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1. Zusammenfassung

Hintergrund: Die koronare Herzkrankheit (KHK), Diabetes mellitus Typ 2 (T2DM) und deren
gesundheitliche Folgen gehéren zu den haufigsten Ursachen fiir eine erhdhte
Krankheitshaufigkeit und Sterberate in Deutschland. Viele Risikofaktoren dieser
Krankheitsbilder lassen sich durch einen gesunden Lebensstil reduzieren, wodurch auch der
Krankheitsverlauf positiv beeinflusst wird. Darlber hinaus ldsst sich das Risiko
kardiovaskuldrer  Folgeerkrankungen wie Herzinfarkt oder Schlaganfall durch
Lebensstilanderungen nachweislich verringern. Eine erfolgreiche und langfristige
Lebensstilanderung ohne Unterstlitzung schaffen jedoch die wenigsten. Ein Grofteil der
Hochrisikopatient:innen mit KHK und T2DM in Deutschland ist koérperlich inaktiv und
Ubergewichtig. Auch in der allgemeinen medizinischen Versorgung spielen
Lebensstilinterventionen eine untergeordnete Rolle. Die LelKD-Studie zielt darauf ab,
Hochrisikopatient:innen mit telemedizinischen Ansatzen bei den ersten Schritten zu einem
aktiveren und gesiinderen Lebensstil zu unterstiitzen und das Risikoprofil zu verbessern.

Methoden: Patient:innen (ICD-10: 120-25; HbAlc > 6,5 % oder Antidiabetika) wurden an
11 Studienstandorten nach dem Zufallsprinzip (1:1) der Lebensstilintervention (= 1G) oder der
Regelversorgung (= KG) zugewiesen. Die Lebensstilintervention bestand aus einem hauslichen
Bewegungstraining und Ernahrungsempfehlungen auf der Grundlage von 7-Tage-
Erndhrungstagebiichern. Das Bewegungstraining wurde durch eine Smartphone-Anwendung
unterstitzt und basierte auf den Ergebnissen eines kardiopulmonalen Belastungstests zu
Studienbeginn. Es wurde schrittweise auf mindestens 150 Minuten pro Woche gesteigert. Alle
2 bis 4 Wochen wurden Teilnehmer:innen der IG telefonisch fiir Feedback und mogliche
Trainingsanpassungen kontaktiert. Primarer Endpunkt war die Veranderung des HbAlc nach
6 Monaten. Sekunddre Endpunkte waren die Verdnderung von Gewicht, Taillenumfang,
Gesundheitskompetenz, HDL, LDL, Triglyceriden, Essverhalten, korperlicher Aktivitat,
Lebensqualitdt, Inanspruchnahme arztlicher Leistungen (Kosten) und MACE. Alle Endpunkte
wurden nach 6 und 12 Monaten (Follow-Up) analysiert. In die Hauptanalyse wurden alle
Patient:innen einbezogen, bei denen sowohl der Ausgangswert als auch die Nachbeobachtung
gemessen wurden (vollstdndige Analyse). In der Per-Protocol-Analyse (PPA) wurden I1G-
Patient:innen ausgeschlossen, die nicht adhdrent waren und weniger als 2/3 der Trainingszeit
absolviert oder weniger als zwei von drei Erndhrungstagebiichern ausgefullt hatten.

Ergebnisse: Von 499 eingeschriebenen Patient:innen (Durchschnittsalter 68 Jahre;
16% weiblich; mittlerer HbAlc 6,9%) schlossen 402 (81%) die 6-monatige Nachbeobachtung
ab. In der IG galten 38% als adhdrent und wurden in die PPA aufgenommen. In der
vollstandigen Analyse verbesserte die IG den HbAlc nach 6 Monaten signifikant starker als die
KG (-0,13% [95% KI, -0,25 bis -0,01], p =.04). Auch beim Gewicht (p <.001), der mentalen
Lebensqualitat (p = .006), der Kontrolle des Essverhaltens (p = .005) und dem HDL-Cholesterin
(p =.003) gab es signifikante Gruppenunterschiede nach 6 Monaten. Nach 12 Monaten
konnte fiir keinen Endpunkt ein signifikanter Interventionseffekt gefunden werden. Die
Effekte waren in der PPA zu beiden Zeitpunkten hdher als in der vollstandigen Analyse.

Schlussfolgerung: Insgesamt sind die Effekte von LelKD eher als gering und kurzfristig
einzuordnen. Die Ergebnisse der PPA deuten jedoch darauf hin, dass adhéarente
Teilnehmer:innen starkere und moglicherweise auch langfristigere Effekte vermerken
konnten. Adhédrenz steigernde Malinahmen wie eine engmaschige Betreuung und eine
Trainingsanleitung vor Ort zu Beginn sollten bei dieser multimorbiden und chronisch
erkrankten Population in Betracht gezogen werden, um die Effektivitdit der
Lebensstilintervention zu steigern.
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2. Beteiligte Projektpartner

Projektpartner

Rolle im Projekt

Verantwortungsbereich

Techniker Krankenkasse (TK) Konsortialfihrung e Gesamtprojektleitung
Team Versorgungsmanagement- ° Kommunikation mit dem DLR-PT
Einzelvertrage e  Zentrales Projektcontrolling
Dr. Thomas Nebling e  Zentrales Vertragsmanagement

e Zentrales Berichtswesen

e  Versichertenansprache

e  Datenanalyse und Datenselektion
Klinikum rechts der Isar, Technische | Konsortialpartner ° Leistungserbringer
Universitat Miinchen (MRI/TUM) e  Studienleitung
Zentrum fir Pravention und e  Medizinische und wissenschaftliche Expertise
Sportmedizin e Schulung von Arzt:innen
Prof. Dr. med. Martin Halle e  Vertragskonzeption und Vergitung

teilnehmender Arzt:innen
e  Trainingsplanerstellung
e Erndhrungsempfehlungen

Schriftliche / Mindliche Feedbacks gegentber
Teilnehmer:innen

Abrechnung und Vertragsmanagement der
Leistungserbringer

Datenmanagement
Teilnehmer:innencontrolling

Rekrutierung von Teilnehmer:innen fir

die Studie

Aufklarung der Teilnehmer:innen Gber
Intervention und Risiken

Einholen der Einwilligungsdokumente
Durchfiihrung der Studie gemaR Studienplan
Erhebung der Patient:innendaten und
kontinuierliche Vervollstandigung der Case
Report Forms

inav GmbH
Prof. Dr. Volker E. Amelung

Konsortialpartner

Entwicklung des wissenschaftlichen
Evaluationskonzeptes

Erhebung, Aufbereitung und Auswertung
der Daten

Mitwirken und Vorbereitung der
Veroffentlichung der Forschungsergebnisse

IDS AG
Dr. med. Bjorn Hackenberg

Konsortialpartner

Bereitstellung der technischen Infrastruktur
Programmieren und Testen der zusatzlichen
Features der App

Nutzereinrichtung und Nutzerverwaltung der
Web- und App-Anwender:innen

Uberwachung und Kontrolle des technischen
Betriebs

Schulungen und technischer Service/Hotline fir
Zentren, Betreuer:innen und Patient:innen

Universitdts-Herzzentrum Freiburg-
Bad Krozingen

Klinik fur Kardiologie und Angiologie |
PD Dr. Torben PottgielRer

Kooperationspartner

Rekrutierung von Teilnehmer:innen fiir

die Studie

Aufklarung der Teilnehmer:innen Gber
Intervention und Risiken

Einholen der Einwilligungsdokumente
Durchfiihrung der Studie gemaR Studienplan
Erhebung der Patient:innendaten und
kontinuierliche Vervollstandigung der Case
Report Forms

Praxis fir Pravention und Therapie
Villingen-Schwenningen
Prof. Dr. med. Stephan Jacob und
Dr. med. Frohmut Jacob

Kooperationspartner

siehe oben
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Charité — Universitdtsmedizin Berlin Kooperationspartner e siehe oben
Abteilung Sportmedizin
Prof. Dr. med. Bernd Wolfarth

Charité — Universitatsmedizin Berlin | Kooperationspartner e siehe oben
Campus Virchow-Klinikum (CVK)
Medizinische Klinik mit Schwerpunkt
Kardiologie

Prof. Dr. med. Frank Edelmann

Kardiologische Praxis Dr. Ulrich | Kooperationspartner e siehe oben
Rudell und Dr. Jens-Eric V6lz
Dr. med. Ulrich Ridell

Universitatsmedizin Greifswald Kooperationspartner e siehe oben
Klinik und Poliklinik fir Innere
Medizin B

Prof. Dr. med. Marcus Dorr

Universitdtsklinikum der RWTH | Kooperationspartner e siehe oben
Aachen

Medizinische Klinik I, Koordinations-
zentrum fur Klinische Studien (KKS)
Prof. Dr. med. Dirk Mdller-Wieland

Universitatsklinikum Magdeburg Kooperationspartner e siehe oben
Klinik fur Kardiologie und Angiologie
Dr. med. Oliver Wolfram

Herzzentrum Dresden Kooperationspartner e siehe oben
Klinik fir Innere Medizin und
Kardiologie
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Universitatsklinikum Leipzig Kooperationspartner e siehe oben
Department Innere Medizin — Klinik
und Poliklinik fiir Kardiologie
Prof. Dr. med. Rolf Wachter

Tabelle 1: Beteiligte Projektpartner

3. Projektziele

3.1 Hintergrund des Projekts

Herzerkrankungen und Diabetes mellitus Typ 2 gehoren zu den haufigsten Ursachen fir eine
erhohte Morbiditat und Mortalitat in Deutschland. Besonders die Kombination aus diesen
beiden Erkrankungen vergroRert das Risiko exponentiell (1). Der kombinierte Endpunkt von
Tod und Myokardinfarkt betrdgt schon nach 4 Jahren bis zu 30% (2). Laut Schatzungen der
International Diabetes Federation sind in Deutschland derzeit ca. sechs Millionen Menschen
an Diabetes erkrankt, bis 2030 wird ein Anstieg auf 8 Millionen erwartet. Europaweite
Umfragen (EUROASPIRE I-IV) bei Patient:innen mit Koronarer Herzkrankheit konnten
bestatigen, dass die meisten Risikofaktoren nicht optimal behandelt sind (3): Nur knapp ein
Funftel aller Patient:innen erreicht die Ziel-LDL-Werte von <70mg/dl, nur knapp die Halfte
einen gut eingestellten Blutdruck. Erniichternd sieht es auch beim Lebensstil aus: 16% der
Patient:innen rauchen, nur ein Drittel bewegt sich regelmaRig und knapp 60% haben einen
deutlich erh6hten Bauchumfang. Erstaunlich sind diese Zahlen gerade vor dem Hintergrund,
dass eine Lebensstilintervention mit kérperlichem Training und Ernahrungsumstellung die
Mortalitat um 20-30% senken kann und dies in den Leitlinien als Klasse I-Indikation empfohlen
wird (4). Lebensstilveranderungen zeigen langfristig Effekte: noch 15 Jahre nach Abschluss
einer Lebensstilintervention bei Pra-Diabetes war die Diabetes-Inzidenz um 27% niedriger (5).
Zudem zeigten sich positive Effekte hinsichtlich Gewichtsreduktion, korperlicher Fitness,
kognitiver Fahigkeiten, mehr Diabetesremissionen sowie insgesamt eine signifikant niedrigere
Hospitalisierungsrate (6). Dennoch findet eine Umsetzung solcher Lebensstilinterventionen in
der breiten Versorgung auch in Deutschland nur unzureichend statt. Die Forderung der
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Gesundheitskompetenz (GK) spielt dabei eine zentrale Rolle: Patient:innen missen verstehen,
dass sie ihre Gesundheit selbst beeinflussen kdnnen und die nétigen Fahigkeiten erlangen,
dieses Wissen adaquat umzusetzen (7).

3.2 Ziele und Fragestellungen/Hypothesen des Projekts

Ein GrofRteil der Hochrisikopatient:innen mit KHK und T2DM ist korperlich inaktiv und
Ubergewichtig. Zugleich ist die erfolgreiche Umsetzung von Bewegungs- und
Erndhrungsempfehlungen nicht trivial: Es erfordert Expert:innenwissen, eine optimale Dosis
an korperlicher Aktivitat (Haufigkeit, Dauer und Intensitdt) und nachhaltige
Erndhrungsanpassungen zu empfehlen. Genau das hatte LelKD als Ziel: Die kardiovaskuldaren
Risikofaktoren zu senken, um Morbiditdt und Mortalitat der Patient:innen langfristig zu
verbessern. LelKD baute dafiir bereits erprobte ambulante Strukturen des erfolgreichen
Pilotprojektes ,,Sport als Therapie” aus, indem verschiedene Fachéarzt:innen (Kardiolog:innen,
Diabetolog:innen, Hausarzt:innen) sowie Sport- und Erndhrungswissenschaftler:innen
eingebunden wurden. LelKD fihrte Patient:innen individualisiert und bedarfsgerecht an eine
Lebensstilanderung heran und war darauf ausgerichtet, die GK der Patient:innen nachhaltig
zu starken. Dazu wurden Aktivitats- und Pulsmesser; eine App zur Bereitstellung von
individualisierten Trainingsplanen und der Aufzeichnung der absolvierten Trainings;
Erndhrungsempfehlungen; wochentliche E-Mails zur Schulung der GK (1x/Woche zu
korperlicher Aktivitat und Motivation; 1x/Woche zu Erndhrung inkl. Rezeptvorschlagen) sowie
bestehende Gesundheitsprogramme der TK eingesetzt.

Basierend auf dem Ziel der Lebensstilintervention LelKD — Optimierung und
Zielwerterreichung  kardiovaskuldrer  Risikofaktoren durch die Implementierung
gesundheitsorientierten Verhaltens bei Hochrisikopatient:innen mit T2DM und KHK — lieBen
sich die folgenden Forschungsfragen ableiten, die auf der Basis eines kontrollierten Designs
untersucht wurden.

Primare Fragestellung:

e F1. Welchen Einfluss hat die Lebensstillintervention LelKD auf die Einstellung des
T2DM der Patient:innen?

Sekundare Fragestellungen:

e F2. Wie wirkt sich die Lebensstilintervention LelKD auf die Gesundheitskompetenz der
Patient:innen aus?

e F3. Welchen Einfluss hat die Lebensstillintervention LelKD auf das
Bewegungsverhalten der Patient:innen?

e F4. Wie wirkt sich die Lebensstilintervention LelKD auf das Essverhalten der
Patient:innen aus?

e F5. Welchen Einfluss hat die Lebensstillintervention LelKD auf die
gesundheitsbezogene Lebensqualitat der Patient:innen?

e F6. Wie wirkt sich die Lebensstilintervention LelKD auf kardiovaskulére Risikofaktoren
der Patient:innen aus?

e F7. Welchen Einfluss hat die Lebensstillintervention LelKD auf die Inanspruchnahme
arztlicher Leistungen durch die Patient:innen?

e F8. Sind die Patient:innen mit der Lebensstilintervention LelKD zufrieden?

e F9. Welche Auswirkungen hat die durch SARS-CoV2 ausgeldste Situation auf die
Umsetzung der Lebensstilintervention LelKD? (Fragestellung wurde nachtraglich
erganzt)

Geférdert durch:
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Aus diesen Forschungsfragen wurden die folgenden acht Arbeitshypothesen abgeleitet, die im
Rahmen der Projektevaluation konfirmatorisch untersucht werden:

Primdrer Endpunkt:

e H1. Durch die Teilnahme an LelKD kann der HbAlc-Wert innerhalb von 6 Monaten in
der Interventionsgruppe starker gesenkt werden als in der Kontrollgruppe (gemessen
mittels Laboranalyse).

