesetzt. Schon bei
Ubungseinsitzen wird die Gesamtstresshelastung fiir
junge Feuerwehrméanner als zu hoch eingeschétzt!. Dazu
kommt der ,Belastungsalltag” der Einsatzkréfte, welcher
selten gesundheitsoptimierenden Vorgaben entspricht:
diskontinuierliche Dienst- und Einsatzzeiten, nicht ad-
dquate Erholungszeiten, Zeitmangel und Zeitdruck, un-
gentigende und falsche Verarbeitung von psychisch be-
lastenden Einsdtzen, Verletzungen im Einsatzgeschehen
etc. In vielen Féllen addiert sich noch ein ungesunder
Lebensstil hinzu. Herz-Kreislauf-Erkrankungen, Magen-
und Darmerkrankungen, Hauterkrankungen, Bronchitis
sowie Nieren- und Blasenerkrankungen werden als ty-
pische , Stresskrankheiten” beschrieben?. Bei Mannern —
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Manner bildeten den Hauptanteil der Teilnehmer/innen
in diesem Projekt — enden die erwdhnten Erkrankungen
hdufiger mit dem Ableben als bei Frauen®. Gezielte pra-
ventive und gesundheitsférdernde Mafinahmen sowohl
wiahrend der Dienstzeit als auch in der Freizeit konnten
die Salutogenese der betroffenen Personen prolongie-
ren bzw. auf ein héheres Niveau heben.

Zielsetzung:

Untersuchung des Einflusses eines praventiven und ge-
sundheitsfordernden Interventionspaketes auf die Ge-
sundheitshandlungskompetenz, den Gesundheitsverlauf
und auf die psychophysische Fitness bei hauptberuflich
Angestellten von Einsatzorganisationen, vor allem der
teilnehmenden Manner (527 Ménner, 65 Frauen)

Design und Methoden:

Das Untersuchungsgut setzte sich aus Settings der Po-
lizei und des Roten Kreuzes aus der gesamten Steier-
mark und der Berufsfeuerwehr Graz zusammen. Nach
einem Untersuchungszeitraum von vier Jahren sollten
die ausgewerteten Ergebnisse dazu dienen, die Effekte
der InterventionsmalSnahmen zu bewerten. Die verhal-
tenspraventiven Interventionen setzten sich aus Bewe-
gungs-, Erndhrungs- und psychosozialen ,Modulen”
zusammen: Trainingseinheiten, Seminare, Workshops,
Vortrdge, Kurse, Work-outs, Incentives etc. Die Doku-
mentation, Kontrolle und Evaluation der Modulnut-
zung wurde durch ein elektronisches, internettaugliches
Punktesystem gewdhrleistet. Am Beginn und am Ende
der beiden Modulinterventionsphasen (cross-over) wur-
den Untersuchungsstralen, eingerichtet um Effekte der
Modulintervention bewerten zu kénnen. Die verhalt-
nispraventiven und gesundheitsfordernden Malinahmen
setzten sich aus langerfristig angelegten Schulungen und
Aushbildungen fiir ausgesuchte Personengruppen sowie
aus der Implementierung von Skills und Strukturen,
hauptsdchlich in den Settings, zusammen.

Insgesamt starteten im Jahr 2005 593 hauptberuflich
angestellte Personen (3.,4.,5. Lebensdekade, mannlich
und weiblich) aus 14 Polizeisettings, 11 Rot-Kreuz-
Dienststellen und der Dienststelle der Berufsfeuerwehr
Graz in dieses Projekt. Nach der Rekrutierungsphase
der Settings und der teilnehmenden Personen wurden
zundchst alle Probanden in der umfassenden Untersu-
chungsstralbe nach Gesundheits- und Fitnesszustand
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untersucht. Aul3erdem wurden Fragebogenerhebungen
zum Bewegungs- und Erndhrungsverhalten sowie psy-
chosozialem Wohlbefinden durchgefiihrt. Danach, im
April 2005, startete die erste Modulinterventionsphase
(MI D) mit einer Zeitdauer von 12 Monaten fir die ran-
domisiert ermittelten Settings. Fiir die Modulinterven-
tionsphase II (MI II) wurde dann gewechselt, wobei das
Setting, welches in der MI I in der Interventionsgruppe
war, als Kontrollsetting diente und vice versa. Wahrend
der jeweiligen Modulinterventionsphase iiber 12 Mo-
nate wurden die entsprechenden Kontrollsettings von
jeglicher Intervention — sowohl von verhaltens- als auch
verhaltnispraventiver/gesundheitférdernder Interven-
tion — ausgeschlossen. Die Settings der MI wurden in
den Bereichen Bewegung, Erndhrung und Psychosozi-
ales als auch hinsichtlich struktureller Optimierungen
in deren Settings wahrend dieses MI-Jahres kontinu-
ierlich betreut. Die verhaltenspraventive Intervention
war hinsichtlich Quantitdt und Qualitdt genau festge-
setzt (z. B. Art und Anzahl der Trainingseinheiten, Se-
minare, Workshops, Vortrdge, saisonal gleiches Ange-
bot, gleiche Trainer/innen in gleichen Regionen etc.),
damit nach dem Cross-over die urspriinglichen Kontroll-
settings das gleiche Interventionsprogramm in Anspruch
nehmen konnten. Die strukturellen Interventionen wa-
ren in ihren Absichten und Vorschldgen definiert und
standardisiert.

Evaluation:

Da es sich um ein Modellprojekt handelte und vergleich-
bare Studien in Europa nicht bekannt waren, wurden
das Projektdesign und die Interventionsformen breit
konzipiert, sodass eine umfassende Datenansammlung
moglich war. Aus der vorwiegend explorativen Daten-
analyse wurden weitere Fragestellungen und Hypothe-
sen formuliert und schlief8lich mit Methoden der in-
duktiven Statistik gepriift. Strukturelle Interventionen
und Verdnderungen in den Settings bzw. in iibergeord-
neten Dienststellen wurden an Hand von Prozessbeob-
achtungen, Prozessbeschreibungen und Soll-Ist-Ver-
gleichen evaluiert.

Ergebnisse Fragebogenevaluation:
1. Erndhrungsverhalten:

Insgesamt betrachtet — alle Einsatzorganisationen und
Settings zusammengelegt — hat sich von 2005 bis 2008
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vor allem der Konsum von Wasser/Mineralwasser um
11 Prozent erhéht und der Verzehr von Siilsigkeiten um
10 Prozent verringert. Separat betrachtet — also jede
Einsatzorganisation einzeln — wurden folgende Veran-
derungen im Erndhrungsverhalten im Zeitraum 2005 bis
2008 analysiert: Polizei: um 10 Prozent erhthter Was-
ser/Mineralwasserkonsum, 12 Prozent weniger Siil3ig-
keiten, 20 Prozent mehr kohlenhydratreiche Lebensmit-
tel. Rotes Kreuz: um 10 Prozent mehr Mineralwasser
Berufsfeuerwehr: um 18 Prozent mehr Mineralwasser,
10 Prozent mehr an Obst und Gemiise, 8 Prozent weni-
ger Alkohol und 22 Prozent weniger Stilsigkeiten.

2. Bewegungsverhalten:

Im Bewegungsverhalten war in der Grundgesamtheit
von 2005 bis 2008 keine Verdanderung zu beobachten.
Separat betrachtet wurden folgende Verdanderungen im
Bewegungsverhalten im Zeitraum 2005 bis 2008 ana-
lysiert:

Polizei: Keine Verdnderungen im Bewegungsverhalten
Rotes Kreuz: Es wurde um 10 Prozent mehr Ausdauer-
sport, in der Kategorie >3000 kcal/Woche, betrieben.
Fiir 3000 kcal miissen zwischen 5 und 10 Trainingsstun-
den kalkuliert werden*. Berufsfeuerwehr: Die aulserbe-
ruflichen Bewegungsaktivitdten im Bereich >4 Stunden/
Woche haben sich um 7 Prozent erhoht.

3. Psychosoziales Wohlbefinden und Verhalten:

Im psychosozialen Bereich fiel auf, dass die Angestell-
ten des Roten Kreuzes mit ihren Arbeitsaufgaben und
Arbeitsbedingungen deutlich zufriedener sind als die
Beamten der Polizei. Die RK-Bediensteten fiihlten sich
am Arbeitsplatz wohler. Die Berufsfeuerwehrménner
fithlten sich am gerechtesten bezahlt, die RK-Ange-
stellten in den grof3en Settings Graz und Leibnitz am
schlechtesten. Andererseits fiihlen sich die Berufs-
feuerwehrméanner durch den Konkurrenzkampf un-
tereinander stdrker belastet als die Angestellten der
anderen Einsatzorganisationen. Die Antworten zu
Selbstzufriedenheit, Lebenssinn, Lebensfreude, Le-
bensqualitdt wurden im Durchschnitt von allen Ein-
satzorganisationen mit ,unzufrieden” beantwortet. Die
Auswertungen iiber Verdnderungen im Wohlbefin-
den und psychosozialen Verhalten iiber den Unter-
suchungszeitraum waren bis zum Erscheinen dieses
Bandes noch nicht finalisiert.
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Ergebnisse der klinischen und
naturwissenschaftlichen Erhebungen:

Signifikante Verdnderungen der Werte bei diesen Vari-
ablen wurden iiber den Beobachtungszeitraum 2005 bis
2008 nicht festgestellt. Beobachtet wurde allerdings ein
klarer Unterschied in der maximalen aeroben Leistungs-
fahigkeit zwischen den 3 Einsatzorganisationen.

Am besten trainiert waren die Bediensteten der Berufs-
feuerwehr. Die durchschnittlichen Maximalwerte lagen
bei 350 Watt, bei den Polizisten bei 330 Watt. Deutlich
niedriger war die maximale Leistungsfdhigkeit bei den
mannlichen Bediensteten des Roten Kreuzes: 280 Watt.
Diese Werte waren bei allen Folgeuntersuchungen re-
produzierbar.

Bewertung der wesentlichsten
strukturellen Interventionen:

1. Gesundheitskoordinator/innen:

Die Bestellung von Gesundheitskoordinator/innen (GK)
als Kommunikationsschnittstelle zwischen Interventi-
onsgeber und Interventionsnehmer hat sich als we-
sentlichste strukturelle PflichtmafSnahme erwiesen. Die
Annahme und Umsetzung von Interventionen und Ak-
tivitdten im Setting lief quasi proportional zum Enga-
gement des/der GK. Je engagierter der/die GK agierte,
desto mehr Aktivitdten fanden im Setting statt, umso
weniger Ausfille waren zu verzeichnen und desto eher
waren Verhaltensdnderungen und positive physiolo-
gische Veranderungen festzustellen.