Sekunddre Endpunkte:

e H2. LelKD verbessert innerhalb von 6 Monaten die Gesundheitskompetenz in der
Interventionsgruppe starker als in der Kontrollgruppe (gemessen mittels HLS-EU-Q16).

e H3. Im Vergleich zur Kontrollgruppe fiihrt LelKD innerhalb von 6 Monaten in der
Interventionsgruppe zu einem Mehr an Bewegung (gemessen mittels IPAQ,
Schrittzahler).

e H4. Durch die Teilnahme an LelKD verbessert sich innerhalb von 6 Monaten das
Essverhalten in der Interventionsgruppe in hoherem MaRe im Vergleich zur
Kontrollgruppe (gemessen mittels FEV).

e H5. Durch die Teilnahme an LelKD erhoht sich die Lebensqualitat innerhalb von 6
Monaten in der Interventionsgruppe in héherem Mafle als in der Kontrollgruppe
(gemessen mittels SF-36).

e H6. Die Lebensstillintervention LelKD verringert innerhalb von 6 Monaten
kardiovaskuldre Risikofaktoren in der Interventionsgruppe starker als in der
Kontrollgruppe (gemessen mittels Laboranalyse, Anamnese).

e H7. LelKD senkt innerhalb von 6 Monaten die Versorgungskosten in der
Interventionsgruppe starker als in der Kontrollgruppe (gemessen mit Routinedaten der
TK).

e H8. Im Vergleich zur Kontrollgruppe fuhrt LelKD in der Interventionsgruppe auch
innerhalb von 12 Monaten zu einer Verbesserung in Bezug auf den HbAlc-Wert, die
Gesundheitskompetenz, das Bewegungsverhalten, das Essverhalten, die
gesundheitsbezogene Lebensqualitdt, kardiovaskuldre Risikofaktoren und die
Versorgungskosten (gemessen mittels Laboranalyse, Anamnese, HLS-EU-Q16, IPAQ,
Schrittzahler, FEV, SF-36, Routinedaten der TK).

e H9. Die Lebensstilintervention LelKD tragt dazu bei SARS-Cov-2 bedingte Effekte auf
die Endpunkte in H1-H8 zu minimieren. (Hypothese wurde nachtraglich erganzt)

4. Projektdurchfiihrung
4.1 Beschreibung der Versorgungsform

Die Bestandteile der individualisierten Intervention waren ein Sportprogramm (4.1.1),
Komponenten zur Verbesserung des Erndhrungsverhaltens (4.1.2) sowie der Verbesserung
der krankheitsspezifischen GK (4.1.3). Die einzelnen Teilleistungen je Versicherten sind in
Abschnitt 4.1.4 detailliert aufgelistet. Die Intervention gliederte sich in zwei Phasen von je 6
Monaten Dauer. In der Interventionsphase | (Monat 1 bis 6) erhielten die Teilnehmer:innen
eine strukturierte Begleitung und regelmaRige Feedbackgesprache. In der Interventionsphase
Il (Monat 7 bis 12) sollten die Teilnehmer:innen das LelKD-Programm eigenstdndig und ohne
Feedbackgesprache fortfiihren.
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4.1.1 Sportprogramm

Ein individualisiertes Sportprogramm wurde mithilfe der LelKD-Trainings-App und weiteren
technischen Hilfsmitteln (Herzfrequenz-Sensor und Schrittzdhler) in der Interventionsgruppe
umgesetzt. Die Teilnehmer:innen erhielten regelmaBig Feedback zum korperlichen Training
im Rahmen von geplanten Telefongesprachen.

4.1.1.1 Bestandteile des Sportprogramms

Die Teilnehmer:innen der Interventionsgruppe bekamen individualisierte Trainingsplane, die
sie eigenstandig umsetzen sollten. Ziel war es, im Verlauf der Intervention die Empfehlungen
von mindestens 150 Minuten moderater Aktivitdt pro Woche bzw. alternativ einer geringeren
Dauer bei einer Mischung aus moderaten und intensiveren Trainingsminuten zu erreichen (8,
9). Im Vordergrund stand dabei, die Patient:innen zu einem regelmaRigen taglichen Training
zu animieren. Das Sportprogramm umfasste sowohl Ausdauereinheiten (4 Mal pro Woche) als
auch Krafteinheiten (2 Mal pro Woche) mit einer anfanglichen Dauer von jeweils 10 bis 15
Minuten. Zur Durchfiihrung des Krafttrainings wurde ein Krafttrainingskatalog erstellt (Anlage
1). Fur alle Teilnehmer:innen der Interventionsgruppe wurden individuelle Trainingsbereiche
festgelegt, die mittels Spiroergometrie unter Bertlicksichtigung der maximalen (max.
Sauerstoffaufnahme, peak VO,) und submaximalen Belastbarkeit (ventilatorische Schwellen)
bestimmt wurden. Dazu wurden auch Faktoren wie Puls, Blutdruck und subjektives Empfinden
unter korperlicher Belastung beriicksichtigt.

Je nach individueller Leistungsfahigkeit wurden die Teilnehmer:innen zu Beginn einem von
vier Leistungsniveaus fiir das Ausdauer- (nach % der Soll-peak VO,) und Krafttraining (nach
relativer VO, in ml/kg/min) zugeordnet. Die Trainingsplane fiir das Ausdauertraining und das
Krafttraining variierten in Abhdngigkeit des Leistungsniveaus. Je hdher das Ausgangsniveau
der Teilnehmer:innen, desto héher war der initiale Trainingsumfang.

Der Trainingsumfang wurde im Laufe des Programms graduell gesteigert (in Einzelfadllen auf
bis zu 90 Minuten pro Einheit). In Riicksprache mit den Patient:innen (siehe 4.1.1.3 Feedback),
fanden individuelle Anpassungen der Trainingspldne statt (z.B. weniger aber daflr langere
Einheiten vs. mehr aber daflr klrzere Einheiten; kiirzere intensivere vs. langere weniger
intensive Einheiten).

Das Ausdauertraining variierte zwischen verschiedenen Belastungsbereichen (leicht, moderat
und intensiv; keine hoch-intensiven Trainingseinheiten) sowie zwischen kontinuierlichen und
Intervall-Einheiten. Die Teilnehmer:innen erhielten einen Brustgurt zur Pulsmessung (H7
Herzfrequenz-Sensor, Polar, Kempele, Finnland) wahrend des Trainings. Dieser sollte es
ermoglichen, im individuell definierten Belastungsbereich zu trainieren. Das Krafttraining
enthielt mehr als 30 Ubungen in verschiedenen Variationen und Intensitatsstufen. In jeder
Einheit wurden verschiedene Muskelgruppen angesprochen (ganzer Korper, untere
Extremititen, obere Extremititen, Rumpfmuskulatur). Pro Ubung wurden mindestens zwei
Wiederholungs-Sitze angesetzt. Alle Ubungen konnten zu Hause durchgefiihrt werden und
erforderten keine weiteren Trainingsgerdte aulRer haushaltsiiblichen Gegenstanden wie z.B.
Wasserflaschen.

Die Trainingsplane wurden zentral von der Sportmedizin des MRI/TUM erstellt und den
Teilnehmer:innen (ber die LelKD-App (IDS Diagnostic Systems AG, Ettlingen, Deutschland)
bereitgestellt. Die Pldne wurden immer wieder basierend auf den Feedback-Gesprachen
(siehe 4.1.1.3) angepasst. Zusatzlich erhielten die Teilnehmer:innen ein ausgedrucktes
Trainingsheft, in dem alle Kraftibungen bildlich dargestellt und beschrieben wurden.
Weiterhin gab es eine Online-Plattform, auf der Anleitungsvideos zu den Kraftibungen
angeboten wurden. Um die Adhdrenz und Motivation zu steigern, konnten die
Teilnehmer:innen zu Beginn ihre praferierte Ausdauer-Sportart auswahlen (Walken/Laufen
oder Radfahren). Das Trainingsprogramm startete 2 Wochen nach Randomisierung.

Geférdert durch:

Ergebnisbericht 12

Gemeinsamer
Bundesausschuss



Akronym: LelKD
Forderkennzeichen: 01NVF17015

Neben dem strukturierten Sportprogramm wurden die Teilnehmer:innen der
Interventionsgruppe ermutigt, auch ihre Bewegung im Alltag zu steigern. Dazu gehorte
insbesondere die Steigerung der tagliche Schrittzahl. Zur Erfassung der Schrittzahlen erhielten
alle Teilnehmer:innen ein Schrittzdhler-Armband (AS80/AS87, Beurer GmbH, Ulm,
Deutschland), welches mit einer App gekoppelt (Beurer Health Manager, Beurer GmbH, Ulm,
Deutschland) wurde. In den ersten 2 Wochen der Studie wurde die durchschnittliche
Schrittzahl als Baseline erhoben. Ausgehend von diesen Werten wurden die Teilnehmer:innen
angehalten, ihre taglichen Schrittzahlen graduell zu steigern und im Alltag immer gréRere
Strecken zu Fuld zuriickzulegen.

4.1.1.2 LelKD Trainings-App

Alle Teilnehmer:innen in der Interventionsgruppe erhielten Zugang zur ,LelKD-App“, welche
auf der App ,Individuelles Training” (IDS Diagnostic Systems AG, Ettlingen, Deutschland)
basiert. Der Brustgurt zur Pulsmessung wurde auf den Smartphones der Teilnehmer:innen
eingerichtet und mit der LelKD-App gekoppelt. Wenn ein/e Teilnehmer:in kein eigenes
Smartphone besall oder die Einrichtung der Apps und technischen Hilfsmittel aufgrund von
technischen Inkompatibilitdten nicht moglich war, wurde ein Leihgerat ausgegeben (iPhone
4s und Nokia 2.2). Die LelKD-App diente dazu, die Trainingsplane fiir die Teilnehmer:innen
bereitzustellen und Trainingsdaten zu messen und aufzuzeichnen (Dauer, Herzfrequenzen,
gef. zurickgelegte Kilometer, Kommentare der Teilnehmer:innen). Hierbei wurden die
Herzfrequenzdaten wahrend des Ausdauertrainings liber die App angezeigt und gesichert an
die betreuenden Sportwissenschaftler:innen des MRI/TUM Ubermittelt, um die Umsetzung
der Trainingsvorgaben sowie die Adhdrenz der Teilnehmer:innen zu dokumentieren. Diese
Daten waren zudem Grundlage fiir die regelmafSigen telefonischen Feedbackgesprache in
Interventionsphase | (Monat 0 - Monat 6). Informationen fiir Teilnehmende zur LeiKD-
Trainingsapp sowie zur technischen Weiterentwicklung der Plattform finden sich in den
Anlagen2 und 3. Die LeiKD-App steht im Apple App-Store und Google Play-Store zum
Download zur Verfligung. Die App LelKD dient zur Trainings- und Therapiesteuerung im
Rahmen der Betreuung durch die Konsortialpartner. Sie kann nur nach Registrierung genutzt
werden.

4.1.1.3 Feedback

Waéhrend der Interventionsphase | erhielten die Teilnehmer:innen der Interventionsgruppe
regelmaRig telefonisches Feedback von den Sportwissenschaftler:innen des MRI/TUM zur
Umsetzung der Trainingspldne. Die Feedbackgesprache fanden zu Beginn des Trainings in
Woche 3, sowie in Woche 5, 9, 13, 17 und 21 statt. Die Feedbackgesprdache umfassten dabei
Rlcksprachen zum aktuellen Trainingsprogramm und zum Umgang mit den technischen
Geraten. Dazu wurden die Trainingsdaten der LelKD App herangezogen. Diese Daten lieferten
Informationen Uber die Haufigkeit des Trainings und darlber, ob die geplante Intensitat und
Dauer der Einheiten eingehalten wurden. Inhaltliche und technische Probleme bei der
Umsetzung des Trainings konnten gemeinsam besprochen werden. Falls notwendig, konnten
die Trainingsart, der Umfang, die Dauer und/oder die Intensitdt angepasst werden. Bei
Beschwerden oder weiteren Rickfragen rund um das Training hatten die Teilnehmer:innen
zudem die Moglichkeit, Gber eine Hotline mit den Betreuer:innen zu kommunizieren. In der
Interventionsphase Il (Monat 7 - Monat 12) erhielten die Teilnehmer:innen nach der
Zwischenuntersuchung nach 6 Monaten und einem letzten Feedbackgesprach in Woche 29
kein weiteres Feedback mehr.

4.1.1.4 Vermittlung von Basiswissen zu korperlicher Aktivitat und Motivation

Jeden Montag (innerhalb der Interventionsphase 1) erhielten die Teilnehmer:innen einen
Newsletter per E-Mail mit Hintergrundinformationen bzw. Tipps und Tricks zu (mehr)
Bewegung, korperlicher Aktivitdt oder Motivation (Anlage 4). Neben der Vermittlung von
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Gesundheitsinformationen und damit der Verbesserung der Gesundheitskompetenz sollten
die E-Mails die Motivation und damit die Adharenz der Teilnehmer:innen aufrechterhalten.

4.1.2 Erndhrungsempfehlungen

Im Bereich Erndhrung war die Intervention darauf ausgerichtet, die aktuellen
Erndhrungsgewohnheiten der Teilnehmer:innen in regelmaBigen Abstanden dokumentieren
zu lassen, diese zu analysieren und auf dieser Grundlage individuelle Empfehlungen zu
moglichen Erndhrungsanpassungen anzubieten. Die Umsetzung der
Erndhrungsempfehlungen sollte von den Teilnehmer:innen selbststandig durchgefihrt
werden und wurde durch die Vermittlung von erndhrungsspezifischen Grundkenntnissen
unterstitzt.

4.1.2.1 Erndhrungsprotokolle mit Feedback

Im Laufe des Programms wurden die Teilnehmer:innen der Interventionsgruppe zu flnf
festgelegten Terminen aufgefordert, eine Woche lang ein Erndahrungsprotokoll ihrer taglichen
Mahlzeiten (Getrdnke, Mahlzeiten, Zwischenmahlzeiten) zu erstellen und per
E-Mail oder in Papierform an die zentrale Koordinierungsstelle der MRI/TUM weiterzuleiten.
Das Protokoll sollte in Woche 1 (nach Eingangsuntersuchung t0), 5, 14 und 27 (t1, nach der
Zwischenuntersuchung) gefiihrt werden. Basierend auf den Protokollen wurden von
Erndhrungswissenschaftler:innen des MRI/TUM eine Zusammenfassung der vorliegenden
Erndhrungsweise und darauf basierende individuelle Anpassungsvorschlage formuliert. Der
Fokus lag dabei einerseits auf dem allgemeinen Erndhrungsmuster als auch auf der taglichen
Kalorienzufuhr. Die Empfehlungen folgten dabei dem sogenannten Energiedichteprinzip (10),
einer validierten Methode, die Patient:innen vermittelt, wie viel Energie bzw. Kalorien in
einem Lebensmittel enthalten sind. Dabei soll vor allem auf groRere Mengen von
Lebensmitteln mit niedrigerer Energiedichte zuriickgegriffen werden, wodurch einerseits eine
niedrigere Kalorienaufnahme und andererseits eine nachhaltigere Sattigung erzielt werden
soll. Lebensmittel mit hoher Energiedichte dagegen sollen nur in geringeren Mengen und
erganzend gewahlt werden, da sie kompakt bereits in kleinen Mengen viele Kalorien und
oftmals wenige Nahrstoffe liefern. Neben einer Kalorienreduzierung im Falle von Ubergewicht
oder Adipositas sollten die Teilnehmer:innen animiert werden, ihre Erndhrung in Anlehnung
an die Erndhrungsempfehlungen der Deutschen Gesellschaft fur Erndhrung ausgewogen und
gesund zu gestalten. Des Weiteren lag der Schwerpunkt auf der Nahrstoffqualitat von
Lebensmitteln, dem Verzehr von Obst und Gemiise, der Auswahl von kalorienarmen
Getranken, Reduktion von Alkohol, dem regelmaBigen Verzehr von Fisch sowie einer
angemessenen Auswahl von Fleisch- und Wurstprodukten und verarbeiteten Lebensmitteln.
Die schriftliche Auswertung des Erndhrungsprotokolls mit Feedback zur Erndhrung und dem
Gewichtsverlauf sowie potentielle Anderungsvorschlige wurden den Teilnehmer:innen per E-
Mail zuriickgesandt.

4.1.2.2 Vermittlung von Ernahrungskompetenzen

Die Teilnehmer:innen der Interventionsgruppe erhielten zu Beginn ein Schulungsheft zum
Energiedichteprinzip. Das Heft enthielt eine Einflhrung in die Grundlagen des
Energiedichteprinzips sowie Lebensmitteltabellen, welche einen Uberblick iber die
Energiedichte von gdngigen Lebensmittelgruppen vermittelten. Wahrend der
Interventionsphase | bekamen sie zudem jeden Freitag den , Foodie-Freitag-Newsletter” per
E-Mail (Anlage 5). Dieser Newsletter vermittelte in 24 Lektionen Basiswissen zum Thema
Erndhrung sowie Anregungen und Strategien zur Umsetzung der Erndhrungsumstellung. Dazu
gab es jeweils einen wochentlichen Rezeptvorschlag als Anregung fiir Mahlzeiten nach dem
Energiedichteprinzip.
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4.1.3 Krankheitsspezifische Gesundheitskompetenz

Die krankheitsspezifische GK wurde in der Interventionsgruppe auf mehreren Wegen gestarkt,
die im Folgenden erldutert werden. Neben den regelmaBigen Feedbacks zur korperlichen
Aktivitat (4.1.1) und Erndhrung (4.1.2) sowie dem wochentlichen Sport- (4.1.1.4) und
Erndhrungs-Newsletter (4.1.2.2), welche u.a. auch darauf ausgelegt waren die GK zu
verbessern, erhielten die Teilnehmer:innen ebenfalls ein digitales Blutzuckermessgerit.

4.1.3.1 Monitoring des Blutzuckerspiegels

Die Teilnehmer:innen wurden aufgefordert, regelmaRig ihren Blutzuckerspiegel zu messen.
Die Messungen sollten zu verschiedenen Zeitpunkten (z.B. vor und nach den
Trainingseinheiten) durchgefiihrt werden. Dazu wurde ihnen ein Blutzuckermessgerat
(GL50evo, Beurer GmbH, Ulm, Germany) zur Verfiigung gestellt. Ziel der regelmafigen
Messungen war es, zu lernen, wie der Blutzucker im Verlauf des Tages variiert und wie sich
verschiedene (Alltags-)Situationen (z.B. korperliche Aktivitdt, Erndhrung) auf den Blutzucker
auswirken kénnen.

4.1.3.2 Nachbetreuung und Selbststandigkeit

Nach Interventionsphase | mit strukturierten Anleitungen und Feedbackgesprachen stand die
LelKD-App den Teilnehmer:innen der Interventionsgruppe auch in der Interventionsphase Il
zur Verfligung. Die absolvierten Trainingseinheiten wurden weiterhin dokumentiert, wobei
kein telefonisches Feedback mehr stattgefunden hat. Auf diese Weise konnten die
Teilnehmer:innen ihre (neu) erlernten Gesundheitskompetenzen aus Interventionsphase |
selbststandig in Interventionsphase Il umsetzen.

4.1.4 Teilleistungen

4.1.4.1 Teilleistung Eingangsuntersuchung t0

Kurzbeschreibung: Wahrend der Eingangsuntersuchung (t0) wurden die interessierten
Patient:innen zunachst (iber die Inhalte und Ziele des Projektes informiert. Nach erfolgtem
Unterschreiben der Einwilligungserklarung erfolgte eine ausfihrliche Anamnese (inkl.
Medikamentenplan), eine korperliche Untersuchung, Anthropometrie, Ruhe-EKG,
Aushdndigung von verschiedenen Fragebdgen und eine Spiroergometrie. Falls alle
Einschlusskriterien und kein Ausschlusskriterium erfiillt waren, erfolgte die Randomisierung
und eine Einfihrung in die technischen Komponenten der Intervention.

Leistungen pro Patient:in: 1
Fallzahl SOLL: 1.500
Fallzahl IST: 502

Dauer: individuell je nach Studienzentrum, zwischenzeitlicher Wartezeiten und Aufwand bei
der Technikeinrichtung zwischen 2.5 bis 7 Stunden.

Leistungserbringer: MRI/TUM und Kooperationspartner
Qualifikation: arztliche / medizinische Ausbildung, Einflihrung in die Studieninhalte
Preis pro Leistung: 285,89 € (IG); 245,66 € (KG)

4.1.4.2 Teilleistung Abschlussuntersuchung t1

Kurzbeschreibung: Wahrend der Zwischenuntersuchung (t1) erfolgten die gleichen
Untersuchungen wie zu t0, mit Ausnahme der Patient:inneninformation + Einwilligung und
der Technikeinrichtung. Dies umfasste somit: Anamnese (inkl. Medikamente), korperliche
Untersuchung, Anthropometrie, Ruhe-EKG, Fragebdgen, Spiroergometrie. Aufgrund von
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Drop-outs sowie nicht (vollstandig) durchgefiihrter Untersuchungen aus medizinischen
Grinden und der COVID-19-Pandemie wurden u.U. nicht alle (Teil-) Untersuchungen
durchgefihrt.

Leistungen pro Patient:in: 1
Fallzahl SOLL: 1.500
Fallzahl IST: 400

Dauer: individuell je nach Studienzentrum und zwischenzeitlicher Wartezeiten zwischen 2 bis
6 Stunden.

Leistungserbringer: MRI/TUM und Kooperationspartner
Qualifikation: arztliche / medizinische Ausbildung, Einfihrung in die Studieninhalte
Preis pro Leistung: 245,66 €

4.1.4.3 Teilleistung Follow-up-Untersuchung t2

Kurzbeschreibung: Wahrend der Abschlussuntersuchung (t2) erfolgten die gleichen
Untersuchungen wie zu t1, mit Ausnahme eines Belastungs-EKGs statt Spiroergometrie, da
keine weiteren Trainingsempfehlungen mehr erfolgten. Dies umfasste somit: Anamnese (inkl.
Medikamente), korperliche Untersuchung, Anthropometrie, Ruhe-EKG, Fragebdgen,
Belastungs-EKG. Aufgrund von Drop-outs sowie nicht (vollstandig) durchgefiihrter
Untersuchungen aus medizinischen Griinden und der COVID-19-Pandemie wurden u.U. nicht
alle (Teil-) Untersuchungen durchgefiihrt.

Leistungen pro Patient:in: 1

Fallzahl SOLL: 1.500

Fallzahl IST: 381

Dauer: (Minuten/Stunden)

Leistungserbringer: MRI/TUM und Kooperationspartner

Qualifikation: arztliche / medizinische Ausbildung, Einfihrung in die Studieninhalte
Preis pro Leistung: 178,88 €

4.1.4.4 Teilleistung Telefonisches Feedback

Kurzbeschreibung: Patient:innen der Interventionsgruppe erhielten in regelmaRigen
Abstidnden telefonisches Feedback zu den durchgefiihrten Sporteinheiten sowie dem
weiteren Verlauf der Intervention. Diese Feedbacks fanden in Woche 3 (=Trainingsbeginn),
Woche 5 sowie im Anschluss alle 4 Wochen bis zur Zwischenuntersuchung t1 statt. In Woche
3 nach t1 erfolgte ein letztes Feedbackgespriach basierend auf den Ergebnissen der
Zwischenuntersuchung. Aufgrund von Drop-outs, medizinischen Grinden oder ,Nicht-
Erreichen” von Teilnehmer:innen reduzierte sich u.U. die Anzahl der durchgefiihrten
Feedbacks. Aufgrund von Terminverschiebungen (insbesondere aufgrund der COVID-19
Pandemie) kam es unter Umstanden auch zu einer erhohten Anzahl der durchgefiihrten
Feedbacks (weiterhin im 4-wdchigen Abstand bis t1). Auch aufgrund von technischen
Problemen / Schwierigkeiten kam es u.U. zu weiteren telefonischen Feedbacks.

Leistungen pro Patient:in: durchschnittlich = 7,7
Fallzahl SOLL: 6.750 (9 x 750 Patient:innen)
Fallzahl IST: 1.936

Dauer: im Mittel ca. 30 Minuten inkl. Vor- und Nachbereitung
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Leistungserbringer: MRI/TUM
Qualifikation: sport- / trainingswissenschaftliche Ausbildung, Einfihrung in die Studieninhalte

Preis pro Leistung: 22,18 €

4.1.4.5 Teilleistung Schriftliches Feedback

Kurzbeschreibung:  Patient:innen der Interventionsgruppe erhielten in regelmaRigen
Abstanden schriftliches Feedback zu ihren gefiihrten Erndhrungsprotokollen sowie
wochentliche Schulungen der GK (1x Erndhrung, 1x korperliche Aktivitat + Motivation). Die
Erndhrungs-Feedbacks erfolgten auf die Ernahrungsprotokolle in Woche 1, Woche 5, Woche
17 sowie im Anschluss der t1. Aufgrund von Drop-outs und nicht geflihrter Protokolle
reduzierte sich u.U. die Anzahl der durchgefihrten Feedbacks. Aufgrund von
Terminverschiebungen (insbesondere aufgrund der COVID-19 Pandemie) kam es unter
Umstdanden auch zu einem weiteren Ernahrungsprotokollen + Feedback vor t1.

Leistungen pro Patient:in: durchschnittlich = 3,5

Fallzahl SOLL: 3.000 (4 x 750 Patient:innen)

Fallzahl IST: 889

Dauer: im Mittel ca. 75 Minuten

Leistungserbringer: MRI/TUM

Qualifikation: erndhrungswissenschaftliche Ausbildung, Einfiihrung in die Studieninhalte

Preis pro Leistung: 22,10 €

4.1.4.6 Teilleistung Hardware-Leihe

Kurzbeschreibung: Alle Teilnehmer:innen (IG+KG) erhielten einen Schrittzahler sowie ein
digitales Blutzuckermessgerat inkl. ausreichender Messstreifen. Die Teilnehmer:innen der IG
erhielten zudem einen Bluetooth-Herzfrequenzgurt (Polar H7). Aufgrund von Fehlfunktionen
und Abhandenkommen wurden unter Umstdnden mehr als 1 Gerdt pro Patient:in
ausgegeben.

Leistungen pro Patient:in: 1

Fallzahl SOLL: 1.500 (Schrittzahler / Blutzuckermessgerate + Messstreifen) / 750 (Bluetooth-
Polargurte)

Fallzahl IST: 502 (Schrittzahler / Blutzuckermessgerdte + Messstreifen) / 251 (Bluetooth-
Polargurte) + Ersatzgerate bei Defekt / Verlust

Dauer: kompletter Interventionszeitraum
Leistungserbringer: MRI/TUM und Kooperationspartner
Preis pro Leistung: 91,38 € (IG) / 44,48 € (KG)

4.1.4.7 Teilleistung Smartphone-Leihe

Kurzbeschreibung: Falls Teilnehmer:innen kein (kompatibles) Smartphone hatten, wurde fiir
die Dauer der Studie eines gestellt (iPhone 4S bzw. Nokia 2.2). Zudem erhielten die
Teilnehmer:innen eine dazugehorige Daten-Flatrate damit die erhobenen Daten an die Server
des MRI/TUM ubertragen werden konnten.

Leistungen pro Patient:in: = 0,25
Fallzahl SOLL: 127
Fallzahl IST: 127
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Dauer: kompletter Interventionszeitraum
Leistungserbringer: MRI/TUM und Kooperationspartner
Preis pro Leistung: 228,46 €

4.1.4.8 Teilleistung Screening-Failure

Kurzbeschreibung: Falls interessierte Patient:innen wahrend der Eingangsuntersuchung (t0)
eines der Einschlusskriterien nicht erfillten bzw. eines der Ausschlusskriterien vorlag oder es
aus anderen Grinden nicht zu einer Randomisierung kam (z.B. verlorenes Interesse) wurden
die durchgefiihrten Untersuchungen pauschal als Screening-Failure abgerechnet. Falls ein
Einschluss aufgrund des Vorliegens eines Ausschlusskriteriums (z.B. klinische Instabilitadt) nicht
moglich war, konnte die Eingangsuntersuchung zu einem spadteren Zeitpunkt wiederholt
werden.

Leistungen pro Patient:in: -
Fallzahl SOLL: 195
Fallzahl IST: 195

Dauer: individuell je nach Studienzentrum, zwischenzeitlicher Wartezeiten und Umfang der
bis zum Ausschluss durchgefiihrten Untersuchungen zwischen 1-6 Stunden

Leistungserbringer: MRI/TUM und Kooperationspartner
Preis pro Leistung: 130,00 €

4.1.4.9 Teilleistung Zusatzlicher Technik-Support

Kurzbeschreibung: Aufgrund von technischen Problemen / Schwierigkeiten, die nicht
innerhalb eines Telefonats gelést werden konnten, wurde entsprechenden Patient:innen eine
weitere Technikeinstellung / -erklarung in den Studienzentren vor Ort angeboten.

Leistungen pro Patient:in: = 0,25

Fallzahl SOLL: 64

Fallzahl IST: 64

Dauer: individuell (im Mittel ca. 30 Minuten)
Leistungserbringer: MRI/TUM und Kooperationspartner
Qualifikation: Einfihrung in die Studieninhalte

Preis pro Leistung: 40,23 €

4.2 Rechtsgrundlage der Versorgungsform

Zur Durchfiihrung der neuen Versorgungsform von LelKD wurde zwischen der TK und dem
MRI/TUM ein Vertrag zur besonderen Versorgung nach § 140a SGB V geschlossen. Dieses
Konstrukt hat sich fir die Umsetzung der zu erprobenden Versorgungsleistungen als geeignet
erwiesen. Dem Vertragsabschluss gingen nach gemeinsamer Ausarbeitung zeitintensive
juristischen Abstimmungen und Prifungen voraus.

4.3 Implementierung der Versorgungsform

4.3.1 Gewinnung von Zentren als Kooperationspartner

Die Versorgungsleistungen wurden neben dem MRI/TUM ferner auch von mehreren Zentren
bzw. Arzt:innen erbracht, die als Kooperationspartner an LelKD beteiligt waren (siehe
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Tabelle 1 Kapitel 2). Die Rekrutierung der Kooperationspartner stellte sich als schwierig heraus
und hat zu Verzégerungen im Projektablauf gefiihrt.

Die juristische Priifung der Vertrage in den jeweiligen Zentren gestaltete sich unterschiedlich
umfangreich. Im Jahr 2018 wurden 4 Vertrage (Berlin, Kassel, Dresden, Aachen) geschlossen.
Verzogerungen ergaben sich auch dadurch, dass 4 Zentren (Tubingen, Bremen, Bochum,
Gottingen) den Vertrag - trotz vorliegender Absichtserklarung (LOI) - nicht unterzeichneten
und 3 Zentren konkret ihr Interesse an dem Projekt zuriickgezogen haben. Griinde fiir Absagen
kdnnten sein, dass das LelKD-Projekt in Konkurrenz mit pharmazeutischen Studien stand und
die Visiten-Honorare fiir die Zentren im Vergleich zu gering erschienen. Weiterhin kénnten die
fixierten Fallzahlen in den Priifzentrumsvertragen die medizinischen Zentren abgeschreckt
haben.