2. Webseite:

Durch die Installation einer eigenen Webseite fitimein-
satz.at wurden die Organisation, die Moduleinteilung
und -terminisierung wesentlich vereinfacht und Ar-
beitsprozesse optimiert. Die Gesundheitskoordinator/
innen und auch die Fachkoordinator/innen wurden ent-
lastet. Die Modulinterventionen konnten genau in Qua-
litdt und Quantitat dokumentiert und evaluiert werden,
sowohl fiir den Interventionsgeber als auch fiir die In-
terventionsnehmer.

3. Bewegungsmultipliator/innen-Ausbildung:

In diesen aus 36 Lehreinheiten aufgebauten Lehrgédn-
gen wurden die Teilnehmer/innen mit dem Ziel ausge-
bildet fachgerecht, freudvoll und motivierend die Be-
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wegungsbereiche Nordic Walking, Laufen und Gehen an
ihre Kolleg/innen in den einzelnen Settings vermitteln
zu konnen. Die vom Verband von Sportwissenschafter/
innen, der Landessportorganisation Steiermark und von
Styria vitalis zertifizierten Coaches dienten als Bewe-
gungsmultiplikator/innen in deren Settings und trugen
wesentlich dazu bei, dass Nordic-Walking-Kurse und
Lauftreffs zustande kamen.

4. Betriebskiichenadaptation Berufsfeuerwehr

Graz und Landespolizeikommando Graz:

Nach Ermittlungen der status-quo Zustdnde in der je-
weiligen Betriebskiiche wurden Mentianpassungen und
Schulungen des Kiichen- und Einkaufspersonals durch-
gefiihrt. Die Umstellung war in beiden Kiichen gegliickt,
trotz anfénglicher Skepsis v.a. der Feuerwehrménner.
Gerade in dieser Gruppe wurde aber eine positive Ver-
dnderung im Erndhrungsverhalten erfragt (siehe oben),
was zum Teil auch auf die Betriebskiichenanpassung zu-
rickzufiihren war.

5. Integration des Themenkomplexes ,,Sucht und Ab-
hangigkeit” in die Grundausbildung der Jungpolizist/
innen:

Diese Ausweitung im Lehrplan wurde mit sehr guten
Feedbacks seitens der Polizeischiiler/innen als auch der
Fiihrungsebene bewertet. Inwieweit diese Lehrplanédn-
derung auch nach dem Ende von ,Fit im Einsatz” erhal-
ten bleibt, ist gegenwdrtig noch nicht einzuschétzen.

Schlussfolgerung und Perspektiven

Um Préavention und Gesundheitsférderung in Einsatzor-
ganisationen umsetzen und leben zu konnen, wird den
Einsatzorganisationen die Entwicklung und Umsetzung
eines Riickkoppelungsmodels empfohlen:

1. Bestellung mindestens eines/r geschulten Gesund-
heitskoordinator/in fiir jedes Setting mit entspre-
chendem Riickhalt des/der Dienststellenleiter/in

2. Installation eines addquaten Kommunikationsnetz-
werkes, am besten via Internet, um Settings und
Regionen zu vernetzen und leichter betreuen zu

konnen.

3. Schaffung struktureller Rahmenbedingungen in den
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Settings: z.B. Seminarraum, Kiiche, Gymnastik- und/
oder Fitnessraum, Umkleide, Dusche, Gerdte- und
Fahrradraum, Internet etc.

4. Anbieten eines durchdachten Interventionsangebots
im verhaltenspraventiven Bereich:
z.B. 2 bis 3 Module pro Jahr aus den Bereichen Er-
ndhrung, Bewegung und Psychosoziales.

5. Evaluation der Prozesse durch die Gesundheitskoor-
dinator/in (,,Qualitditsmanagement”) und Riickkop-
pelung mit

6. einer iiberregionalen Steuergruppe bzw. einer lan-
desiibergreifenden Fachgruppe.

Letztere beide Arbeitsgruppen halten direkten Kontakt
mit der Landesfiihrungsebene. Diese Empfehlungskette
kann auch als Regelkreis betrachtet werden, weil immer
wieder — von Zeitperiode zu Zeitperiode — bei Punkt 2
oder 3 neu begonnen werden muss.
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. Favoritner mit Herz”

Ein Projekt fiir gesunde Mannerherzen
50+ in Theorie und Praxis

Romeo Bissuti

Vor dem Hintergrund des Wiener sowie des osterrei-
chischen Mannergesundheitsherichtes wurde die Ziel-
gruppe der 50- bis 70jdhrigen Manner fir ein Herz-
Kreislauf-Praventionsprojekt ausgewdhlt. In einem
zweistufigen Design wurden einerseits Vortrdge, ande-
rerseits Kursangebote fiir die Zielgruppe durchgefiihrt.
Die gesamte Malinahme wurde dreisprachig konzipiert,
um auch tiirkischsprachige bzw. bosnisch-kroatisch-ser-
bischsprachige Manner zu erreichen. Dabei stand ein Zu-
gang zur inhaltlichen Gestaltung im Zentrum, der die Er-
fahrungen aus Ménnerarbeit und Méannerbildung zum
Ausgangspunkt machte. Die Ergebnisse der bisherigen
Kurse mit deutsch- und tiirkischsprachigen Méannern zei-
gen, dass die Angebote mit grof3er Motivation, Zufrieden-
heit und sichtbaren Erfolgen angenommen werden.

Problemlage

Sowohl bei Médnnern als auch bei Frauen stehen die
Herz-Kreislauf-Erkrankungen bei der Mortalitdt an ers-
ter Stelle. Sie gehdren weltweit zu den hédufigsten To-
desursachen und sind in den sogenannten westlichen
Landern fiir etwa 45 Prozent der Gesamtmortalitédt ver-
antwortlich (Freidl et al. 2003). Bekanntermal3en wer-
den dabei die Risikofaktoren in ,unabédnderliche’ Fak-
toren einerseits (z.B. genetische Faktoren, Alter usw.)
und Lebensstil-bedingte Faktoren andererseits — wie
etwa Rauchen, iibermél3iger Alkoholkonsum, Bluthoch-
druck, erhohte Cholesterinwerte, Diabetes und Uberge—
wicht — unterteilt. Besonders in den letzten Jahren gab
es eine zunehmende Wahrnehmung und Erforschung
der besonderen Gesundheitsrisiken von Méannern. Die
Befunde tber die bis zu 6 Jahre kiirzere Lebenserwar-
tung der Manner, die sowohl im Wiener Madnnerge-
sundheitsbericht (Schmeiser-Rieder und Kunze 1999)
als auch im Osterreichischen Mannergesundheitsbericht
(OBIG 2004) zu Tage traten, zeigten auch, dass es gerade
die Lebensstilfaktoren sind, die bei Mannern als wesent-
licher Praventionsfaktor gesehen werden miissen. Hier
treffen Anliegen aus der Gesundheitsférderung auf Er-
fahrungen aus der Mannerberatung und Ménnerarbeit,
die sich schon seit vielen Jahren mit den fatalen Kon-
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sequenzen traditionell mannlicher Lebensentwiirfe be-
schéftigt. (Meuser 2006, Hurrelmann und Kolip 2002,
Altgeld 2004).

Maénnerbilder sind im Wandel begriffen, doch kann
noch nicht davon ausgegangen werden, dass damit ge-
sundheitsorientierte Bilder von Méannlichkeit selbst-
verstdndlich geworden sind. Untersuchungen wie die
von Paul Zulehner in Osterreich (Zulehner 2003) zei-
gen, dass etwa zwei Drittel der hier befragten Manner
— iiber unterschiedliche Méannlichkeitsbilder- und ent-
wiirfe hinweg — von einer (mitunter auch) deutlichen
Betonung der Arbeit gegeniiber der Gesundheit berich-
ten. Dies geht mit einem schlechteren Gesundheitszu-
stand und einer geringeren Inanspruchnahme von Vor-
sorgeleistungen einher.

Mainner verfiigen vermutlich auch iiber ein geringe-
res Gesundheitswissen. Im Lebensstil-Bericht der Stadt
Wien war zum Beispiel ersichtlich, dass bei der Gesund-
heitsinformation Frauen mit einem mittleren Abschluss
iiber mehr Wissen verfiigen als Madnner mit Universi-
tatsabschluss (Freidl et al. 2003). Es muss dartiber hin-
aus in Betracht gezogen werden, dass ein riskanter Le-
bensstil zur unreflektierten Selbstdarstellung im Sinne
traditioneller Mdnnlichkeitshilder dient. Risikobagatelli-
sierungen wie der ,Gosser-Muskel” oder der ,Bierzeps”
bringen dies deutlich auf den Punkt. Da Médnner dariiber
hinaus als schwer zu erreichende und in der Praxis oft
libergangene Zielgruppe in der Gesundheitsforderung
gelten, ist hier besonderer Handlungsbedarf gegeben.

Maénnerspezifische Gesundheitsforderung im MEN

Das 2002 gegriindete MEN Méannergesundheitszentrum
im Kaiser-Franz-Josef Spital/SMZ Siid in Wien Favo-
riten ist eine niederschwellige Anlaufstelle der mdnner-
spezifischen Gesundheitsforderung sowie Gesundheits-
beratung und steht allen Médnnern, Buben und Burschen
in deren individuellen Lebenslagen und Lebensweisen
zur Verfiigung — unabhdngig von Alter, Bildung, sexu-
eller Orientierung sowie kultureller, religioser oder eth-
nischer Zugehorigkeit. Der Zusammenhang von méann-
licher Sozialisation und gesundheitlichen Stoérungen,
mannerspezifischen Bewdltigungsstrategien bei gesund-
heitlichen Problemen sowie mannlicher Korperlichkeit
und psychischen Aspekten wird in den MEN-Angebo-
ten als Ausgangs- und Bezugspunkt genommen. Das
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MEN dient der Impulsgebung, Forderung und Beratung
im Hinblick auf gesundheitsbewusste Lebensstile von
Maénnern, insbesondere jener von Migranten und so-
zial Schwécheren.

Die Zielgruppe der Madnner im sogenannten ,besten Al-
ter’ hat sich im Laufe der letzten Jahre mehr und mehr
herauskristallisiert. Etwa jeder fiinfte Mann, der 2007
zu einer Beratung ins MEN kam, war zwischen 50 und
70 Jahren alt. Um fir diese Madnner eine maf3geschnei-
derte Herz-Kreislauf-Pravention durchzufiihren, wurde
das Projekt ,Favoritner mit Herz’ konzipiert.