Im Forderantrag waren urspringlich 7 Zentren/Regionen, bestehend aus universitaren
sportmedizinischen und kardiologischen Zentren sowie kardiologische Einrichtungen in
Krankenhdusern vorgesehen. Die letzte Fallzahlplanung basierte auf 12 Zentren. Um die
Fallzahlen trotz der Absagen noch zu erreichen, wurden Ersatzzentren rekrutiert. Als
potenzielle neue Standorte kamen unter anderem Leipzig, Dresden, Dortmund, Ulm, Hamburg
und Hannover in Betracht. Allen Zentren wurde ein Priifzentrumsvertrag zugesendet.

Da es sich bei Prof. Jacob aus Villingen-Schwenningen um einen nicht zur vertragsarztlichen
Versorgung zugelassenen Leistungserbringer handelt, konnte dieser nicht am Vertrag nach §
140a SGB V teilnehmen. Um Prof. Jacob dennoch als Kooperationspartner von LelKD teilhaben
zu lassen, wurde von der TK eine Vereinbarung auf Basis des § 11 Abs. 6 SGB V aufgesetzt. Der
Gesetzgeber raumt im Rahmen des § 11 Abs. 6 SGB V den gesetzlichen Krankenkassen die
Moglichkeit ein, in ihrer Satzung Leistungen von nicht zugelassenen Leistungserbringern
vorzusehen. Die TK hat in lhrer Satzung hiervon Gebrauch gemacht. So konnte Prof. Jacob als
zusatzlicher beteiligter Arzt und Leistungserbringer fiir das Projekt eingeschlossen werden.

Im Jahr 2019 konnten Kooperationsvertrage mit weiteren 6 Zentren geschlossen werden
(Greifswald, Leipzig, Magdeburg, Freiburg, Villingen-Schwenningen, Berlin Il), sodass
abschlieBend inkl. dem MRI/TUM insgesamt 11 Zentren an der Rekrutierung und Versorgung
von LelKD-Teilnehmer:innen beteiligt waren. Der Versuch, die Universitatskliniken Hamburg
und Hannover als weitere Zentren zu gewinnen, ist letztlich trotz bereits positiven Ethikvoten
gescheitert, da keine Ubereinkiinfte im Priifzentrumsvertrag gefunden werden konnte.

4.3.2 Vorbereitung und Schulung der Kooperationspartner

Als Erstes konnten die Vorbereitungen an den Standorten Minchen, Berlin und Kassel
abgeschlossen werden. Die Initialisierung, d.h. Zentrumsschulung zu den Themen

e Vorgehen bei den medizinischen Untersuchungen der Patient:innen,

e Dokumentation der medizinischen Parameter,

e Einfihrung in die technischen Komponenten (Apps, Brustgurt, Schrittzahler,
Blutzuckermessgerit),

e Klarung offener Fragen

erfolgten jeweils nach positivem lokalem Ethikvotum und unterschriebenem
Prufzentrumsvertrag. Alle kooperierenden Zentren wurden von den Mitarbeiter:innen des
MRI/TUM vor Ort initiiert. Zwei Zentren (Kassel, Leipzig) wurden ein zweites Mal vor Ort
besucht, um die Ablaufe weiter zu schulen. Neben den Schulungen vor Ort wurden alle
Zentren auch aus der Ferne durch das MRI/TUM geschult und kontinuierlich, sowohl bei der
Rekrutierung als auch bei den Untersuchungen und der Patient:innenbetreuung, unterstitzt.
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5. Methodik

5.1 Darstellung des Studiendesigns

Durch das im Evaluationskonzept beschriebene randomisiert-kontrollierte Studiendesign
wurde die Wirksamkeit einer Lebensstilintervention im Vergleich zu einer Kontrollgruppe in
Bezug auf Gesundheitsverhalten, Gesundheitsparameter und klinische Risikofaktoren von KHK
und T2DM untersucht (Effektevaluation). Daflir wurden physiologische klinische Messwerte
und standardisierte Fragebdgen verwendet (Anlage 6 bis 12). Die Intervention in der
Interventionsgruppe bestand aus zwei Phasen. In der ersten Phase (6 Monate) wurden die
LebensstilmaRnahmen von regelmaRigen telefonischen (Sport) und schriftlichen (Erndhrung)
Feedbacks begleitet (siehe Abschnitt 4.1). In der zweiten Phase (6 Monate) sollte die erlernten
LebensstilmaRnahmen ohne weitere Betreuung umgesetzt werden. Ziel war es, den Effekt der
LebensstilmaBnahmen sowohl mit als auch ohne regelméaRige Betreuung im Vergleich zur
Kontrollgruppe zu ermitteln. Die Phase ohne Betreuung bot zudem Hinweise fir die
langfristige Wirksamkeit des LelKD-Programms. Im Gegensatz zur Interventionsgruppe erhielt
die Kontrollgruppe 2 Wochen nach Studienstart eine E-Mail mit allgemeinen
leitlinienbasierten Empfehlungen zu korperlicher Aktivitat und Ernahrung bei KHK und T2DM
(Anlage 13).

Die gesundheitsékonomische Evaluation zielte darauf ab, die Kosten-Effektivitat der LelKD-
Intervention zu analysieren. Zu diesem Zweck wurden Daten zu den Gesundheitskosten der
Krankenkasse herangezogen und zwischen den beiden Gruppen verglichen.

Das Ziel der qualitativen Prozessevaluation bestand darin, die Umsetzung des LelKD-
Programms zu begutachten. Es wurden forderliche und hinderliche Faktoren in Bezug auf die
Programmdurchfiihrung beleuchtet, die der Weiterentwicklung des Programms dienen
kénnen.

Ubergeordnetes Ziel der Evaluation war die Beurteilung, ob und in welcher Form eine
Ubertragung der neuen Versorgungsform in die Regelversorgung empfehlenswert ist.

5.2 Operationalisierung der Endpunkte

Wie gut der T2DM eines/einer Patient:in eingestellt war, ldsst sich anhand des HbAlc-Wertes
bestimmen. Er gibt die Konzentration des mit Glukose beladenen Hamoglobins im Blut an und
erlaubt somit einen Riickschluss auf die Blutzuckereinstellung der letzten 8 bis 12 Wochen.

Fir die Messung der GK, des Bewegungsverhaltens, des Essverhaltens und der Lebensqualitat
wurden validierte Erhebungsinstrumente verwendet: Die Lebensqualitat wurde mittels des
Fragebogens , Short-Form 36 (SF-36)“, die Gesundheitskompetenz anhand des Fragebogens
,European Health Literacy Survey (HLS-EU-Q16)“, das Bewegungsverhalten durch den
Fragebogen ,International Physical Activity Questionnaire — Short-Form (IPAQ)“ und das
Essverhalten mit dem ,Fragebogen zum Essverhalten (FEV)“ erhoben. Das
Bewegungsverhalten wurde zusatzlich durch die Verwendung eines Schrittzahlers gemessen.

Kardiovaskulare Risikofaktoren lassen sich unter anderem durch die Messung der Blutfette
bestimmen. Hierzu zahlen Triglyceride sowie LDL- und HDL-Cholesterin, die Marker fir ein
erhohtes Arteriosklerose-Risiko darstellen und daher als ErgebnisgréBen erhoben wurden.
Dariber hinaus wurde der Bauchumfang, der Blutdruck und das Gewicht der Patient:innen als
ErgebnisgroBen zur Bestimmung kardiovaskuldrer Risikofaktoren erhoben. Zudem wurden
schwere unerwiinschte kardiale Ereignisse (4-Point-MACE) wahrend der Intervention erhoben
und als Endpunkt definiert.

Die Inanspruchnahme arztlicher Leistungen wurde Uber die in den Abrechnungsdaten der
gesetzlichen Krankenkassen erfassten Versorgungskosten abgebildet. Als ErgebnisgroRen
wurden hier nicht nur die Gesamtkosten der Versorgung, sondern auch die nach ambulanten
und  stationdren  Versorgungskosten  sowie  Arzneimittelkosten differenzierten
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Abechnungsdaten der Techniker Krankenkasse (Bramfelder Strafle 140, 22305 Hamburg,
www.tk.de) herangezogen.
LelKD-Endpunkte
Primdre Endpunkte:
1a. Verdanderung des HbA1lc (%) nach sechs Monaten zwischen den Gruppen
Sekunddre Endpunkte:
1b. Veranderung des HbAlc (%) nach zwolf Monaten zwischen den Gruppen
2. Verdnderung der Gesundheitskompetenz nach sechs und zwolf Monaten zwischen
den Gruppen, gemessen mit dem HLS-Score (HLS-EU-Q16)

3. Veranderung der taglichen koérperlichen Aktivitdt nach sechs und zwolf Monaten
zwischen den Gruppen, gemessen mit

° MET-Minuten (IPAQ)
. 7-Tage-Durchschnitt der Schritte/Tag (anhand des Schrittzahlers)

4. Veranderung des Essverhaltens nach sechs und zwolf Monaten zwischen den
Gruppen, gemessen mit:

° Kognitive Kontrolle (FEV)
° Storbarkeit (FEV)
° Hunger (FEV)

5. Veranderung der Lebensqualitdit nach sechs und zwolf Monaten zwischen den
Gruppen, gemessen mit

° Physische Komponente (PCS; SF-36)
° Mentale Komponente (MCS; SF-36)

6. Veranderung kardiovaskuldrer Risikofaktoren nach sechs und zwolf Monaten
zwischen den Gruppen, gemessen durch:

. Kérpergewicht(kg)

° Bauchumfang (cm)

. LDL-Cholesterin (mg/dl)

° HDL-Cholesterin (mg/dl)

o Triglyceride (mg/dl)

° Systolischer Blutdruck, linker Arm (mmHg)

° Diastolischer Blutdruck, linker Arm (mmHg)

. Anzahl der kombinierten Endpunkte ‘4-point MACE’ (n/N, %)

7. Veranderung der Gesundheitskosten nach sechs und zwolf Monaten zwischen den
Gruppen, gemessen durch

° Gesamtgesundheitskosten (€)

° Ambulante Gesundheitskosten (€)

° Stationare Gesundheitskosten (€)

° Pharmazeutische Gesundheitskosten (€)

Anmerkung. FEV, Fragebogen zum Essverhalten (Three-Factor Eating Questionnaire);
HbA1C, glykosyliertes Hamoglobin; HDL-Cholesterin mit hoher Dichte; HLS-EU-Q16,
Fragebogen zur Gesundheitskompetenz (Health Literacy Survey Questionnaire); IPAQ,
Fragebogen zur korperlichen Aktivitat (International Physical Activity Questionnaire);
LDL, Cholesterin mit niedriger Dichte; MACE, MACE, schwerwiegende kardiovaskulare
Ereignisse, definiert als kardiovaskularer Tod, nicht todlicher Schlaganfall, nicht todlicher
Myokardinfarkt, Krankenhausaufenthalt aufgrund von Angina pectoris oder koronarer
Revaskularisierung; SF-36, Short Form-36 Questionnaire.

Tabelle 2: LelKD-Endpunkte
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5.2.1 Rekrutierung der Teilnehmer:innen

Hochrisikopatient:innen mit den Diagnosen T2DM (ICD-10 E11-E14) und KHK (ICD-10 120-125),
die im Umkreis von 50 km von einem der 11 teilnehmenden Studienzentren in Aachen, Berlin
(I und Il), Dresden, Freiburg, Greifswald, Kassel, Leipzig, Magdeburg, Miinchen und Villingen-
Schwenningen wohnten und in die Disease-Management-Programme (DMP) ,Diabetes
Mellitus Typ 2“ oder ,Koronare Herzkrankheit” der TK eingeschrieben waren, wurden von der
TK gezielt fur eine Teilnahme am Projekt LelKD telefonisch angesprochen. Die TK sprach nur
Versicherte an, bei denen kein Pflegegrad vorhanden war, bei denen keine Krebserkrankung
und/ oder Demenz vorlag und die kein laufendes Beschwerdeverfahren bei der TK hatten. Alle
Versicherten, die an der Studie teilnehmen wollten, mussten schriftlich einwilligen, dass sie
mit der Nutzung ihrer Routinedaten als auch der Befragungsdaten im Rahmen der Evaluation
einverstanden sind.

5.2.2 Ein- und Ausschlusskriterien

Es wurden die folgenden Einschluss- und Ausschlusskriterien definiert:

Zielgruppe Einschlusskriterien Ausschlusskriterien
Versicherte 1 Beider teilnehmenden 6. Ps-Ychlsche und Verhaltens-
storungen

Krankenkasse (TK) versichert

2. 18-99 Jahre alt

3. Gesicherte KHK (ICD-10: 120-125) in
Kombination mit T2DM
(ICD-10: E11; HbAlc = 6,5% oder
anti-diabetische Medikation zum
Zeitpunkt des Screenings)
vorhanden

4. Sportfreigabe durch den/die

(ICD-10: FOO-F02, F11-F18, F20-
F25, F28- F29, F44, F72, F73, F84)
7. Herzinsuffizienz NYHA IV
(ICD-10:150.14)
8. Malignes Neoplasma
(ICD-10: C25, C34, C56, C72-C73,
C78-C79, C97)
9. Parkinson-Krankheit

behandelnde/n Arzt:in erhalten (ICD 1,0' G20) .
. oot 10. Alzheimer-Krankheit
5. Informierte, schriftliche
. .. . .. (ICD-10: G30)
Einverstandniserklarung )
11. Infantile Zerebralparese
vorhanden
(ICD-10: G80)

12. Chronische Nierenerkrankung
(ICD-10: N18.4, N18.5)

13. Trisomie 21 (ICD-10: Q90)

14. Blindheit/Sehbehinderung
(ICD-10: H54.0, H54.2, H54.3)

15. Horverlust (ICD-10: H90.0, H90.3,
H90.5, H90.6, H90.8)

16. Pflegestufe 1-5

17. Im Ausland versichert

18. Unfdhigkeit, kérperliche Ubungen
oder Bedingungen auszufiihren,
die die Intervention des Trainings
beeintrachtigen kdnnen

19. Keine optimale medizinische
Behandlung innerhalb der letzten
4 Wochen

20. In den letzten 4 Wochen nicht
klinisch stabil

21. Teilnahme an einer anderen
Studie
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Studienzentren | Qualifikation Innere Medizin oder Notwendige Qualifikationen nicht
Sportmedizin vorhanden; zuséatzliche vorhanden

Qualifikation Kardiologie erwiinscht
Tabelle 3: Ein- und Ausschlusskriterien

5.2.3 Studienablauf

Zur Beantwortung der Forschungsfragen wurde eine multizentrische randomisierte
kontrollierte Studie (RCT) durchgefiihrt.

/ Individuelle Trainingsempfehlungen Individuelle Trainingsempfehlungen \
/ zur kdrperlichen Aktivitat zur kérperlichen Aktivitat \
— |
_/IG Individuelle Erné:lhrungsemgfehlungen Individuelle Erndhrungsempfehlungen
\ zur Gewichtsreduktion zur Gewichtsreduktion
Telemedizinische Unterstiitzung Telemedizinische Unterstitzung chne

mit Feedback Feedback
Studien-
population

— Allgemeine Allgemeine
—@G)'— Trainings- und Trainings- und

Ernahrungs- Erndhrungs-
empfehlungen empfehlungen
— G Monate 12 Monate
to t1 t2
Eignungsuntersuchung Untersuchung Untersuchung |
\\ Patientenbefragung Patientenbefragung Patientenbefragung /*’
\H""'ﬂ-\_

Abbildung 1: Schematische Darstellung des Studiendesigns

Potentielle Teilnehmer:innen wurden zunachst von der TK kontaktiert, um ein generelles
Interesse am Projekt zu erfragen und die Zustimmung zur Weiterleitung ihrer Kontaktdaten
an das MRI/TUM und die entsprechenden wohnortnahen Studienzentren zu erfragen. TK-
Versicherte, die sich nach erneuter telefonischer Kontaktaufnahme durch die Studienzentren
zu einer Teilnahme am Projekt LelKD entschieden, stellten sich im Anschluss im jeweiligen
Studienzentrum vor, in dem nach einer ausfiihrlichen Aufklarung zunachst eine medizinische
Eingangsuntersuchung inkl. Ergometrie durchgefiihrt wurde. Sofern die Patient:innen auf der
Grundlage der Ergebnisse der Eingangsuntersuchung fiir eine Teilnahme an LelKD geeignet
waren, wurden diese anschlieRend randomisiert und mittels Fragebdogen im jeweiligen
Studienzentrum befragt (Erhebungszeitpunkt t0). Die Ergebnisse der Ergometrie wurden fir
alle Teilnehmer:innen zentral im sportmedizinischen ,Zentrum fir Prdvention und
Sportmedizin“ des MRI/TUM hinsichtlich der Trainingsempfehlungen ausgewertet.

Sowohl die Randomisierung als auch die Erfassung der medizinischen
Untersuchungsergebnisse und der Ergebnisse der Patient:innenbefragung erfolgten mithilfe
des EDC-Systems (secuTrial®) der interActive Systems Gesellschaft fiir interaktive Medien
mbH.

Weitere medizinische Untersuchungen und Patient:innenbefragungen fanden sowohl in der
Interventions- als auch in der Kontrollgruppe jeweils 6 Monate nach dem Interventionsbeginn
zum Erhebungszeitpunkt t1 (d.h. nach Abschluss der Interventionsphase |) sowie 12 Monate
nach dem Interventionsbeginn zum Erhebungszeitpunkt t2 (d.h. nach Abschluss der
Interventionsphase Il) im jeweiligen teilnehmenden Studienzentrum statt.

Im Anschluss an die medizinischen Untersuchungen und Patient:innenbefragungen zu den
Erhebungszeitpunkten t0 und t1 erhielten die Teilnehmer:innen der IG individuelle Trainings-
und Erndahrungsempfehlungen sowie einen Schrittzahler, ein Blutzuckermessgerat und einen
Herzfrequenzsensor. Wahrend der 12-monatigen Lebensstilintervention wurden die
Patient:innen der IG darliber hinaus telemedizinisch mittels App unterstitzt (siehe Abschnitt
4.1 fur detaillierte Beschreibung der Intervention). Im Gegensatz dazu erhielten die
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Patient:innen der KG zu den Erhebungszeitpunkten tO und t1 allgemeine Trainings- und
Erndhrungsempfehlungen gemaR aktuellen Leitlinien sowie einen Schrittzdhler und ein
Blutzuckermessgerat, dariiber hinaus erfolgte jedoch keine weitere Betreuung.

Um die Erfahrungen, insbesondere im Hinblick auf potenzielle Anwendungshiirden und
-hemmnisse sowie die Zufriedenheit mit den einzelnen Komponenten der
Lebensstilintervention, aus Patient:innenperspektive explorativ herauszuarbeiten, wurden
zudem 11 qualitative Einzelinterviews und eine Fokusgruppenbefragung mit 7
Teilnehmer:innen der IG zum Ende der Interventionsphase | (t1) bzw. zu Beginn der
Interventionsphase Il (t2) durchgefiihrt. Die Daten, welche im Zuge der Fokusgruppe erhoben
wurden, dienten zundchst der Leitfadenerstellung fiir die nachfolgenden, semi-strukturierten
Einzelinterviews. Analog zu der Fokusgruppe standen bei den Einzelinterviews mit den I1G-
Teilnehmer:innen die subjektiven Interventionserfahrungen,
-hirden und -hemmnisse im Vordergrund, dariiber hinaus wurden Themenkomplexe wie
Technikakzeptanz und -adoption sowie die wahrgenommenen Auswirkungen auf den Bereich
der GK aus Sicht der Patient:innen beleuchtet. Um weitere Einblicke in die
Anwendungsroutinen zu erlangen und den Datenkorpus hinsichtlich potenzieller Hemmnisse
zu vertiefen, kamen im Zuge der Einzelinterviews zudem die sogenannten ,Elicitation”-
Techniken free listing und pile sorting zum Einsatz. Hierbei wurden den
Interviewteilnehmer:innen zunachst leere Karten bzw. Haftzettel wahrend des Interviews
ausgeteilt, auf welche sie die aus ihrer Sicht relevanten Bestandteile der
Lebensstilintervention notierten (free listing). Im nachsten Schritt wurden die
Interviewteilnehmer:innen aufgefordert, die zuvor beschriebenen Komponenten
entsprechend ihrer Einbindung in den Anwendungsalltag chronologisch anzuordnen (pile
sorting). Die auf diese Weise entstandenen Schaubilder wurden sodann als Referenzpunkte
fir den Erzahlverlauf des Interviews einbezogen. Das Sampling der Interviewteilnehmer:innen
erfolgte prozessbegleitend auf Grundlage von Alter, Geschlecht sowie des Wohnorts.

Der qualitative Teil der Evaluation diente der Erstellung eines Fragebogens zur Bewertung des
Projekts, der u.a. relevante Einblicke fir eine mogliche Ubertragung der
Lebensstilintervention LelKD in die Regelversorgung liefern sollte. Bei der Erstellung des
Fragebogens wurden die Aspekte Zufriedenheit mit der Lebensstilintervention sowie
potenzielle Hirden und Hemmnisse ebenso bericksichtigt wie ggf. vorhandene strukturelle
Unterschiede hinsichtlich des Einsatzes in stadtischen und landlichen Kontexten. Der
Fragebogen wurde anschlieBend als Teil der Patient:iinnenbefragung in der IG zum
Erhebungszeitpunkt t2 eingesetzt.

5.2.4 Fallzahlberechnung

Die initiale Fallzahlberechnung wurde an dem primaren Endpunkt ,Vergleich der Verdanderung
des HbAlc nach 6 Monaten zwischen den Gruppen ausgerichtet. Annahmen zur EffektgréfRe
wurden von der ENHANCE-Studie abgeleitet (11). Ein Mittelwertsunterschied des HbAlc
zwischen der Interventions- und der Kontrollgruppe nach der Intervention von 0.4 mit einer
Standardabweichung von SD = 1.8 wurde angenommen. Um diesen Effekt mit einem alpha-
Fehler-Niveau von 5%, einer statistischen Power von 80% und einer Drop-out-Rate von 15%
nachweisen zu kénnen, wurde eine Mindest-Fallzahl von 750 Teilnehmer:innen berechnet.
Um Unterschiede zwischen landlichen und urbanen Regionen vergleichen zu kénnen, wurde
die Fallzahl auf 1.500 verdoppelt.
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Erhebungsinstrumente und erhobene Daten

Medizinische Untersuchungen (Arztdokumentation)

Laborwerte (siehe Anlage 6) IG/KG IG/KG IG/KG
Anthropometrische Daten (siehe Anlage 6) IG/KG IG/KG IG/KG
Leistungsdiagnostik (siehe Anlage 6) IG/KG IG/KG IG/KG
Patient:innenbefragungen (Fragebogen)

Soziodemographie und Nutzungsverhalten mobile IG/KG

Endgerdte (siehe Anlage 7)

Lebensqualitdt (SF-36; Anlage 8) IG/KG IG/KG IG/KG
Gesundheitskompetenz (HLS-EU-Q16; siehe Anlage 9) IG/KG IG/KG IG/KG
Rauchverhalten (Fragebogen Aktivrauchen vom RKI; IG/KG IG/KG IG/KG
siehe Anlage 10)

Erndhrungsverhalten (FEV; siehe Anlage 11) IG/KG IG/KG IG/KG
Bewegungsverhalten (IPAQ; siehe Anlage 12) IG/KG IG/KG IG/KG
Qualitative Befragung zur Zufriedenheit, Hiirden IG

und Herausforderungen (Leitfaden, siehe Anlage 14)

Quantitative Befragung zur Zufriedenheit, Hirden und IG
Herausforderungen (Fragebogen wird auf Grundlage der

qualitativen Befragung entwickelt; siehe Anlage 15)

Elektronische Daten aus der Trainings-App und

dem Schrittzdhler

Schritte pro Tag (Schrittzdhler) IG/KG IG/KG IG/KG
Art und Intensitat des Trainings (Trainings-App) Kontinuierlich in I1G
Routinedaten der teilnehmenden Krankenkasse (siehe Anlage 16)

Stammdaten IG/KG IG/KG IG/KG
Stationdre Aufenthalte IG/KG IG/KG IG/KG
Arzneimittel IG/KG IG/KG IG/KG
Versorgungskosten IG/KG IG/KG IG/KG
Arbeitsunfihigkeit IG/KG IG/KG IG/KG

Tabelle 4: Datenquellen, erhobene Daten und Erhebungszeitpunkte
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Da sich im Laufe des Projekts abzeichnete, dass die Rekrutierungsgeschwindigkeit nicht
ausreichen wirde, um die Fallzahl von 1.500 Proband:innen innerhalb der festgelegten
Projektlaufzeit zu erreichen, wurde die Fallzahlberechnung angepasst. Das Ziel, landliche und
urbane Regionen zu vergleichen, wurde verworfen. Weiterhin wurde die voraussichtliche
Effektstarke angepasst. In Anlehnung an Gignac et al. (12) wurde eine kleine bis moderate
EffektgroBe von Cohen’s d = 0.305 angenommen. Das alpha-Fehler-Niveau wurde bei 5%, die
statistische Power bei 80% belassen. Die Drop-out-Rate wurde hingegen auf 30% angehoben.
Um einen signifikanten Unterschied zwischen den Studiengruppen unter den neuen
Voraussetzungen nachweisen zu konnen, wurde eine Fallzahl von mindestens 486
Proband:innen berechnet.

5.2.5 Daten und Datenquellen

Fir die Evaluation wurden Ergebnisse aus den medizinischen Untersuchungen
(Arztdokumentation: Laborwerte, anthropometrische Daten, Leistungsdiagnostik, vgl. Anlage
6), Ergebnisse aus Patient:innenbefragungen, Daten aus der Trainings-App und dem
Schrittzahler sowie Routinedaten der TK herangezogen (Tabelle 4).

5.2.6 Statistische Auswertung

Eine detaillierte Beschreibung der statistischen Analysen ist im Evaluationsbericht dargestellt.
Far alle Analysen wurden zweiseitige Hypothesentests mit einem p-Wert von .05 und/oder
95% Konfidenzintervalle verwendet, um statistische Signifikanz herzuleiten. Die Auswertung
der sekunddren Endpunkte, Subgruppenanalysen sowie der Sensitivitdtsanalysen waren
explorativ. Entsprechend wurden die Analysen nicht beziiglich multipler Vergleiche adjustiert.

Es wurde eine Intention-to-Treat-Analyse mit allen vorliegenden Daten (HbA1lc) durchgefiihrt.
Als Sensitivitdtsanalyse wurden die Analysen mit dem Per-Protocol-Datensatz wiederholt.
Dieser enthielt nur Personen, die mindestens zwei der drei ersten Erndahrungsprotokolle
eingereicht hatten (Adharenz Ernahrungsintervention) und mindestens 2/3 der vorgegebenen
Trainingszeit absolviert und mindestens 50% der Wochen die vorgegebenen Trainingszeiten
eingehalten hatten (Adhdrenz Bewegungsintervention). Als weitere Sensitivitdtsanalyse
wurden fehlende Werte (HbAlc) mit der Predictive-Mean-Matching-Methode imputiert.
Zudem wurden Subgruppenanalysen durchgefiihrt (siehe Anhang 1).

Fiir die Beantwortung der Hypothesen wurde fiir jeden Endpunkt die Verdnderung bzw. die
Differenz zur Baseline nach sechs und nach zwolf Monaten als abhangige Variable verwendet
(z.B. HbAI1ct1-t0 = HbAlct: — HbAlct). Abhdngig von der Verteilung wurde ein Student t-Test
fir unabhédngige Stichproben oder ein Wilcoxon-Rangsummentests fiir unabhédngige
Stichproben (auch Mann-Whitney-U-Test genannt) geschatzt, um die Differenz zur Baseline
zwischen den Gruppen zu vergleichen.

Um die Sensitivitat der Ergebnisse unter Berilicksichtigung der Ausgangswert des HbAlc und
den Einfluss weiterer Faktoren zu kontrollieren, wurden multivariate Regressionsanalysen
durchgefihrt. Die Regressionsmodelle beinhalteten als erklarende Variablen den Baseline-
Wert, die Gruppenzugehorigkeit und die Kovariablen (Alter, Geschlecht, Bildung, Elixhauser
Komorbiditatsindex) als feste Effekte. Fir die spezifizierten Subgruppen wurde geprift, ob
sich die Differenz der Veranderung des HbAlc zwischen der IG und KG zwischen den
Subgruppen unterschied. Hierfir wurden die Regressionsmodelle um den Haupt- und
Interaktionseffekt des  Subgruppenmerkmales erweitert. Modellannahmen  der
Regressionsanalysen wurden insbesondere anhand von grafischen Analysen der Residuen
Uberprift. Wenn Modellannahmen als verletzt erschienen, wurden Regressionen mit der
Bootstrapping-Methode mit 1 000 wiederholten Stichproben-Ziehungen in Betracht gezogen.
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Das Auftreten schwerer kardiovaskuldren Risikofaktoren (MACE) war als bindr kodierte
Variable im Datensatz enthalten. Um den Unterschied zwischen den Gruppen untersuchen,
wurden Chi-Quadrat-Tests verwendet.

Die Inanspruchnahme &rztlicher Leistungen bzw. die Gesundheitskosten (Stationare Kosten,
Ambulante Kosten, Arzneimittelkosten und Gesamtkosten) wurden wie die anderen
sekundaren Endpunkte behandelt. Es wurde ebenfalls die Differenz zur Baseline berechnet
und mittels Wilcoxon-Rangsummen-Test zwischen den Gruppen verglichen.

Eine Kosteneffektivitatsanalyse (Cost-Effectiveness Analysis; CEA) wurde aus Perspektive des
Gesundheitssystems durchgefiihrt. Es wurde die Verdanderung der Gesundheits- und
Interventionskosten nach zwolf Monaten fiir die IG und die KG als Kostenmal} verwendet. Als
inkrementeller Effekt wurde der Interventionseffekt des Hbalc nach zwo6lf Monaten
verwendet. Das inkrementelle Kosten-Effektivitdats-Verhaltnis (Incremental Cost-Effectiveness
Ratio; ICER) wurde berechnet. AnschlieRend wurde eine univariate Sensitivitatsanalyse
durchgefiihrt. Die verschiedenen Kostenkategorien wurden je um 30% erhoht
beziehungsweise gesenkt, die Gesamtkosten der Intervention um 20% und der ICER neu
berechnet.

Alle Analysen wurden mit der Statistiksoftware R (Version 4.1.0, R Development Core Team,
R Foundation for Statistical Computing, Vienna, Austria) durchgefiihrt.

5.2.7 Qualitative Auswertung

Die qualitativ erhobenen Daten der Fokusgruppen und Einzelinterviews wurden verbatim
transkribiert und nach zuvor festgelegten Kriterien inhaltsanalytisch unter Einsatz des
qualitativen Datenanalyseprogramms MAXQDA ausgewertet. Das Analyseverfahren erfolgte
auf Basis der strukturierenden qualitativen Inhaltsanalyse nach Mayring (Mayring und Fenzl
2019), die wie folgt gegliedert ist: Zunachst wurde die (1) spezifische Auswertungsperspektive
unter Bericksichtigung der Forschungsfragen und des Erkenntnisinteresses festgelegt. In
einem weiteren Schritt (2) wurde das Datenmaterial entsprechend fixiert, die Analyseeinheit
bestimmt und ein ex ante Kategoriensystem gebildet. Das Kategoriensystem baut maf3geblich
auf den in den theoretischen Vorilberlegungen konzipierten Untersuchungsvariablen sowie
den Hypothesen auf. Darauf folgte die (3) Extraktion bzw. Erzeugung eines thematisch
geordneten Informationskonglomerats: Das ex ante gebildete Kategoriensystem leitete
diesen Verfahrensschritt zwar an, blieb zugleich jedoch offen fir Anpassungen.
Dementsprechend konnten die Dimensionen existierender Kategorien verandert und neue
Kategorien konstruiert werden, wenn sich bestimmte Sachverhalte aus dem Datenmaterial
nicht auf das bestehende Kategoriensystem anwenden lieRen. SchlieBlich wurden (4) die
Daten hinsichtlich ihres Informationsgehalts aufbereitet, bedeutungsgleiche Informationen
zusammengefasst und falllibergreifend ausgewertet.