Das Projekt

Das Projekt ,Favoritner mit Herz — Stark und Fit Pro-
gramm fiir Favoritner Médnner 50 Plus” ist eine Mal3-
nahme zur Gesundheitsférderung bzw. Risikopravention
von Herz-Kreislauf-Erkrankungen durch Lebensstildan-
derung fiir Favoritner Médnner zwischen 50 und 70 Jah-
ren. Das Projekt wurde und wird mit der Unterstiitzung
und den Mitteln des Fonds Gesundes Osterreich und von
,Ein Herz fiir Wien” umgesetzt. Die Laufzeit ist von Juli
2007 bis April 2009.

Das Vorgehen wurde in zwei Stufen und in jeweils drei
Sprachen (Deutsch, Tiirkisch, Bosnisch-Kroatisch-Ser-
bisch) geplant: es wurden Vortrédge fiir die Zielgruppe
organisiert, die die Sensibilisierung und Aufkldrung zum
Thema ,Herzgesundheit bei Madnnern 50 plus” in der
Zielgruppe, aber auch bei Medien und Multiplikator/
innen, zum Ziel haben. Im deutschsprachigen Bereich
konnte hier eine Kooperation mit dem Programm ,,(F)It
Works” des OSB vereinbart werden, bei dem Gesund-
heitsforderung fiir arbeitslose Menschen umgesetzt wird
und ein hoher Anteil an Madnnern in der Zielgruppe be-
steht. Im tiirkischsprachigen Teil wurden ebenso wie im
bks-sprachigen Bereich enge Kooperationen mit Kultur-
vereinen, muttersprachlichen Organisationen bis hin zu
Moscheen gesucht.

Im zweiten Teil des Projektes werden ,Stark und Fit”-
Kurse fiir Manner organisiert, bei denen es neben einem
10-teiligen Seminarangebot zur Lebensstilinderung auch
Bewegungsangebote und die Moglichkeit zum persén-
lichen Coaching gibt.

An der Gestaltung des Titels der Kurse (,,Stark und Fit*)
wird bereits deutlich, dass die Erfahrungen und die For-
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derungen an eine Mannergesundheitsforderung einen
Zugang nahe legen, der Ressourcen an Stelle von De-
fiziten in den Vordergrund riickt und jene Méanner, bei
denen eher traditionelle Bilder von Méannlichkeit ange-
nommen werden kénnen, mit Begrifflichkeiten ,abge-
holt” werden, die lebensnah, verstdndlich und positiv
konnotiert sind. Der inhaltliche Spagat bzw. das kom-
munikative Spannungsfeld eines Entgegenkommens an
die Zielgruppe einerseits und einer ungewollten Verstar-
kung traditioneller Médnnerbilder andererseits, stellt eine
permanente inhaltliche Fragestellung dar, die dem Feld
der Méannergesundheitsférderung inhdrent ist.

Um in der Planung der Seminare auch ein besonde-
res Augenmerk auf den Zusammenhang von Selbst-
darstellung als Mann und riskantem Lebensstil zu le-
gen, wurden die Inhalte in entsprechender Weise neben
klassischen Themen der Gesundheitsférderung und Pra-
vention — etwa Erndhrung, Bewegung, Rauchen oder
Alkohol — auch mit Inhalten aus der Mannerarbeit ver-
setzt, wie Herz-Gesundheit und ménnliche Sozialisa-
tion, Stresskompetenz fiir Manner, Sexualitdt 50+ oder
aber Beziehungskrise 50+. Damit sollen neben den psy-
chischen koronaren Herz-Kreislaufkrankheits-Risiko-
faktoren, wie etwa der Depression, auch problematische
Bewdiltigungsformen krisenhafter Lebenssituationen
zum Thema werden. In allen Seminarteilen wird zudem
grol3er Wert auf einen lebenspraktischen und ressour-
cenorientierten Fokus fiir die Zielgruppe gelegt.

Die ,,Stark und Fit“-Kurse in der Praxis

Da gerade die dreisprachigen Kurse eine besondere Form
und Innovation in der mdnnerspezifischen Gesundheits-
forderung darstellen, sind im Folgenden einige Erfah-
rungen und Zwischenergebnisse der ersten Kurse darge-
stellt. Im Zeitraum Oktober 2007 bis Juli 2008 konnten
sowohl im deutschsprachigen Teil als auch in tiirkischer
Sprache jeweils zwei Kurse durchgefiihrt werden.

Dabei zeigte sich bei der Bewerbung und Offentlichkeits-
arbeit, dass es eines sehr grofsen Aufwandes und einer
Fiille an Kooperationen bedarf, um Méanner fiir die Kurse
zu gewinnen. Letztendlich machten sich aber die arbeits-
intensive Zusammenarbeit mit Arzt/innen (die als zen-
trale Gesundheitskommunikator/innen bei Méannern
gesehen werden konnen), mit Apotheken, der VHS Fa-
voriten oder aber der Offentlichkeitsarbeit von , Ein Herz
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fiir Wien” oder dem Wiener Krankenanstaltenverbund in
einer ausreichenden Kursbuchung bezahlt. Im tiirkisch-
sprachigen Bereich waren es demgegeniiber vor allem die
Friichte der langjdhrigen Vernetzungsarbeit des MEN, die
hier ein Zustandekommen ermdglichten.

Einen Sonderfall stellt die bosnisch-kroatisch-serbisch
sprachige Zielgruppe dar. Trotz sehr intensiver Bewer-
bung, Kooperationen mit Kulturvereinen und Moscheen,
der Mitgestaltung von Vernetzungen und Zusammenar-
beit mit der MA 17 der Stadt Wien, war es nicht mdglich,
ausreichend viele Ménner fiir einen Kursstart zu gewin-
nen. Als besondere Hiirde haben sich dabei die Nachfol-
gewirkungen des Krieges im ehemaligen Jugoslawien he-
rausgestellt. Die transnational geplanten Kurse waren in
dieser Form nicht durchfiihrbar. Das MEN setzte in der
Folge verstarkt auf die Vortrage aus dem ersten Mafnah-
menteil in den Kulturvereinen, um so mittelfristig in eine
weitere Motivation fiir Gesundheitsférderungsthemen in
dieser Zielgruppe zu investieren. Die durchgefiihrten Vor-
trage konnten in der Folge in doppelt so grofer Anzahl
wie geplant durchgefiihrt werden.

Die Kurse in deutscher und tiirkischer Sprache star-
teten parallel jeweils im Oktober und im Mérz. Insgesamt
nahmen bisher 69 Ménner an den Kursen teil. Fast alle
Manner niitzen dabei nicht nur das Vortragsangebot,
sondern auch die Bewegungsangebote, die einerseits
als moderates Herz-Kreislauf-Training im Anschluss an
die Kursvortrage angeboten wurden, andererseits als
Nordic-Walking-Einheiten zur Verfiigung standen. Um
Maénner auch tiber die Motivation der Partnerinnen fiir
den Kurs zu gewinnen, war es fiir diese moglich, kos-
tenlos an der Bewegung teilzunehmen. Dies wurde vor
allem im deutschsprachigen Bereich fallweise gentitzt.

Die Seminar- und Bewegungseinheiten wurden in der
Evaluation von den Kursteilnehmern sehr positiv be-
wertet. Sowohl die Themenauswahl wie auch die Art des
koérperlichen Trainings wurden in beiden Sprachgruppen
mit einem sehr guten Schulnotenschnitt bewertet. In
den erhobenen persénlichen Riickmeldungen bedank-
ten sich viele Manner nochmals fiir die Kurse, hdtten
gerne eine Fortsetzung gehabt und zeigten sich von der
Vielfalt der Themen angetan und beeindruckt. Weiters
wurde das Thema der Gewichtsreduktion von vielen
Maénnern als weiterfithrende Idee erwdhnt. Es zeigte
sich aufRerdem, dass die Inhalte, die sich den Méanner-

Fonds Gesundes Osterreich



gesundheitsthemen im Zusammenhang mit Méannerrol-
lenbildern widmeten, sehr gut angenommen wurden. Ein
partizipativer Ansatz bewédhrte sich in den tiirkischspra-
chigen Kursen, indem die Inhalte der ndchsten Einheiten
von den Teilnehmern mitbestimmt werden konnten. Da
gerade in dieser Sprachgruppe sehr bildungsferne Man-
ner waren, konnte so besonders darauf geachtet werden,
auch von grundlegenden Informationsliicken zu erfah-
ren, um diese dann zu bearbeiten.

Blickt man auf die soziodemographischen Daten der
bisherigen Kurse, so fillt auf, dass es besonders im tiir-
kischsprachigen Bereich gelungen ist, Mdnner zu er-
reichen, die als sozial schwach gelten kénnen und mit
geringen Bildungsressourcen ausgestattet sind. Etwa
zwei Drittel dieser Mdnner waren entweder arbeitslos
oder lebten von Sozialhilfe. Ebenso viele dieser Teilneh-
mer konnen mit einem Volksschulabschluss als hochste
abgeschlossene Schulbildung als bildungsfern gesehen
werden. Dies zeigt, wie wichtig das Einbeziehen die-
ser Manner in wissensvermittlende Praventionsmal3-
nahmen ist und wie erfolgreich dies gegebenenfalls ge-
nutzt wird.

Im deutschsprachigen Kurs war der iiberwiegende Teil
der Ménner in Pension. Damit ist es gelungen, Manner
anzusprechen, die iiber institutionelle Gesundheitsfor-
derungsprojekte wie etwa im Betrieb kaum erreichbar
sind. Die schulische Bildung lag héher als bei den tiir-
kischsprachigen Méannern, etwa zwei Drittel hatten ei-
nen mittleren Schulabschluss bzw. Matura. Interessant
ist hier weiters der Vergleich dessen, wie die Madnner
vom Kurs erfahren hatten. Wahrend es beim deutsch-
sprachigen Kurs vor allem Medien und Offentlichkeits-
arbeit waren, die zum Erfolg fithrten, waren es beim tiir-
kischsprachigen Teil die personliche Empfehlung und
Vernetzungsarbeit, die am haufigsten genannt wurden.
Das spiegelt die Erfahrungen des MEN in anderen Berei-
chen der Mannergesundheitsférderung wieder und kann
so zur Anregung anderer Projekte dienen.

Welche konkreten Verbesserungen gaben nun die Médn-
ner im Kursverlauf an? Ein erster positiver Befund ist,
dass die Mdnner im Durchschnitt 1,7kg abgenommen
hatten. Hier waren die Kurse in beiden Sprachen in etwa
gleich erfolgreich. Auch bei den Angaben zum Blut-
druck zeigte sich ein positiver Trend: Etwa ein Viertel
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der deutschsprachigen und mehr als die Halfte der tiir-
kischsprachigen Ménner berichteten von einem Sinken
der Blutdruckwerte.

Auch die Angaben zum Lebensstil zeigen am Kursende
eine positive Entwicklung. So war laut Angaben der Al-
koholkonsum um 35 Prozent gesunken. Jene Ménner,
die rauchten, konnten den Nikotinkonsum senken und
in einem Fall sogar beenden. Ebenso stieg das Wissen
um die Erndhrung in allen Kursen stark an, ebenso je-
nes um Risikoverhalten und -faktoren im Zusammen-
hang mit Herz-Kreislauf-Erkrankungen. Hier zeigten
sich interessanterweise nur sehr geringe Unterschiede
im Wissenszuwachs zwischen den Sprachgruppen. Dies
verdeutlicht einmal mehr, dass auch bei bildungsnahen
Mainnern keineswegs von einem guten Gesundheits-
wissen ausgegangen werden kann (siehe dazu auch den
bereits erwdhnten Lebensstil-Survey der Stadt Wien,
Freidl 2003). Ebenso interessant ist allerdings zu sehen,
dass die Ménner ihre Zufriedenheit mit dem Essverhal-
ten nur leicht steigern konnten. Da dies den Befunden
von Gewichtsreduktion und Blutdrucksenkung wider-
spricht, mag dies auch ein Effekt einer kritischeren Be-
trachtung der eigenen Erndhrung sein.

Auch der Umgang mit Stress hat sich nach Angaben der
Ménner leicht oder sehr verbessert, etwa 60 Prozent der
Maénner berichteten von dieser Veranderung, wobei die-
ser Effekt bei den deutschsprachigen Mannern stdrker
ausgepragt war. Sehr erfreulich ist schlief3lich auch, dass
die Médnner von einer gestiegenen Zufriedenheit mit
dem eigenen Bewegungsverhalten berichteten. Etliche
Manner nutzen die Mdglichkeit, die Bewegungsange-
bote tiber die Vortragsreihe hinweg zu besuchen.

Die restimierenden Fragen zum subjektiven Gesund-
heitszustand und zum Wohlbefinden zeigten ebenfalls
eine positive Entwicklung. Im Schnitt konnte hier eine
Verbesserung etwa um eine Schulnote erzielt werden.

Schlussbemerkung

Die vorlaufigen Ergebnisse aus dem Projekt ,Favoritner
mit Herz” und vor allem den , Stark und Fit“-Kursen fiir
Maénner 50+ zeigen, dass es moglich ist, Mdnner fiir Ge-
sundheitsférderung und Pravention zu gewinnen. Wich-
tig ist dabei zu beachten, dass ausreichende Ressourcen
fiir Offentlichkeitsarbeit, zahlreiche Kooperationen und
Vernetzungen sowie personliche Empfehlungen eine
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wesentliche Rolle spielen. Die bisherigen Erfolge in den
Kursen diirfen dariiber hinaus als Hinweis einer gelun-
genen Implementierung von Inhalten aus der Manner-
arbeit in die Gesundheitsférderung gelten. Ein Entwick-
lungsfeld fiir die Zukunft liegt allerdings im Erarbeiten
eines verbesserten Zugangs zu bestimmten Mdnnern aus
der Zielgruppe, wie etwa bildungsferne deutschspra-
chige Méanner oder Manner aus dem ehemaligen Jugo-
slawien. Um hier zu einem Erfolg zu kommen, bedarf es
aber nicht nur der Aktivitdten einzelner Gesundheitsfor-
derungsprojekte, sondern vermutlich auch einer tiber-
greifenden Gesamtstrategie zur Gesundheitsforderung,
die jene Médnner ins Zentrum des Interesses riickt. Ein
gelungenes Verhiltnis von Problemfokus und Ressour-
cenorientierung muss in jedem Fall als besonders zu be-
achtendes Qualitatskriterium fiir Mdnnergesundheits-
forderung gelten.
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Workshop 5:
Altere Menschen

Kleeblatt
Michaela Mayrhofer

Das Projekt Kleeblatt dient der Férderung einer aktiven
und gesunden Lebensfithrung fiir Menschen hoheren
Alters. Teilnehmer/innen erhalten in einer halbtédtigen
Veranstaltung aktuelle Informationen zu den Berei-
chen Erndhrung, Bewegung, Psychosoziales und medi-
zinischer Vorsorge von speziell ausgebildeten Fachkraf-
ten. Die Beratung erfolgt individuell in Kleingruppen
unter Einbezug der aktuellen Ausgangssituation der
Teilnehmer/innen.

Zur Konkretisierung und besseren Motivation wird den
Teilnehmer/innen ca. zwei Wochen nach Schulung ein
individueller, auf Neigungen des einzelnen eingehender
und auf die bisherige Lebensfiihrung abgestimmter Emp-
fehlungsbrief zur Optimierung der Erndhrungs- und Be-
wegungsgewohnheiten fiir den psychosozialen Bereich
und die medizinische Vorsorge zugesendet.

Ausgangssituation und

Problemstellung fiir das Projekt

Die Alterung der Bevdélkerung ist im EU-Raum beson-
ders stark ausgepragt. Im letzten Jahrhundert ist der An-
teil von tiber 60jdhrigen deutlich gestiegen, gleichzei-
tig ist der Anteil der unter 15jdhrigen zuriickgegangen.
Nach heutigen demografischen Prognosen weist die Be-
volkerungspyramide eine dramatische Entwicklung auf
und wird im Jahr 2050 fast ,,auf dem Kopf“ stehen.

Die folgende Grafik zeigt die Entwicklung der Belas-
tungsquote (Anzahl der Kinder von 0O bis 15 Jahren zu
dlteren Menschen von 60 und mehr Jahren, die auf 100
Personen der Altersgruppe der 15- bis 60jdhrigen ent-
fallen) in Vorarlberg von 1975 bis 2030 (ab 1996 Pro-
gnosewerte).

In Vorarlberg lebten 1999 rund 59.000 Menschen tiber
60 Jahre. 58 Prozent der dlteren Menschen waren
Frauen. Fast die Halfte (46 Prozent) der alteren Men-
schen waren alleinstehend (31 Prozent verwitwet, 11
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Prozent ledig, 4 Prozent geschieden). Tatsachlich al-
leine in einem Haushalt lebten 1998 rund 24 Prozent
der ab 60jdhrigen (Sozialbericht 2000). Nach einer Be-
fragung sind 10 Prozent der 60- bis 74jdhrigen voll-
kommen oder stark hilfs- und pflegebediirftig. Weiters
benotigt rund ein Viertel der in Privathaushalten leben-
den 60jdhrigen bei zumindest einer der folgenden Tatig-
keiten fremde Hilfe: Wohnung verlassen, selbst anzie-
hen, kiirzere Strecken gehen, biicken, Stiegen steigen,
kochen, biigeln (Mikrozensus 87 OSTAT).

ALTERE MENSCHEN
UBER 60 JAHREN

KINDER
UNTER 15 JAHREN

Quelle: OSTAT (Osterreichisches Statistisches Zentralamt)

Schlussfolgerung

» Die Anzahl pflegebediirftiger Menschen wird weiter
ansteigen.

» Wachsende Problemfelder konnen Vereinsamung,
sinkende Einbettung in soziale und familidre Struktu-
ren und steigende Krankheitshaufigkeit sein.

» In etwa 20 Jahren werden Altersgruppen hochbe-
tagt sein, die praktisch nur den Wohlstand der Nach-
kriegszeit kennen und entsprechende Erwartungen an
die Lebensqualitdt und damit Dienstleistungen im Ge-
sundheitsbereich mitbringen.

Projektziele

Priméres Ziel des Projekts ist die Vorbeugung der Neu-
entstehung von Krankheit und Behinderung im héheren
Lebensalter, um langfristig schwerwiegende Pflegebe-
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diirftigkeit zu vermeiden bzw. hinauszuzégern und da-
mit die Lebensqualitdt zu steigern und Kosten im Ge-
sundheitssystem einzusparen.

Im Sinne der Public Health Medizin formuliert: eine wei-
tere Kompression der Morbiditdt ins héhere Lebensalter
mit spaterem Beginn der chronischen Erkrankungen im
Alter und kiirzerer Dauer (Kompression der Morbiditat
nach Fries, Doblhammer und Kytin). Fiir die Kompres-
sion der Morbiditdt haben in den letzten Jahrzehnten
die Verbesserung der sozialen Lebensbedingungen in-
klusive Erndhrung und Hygiene, der medizinischen Ver-
sorgung und Bildung eine entscheidende Rolle gespielt.
In Zukunft kann eine weitere Kompression wohl nur
durch Intensivierung der Praventivmal’nahmen erreicht
werden.

Zielgruppe sind noch selbstdndig lebende dltere Men-
schen ab dem 60. Lebensjahr, die weder eine Demenz
noch Pflegebediirftigkeit aufweisen.

Projektbeschreibung

Behinderung und Pflegebediirftigkeit im Alter sind auf
eine Kombination verschiedener physiologischer, psy-
chosozialer und umgebungsbezogener Faktoren zurtick-
zufiihren. Daher beruht das Projekt Kleeblatt auf einem
multidimensionalen Ansatz. Vermittelt werden Informa-
tionen und individuelle Beratung zur Umsetzung eines
gesunden Lebensstils in den Bereichen Erndhrung, kor-
perliche Aktivitdt, soziale und medizinische Vorsorge
durch ein interdisziplindres Team. Im Vordergrund des
Programms Kleeblatt steht die Entwicklung eines kos-
tengiinstigen, niedrigschwelligen Beratungsangebotes
unter Einbeziehung der Hausérzt/innen sowie der Inte-
gration etablierter Berufsgruppen (geriatrisches Team).
Gewdhlt wird ein mehrdimensionaler Ansatz zur For-
derung der Eigenverantwortung. Expert/innen des in-
terdisziplindren geriatrischen Teams vermitteln in einer
halbtdgigen Veranstaltung in Kleingruppen sowohl all-
gemeine themenrelevante Informationen als auch indi-
viduelle Beratung.

Interventionsdesign

Die Beratungen erfolgen in Gruppenveranstaltungen mit
maximal 12 Teilnehmer/innen, die einen moglichst effi-
zienten Einsatz personeller, infrastruktureller und finan-
zieller Ressourcen erlauben. Gruppenveranstaltungen
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ermoglichen, Zusammenhdnge und Wechselwirkungen
der Bereiche Ernahrung, kérperliche Bewegung, soziale
Aktivitat und medizinischer Vorsorge interdisziplindr zu
vermitteln. Ein Vorteil liegt in der Anregung zu einem
Diskurs unter den Teilnehmer/innen.