6. Projektergebnisse

Die Studienpopulation ist in Tabelle 5 dargestellt. Die Ergebnisse fir den primaren Endpunkt
und die sekunddren Endpunkte (abgesehen von den Kosten) sind in Anhang 2 und 3
zusammengefasst. Eine detaillierte Darstellung aller Studienergebnisse ist im
Evaluationsbericht zu finden.
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6.1 Beschreibung der Studienpopulation

n (%) / Median (IQR)

Geschlecht Mannlich 418 (83.8%)
Weiblich 84 (16.2%)
Alter (Jahren) 30-39 1(0.2%)
40-49 5(1.0%)
50-59 58 (11.6%)
60-69 189 (37.9%)
>70 246 (49.3%)
Diabetes Ja 499 (100.0%)
Dauer der Bekanntheit der
KHK-Diagnose Jahre 7(7-13)
Rauchverhalten Aktuell 55 (11.0%)
Friher 259 (51.9%)
Nie 185 (37.1%)
HbAlc In Prozent 6,7 (6.2-7.3)
HbAlc <6.5 216 (43.3%)
>6.5—<7.0 122 (24.4%)
>7.0—<7.5 74 (14.8%)
>7.5 84 (16.8%)
Gesundheitskompetenz (HLS) Inaddquat 73 (14.6%)

Problematisch
Ausreichend

122 (24.4%)
264 (52.9%)

Koérperliche Aktivitat (IPAQ) METmin 2620 (1358-4986)
Niedrig 75 (15.0%)
Moderat 113 (22.6%)
Hoch 271 (54.3%)
Schrittzahl Schrittzahl 5083 (3194-7387)

Essverhalten (FEV)

Skala 1: Kognitive Kontrolle
Skala 2: Storbarkeit
Skala 3: Hungergefihl

7 (5-10)
4 (2-6)
3 (2-5)

Lebensqualitét (SF36)

Korperliche (PCS)
Mental (MCS)

47.1(37.4-52.5)
54.9 (48.4-58.5)

Gewicht

kg

90 (79.9-102.2)

Body-Mass-Index (BMI)

kg/m?
Ubergewicht (BMI >25-<30)
Adipositas (BMI > 30)

29.2 (26.6-32.9)
283 (56%)
218 (44%)

Bauchumfang cm 107 (99-115)
LDL-Cholesterin mg/dI 85.0 (78-108)
HDL-Cholesterin mg/dl 46.0 (39-54)
Triglyceride mg/dl 152 (114-222)
Systolischer Blutdruck mmHg 136 (125-149)
Diastolischer Blutdruck mmHg 80 (70-85)

Anmerkung. n = Anzahl der Teilnehmenden, IQR = Interquartilsrange.

Tabelle 5: Beschreibung der LelKD-Studienpopulation zu t0

6.2 Nachverfolgung der Patient:innen

Von den 502 randomisierten Patient:innen zogen 3 Patient:innen der Kontrollgruppe ihre
Zustimmung zur Nutzung ihrer Daten zuriick, sodass fur die Beschreibung der
Studienpopulation 499 Datensatze zur Verfliigung standen. Im Verlauf der Intervention kam es
zudem zu 118 Drop-outs, sodass fiir t1 insgesamt 400 Datensatze und flr t2 insgesamt 381
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Datensatze zur Auswertung herangezogen werden konnten. Das CONSORT-Diagramm ist in
Anhang 4 abgebildet.

6.3 Primadre Fragestellung (HbA1lc)

Waéhrend der HbAlc in der IG nach 6 Monaten (t1-t0) um 0.13% sank (SDjc = 0.61), konnte in
der KG keine Veranderung gefunden werden (Mxs = 0.00%, SDkc = 0.59). Der Unterschied
zwischen den Gruppen war signifikant, t(388)=-2.08, p =.038. Damit konnte die erste
Hypothese nach 6 Monaten bestatigt werden. Nach 12 Monaten konnte jedoch weder in der
KG (Mg = 0.04%, SDkc = 0.67) noch in der IG (M =0.03%, SDic =0.72) eine Senkung des
HbAlc erreicht werden. Der Gruppenunterschied war nicht mehr signifikant,
t(350) =-0.12, p = .901, sodass die zweite Hypothese nicht bestatigt wurde.

Als Sensitivitdtsanalysen wurde eine Subgruppenanalyse, eine Per-Protocol-Analyse (siehe
Abschnitt 6.4.8) und eine Imputation der fehlenden HbAlc-Werte durchgefiihrt. Die
Verteilung der imputierten Daten zeigte in der KG eine leichte Verbesserung des HbAlc nach
6 und 12 Monaten im Vergleich zu den nicht imputierten Daten. Nach der Imputation
fehlender HbAlc-Werte mittels Predictive Mean Matching wurde weder der
Gruppenunterschied nach 6 noch nach 12 Monaten signifikant.

Eine deskriptive Beschreibung der Subgruppenmittelwerte ist in Anhang 5 zu finden. Es
zeigten sich zwei Merkmale (KHK-Klassifikation, Bundesland), bei denen der
Interventionseffekt auf den HbA1c signifikant von der Subgruppe abhangig war (siehe Anhang
6 und 7). Bei der KHK-Klassifikation zeigten sich von t0-t1 signifikant hohere
Interventionseffekte fiir die Subgruppe ,< 2 Gefdle von KHK betroffen” im Vergleich zu
2 2-GefalRe von KHK betroffen”. Zusatzlich wurde fiir das Bundesland ,Sachsen” nach
6 Monaten ein signifikant geringer Effekt auf den HbAlc gefunden als in anderen
Bundeslandern. Die Ergebnisse aller Subgruppenanalysen sind detailliert im
Evaluationsbericht dargestellt.

6.4 Sekundare Fragestellungen

6.4.1 Ergebnisse: Gesundheitskompetenz

Bereits zu Studienbeginn wies ein Grofteil in der IG (57%) und der KG (58%) eine addquate GK
von 13 Punkten oder mehr (Maximum 16 Punkte) auf. Im Median gab es in keiner der beiden
Gruppen nach 6 oder 12 Monaten eine Verdnderung der GK (jeweils Mdn=0.) Der
Gruppenunterschied mittels Wilcoxon-Rangsummentest wurde weder nach 6 Monaten
(W =15 872, p =.057) noch nach 12 Monaten (W = 12 066, p =.551) signifikant. Damit konnten
beide Hypothesen nicht bestatigt werden.

6.4.2 Ergebnisse: Korperliche Aktivitat

Die Alltagsaktivitdt wurde als tagliche Schrittzahlen erhoben. Die KG konnte eine leichte
Steigerung der Schrittzahlen nach 6 Monaten vermerken, wahrend die Schrittzahl in der IG
abnahm. Nach 12 Monaten nahm die Schrittzahl jedoch in beiden Gruppen im Vergleich zur
Baseline ab. Das Gesamtmal’ an korperlicher Aktivitat (bestehend aus sportlichen Aktivitaten
und Alltagsbewegung) gemessen in METmin konnte in beiden Gruppen sowohl nach 6 als auch
nach 12 Monaten im Vergleich zur Baseline gesteigert werden. Unabhdngig vom
Messinstrument konnte zu keinem Zeitpunkt ein signifikanter Gruppenunterschied zwischen
IG und KG gemessen und damit keine der Hypothesen bestatigt werden.

6.4.3 Ergebnisse: Erndhrungsverhalten

In beiden Studiengruppen traten sowohl nach 6 als auch nach 12 Monaten Verbesserungen
auf allen drei FEV-Skalen auf. Der Unterschied zwischen den Gruppen war jedoch nur nach 6
Monaten bei der Skala kognitive Kontrolle signifikant (t(336)=2.86, p =.005). Die IG
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(M=1.23, SD=3.34) verbesserte ihre kognitive Kontrolle im Durchschnitt um 1.06
(95% K1[0.33, 1.79]) Skalenpunkte mehr als die KG (M =0.17, SD = 3.47). Nach 12 Monaten
war der Unterschied nicht mehr signifikant (t(304)=1.89, p =.059). Damit wurde die
Hypothese nach 6 Monaten nur fir die kognitive Kontrolle des Essverhaltens bestétigt.

6.4.4 Ergebnisse: korperliche und mentale Lebensqualitét

In beiden Studiengruppen konnte sowohl nach 6 als auch nach 12 Monaten eine Verbesserung
der korperlichen Lebensqualitat gefunden werden. Der Unterschied zwischen den Gruppen
war jedoch weder nach 6 Monaten (t(259)=-0.56, p =.579) noch nach 12 Monaten
(W =8085, p =.243) signifikant. Bei der mentalen Lebensqualitat hingegen konnte die IG nach
6 Monaten ihre Lebensqualitdt um 2.67 Punkte (95% K/ [0.77, 4.57] mehr steigern als die KG
(t(259) = 2.76, p=.006). Nach 12 Monaten war die Steigerung in der IG zwar immer noch
groBer als in der KG, der Unterschied wurde jedoch nicht mehr signifikant
(W=170981, p =.328). Demnach konnte die Hypothese nur bei der mentalen Lebensqualitat
nach 6 Monaten bestatigt werden.

6.4.5 Ergebnisse: Korpergewicht und Bauchumfang

Sowohl in der IG als auch in der KG reduzierte sich das mittlere Kérpergewicht nach 6 und 12
Monaten im Vergleich zur Baseline. Auch die Anzahl an tGibergewichtigen (BMI > 25 kg/m?) und
adipdsen (BMI > 30 kg/m?) Teilnehmer:innen sank in beiden Gruppen im Zeitverlauf. Zudem
konnte nach 6 Monaten in der IG (M =-2.21, SD = 3.73) eine um 1.45kg (95%KI [-2.13, -0.76])
grofRere Gewichtsreduzierung erreicht werden als in der KG (M=-0.76, SD=3.16;
t(393) =-4.16, p < .001). Nach 12 Monaten war die Abnahme in der IG (M =-2.23, SD = 4.95)
zwar immer noch groRer als in der KG (M =-1.48, SD = 4.31), der Unterschied zwischen den
Gruppen war jedoch nicht mehr signifikant (t(368) = -1.57, p = .118). Demnach konnte nur die
Hypothese nach 6 Monaten bestatigt werden.

Auch den Bauchumfang konnten beide Gruppen nach 6 und 12 Monaten im Vergleich zur
Baseline reduzieren. Nach 6 Monaten erreichte die IG (Mc =-1.5 cm, SDjc = 5.0) eine héhere
Reduktion als die KG (Mxs = -0.7 cm, SDks = 5.3). Der Unterschied zwischen den Gruppen war
jedoch nicht signifikant (t(369) = -1.35, p =.177). Nach 12 Monaten konnte hingegen die KG
(Mks =-1.38 cm, SDke = 6.1) eine starkere Reduktion des Bauchumfangs aufweisen als die I1G
(Mg =-0.6 cm, SDic=5.5). Doch auch hier war der Gruppenunterschied nicht signifikant
(t(332)=1.27, p=.204). In Bezug auf den Bauchumfang konnte demnach keine der
Hypothesen bestétigt werden.

6.4.6 Ergebnisse: Blutfettwerte (LDL, HDL, Triglyceride)

Beide Gruppen konnten den LDL-Cholesterinwert nach 6 und nach 12 Monaten senken. Auch
der Anteil an Personen, die die Empfehlung der européischen Fachgesellschaft von unter
70 mg/dl (< 1.8 mmol/l) erreichten, stieg in beiden Gruppen zwischen
6 Monaten (IG = 28%, KG = 22%) und 12 Monaten (IG = 46%, KG = 41%) an. Der Unterschied
zwischen den Gruppen war jedoch weder nach 6 Monaten (W =20 075, p = .385) noch nach
12 Monaten (W = 15 870, p = .686) signifikant.

Der Anteil an Teilnehmer:innen mit einem HDL-Cholesterinwert im empfohlenen Bereich von
Uber 40 mg/dl blieb tGber den Zeitraum der Studie sowohl in der IG als auch in der KG stabil
(1G = 72-74%, KG = 66-70%). Durch die LelKD-Intervention konnte der HDL-Cholesterinwert
nach 6 Monaten in der IG (Mdnic = 1.00 mg/dl) im Vergleich zur KG (Mdnks = 0.00 mg/dl)
signifikant starker gesteigert werden (W=22694, p =.003). Nach
12 Monaten konnte jedoch kein signifikanter Gruppenunterschied mehr festgestellt werden
(t(352) =-.469, p = .639).

Auch bei den Triglyceridwerte konnte in beiden Gruppen eine Senkung nach 6 sowie nach 12
Monaten verzeichnet werden. Insgesamt reduzierten sich die Triglyceridwerte in beiden
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betrachteten Zeitraumen starker in der IG als in der KG. Der mit dem Wilcoxon-
Rangsummentest (Uberpriifte Unterschied war allerdings weder nach 6 Monaten
(W=18028,p=.294) noch nach 12 Monaten (W=15390,p=.992) signifikant.
Weiterfiihrende Regressionsanalysen, die mit dem Bootstrapping-Verfahren durchgefihrt
wurden, deuten jedoch darauf hin, dass sich die IG nach 6 Monaten signifikant starker
verbesserte als die KG (Modell 1: Bgruppe =-14.70, 95% K/ [-28.18, -1.21], p =.041)). Die
Hypothese nach 6 Monaten konnte deshalb eingeschrankt bestatigt werden, die Hypothese
nach 12 Monaten hingegen nicht.

6.4.7 Ergebnisse: Blutdruck

Die systolischen Blutdruckwerte lagen in beiden Gruppen nach 6 und 12 Monaten niedriger
als zur Baseline. Die Blutdrucksenkung war nach 6 Monaten jeweils grofler als nach 12
Monaten. Der Anteil an Teilnehmer:innen mit erhéhtem Blutdruck Gber 140mmHg sank
ebenfalls in beiden Gruppen nach 6 Monaten ab und stieg nach
12 Monaten wieder leicht an, blieb jedoch weiterhin unterhalb des Baseline-Wertes. Der
Unterschied in der Verdnderung des systolischen Blutdrucks zwischen den Gruppen war
weder nach 6 Monaten (t(394)=1.39,p=.167) noch nach 12 Monaten
(t(353) =.288, p = .773) signifikant. Damit wurde weder die erste noch die zweite Hypothese
bestatigt.

Auch der diastolische Blutdruck sank in beiden Gruppen nach 6 Monaten. Der Unterschied
zwischen den Gruppen war jedoch nicht signifikant (t(394) = 0.48, p = .6349). In den folgenden
6 Monaten sank der diastolische Blutdruck in der KG weiter, wahrend er in der IG wieder leicht
anstieg. Der Gruppenunterschied war jedoch auch hier nicht signifikant
(t(394) = 0.48, p = .634). Damit konnte weder die erste noch die zweite Hypothese bestatigt
werden.