Die Beratung in den Bereichen korperliche Aktivitat, Er-
niahrung und Soziales Umfeld zielt in der Regel auf An-
derungen langer bestehender Lebensgewohnheiten und
muss deshalb individuelle Gegebenheiten berticksichti-
gen. Anzustreben sind Anderungen in kleinen, doch rea-
listischen Schritten. Die Teilnehmer/innen werden aktiv
in den Prozess der Entscheidungsfindung miteinbezo-
gen, welche gesundheitsfordernden Verhaltensweisen
im Alltag zu integrieren sind. Das Ziel ist, die Fahigkeiten
zur eigenstandigen Problemerkennung und -16sung zu
verbessern und die Umsetzung der erarbeiteten Emp-
fehlungen zu sichern.

Programmablauf einer Kleeblatt Veranstaltung

» Ankunft der Teilnehmer/innen

« BegriiBung und kurzer Uberblick zum zeitlichen
Ablauf

« Impulsreferate: Medizin, Erndhrung, Bewegung,
Soziales

 Kleingruppen (Rotation pro Fachbereich):
Erndhrung, Bewegung, Soziales

+ Riickfiihrung in Gesamtgruppe mit Reflexion

+ Verabschiedung

« individuell abgestimmter Emfehlungsbrief, zwei
Wochen nach der Schulung zur Konkretisierung
und besseren Motivation (auf Neigungen von Indi-
viduen eingehend) in den genannten Bereichen

+ Evaluierungsfragebogen nach einem halben Jahr
(T1) und eineinhalb Jahren (T2): Umsetzung
der Empfehlungen im Alltag (Nachhaltigkeit),
Motivationsgesprach

Kooperationsvereinbarungen

Kooperationsvereinbarungen wurden
mit folgenden Bereichen geschlossen:

« Gemeinden

+ gesunde Lebensrdume (Sozialsprengel)
 Seniorenverbdnde

+ Sichere Gemeinden
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- Fachbereich Senioren, Pflegesicherung und Sozial-
hilfe des Amtes der Vorarlberger Landesregierung

- Vorarlberger Arztekammer

+ GeVital

Offentlichkeitsarbeit

Die Offentlichkeitsarbeit wird in

folgenden Bereichen forciert:

« Qualitdtszirkel fiir Arzt/innen und
Kooperationspartner/innen

- Informationsveranstaltungen fiir Arzt/innen

+ Informationsbroschiiren mit Verteilung iiber
Arztpraxen, Seniorenvereinigungen, Gevital usw.

- Artikel und Anzeigen in den regionalen Medien

« Artikel im ,Arzt im Landle”

 Publikationen

Literatur:

H.P. Meier-Baumgartner, U. Dapp und J. Anders, Kohlhammer: ,Aktive
Gesundheitsforderung im Alter. Ein neuartiges Praventionsprogramm fiir
Senioren”, Kohlhammer Stuttgart, 2006.

Zielgerichtete Bewegung und
optimierte Erndhrung bei
Diabetes mellitus

Christian Lackinger

Die Projekte ,zielgerichtete Bewegung” und ,optimierte
Erndhrung” werden an 20 regionalen Standorten durch-
gefiihrt. Das Projekt dauert von September 2006 bis De-
zember 2009. Uber den Zeitraum von 8 Wochen wird
zweimal pro Woche unter der Anleitung einer Sportwis-
senschafterin/eines Sportwissenschafters ein korper-
liches Aufbauprogramm absolviert. Danach kdnnen drei
Erndhrungsworkshops besucht werden. Im psychosozi-
alen Bereich wird fiir die Teilnehmer/innen ein Motiva-
tionstraining im Ausmalf3 von 6 Einheiten angeboten.

Primérziele sind die Steigerung der Lebensqualitdt und
die Erh6hung der korperlichen Aktivitdt. Durchfiihrende
Organisation ist die Sportunion Osterreich. Koopera-
tionspartner sind das Bundesministerium fiir Gesund-
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heit, Familie und Jugend, der ASVOE, Selbsthilfegrup-
pen (A.D.A, ODV) sowie der Verband der Diaetologen
Osterreich.

An der Umsetzung beteiligt sind regionale Partner im in-
tra- und extramuralen Bereich sowie Sportvereine.

Ausgangslage

Diabetes Mellitus wird auf Grund der hohen Pravalenz
oftmalig als die Epidemie des 20. Jahrhunderts bezeich-
net. In Osterreich sind {iber 300.000 Personen erkrankt.
Diabetes Mellitus ist ein Risikofaktor fiir Erkrankungen
des Herz-Kreislauf-Systems und des Nervensystems.
Diabetes ist in vielen Féllen fiir Amputationen, Erblin-
dungen und Dialyse verantwortlich. Kérperliche Akti-
vitdt vermag viele Folgeschdden zu verhindern. In den
Leitlinien der Osterreichischen Diabetes-Gesellschaft
ist der Stellenwert von korperlicher Aktivitat fest ver-
ankert. ,Als Bewegungsempfehlung gilt 3 bis 7 x wo-
chentlich 30 bis 60 Min. (insgesamt mindestens 150
Min.) Training mit > 70 % der maximalen durch eine
Ergometrie bestimmte Herzfrequenz” (Weitgasser/Nie-
bauer 2007).

Fiir die Umsetzung der Leitlinien wurden in den letzten
Jahren vermehrt flaichendeckende und zielgruppenspezi-
fische Bewegungsangebote gefordert. Eine gezielte Star-
kung des Herz-Kreislauf-Systems und die Kraftigung der
Skelettmuskulatur sind entscheidende Faktoren.

Zielgerichtete Bewegung

Technische Angaben

Am 1. September 2006 wurde mit der Projektaufbau-
phase begonnen. Von 1. Méarz 2007 bis 31. Dezember
2009 lauft die Umsetzungsphase. Die Zielgruppe bilden
Ménner und Frauen, die an Diabetes Mellitus erkrank
sind. Primérziele sind die Steigerung der Lebensqualitédt
und die Erhohung des Ausmal3es der kérperlichen Aktivi-
tdt. Weiteres Ziel ist, fordernde und hemmende Faktoren
fiir den Beginn bzw. die langfristige Teilnahme an einem
Gesundheitsforderungsprogramm zu beschreiben. Das
Projekt wird an 20 regionalen Standorten umgesetzt.

Projektaufbauphase

In der Projektaufbauphase wurden die Standorte fiir
das Bewegungsprogramm festgelegt. Es wurde versucht,
unterschiedliche Settings in Bezug auf Einwohnergréle
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und Einzugsgebiet auszuwdhlen. In der Folge wurden
die regionalen Kooperationen im intra- und extramu-
ralen Bereich aufgebaut. Weiters wurden die regionalen
Selbsthilfegruppen und Gemeinden tiber das Projekt in-
formiert. Ab Janner 2007 gab es Kick-off-Veranstaltun-
gen. In die Projektaufbauphase fiel auch die Auswahl
der hauptamtlichen Projektmitarbeiter/innen und de-
ren spezifischer Weiterbildung.

Umsetzungsphase

Zielgruppenspezifische Bewegungsangebote fiir Dia-
betiker/innen wurden geschaffen. Uber den Zeitraum
von 8 Wochen (16 Einheiten) wird unter der Anleitung
eines/r Sportwissenschafter/in ein korperliches Auf-
bauprogramm absolviert. Um eine individuelle Betreu-
ung zu ermoglichen, ist die Gruppengrof3e jeweils auf
8 Personen limitiert. In jedem Bundesland starten pro
Jahr bis zu 20 Gruppen. Die Teilnahme ist kostenlos. Da-
nach soll ein Bewegungsprogramm selbststandig oder
in den regionalen Vereinen weiterfiihrt werden. Nach
den 8 Wochen geben 75 Prozent der Teilnehmer/innen
an, das Bewegungsprogramm vollig oder tiberwiegend
weiterzufiihren.

Auf die Wichtigkeit der strukturierten Diabetesschu-
lung wird vor Projektbeginn hingewiesen. Bei fehlenden
Kenntnissen werden Interessent/innen dazu angehalten,
eine Schulung zu absolvieren. Das Bewegungsprogramm
setzt sich aus der Starkung des Herz-Kreislauf-Systems,
Kraftigung der Muskulatur und Koordinationstibungen
zusammen. Die Teilnehmer/innen sollen beféhigt wer-
den, das Programm selbststandig weiterzufiihren, oder
es wird der Kontakt zu den regionalen Sportvereinen
hergestellt. An vielen Standorten wurden eigene ,Fol-
gekurse” eingerichtet. Die Inhalte und die Gruppengrof3e
der Folgekurse sind identisch mit jenen des Projektes.
Die Folgekurse wurden durch Anregung der ehemaligen
Teilnehmer/innen ins Leben gerufen.

Diabetiker/innen werden von regionalen Kooperati-
onspartnern im intra- und extramuralen Bereich iiber
das Bewegungsprogramm informiert. Selbsthilfegrup-
pen, Kuranstalten und die Medien sind auch in das Pro-
jekt eingebunden. Bis jetzt haben etwa 1.200 Personen
teilgenommen. Bis zum Projektende im Dezember 2009
werden 2.500 Personen erwartet. Die Grundsdulen des
Projektes sind medizinische Supervision, wohnortnahe
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Umsetzung, professionelle Betreuung und die Gruppe
als Motivator. In Salzburg, Steiermark, Tirol und Wien
hat die Umsetzungsphase im Méarz 2007 begonnen. Auf-
grund von Verzogerungen in der Einbindung der regi-
onalen Partner konnte in Kdrnten und Oberdsterreich
erst im Mai 2007, im Burgenland und in Niederdster-
reich erst im Jidnner 2008 mit der Umsetzungsphase
begonnen werden. Sdamtliche Informationen zum Pro-
jekt sowie Belege der Pressearbeit und die Berichte der
externen Evaluierung finden sich auch unter www.ak-
tiv-bewegt.eu.

Evaluierung

Die Teilnehmer/innen werden mittels Fragebogen zu
Beginn und am Ende des Projektes befragt. Um die nach-
haltige Wirkung zu tberpriifen, werden nach 6 und 12
Monaten weitere Fragebogen an die Teilnehmer/innen
zugesandt. In den Fragebogen werden der SF-36 (All-
gemeiner Gesundheitszustand), FBD-R (Mogliche Be-
lastungssituationen), IPC-D (Diabetes-bezogene Uber-
zeugungen), FEG (Erndhrung), WHOQOL (Fragen zur
Person/zum Projekt) ganz oder teilweise verwendet.
Die Steigerung des Ausmal3es der korperlichen Aktivitat
wird neben eigenen Items durch Fragen in Anlehnung
an den FEG-Fragebogen ermittelt. Die Stichprobengrofse
betragt 800 Personen. Zum Zeitpunkt des zweiten Zwi-
schenberichtes (August 2008) waren 439 Personen er-
fasst (56 Prozent weiblich, 44 Prozent méannlich). Das
durchschnittliche Alter betrug 59 Jahre (+SD 10).

Die Information zum Projekt erhielten 55 Prozent der
Teilnehmer/innen in medizinischen Einrichtungen (nie-
dergelassene Arzt/innen, Ambulanzen, Diabetes-Schu-
lungen), 35 Prozent tber die Medien, und weitere 27
Prozent iiber Selbsthilfegruppen, Sportvereine, Teilneh-
mer/innen, Erndhrungsworkshops, PVA und Sonsti-
ges. Als hemmende Faktoren gaben 65 Prozent (n=296)
das Fehlen eines konkreten Programms an, 37 Prozent
nannten den Mangel von Bewegungsgruppen in Wohn-
ortsndhe und 22 Prozent kannten keine qualifizierten
Gruppen. Von den Projektteilnehmer/innen moéchten
39 Prozent (n=185) v6llig, 30 Prozent iiberwiegend und
26 Prozent in gewissem Ausmal3 das Bewegungspro-
gramm weiterfiihren. Es werden 3 Prozent eher nicht
und 1 Prozent iiberhaupt nicht weitermachen. Nach 8
Wochen konnte eine Steigerung der Lebensqualitat fest-
gestellt werden.
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Bei den Teilnehmer/innen ist ein deutlich hoheres Aus-
mald an korperlicher Aktivitdt zu verzeichnen. Zu Pro-
jektbeginn gaben nur 25 Prozent der Teilnehmer/innen
an, ein gezieltes Herz-Kreislauf-Training zu absolvie-
ren. Nach 8 Wochen nahmen auf Grund des Projekts
alle Teilnehmer/innen an einem Herz-Kreislauf-Training
teil. Nach 6 Monaten gingen 60 Prozent der Teilnehmer/
innen einem gezielten Herz-Kreislauf-Training nach.
Das Ausmal? des wochentlichen korperlichen Trainings
(Herz-Kreislauf-Forderung, Kraftigung der Muskula-
tur, Koordination) betrug zu Beginn 1,8 Stunden. Nach
6 Monaten hatte sich das wochentliche Ausmalf? mit 3,7
Stunden mehr als verdoppelt. Berticksichtigt man bei der
wochentlichen Aktivitédtszeit zusdtzlich auch Wandern
und grof3e Spaziergdnge, so hat sich diese von 4,3 Stun-
den zu Beginn auf 7 Stunden nach 6 Monaten erhdht.

Optimierte Erndahrung

Technische Angaben

Das Projekt ,Optimierte Erndhrung” hat am 1. Juni 2007
begonnen und wird in Kooperation mit dem Verband der
Diaetologen Osterreichs durchgefiihrt. Die Teilnehmer/
innen am Bewegungsprojekt sollen im Anschluss an die
8-wochige Projektphase an drei Erndahrungsworkshops
teilnehmen. Ziel ist es die Teilnehmer/innen zu einer
nachhaltigen Erndhrungsumstellung zu motivieren.

Die Workshops stehen nicht in Konkurrenz zu den be-
stehenden Diabetesschulungen. An jedem einzelnen
Standort wurden die Workshops mit den regionalen
Partnern besprochen. So konnte gewdhrleistet werden,
dass die Interventionen auch tatsichlich da ansetzten,
wo die Schulung aufhort.

Workshop |

Hier erfahren die Teilnehmer/innen Basisinformation
zur Sporterndhrung fiir Diabetiker/innen. Die Blutzu-
ckerregulation wéahrend korperlicher Aktivitat wird be-
sprochen.

Workshop I

Das im Workshop [ vermittelte theoretische Wissen wird
praktisch angewendet. Das Ausfiillen der Blutzucker-
protokolle wird besprochen. Die Auswirkungen von kor-
perlicher Aktivitdt und Erndhrung auf den Blutzucker
wird an Hand der Protokolle besprochen.

Fonds Gesundes Osterreich



Workshop Il

Dieser Workshop findet in einer Kiiche statt. Der Koch-
workshop zeigt, dass das Zubereiten gesunder Gerichte
rasch geht und einfach geht. Die ersten beiden Work-
shops dauern 90, der dritte 180 Minuten.

Nachhaltigkeit

Die Grundlage fiir eine nachhaltige Umsetzung nach Ab-
lauf der Forderungen stellt eine umfangreiche und griind-
liche Evaluierung dar. Im Moment werden Gesprache mit
Sponsoren gefiihrt, um nach Projektende den Regelbe-
trieb aufrechtzuerhalten. Die evidenzbasierten Daten bil-
den die Grundlage fiir ein Projekt auf europdischer Ebene.
Regionale Vereine haben bereits jahresbegleitende Bewe-
gungsangebote eingerichtet (z.B. Gesundheitstraining fiir
Diabetiker/innen, Pilates fiir Diabetiker/innen, gesund-
heitsforderndes Konditionstraining).

Bundesland Ort
Eisenstadt
Burgenland
Oberpullendorf
Krems/Donau
Niederdsterreich Purgstall
Waidhofen/Ybbs
Klagenfurt
Spittal/Drau
Karnten
Villach
Wolfsberg
Gmunden
Oberosterreich
Wels
Hallein
Salzburg Hof/Salzburg
Salzburg
Graz
Steiermark
Leibnitz
Hall/Tirol
Tirol
Schwaz
Hietzing
Wien
Favoriten

Tabelle 1: Standorte , Zielgerichtete Bewegung”
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Abbildung 1: ,Ich bin auf das Bewegungsprogramm aufmerksam geworden durch...”

80%

Warum haben Sie bis jetzt an keinem Bewegungsprogramm teilgenommen?
70%
° (Mehrfachnennungen méglich)

60% 65%
50%

N=296

40%
30%
20%

10%

0%

kein

keine ifizierten Gruppen Bewegungsprogramm nicht in
Wohnortnihe

Abbildung 2: Hemmende Faktoren

80%
Werden Sie das Bewegungsprogramm weiterfiihren?

70%
60%
N=185
50%
39%
40% 30%
o
30% 26%
20%
10% 1% 3%
e— n—
0%
Uberhaupt nicht Eher nicht In gewissem Uberwiegend Vollig

AusmaB

Abbildung 3: Weiterfihrung des Programms
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Workshop 5

100%

SF-36 Fragek zum G dheif | N=128 / T-Test

90%

80%

70%

60% I
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o |
31

30%

20%

10%

Abbildung 4: Lebensqualitit . Beginn Bewegungsprogr. . nach 8 Wochen

Korperliche Aktivitat Beginn 8 Wochen 6 Monate

Wandern, groRe Spazier- 2,5 2,5 33
gange

Gezieltes Training:
Herz-Kreislauf, Muskulatur, 18 56 37
Koordination, Turnen

Gesamt 4,3 8,1 7

Tabelle 2: AusmaR der korperlichen Aktivitat

Literatur:

Schénswetter, R. (2008): Evaluation. 2. Zwischenbericht. Projekt: Ziel-
gerichtete Bewegung als integraler Bestandteil einer ganzheitlichen Be-
handlung bei Diabetes. Wien; ein vom Fonds Gesundes Osterreich ge-
fordertes Projekt. Weitgasser, R. und Niebauer, J. (2007): Lebensstil:
Diagnose und Therapie. Wiener Klin. Wochenschr. 119/15-1- [Suppl 2]:
10-1. Springer Verlag.

Links:

Projekthomepage: www.aktiv-bewegt.eu

SPORTUNION Osterreich: www.sportunion.at

Allgemeiner Sportverband Osterreich: www.asvoe.at

Fit fiir Osterreich: www.fitfueroesterreich.at

Aktive Diabetiker Austria: www.aktive-diabetiker.at
Osterreichische Diabetiker Vereinigung: www.diabetes.or.at
Verband der Diaetologen Osterreichs: www.diaetologen.at
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Workshop 6:

Fonds Talk

Treffen und Diskussion mit dem
Team des Fonds Gesundes Osterreich

SOG. Theater:
Herzlichst, dein Kreislauf

Zentrum fiir Theaterpadagogik und

strategische Inszenierung

SOG.THEATER ist ein Team von verschiedenen Profes-
sionen und vereint die Kompetenzen Theater, Training,
Systemisches Management, Beratung und Moderation.
Hier werden keine fertigen Stiicke ,von der Stange”
produziert, sondern zugeschnitten auf die Bediirfnisse
und Fragen der Kund/innen und Kooperationspartner
Theater fiir Tagungen, zur Pravention oder Theater als
Trainingsmethode angeboten.

Playback Theater — die Methode

Playback Theater nach Jonathan Fox, USA, ist beein-
flusst von Traditionen des miindlichen Geschichten-
erzdahlens und des Stegreiftheaters sowie vom Psy-
chodrama Jakob L. Morenos. Eine Fiille theatralischer
Ausdrucksformen und der improvisierende Ansatz ver-
langt von den Schauspieler/innen ein hohes Niveau von
Kunstfertigkeit. Playback Theater ist daher sowohl ein
kiinstlerischer, ein sozialer als auch ritueller Prozess. Er
dient einer vergniiglichen und zugleich niveauvollen
Kultivierung von Offentlichkeit.

Playback Theater braucht einen sorgfiltig gestalteten
Rahmen und einen klar strukturierten Ablauf: Aus dem
Publikum erzéhlt jemand eine erlebte Geschichte, ei-
nen Traum oder eine Phantasie. Die Spielleitung fasst
die Geschichte in eine Spielform und tbergibt sie dann
an das Schauspielteam. Musik erklingt, und ohne Ab-
sprache richten die Schauspieler/innen die Biihne ein.
Die eben erzédhlte Geschichte wird spontan zuriickge-
spielt, entfaltet sich als spontaner Prozess — realistisch
und zauberhaft, flieBend zwischen Worten und Sym-
bolik. Die Essenz der Geschichte bekommt ein Gesicht,
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eine Bewegung, eine Atmosphare — und meist auch neue
Facetten des Erlebens fiir die Erzahlenden. Schlief3lich
wird der jeweilige Erzdhler/die jeweilige Erzdhlerin der
Geschichte um Feedback an die Schauspieler/innen
gebeten. Mit Playback Theater werden die erzdhlten
Geschichten auf der Biihne lebendig und berithren Er-
zdhler/innen, Schauspieler/innen, Spielleitung und Zu-
schauer/innen gleichermaf3en.

Redewendungen rund ums Herz

» Kurzszenen zum Erraten
Eine Spielerin und ein Spieler fiihlen sich sichtlich zu-
einander hingezogen und strahlen bis iiber beide Oh-
ren - sie sind sozusagen ,ein Herz und eine Seele”!
Eine Spielerin, die angstvoll und verzweifelt ist, aber
dennoch versucht, die Fassung zu bewahren und au-
Berdem scheint da noch etwas mit ihrer Hose nicht
zu stimmen...
Ein trauriges Kind, Schuldzuweisung, ein arbeitslo-
ser Mann, all dies wird ,zu Herzen genommen”.