6.4.8 Per-Protocol-Analyse

Als Teil der Sensitivitdtsanalysen wurde eine Per-Protocol-Analyse (PPA) durchgefiihrt. Eine
deskriptive Gegenliberstellung der Mittelwerte in der PPA und der Hauptanalyse ist in Anhang
8 und 9 dargestellt. In Bezug auf die Erndhrungsintervention (Ausfillen von
Erndhrungstageblichern) erwiesen sich 144 (72%) der 201 Teilnehmer:innen, die an der t1-
Untersuchung teilnahmen, als adhdrent. Beim korperlichen Training erfiillten 81 (40%) die
Adhéarenzkriterien. Insgesamt waren 76 der 201 IG-Teilnehmer:innen (38%) adharent
beziglich beider Interventionsbestandteile und konnten in die PPA eingeschlossen werden.

Eine Gegeniberstellung der Mittelwerte der Endpunkte in der In der PPA zeigte sich in der IG
erneut eine signifikant starkere Senkung des HbAlc nach 6 Monaten als in der KG
(t(266) = -3.20, p = .002). Nach 12 Monaten war der Gruppenunterschied zwischen IG und KG
in der Analyse mittels t-Test jedoch nicht mehr signifikant (t(240) =-1.82, p = .071). Nach der
Kontrolle weiterer Einflussfaktoren zeigte sich jedoch in zwei von drei Regressionsmodellen
eine signifikant starkere Verbesserung in der IG als in der KG. Darliber hinaus war der
Interventionseffekt in der PPA jeweils deutlich héher als in der Hauptanalyse (Tabelle 6).

Hauptanalyse Per-Protocol-Analyse
Interventionseffekt Cohen’s d Interventionseffekt Cohen’s d
6 Monate -0.13% 0.18 -0.25% 0.45
12 Monate  -0.01% 0.01 -0.17% 0.27

Anmerkung: Der Interventionseffekt bzw. Gruppenunterschied bezieht sich auf die Differenz der
Gruppenwerte (IG - KG) fir die jeweilige abhadngige Variable z.B. Verdnderung des HbAlc nach 6
Monaten (HbA1lcti+o).

Tabelle 6: Interventionseffekt fiir den HbAlc in Hauptanalyse vs. Per-Protocol-Analyse
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Auch bei den anderen Endpunkten, wie beispielsweise dem Gewicht, wiesen adhédrente 1G-
Teilnehmer:innen sowohl nach 6 als auch nach 12 Monaten meist starkere Verbesserungen
auf als die Gesamtgruppe der IG, die auch nicht-adhdrente Teilnehmer:innen enthielt. Die
Veranderung in den Endpunkten der gesamten Teilnehmer:innen in I1G und KG sowie die
Veranderungen der adhédrenten IG-Teilnehmer:innen sind in den Anhangen 2 und 3 einander
gegenlbergestellt. Zusammenfassend wurde festgestellt, dass adhédrente |G-
Teilnehmer:innen, die das Training befolgten, starker von der LelKD-Intervention profitierten.

6.4.9 Ergebnisse: MACE

Entgegen der Hypothese, dass durch die Teilnahme an LelKD das Auftreten eines schweren
kardiovaskuldaren Ereignisses (MACE) in der Interventionsgruppe im Vergleich zur
Kontrollgruppe nach 6 und nach 12 Monaten signifikant verringert werden kann, wurden
sowohl innerhalb der ersten 6 Monate (ni =38, nke=6) als auch lber den gesamten
Studienzeitraum von 12 Monaten (nic = 20, nke = 11) jeweils mehr kardiovaskuldre Ereignisse
in der IG dokumentiert als in der KG. Der Unterschied zwischen den Gruppen war jedoch
weder nach 6 Monaten (x?(1) = 0.062, p = .804) noch nach 12 Monaten (¥?(1) = 2.1, p = .147)
statistisch signifikant. Damit konnten die Hypothesen nicht bestéatigt werden.

6.4.10 Ergebnisse Inanspruchnahme &rztlicher Leistungen

Die ausfuhrlichen Ergebnisse zur Inanspruchnahme arztlicher Leistungen (Gesundheitskosten)
sind in Anhang 10 und 11 dargestellt. Innerhalb der ersten 6 Monate verringerten sich die
ambulanten und stationdaren Kosten sowie die Gesamtkosten in der IG — bei héheren
durchschnittlichen Ausgangskosten — starker als in der KG. Die mittleren Arzneimittelkosten
stiegen in beiden Gruppen an, in der IG jedoch weniger stark als in der KG. Die
Gruppenunterschiede waren fiir keine der Kostenkategorien statistisch signifikant. Die
Hypothesen nach 6 Monaten wurden entsprechend nicht bestatigt.

Bei Betrachtung des gesamten Interventionszeitraums stiegen die Kosten in den meisten
Kategorien im Vergleich zur Baseline in beiden Gruppen an. Die Gesamtkosten stiegen in der
IG zudem starker an als in der KG. Dieser Unterschied zwischen den Gruppen war jedoch nicht
signifikant (W =11.482, p =.056). Der Unterschied in den Gesamtkosten ist vor allem auf
einen Anstieg der stationdren Kosten in der |G zuriickzufiihren, wohingegen die stationdren
Kosten in der KG im Mittel sanken. Diese Entwicklung ist gegenlaufig zu der Hypothese, dass
die Kosten in der IG starker sinken als in der KG. Der Gruppenunterschied in der Entwicklung
der stationdren Kosten nach 12 Monaten war unter Verwendung des Wilcoxon-
Rangsummentests statistisch signifikant (W =11 736, p=.012). In den weiterfihrenden
Regressionsanalysen, die mit dem Bootstrapping-Verfahren durchgefiihrt wurden, konnte der
signifikante Gruppenunterschied jedoch nicht bestatigt werden (Model 1: B6ruppe = 407,98 €,
95% Kl [-473,10, 1.275,70], p = 0.359). Bei den ambulanten Kosten (W =9 563, p = .398) und
den Arzneimittelkosten (W =10437, p=.687) konnten ebenfalls keine signifikanten
Gruppenunterschiede nach 12 Monaten festgestellt werden. Die Hypothese einer
Kostensenkung nach 12 Monaten konnte deshalb fir keine der Kostenkategorien bestatigt
werden.

Fir die Kosten-Effektivitats-Analyse wurde die durchschnittliche Verdanderung der
Gesamtkosten in den ersten 6 Monaten (Gesamtkostentl-t0) verwendet. Die Differenz
Gesamtkosten t1-t0 der IG ohne Berlcksichtigung der Interventionskosten betrug -182 € pro
Person und 6 Monate. Unter Bericksichtigung der Interventionskosten pro Person in Hohe
von 748 €, erhoht sich die Veranderung der Kosten auf 566 € pro 6 Monate. Zudem wurde fiir
die Kosten-Effektivitats-Analyse das Ergebnis der Hauptanalyse des primaren Endpunktes als
EffektmaR herangezogen. Die Differenz des Gruppenmittelwertes der Verbesserung des
HbA1c zwischen t0 und t1 betrug 0.126%. Das inkrementelle Kosten-Effektivitats-Verhaltnis
(ICER) ist in Tabelle 7 dargestellt.
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Interventionsphase |
IG KG
Veranderung des HbAlc (%) 0,131 0,005
Differenz 0,126
Interventionskosten (€) 748 -
Veranderung der Gesundheitskosten (€) -182 111
Differenz (€) 455
ICER 3.610
Anmerkung. CER = Cost-Effectiveness-Ratio, ICER Incremental Cost-Effectiveness-Ratio,
IG = Interventionsgruppe, KG = Kontrollgruppe. Das ICER beschreibt die Verdnderung der Kosten in Euro pro
Prozentpunkt Verdnderung des HbAlc.

Tabelle 7: Kosten-Effektivitdts-Analyse

Das ICER fir die Interventionsphase | (455 / 0.126) betrug 3.610 € pro Prozentpunkt
Verbesserung des HbA1lc. Das ICER beschreibt die Veranderung der Kostenunterschiede pro
Prozentpunkt Verbesserung des HbAlc. Als Sensitivitdtsanalyse wurden die verschiedenen
Kostenkategorien der Intervention und die gesamten Interventionskosten jeweils um 30%
erhoht beziehungsweise gesenkt und das ICER neu berechnet. Wenn beispielsweise die
Kosten der Patient:innenberatung um 30% steigen, verandert sich der ICER auf 4.442 € pro
Prozentpunkt Verdnderung des HbAlc. Werden die gesamten Interventionskosten um 30%
gesenkt, verandert sich der ICER auf 1.826 € pro Prozentpunkt Verdanderung des HbAlc.

6.4.11 Ergebnisse des Zufriedenheitsfragebogens und der qualitativen Befragungen

In Bezug auf die Erwartungen der Teilnehmer:innen an das Programm zum Studieneinstieg
bestand die grofRte Einigkeit hinsichtlich der Effekte des Programms auf die allgemeine
Gesundheit (Gesundheitsstatus aufrechterhalten und auf Gesundheit achten lernen) sowie
hinsichtlich der Motivation durch das Programm korperlich aktiver zu werden. Bei
spezifischeren Zielen wie der Gewichtsreduktion, der Medikationsumstellung oder dem
Ausprobieren neuer technischer Gerdate waren die Erwartungen an die Effekte von LelKD
geringer und weniger einheitlich. Der Aufwand hinsichtlich der Inbetriebnahme der
technischen Gerate wurde mehrheitlich als nicht zu hoch eingestuft.

Im Studienverlauf empfanden zwei Drittel der Teilnehmer:innen die Studie als gut in den Alltag
integrierbar. Die Schwierigkeiten, die bei der Integration am haufigsten auftraten, betrafen
die Bereiche Bewegung (Einschrankung aufgrund gesundheitlicher Probleme), Technik
(Handhabung und Datentransfer) sowie Erndhrung (keine Affinitdt zum Kochen oder kein
selbststiandiges Zubereiten von Mahlzeiten). Der Zeitaufwand fir die Studie wurde von der
Uiberwiegenden Mehrheit nicht als zu hoch eingeschatzt.

Beziglich der begleiteten Phase des Programms (t0-t1) befanden zwei Drittel der Befragten
die Empfehlungen des Studienpersonals als vollstandig bzw. (iberwiegend umsetzbar. Die
Verwendung des Schrittzéhlers und das Wahrnehmen der Feedbackgespriache wurden am
haufigsten als gut umsetzbar bewertet. Hinsichtlich der Umsetzung der
Erndhrungsempfehlungen fiel die Zustimmung insgesamt am geringsten aus. Die
Feedbackgesprache wurden von den meisten Befragten als gut auf die individuellen
Bedirfnisse abgestimmt befunden, die Erndahrungsempfehlungen im Vergleich dazu am
seltensten. Mehr als zwei Drittel empfand die Studie insgesamt als gut auf die individuellen
Bedirfnisse abgestimmt. Die Mehrheit gab an, Fragen, die im ersten Halbjahr aufkamen, auch
stellen zu kdnnen.

Das MalR der Bewegungsmotivation, des Zeitaufwands sowie fiir die Verwendung der
technischen Gerate wurde bei etwa der Halfte der Befragten zwischen dem ersten und dem
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zweiten Studienhalbjahr als vergleichbar eingestuft. Gleichzeitig gaben einige
Teilnehmer:innen eine leicht abnehmende Tendenz an. Eine Motivation durch das
Schrittzahler-Tracking und zur Verwendung der technischen Geradte wurden von mehr als je
zwei Drittel der Befragten als weiterhin bestehend angegeben. Hinsichtlich der allgemeinen
Anwendbarkeit der technischen Gerate beurteilte die Mehrheit beide Apps als (ibersichtlich
aufgebaut, geteilte Meinungen bestanden vor allem bezliglich der Interoperabilitdt und der
bendtigten Vorkenntnisse zur Verwendung der Gerate. Die meisten Befragten waren mit dem
Schrittzahler zufrieden, die wenigsten mit dem Brustgurt.

Als haufigster Programmerfolg wurde die Steigerung der korperlichen Aktivitat berichtet, am
seltensten wurde Uber die Befragten hinweg eine Gewichtsreduktion als Programmerfolg
berichtet. Die Mehrheit schien sich durch das Programm unterstiitzt gefiihlt zu haben. Fast
alle Befragten waren mit den medizinischen Untersuchungen sowie der LelKD-Studie
insgesamt zufrieden.

Ergebnisse der qualitativen Befragungen

Trotz Limitationen bei der alltdglichen Programmdurchfiihrung (u.a. Schwierigkeiten mit der
Technik, fehlende Anleitung zu Beginn) zeigte sich ein GroRteil der Befragten insgesamt
zufrieden mit der Teilnahme an LelKD. Aus dem qualitativen Datenmaterial wird ersichtlich,
dass durch das Programm insbesondere das Gefiihl der individuellen Selbstwirksamkeit und
Achtsamkeit hinsichtlich des Erndhrungs- und Bewegungsverhaltens positiv beeinflusst
wurde. Einige Befragte verwiesen sogar auf konkrete Programmerfolge, wie beispielsweise
einen leichten Gewichtsverlust oder ein insgesamt gesteigertes korperliches und
gesundheitliches Wohlbefinden. Wenngleich diese Effekte mitunter gering waren, so wurden
sie doch mit dem Programm in Verbindung gebracht, wie das folgende Zitat verdeutlicht:

»Eine Besserung ist ja eingetreten — kleine Schritte, aber sichtbar fiir mich. Also das bringt
mich dazu, weiterzumachen. Es ist, was man aus dieser App oder mit der Studie, ich sage
mal, gelernt hat — dass man wirklich sich um seine Gesundheit kiimmert und das nicht
schleifen ldsst, sondern beibehdilt. Einen Rhythmus finden und das méglichst lang und
nicht fiir eine Woche, fiir zwei und dann Schluss — nein, ein Leben lang.” (Einzelinterview,
0198, Pos. 79)

Konkrete Optimierungshinweise konnten im Bereich der Erndhrungsberatung, der Gestaltung
des Krafttrainings- und Bewegungsprogramms sowie der Einbindung der technologischen
Komponenten aufgezeigt werden. Beispielsweise wurde insgesamt mehr Begleitung und
Anleitung durch das Studienpersonal gewiinscht. Einerseits ging es darum, Veranderungen
des Erndhrungsverhaltens starker an den alltaglichen Kontextbedingungen zu orientieren und
weniger generisch zu halten. Andererseits wiinschten sich die Teilnehmenden mehr Sicherheit
und Transparenz hinsichtlich der Gestaltung und Uberwachung der Krafttrainings- und
Bewegungseinheiten, da mitunter nicht eindeutig war, welche Datenbestande durch das
Studienpersonal zur Prdavention von moglichen Teilnahmerisiken herangezogen wurden.
Uberdies konnte aufgezeigt werden, dass sich insbesondere diejenigen Teilnehmenden, deren
Vorkenntnisse in der Nutzung digitaler Technologien begrenzt waren, zu Beginn eine
engmaschigere Begleitung der Inbetriebnahme der technologischen Komponenten
gewinscht hatten.

6.4.12 Auswirkungen der SARS-CoV-2-Pandemie

Die Verbreitung des neuartigen Virus SARS-CoV-2 und die MaRnahmen zur Einddmmung der
Pandemie in Deutschland flihrten zu Anpassungen des Versorgungsprogrammes. Potenzielle
Auswirkungen auf LelKD beinhalten unter anderem:

e Verschiebung der t1- und / oder t2-Untersuchung und damit Verlangerung oder
Verkilirzung der entsprechenden betreuten oder unbetreuten Interventionsphase.

e [ndividuelle Bedenken von Teilnehmer:innen sich mit COVID-19 zu infizieren.
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e Dadurch moglicherweise Anstieg der Anzahl an Teilnehmer:innen, die das
Versorgungsprogram abgebrochen haben (Drop-outs) durch den Ausfall von
Untersuchungen.

e Teilweise Durchfiihrung von Telefonvisiten anstelle von Visiten vor Ort.
e Ausfall bestimmter Untersuchungen wie insbesondere der Spiroergometrie.

e Mogliche Auswirkungen auf die Adharenz der Teilnehmer:innen, beispielsweise durch
Homeoffice-Regelungen und andere Lockdownmalinahmen. Die MaBnahmen kénnen
unterschiedliche Effekte auf den Lebensstil gehabt haben, wie beispielsweise
haufigerer Verzehr von Speisen zu Hause, SchlieBung von Sporteinrichtungen, weniger
Bewegung auller Haus oder auch mehr Bewegung aufgrund von regelméaBigen
Spaziergangen usw. ...

e Steigende Relevanz digitaler Kommunikation wahrend der Lockdowns und damit
moglicherweise veranderter Umgang mit digitalen Komponenten in der LelKD-
Population.

e Verschiebung nicht notwendiger medizinischer Eingriffe und anderer Besuche bei
medizinischem Fachpersonal mit moglichen Auswirkungen auf verschiedene
Endpunkte, wie insbesondere die Kostendaten.

e Gegebenenfalls Erkrankungen von Programmteilnehmer:innen an COVID-19 mit
entsprechenden Auswirkungen auf die Gesundheit.