+ Redewendungen vom Publikum
werden von den Spieler/innen des SOG.THEATER
dargestellt: ,sich einen Herzenswunsch erfiillen”
oder ,man sieht nur mit dem Herzen gut”.

Kontakt: SOG. THEATER, Margarete Meixner (Leiterin),
Bahngasse 46, A-2700 Wr. Neustadt, Tel. 02622,/87031,
office@sog-theater.at, www.sog-theater.at
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Referent/innen
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Mag. Romeo Bissuti

Studium der Psychologie in Wien mit Schwerpunkt Geschlechterforschung. Zusatzaushildungen zum Klinischen Psy-
chologen und Gesundheitspsychologen, Psychotherapeutisches Propddeutikum, Antiaggressivitdts- und Coolnes-
strainer. Seit 2000 freier Mitarbeiter der Wiener Médnnerberatung im Bereich der Gewaltpravention. 2001 Mitini-
tiator und aktuell Obmann der White Ribbon Osterreich Kampagne. 2002 Mitbegriinder und derzeitiger Leiter des
MEN Maénnergesundheitszentrums. Referent und Forthildner zu Médnnerthemen u.a. fiir BMSK, BMUKK, Universi-
tit Wien, OAGG, Padagogische Hochschulen (Wien, Salzburg, Tirol), FH fiir Sozialarbeit Wien, IFP u.a.m.

Mag °. Sabine Damon, MAS

Studium der Erndhrungswissenschaften an der Universitdit Wien. Zusatzqualifikation MAS ,Health and Fitness”,
Lehrgang an der Universitdt Salzburg, Interfakultédrer Fachbereich fiir Sport- und Bewegungswissenschaft. 2002
bis 2005 Wissenschaftliche Mitarbeiterin an der Abteilung fiir Erndhrungsmedizin, Universitétsklinik fiir Kinder-
und Jugendheilkunde, Medizinische Universitdt Wien. Seit 2005 Mitarbeiterin und Projektmanagerin am vorsor-
gemedizinischen Institut ,SIPCAN save your life — Initiative fiir ein gesundes Leben” (Special Institute for Pre-
ventive Cardiology and Nutrition), Salzburg. Entwicklung, Organisation und Durchfiihrung von Projekten und
Aktivitdten zur Gesundheitsforderung und -vorsorge in jedem Lebensalter und in verschiedenen Settings (Schule,
Familie, Betrieb etc.) mit Schwerpunkt Kinder und Jugendliche, z.B. Gesunde Erndhrung im SOS Kinderdorf, Pro-
jekt ,Gesundes Schulessen — einfach genial, genial einfach”, Erndhrungsprojekt in den Salzburger Landesberufs-
schulen Lehen (gemeinsam mit Regina Jungmayr), Therapieprogramme fiir iibergewichtige Kinder und Jugendli-
che. Leitung der Arbeitsgruppe Erndhrung im Netzwerk Gesundheitsférderung an Salzburgs Schulen (gemeinsam
mit Regina Jungmayr). Betreuung und Administration klinischer Studien im Krankenhaus der Barmherzigen Briider
Salzburg. Vortrags- und Weiterbildungstatigkeiten. Beitrdge und Publikationen in Fachzeitschriften, Biichern

Mag®. Dri". Rosa Diketmiiller

Assistenzprofessorin am Zentrum fiir Sportwissenschaft und Universitatssport der Universitidt Wien. Studium der
Lehramtsfacher Leibeserziehung, Geographie und Informatik sowie Padagogik. Mehrjahrige Unterrichtstatigkeit
an Schulen. Schwerpunkte in Forschung und Lehre in Sportpddagogik und -geragogik, Frauen- und Geschlech-
terforschung, Gesundheitsforderung. Projekterfahrungen (Leitung, Mitwirkung) in nationalen und EU-Projekten,
wie z.B. ,Schulfreirdume und Geschlechterverhéltnisse”, ,Sports, media and stereotypes”, ,European Network on
Actions for Ageing and Physical Activity” sowie in der Evaluierung von Gesundheitsforderprojekten in verschie-
denen Settings (Schule, Betrieb, Kommune, Sportverein) und mit verschiedenen Zielgruppen (Kinder, Mddchen,
altere Frauen im landlichen Raum, Musikstudierende, mobile Pflege). Mitherausgeberin der Zeitschrift ,Spectrum
der Sportwissenschaften” sowie der Schriftenreihe des FrauenForum Bewegung & Sport ,Madchen im Turnsaal”.
Mitbegriinderin der 6sterreichweiten Plattform ,Frauen im Sport”.

Prof". Dr". Heike Englert

Epidemiologin, Erndhrungswissenschafterin und Physiotherapeutin, arbeitet seit iiber 15 Jahren mit Dr. Hans Diehl,
USA und dem CHIP Programm. Nach Forschungsaufenthalten in den USA und Kanada war sie von 2002 bis 2005
als wissenschaftliche Mitarbeiterin am Institut fiir Sozialmedizin, Epidemiologie und Gesundheitsokonomie der
Charité Berlin fiir den Bereich Pravention und Gesundheitsférderung zustdndig. Seit 2006 hat Heike Englert eine
Professur an der FH Miinster mit den Schwerpunkten Erndhrungsmedizin, Beratung und Public Health.
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Carola Gold

Journalistin, Geschéftsfiihrerin von Gesundheit Berlin. Beruflicher Werdegang: u.a. Leiterin eines Modellprojekts
unabhangiger Patient/inneninformation, Koordination der Kongresse , Armut und Gesundheit” und von Modellpro-
jekten der Gesundheitsférderung und Pravention. Gesundheit Berlin koordiniert im Auftrag der Bundeszentrale fiir
gesundheitliche Aufklarung BZgA den Kooperationsverbund Gesundheitsforderung bei sozial Benachteiligten. Der
Kooperationsverbund wurde 2003 auf Initiative der BZgA gegriindet und umfasst iiber 50 Institutionen der Bun-
desrepublik Deutschland, darunter den Deutschen Stédtetag, die Verbande der gesetzlichen Krankenkassen, Arzte-
verbdnde, die Landes- und Bundesvereinigung fiir Gesundheit, die Wohlfahrtsverbande u.a. Weitere Informationen
unter www.gesundheitliche- chancengleichheit.de Publikationen, u.a. Geene, Raimund und Gold, Carola: Kinderar-
mut und Kindergesundheit. Verlag Huber, Bern 2008. Gold, Carola/Braunling, Stefan u.a.: Aktiv werden fiir Gesund-
heit — Arbeitshilfen fiir Pravention und Gesundheitsférderung im Quartier. Berlin 2008. Gold, Carola/Geene, Rai-
mund und St6tzner, Karin: Patienten, Versicherte, Verbraucher — Méglichkeiten und Grenzen einer angemessenen
Vertretung von Patienteninteressen. b_books, Berlin 2000.

Regina Jungmayr

Akademische Gesundheitsbildnerin, Gesundheitspadagogin SKA. Seit 1998 selbststandig tatig in der Gesundheits-
férderung. Schwerpunkte: Entwicklung und Durchfiihrung von gesundheitsférdernden Projekten in Kindergér-
ten, Schulen und Betrieben, Bildungsangebote fiir Gesundheitsvorsorge in der Erwachsenenbildung, Organisation
und Moderation von Veranstaltungen mit gesundheitsbezogenen Themen. 2006 bis 2008 gesundheitspadago-
gische Leitung und Umsetzung des Projekts ,Gesundes Schulessen — einfach genial, genial einfach!” an Salzbur-
ger Volksschulen gemeinsam mit SIPCAN save your life. Seit Juli 2008 gesundheitspadagogische Leitung und Um-
setzung eines Erndhrungsprojekts an den Salzburger Landesberufsschulen Lehen gemeinsam mit STPCAN save
your life. Leiterin der Arbeitsgruppe Erndhrung, gemeinsam mit Mag. Sabine Ddmon, im Netzwerk Gesundheits-
férderung an Salzburgs Schulen

Univ. Prof. Dr. Wolfgang Kallus

Diplom 1979, Doktorat 1982, Habilitation 1989. Direktor des Instituts fiir Begleitforschung (Wiirzburg/Graz) seit
1993. Universitdtsprofessor fiir Arbeits-, Organisations- und Umweltpsychologie an der KFUG seit 1998. Mit-
glied in zahlreichen Fachgesellschaften, Griindungsobmann der Austrain Aviation Psychology Association, Pre-
sident Elect von ,Psychophysiology in Ergonomics (PIE)”.

Univ. Prof. Dr. Christoph Klotter

Dipl. Psych., Psychologischer Psychotherapeut. Studierte in Berlin und Kiel Mathematik, Philosophie und Psycho-
logie. Wissenschaftlicher Mitarbeiter an der TU Berlin, Lehrgebiet Personlichkeitspsychologie, Dissertation iiber
Geschichte der Adipositasforschung, Institutsleiter von Gesundheitsférderungsinstituten, Hochschulassistent an
der TU Berlin, Habhilitation tiber Gesundheitsforderung, Professor fiir Erndhrungspsychologie und Gesundheitsfor-
derung an der HS Fulda, Dekan des Fachbereichs Oecotrophologie. Aktuelle Forschungsschwerpunkte: Gesund-
heitsférderung in den Settings Gemeinde und Schule. Aktuelle Veréffentlichungen: , Einfithrung Erndhrungspsy-
chologie” (2007), ,So funktioniert Gesundheitsférderung” (2009).
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Mag. (FH) Michael Kowanz-Eichberger

Programmleiter von ,Ein Herz fiir Wien”, Sozialpddagoge. Bei der MAG 11 arbeitete er in einer Wohngemeinschaft
und half beim Aufbau des Sozialpadagogischen Familiencoachings. 2001 bis 2003 organisierte er mit dem Team acti-
vity Freizeitaktivitaten fiir unbegleitete minderjahrige Fliichtlinge. Michael Kowanz-Eichberger studierte Kommu-
nikationswirtschaft und war nach seinem Studium in der strategischen Unternehmensberatung fiir Klein- und Mit-
telbetriebe sowie fiir internationale Konzerne in Mittel- und Osteuropa tétig. Wahrend des Wintersemesters 2006
lehrte er an der Fachhochschule fiir Kommunikationswirtschaft. Im Mai 2007 {ibernahm Michael Kowanz-Eichber-
ger die Leitung des Gesundheitsférderungs- und Praventionsprogramms , Ein Herz fiir Wien”.

Mag. Christian Lackinger

Mag. Lackinger studierte Sport- und Trainingswissenschaften in Wien. Nach mehrjahriger Tatigkeit am AKH Wien
(Department of Internal Medicine, Department of Cardio-Thoracic Surgery) wechselte er 2006 zu Fit fiir Oster-
reich c/o SPORTUNION Osterreich. Seitdem entwickelte er Projekte in der bewegungsorientierten Gesundheits-
forderung. In sein gegenwartiges Aufgabengebiet fallen die Leitung des Projektes ,Zielgerichtete Bewegung bei
Diabetes” (www.aktiv.-bewegt.eu) sowie die Anbahnung eines Projektes mit dem Schwerpunkt korperliche Ak-
tivitat auf europdischer Ebene.

Mag. Dr. Manfred Lamprecht

[ TS - Institut fiir Trainingswissenschaften und Sportconsulting. Institut fiir Physiologische Chemie, Med-Uni Graz.
Fachgebiete: Sporterndhrung, Sportphysiologie, Trainingswissenschaften. Seit 1993 wissenschaftlich am Institut
fiir Physiologische Chemie der Medizinischen Universitdt Graz tatig. Kompendium der Sportmedizin: Kap. ,Sport
und Erndhrung”, 179-225, Springer Verlag Wien, New York, 2004. Universitdtslektor fiir ,Erndhrung, Oxidativer
Stress und Sport” an der Medizinischen Universitdt Graz, Institut fiir Physiologische Chemie. Lehrbeauftragter
fiir Sporternahrung am Wifi Steiermark. Fachbeirat fiir Sporterndhrung der Osterreichischen Gesellschaft fiir Er-
nahrung, Sektion Siid. Wissenschaftlicher Beirat der European Nutraceutical Association (ENA). Consulter von
Leistungs- und Freizeitsportler/innen, Vereinen und Verbanden in den Bereichen Sporterndhrung und Training.
Leitung und Projektmanagement von Gesundheitsférderungsprojekten (u. a. des Fonds Gesundes Osterreich) bei
Styria vitalis/Steirische Gesellschaft fiir Gesundheitsschutz.

Mag®. Michaela Mayrhofer

Beruflicher Werdegang: Seit 2008 Projekt , Tandem”, Bildungshaus Batschuns. Seit 2007 aks, Gesundheitsvorsorge
GmbH, Bregenz Projektleitung Psychosoziales Bereich Senioren. Seit 2007 MOHI, Mobiler Hilfsdienst, Bregenz.
2004 - 2006 Behindertenheim Turmhof Retz, Caritas der Erzdi6zese Wien. 2002 — 2004 Geriatriezentrum Am Wie-
nerwald, Abteilung Psychologische, Psychotherapeutische Ambulanz. 2002 Alzheimer Angehérigen Selbsthilfe-
gruppe Austria (Ehrenamt). Ausbildung: Seit 2008 Zusatzqualifikation Validationsanwenderin. 2006 — 2007 Zu-
satzqualifikation Motogeragogik. 2002 — 2004 Lehrgang fiir Klinische- und Gesundheitspsychologie. 1999 — 2001
Universitatslehrgang fiir das Psychotherapeutische Propddeutikum an der Universitdt Innsbhruck. 1994 — 2001
Studium der Psychologie an der Universitdt Innsbruck

Mag®. Maria Pramhas

Gesundheits-, Arbeits- und Wirtschaftspsychologin, Personal- und Organisationsentwicklerin. Berufliche Téatig-
keitsfelder: Gesundheitsférderung in den Settings Betrieb und Gemeinde, Seminar- und Vortragstatigkeit, beruf-
liche Eignungsdiagnostik, Mobbingberatung, Erwachsenenbildung. Seit 2001 bei AVOS (Arbeitskreis fiir Vorsor-
gemedizin) fiir die Gesunden Gemeinden zustédndig, seit 2008 Leitung ,Regionales Setting”.

Fonds Gesundes Osterreich



Mag®. Verena Rainer

Erndhrungswissenschafterin und Didtologin; selbstdndig — www.essart.at; Mehrjdhrige Erfahrung in Projekten mit
Grof3kiichen und Gastronomie in Schulen, GrofSbetrieben, Klein- und Mittelbetrieben und auf Baustellen. Kooperati-
onen u.a. mit Arbeitsmedizinisches Zentrum Modling, Bio-Austria, die Umweltberatung, , Ein Herz fiir Wien”, Fonds
Gesundes Osterreich, Ideenmanufaktur, ppm —Forschung und Beratung, Styria vitalis

Univ. Prof". Dr". Anita Rieder

1989 Promotion an der Universitdt Wien. Seit Oktober 1989 am Institut fiir Sozialmedizin an der Universitdt
Wien. Seit 1993 Gesundheitspsychologin. Seit 1995 Spezialistin fiir Sozialmedizin. 1996 Griindungsmitglied von
,Frauenform Medizin”. Spezialistin fiir das Gesundheitswesen an der Arztekammer Wien. Seit November 2001
Mitglied im Expert/innenbeirat vom Fonds Gesundes Osterreich. Mitglied im Beirat des Wiener Frauengesund-
heitsférderungsprogramms. Seit 2002 Mitglied der Stadtebaubehorde in Wien, Bereich Gesundheit. Seit 2004 Mit-
glied der Treuhdnder Forum Alpbach. Mentorin an der Medizinischen Universitdt Wien. Seit 2005 aktives Mit-
glied der Europdischen Akademie der Wissenschaften & Kiinste, wissenschaftliche Leiterin des Master of Public
Health Lehrganges and der Medizinischen Universitdt Wien. Seit 2008 Mitglied der EASO (European Association
for the Study of Obesity)

Dr. Paul Scheibenpflug

Trainer und Lehrwartaushildungen (Leichtathletik, Skilanglauf) (1979, 1981). Studium Volkswirtschaft (1.Studien-
abschnitt) 1980-1984. Studium Sport- und Kommunikationswissenschaften (Doktorat 1986) zweijahrige Ehe- und
Familienberatungsausbildung (1984-1986). Bewegungsanalytischer Tanz nach Rick (Tanztherapie) (1988,/1989)
Gesundheitszirkelmoderatorenausbildung in Essen/D 1998. Arbeitsschwerpunkt: Bewegungsergonomie und Be-
triebliche Gesundheitsférderung. Referenzen: (Mit-)Entwicklung und Leitung u.a. von BiB (AUVA), MbM und
Gestalten und Bewegen (00-GKK), Bewusst Bewegt am Bauernhof (SVB). BauFit, PflegeFit, AUVAfit (AUVA)
EU-Award fiir Gesundheitsférderung (Bilbao) fiir Gesunder Lebensmittelhandel.

Dipl. Ing™. Heide Studer

DI Heide Studer studierte Landschaftsplanung an der Universitdt fiir Bodenkultur in Wien und an der Land-
brukshégskole in Aas/Norwegen. Zurzeit studiert sie Kultur- und Sozialanthropologie an der Universitdt Wien
und arbeitet an ihrer Dissertation zur Konstitution von stadtischem Raum in Marokko. Als Teilhaberin des Land-
schaftsplanungsbiiros tilia plant Heide Studer Gérten und Freiraume von Schulen, Kindergarten, Parkanlagen und
Strafsenfreirdume und forscht in interdisziplindren Teams zu Freiraumthemen. Thre Arbeitsschwerpunkte sind Ge-
schlechterfragen und Raum, Schulfreirdume, Mobilitdt und Mitbestimmung. Ausgewahlte Publikationen: Gemein-
sam mit Rosa Diketmiiller: Schulfreirdume — Orte der Verhandlung von Geschlechterverhéltnissen, in zoll+, Nr.10
(2007). Uber Gehlinien und Lichtraumprofile. Vermittlung von Gender Mainstreaming am Beispiel des Gender Main-
streaming Pilotbezirkes Wien Mariahilf. In: Institut fiir Landschaftsplanung, Universitét fiir Bodenkultur (Hg.):
Wie Gender in den Mainstream kommt! Wien 2007. Méddchen Macht Raum. In: Prasenz im Raum. Freirdume Band
11, FOPA e. v. Berlin 2004. Mobilitat und Geschlechterpositionen. In: Bauer, Ingrid und Julia Neissl (Hg.): Gender
Studies. Denkachsen und Perspektiven der Geschlechterforschung, Studien Verlag Innsbruck 2002.
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Univ. Prof. Dr. Thomas Uhlig

1988 Diplom in Psychologie, 1993 Approbation als Arzt, Promotion zum Dr. med., 1996 Facharzt fiir Anésthesiolo-
gie, 1999 Habilitation im Fachgebiet Andsthesiologie, 2000 Promotion zum Dr. phil., Direktor des Zentrums fiir An-
dsthesie, operative Intensivmedizin, Schmerztherapie und Rettungswesen an den Méarkischen Kliniken, Klinikum
Liidenscheid seit 2007. Univ.-Prof. fiir betriebliche Gesundheitsférderung an der KFUG seit 2008

Mitglied in zahlreichen Fachgesellschaften

Univ. Prof". Dr. phil. Ulla Walter

Seit 2004 Stiftungslehrstuhl fiir Pravention und Rehabilitation in der System- und Versorgungsforschung, Medi-
zinische Hochschule Hannover. 2001 Habilitation an der Medizinischen Hochschule Hannover zum Thema , Pra-
vention in der zweiten Lebenshalfte — Grundlagen, Potentiale, Rahmenbedingungen und Umsetzung”. Ulla Walter
war von 1993 bis 2001 wissenschaftliche Geschaftsfiihrerin des tiberregionalen BMIBF geforderten Norddeutschen
Forschungsverbundes Public Health, Redaktionsleiterin der Zeitschrift Public Health Forum (1993-2003) und ist
Beiratsmitglied der Zeitschrift ,Das Gesundheitswesen”. Sie ist seit 2004 u.a. Mitglied des Beirats der Bundes-
zentrale fiir gesundheitliche Aufklarung (BZgA) Koln, geschéftsfithrendes Vorstandsmitglied der Deutschen Ge-
sellschaft fiir Sozialmedizin und Pravention (DGSMP). Projekte u.a. zur Konzeption und Evaluation (Effektivitét,
Effizienz) von Praventionsprogrammen u.a. in dem Themenfeld ,gesund alt werden”, Pravention von unspezi-
fischen Riickenbeschwerden, Herz-Kreislauf-Erkrankungen, Neurodermitis, Identifikation von Risikogruppen.
Evaluation verschiedener Zugangswege fiir spez. Risikogruppen und Migranten in der Pravention, Qualitdtsma-
nagement, Gesundheits- und Alterskonzepte von Hausédrzt/innen und Pflegekraften, Einstellungen von Profes-
sionellen (Arzt/innen, Pflegekréfte) zur Pravention/Gesundheitsférderung, Férderung der Inanspruchnahme zur
Krankheitsfritherkennung.
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