Um potenzielle Einfliisse zu kontrollieren, wurden die Subgruppenanalysen um weitere
Subgruppen zu bekannten COVID-19 Risikofaktoren (z. B. Alter, BMI) und anderen Variablen,
fir die ein Einfluss vermutet wurde (z.B. Partnerschaftsstatus, GK) ergdnzt. Fir die
zusatzlichen Subgruppen konnte kein signifikanter Unterschied in der Programm-Wirkung auf
den HbAlc gezeigt werden. Lediglich in den nach Bundeslandern definierten Subgruppen
wurde ein geringerer Interventionseffekt in Sachsen festgestellt. Die genauen Hintergriinde,
ob also beispielsweise spezifische Mafnahmen zur Einddmmung  von
COVID-19 oder andere Zentrumseffekte vorliegen, konnten aus den Analysen jedoch nicht
abgeleitet werden. Hinsichtlich des Zeitverlaufs (Ende der betreuten Intervention vor dem
Auftreten von SARS-CoV-2) oder den unterschiedlich langen Interventionszeitrdumen lielRen
sich keine signifikanten Auswirkungen auf den Interventionseffekt entdecken.

7. Diskussion der Projektergebnisse

In den néachsten Abschnitten werden die Ergebnisse der Evaluation, der
gesundheitsokonomischen Analyse und die Limitationen diskutiert.

7.1 Diskussion der Studienpopulation

Im LelKD-Projekt ist es gelungen, eine Population einzuschliellen, die motiviert war, sich mit
den Themen Telemedizin und Lebensstilmodifikation auseinanderzusetzen und die von einer
derartigen Intervention stark profitieren konnte. Dass Frauen und Personen mit niedrigem
Bildungsgrad unterreprésentiert waren, sollte allerdings im Falle einer Ubernahme in die
Regelversorgung beriicksichtigt werden. Gegebenenfalls braucht es spezielle Angebote fir
diese Personen.

Die initial geplante Fallzahl von 1.500 Teilnehmer:innen (bzw. 750 Teilnehmer:innen ohne den
Vergleich zwischen landlichen und stddtischen Gebieten) wurde nicht erreicht. Dies lag
einerseits am verzogerten Start der Intervention und andererseits an der unzureichenden
Rekrutierung in einigen Studienzentren. Die korrigierte Fallzahl hingegen wurde trotz der
vorzeitigen Einstellung der Rekrutierung aufgrund der COVID-19-Pandemie erreicht. Von den
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502 eingeschlossenen Teilnehmer:innen erschienen 400 zur
t1-Untersuchung. Damit lag die Quote der Abbrecher:innen (Drop-out-Rate) bei 20%. In der
Fallzahlenberechnung wurde von einer Drop-out-Rate von 30% ausgegangen.

7.2 Diskussion des HbA1lc

Nach 6 Monaten konnte ein signifikanter Gruppenunterschied bzw. Interventionseffekt von -
0.13% (95%-Kl1: -0.25, -0.01) HbA1c-Senkung gefunden werden. Bei
IG-Teilnehmer:innen, die das minimale Soll der Intervention ausfiihrten (mind. 2/3 der
Vorgaben) und damit adhdrent waren, war der Effekt etwa doppelt so hoch (-0.25%) wie in
der gesamten Stichprobe. Uber die 12 Monate Studienzeit konnte der Interventionseffekt
hingegen nicht aufrechterhalten werden. Bei der Erganzung fehlender Daten durch
Imputation konnten diese Effekte jedoch nicht bestdtigt werden. Die Sensitivitatsanalysen
zeigen, dass die Ergebnisse nicht robust gegeniliber Protokollverletzungen und fehlenden
Werten waren.

Laut dem Review von Eberle and Stichling (13) erreichen andere Lebensstilinterventionen bei
Patient:innen mit T2DM durchschnittliche Interventionseffekte von -0.5% (95%- KI: - 0.71, -
0.30) nach 6 Monaten und von -0.25% (95%- KI: - 0.73, 0.24) nach 12 Monaten. Andere Meta-
Analysen fanden hingegen mittlere Effekte wvon -0.28% (95%-KI.-0.45,-0.12) (14)
bis -0.49% (95%-KI: -0.68, -0.30) (15). Bei der Differenzierung nach dem Inhalt der
Lebensstilintervention  konnte  fir Bewegungsinterventionen sogar ein  Effekt
von -1.02% (95%-KI: -1.80,-0.23) und fir Erndhrungsinterventionen ein Effekt
von -0.30% (95%-KI: -0.35, -0.24) gefunden werden (16).

Der Effekt von LelKD liegt nach 6 Monaten im Vergleich zu den zitierten Studien im unteren
Bereich. Mit einer Effektstirke von 0.18 (Cohen’s d) liegt er zudem deutlich unter dem zu
Studienbeginn angestrebten Effekt von 0.31. Der Interventionseffekt in der Per-Protocol-
Analyse Uberschreitet zwar die anvisierte EffektgroBe (0.45), dennoch ist der Effekt im
Vergleich zu anderen Interventionsstudien als eher gering einzuschdtzen. Zudem konnte er
Uber den Zeitraum von 12 Monaten nicht aufrechterhalten werden.

In Abgrenzung zu den zitierten Ubersichtsarbeiten ist zu beachten, dass Teilnehmer:inen der
LelKD-Intervention neben T2DM auch von KHK betroffen waren. Es fehlen Daten zu
Interventionen in vergleichbar multimorbiden Populationen. Die Subgruppenanalyse zeigte,
dass eine KHK mit einem hohem Schweregrad (mindestens Zwei-GefalR-KHK) mit einem
signifikant niedrigerem Interventionseffekt assoziiert war. Dies betraf 46% der
Teilnehmer:innen in der IG und ist eine mogliche Erklarung fiir den niedrigen
Interventionseffekt.

Eine weitere Ursache fir geringe Effekte konnte darin liegen, dass die meisten LelKD-
Teilnehmer:innen bereits zu Beginn gut eingestellte HbAlc-Werte (Mks = 6.8%, Mic = 6.9%)
hatten. Damit lagen die durchschnittlichen Baseline-Werte innerhalb des Zielkorridors, der fir
die meisten Patient:innen empfohlen wird (17). In beiden Gruppen hatten zudem ca. 90% der
Teilnehmer:innen HbAlc-Werte unterhalb des kritischen Grenzwerts von 8.0%. Demnach war
der HbAlc von der Mehrheit der Teilnehmer:innen zu Beginn gut eingestellt, wodurch das
Verbesserungspotenzial durch die Intervention deutlich einschrankt ist.

7.3 Diskussion der Gesundheitskompetenz

Keine der Hypothesen konnte bestatigt werden. Der Interventionseffekt nach 6 Monaten
verfehlte allerdings nur knapp das Signifikanzniveau (p = .057). Insgesamt spricht der knapp
nicht signifikante Unterschied zwischen den Gruppen fiir eine mogliche, wenn auch geringe
Wirksamkeit der LelKD-Intervention nach 6 Monaten. Diese Bewertung wird durch die
Tatsache bestdrkt, dass der Interventionseffekt in der PPA starker war. Allerdings ist die
Verbesserung in der Interventionsgruppe mit 0.9 Punkten (PPA) und 0.5 Punkten
(Hauptanalyse) insgesamt als gering einzuschatzen.
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Eine mogliche Ursache koénnte in den hohen Ausgangswerten liegen, die das
Verbesserungspotenzial erneut stark einschranken. Zu Studienbeginn hatten bereits 58% der
Teilnehmer:innen eine ausreichende Gesundheitskompetenz. Die Werte sind vergleichbar mit
dem GEDA2014/2015-EHIS Sample mit kardiovaskuldren Erkrankungen (18). Insgesamt ist zu
beachten, dass der HLS-EU-Q16 auf einer Selbsteinschatzung der Gesundheitskompetenz von
den Teilnehmer:innen beruht und positive Verzerrungen maéglich sind.

Der HLS-EU-Q16 erfasst zudem die allgemeine Gesundheitskompetenz (19, 20). LelKD zielte
jedoch neben der allgemeinen Gesundheitskompetenz auch auf die Vermittlung der
krankheitsspezifischen Gesundheitskompetenz in Bezug auf T2DM und KHK ab. Es ist moglich,
dass diese durch den Fragebogen nicht ausreichend abgebildet wurde. In den Interviews und
der Fokusgruppe wurde mehrfach erwahnt, dass die Auseinandersetzung mit den eigenen
Daten einen unterstiitzenden Effekt hatte, da die zuvor lediglich subjektive Wahrnehmung
von Bewegungs- und Erndhrungsfortschritten durch die ,Quantifizierungspraktiken”
objektiviert wurde. Auf diese Weise wurden alltagliche Betdtigungen sowie deren
gesundheitlicher Mehrwert greifbar. Angesichts dieser Beschreibungen kann das
Selbstmonitoring in LelKD durchaus als Patient:innen-Empowerment und Verbesserung der
krankheitsspezifischen Gesundheitskompetenz verstanden werden.

7.4 Diskussion des Bewegungsverhaltens

Weder bei der Alltagsaktivitat (Schrittzahlen) noch bei der allgemeinen korperlichen Aktivitat
(Alltagsaktivitat plus sportliche Aktivitat in METmin) konnten die Hypothesen bestétigt
werden. Das Bewegungsprogramm von LelKD war nicht explizit auf die Steigerung der
Alltagsaktivitat ausgerichtet. Aullerdem bildet die Schrittzahl nur einen Ausschnitt dieser ab.
Aktivitaten, wie z.B. Fahrradfahren, wurden mit dem Schrittzéhler nicht aufgenommen. Dass
jedoch auch bei den METmin, die ebenfalls sportliche Aktivitdt beinhalten, kein signifikanter
Interventionseffekt gefunden werden konnte, ist ein unerwartetes Ergebnis, da das
Interventionsprogramm insbesondere auf der Steigerung der sportlichen Aktivitdat durch
Training beruhte und zumindest 40% der Teilnehmer:innen in den ersten 6 Monaten bzgl. der
Sportintervention adhdrent waren.

Eine mogliche Erklarung kénnte an der hohen Anzahl fehlender Werte liegen. Fir die
Hypothesentests standen bei den Schrittzahlen 51% (6 Monate) und 37% (12 Monate) der
Falle zur Verfliigung. Beim IPAQ-7 waren es jeweils nur 22%. Dies schrankt die statistische
Power deutlich ein und erschwert den Nachweis von signifikanten Gruppenunterschieden.
Grinde fir fehlende Werte konnen zum einen bei technischen Problemen im Umgang mit den
Schrittzahlern und der Datenibertragung liegen. Zum anderen trugen nicht alle Personen den
Schrittzahler in den entsprechenden Erhebungszeitraumen. Beim IPAQ-7 ist die geringe
Ricklaufquote gegebenenfalls durch Verstandnisprobleme zu erklaren. Der Fragebogen
erfragt das Aktivitatsverhalten retrospektiv in Bezug auf die letzten 7 Tage. Die
Teilnehmer:innen mussten zuriickliegende wochentliche Durchschnittswerte schatzen, was
einige moglicherweise abschreckte.

Eine weitere Erklarung fir die fehlenden Interventionseffekte kdonnte in den hohen
Ausgangswerten und der Genauigkeit der Messinstrumente liegen. Bereits zu Beginn erflllten
95% (1G) und 83% (KG) die Empfehlungen der WHO von mind. 600 METmin pro Woche und
50% gingen bereits bei Studienstart mehr als 5.000 Schritte am Tag. Hohe Ausgangswerte
schranken das Verbesserungspotenzial ein. Tatsachlich waren die Baseline-Werte des IPAQ-7
mit durchschnittlich 3.921 METmin sehr hoch. Dies entspricht etwa 8 Stunden Joggen oder 16
Stunden Fitness pro Woche. Ein systematisches Review kam zu dem Ergebnis, dass das
Aktivitatsniveau durch den IPAQ-7 systematisch (iberschatzt wird (21). In 5 von 6 Studien
wurde das Aktivitatslevel um 36% bis 173% liberschatzt. Bei den Schrittzahlen wurden die
Werte aus den ersten zwei Wochen nach Einfihrung des Schrittzahlers als Baseline-Werte
verwendet. Es ist moglich, dass bereits das Ausprobieren des Schrittzdhlers die
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Teilnehmer:innen animierte, mehr als Gblich zu gehen. Vor diesem Hintergrund waéren die t0-
Werte keine tatsidchlichen Baseline-Werte, sondern bereits erste Interventionswerte.

Aufgrund niedriger Fallzahlen und messmethodischer Probleme ist die Aussagekraft der
Ergebnisse in Bezug auf die kérperliche Aktivitdt deutlich eingeschrankt.

7.5 Diskussion des Erndhrungsverhaltens

In beiden Studiengruppen traten nach 6 und 12 Monaten Verbesserungen bei allen drei Skalen
auf. Der Unterschied zwischen den Gruppen war jedoch nur bei der Skala Kognitive Kontrolle
nach 6 Monaten signifikant, sodass nur hier die Hypothese bestdtigt werden konnte. Der
durchschnittliche Gruppenunterschied betrug 1.06 Punkte auf einer Skala mit 21 Punkten und
ist dementsprechend als nicht besonders hoch einzuordnen.

Es ist zu beachten, dass die Teilnehmer:innen auf den Skalen Stoérbarkeit und Hungergefiihl
zur Baseline durchschnittlich geringe und damit gute Werte aufwiesen. Bei der Skala Kognitive
Kontrolle lagen die Ausgangswerte im mittleren Bereich, sodass hier moglicherweise ein
grofReres Verbesserungspotenzial vorlag.

Die Aussagekraft der Ergebnisse wird dadurch eingeschrankt, dass das Essverhalten durch
einen subjektiven Fragebogen erfasst wurde. Dieser erhebt nicht, welche Nahrungsmittel
gegessen wurden bzw. ob sich die Zusammenstellung, PortionsgrofRe oder Kalorienzahl tGber
die Zeit veranderte. Auch wenn bei den Skalen Storbarkeit und Hungergefihl keine
Verbesserung erzielt wurde, ist nicht auszuschlieBen, dass sich das tatsdchliche Essverhalten
der LelKD-Teilnehmer:innen im Verlauf veranderte. Da nach 6 Monaten sowohl beim HbAlc
als auch beim Gewicht signifikante Interventionseffekte gefunden wurden, ist es
wahrscheinlich, dass dem eine Verhaltensanpassung vorausging. Auch die Per-Protocol-
Analyse liefert Hinweise fiir die Wirkung der Intervention auf das Ernahrungsverhalten. Die
durchschnittliche Verbesserung des Essverhaltens war bei allen drei Skalen fiir adharente
Teilnehmer:innen der Interventionsgruppe hoéher als in der gesamten Interventionsgruppe.

7.6 Diskussion der Lebensqualitat

Die LelKD-Teilnehmer:innen hatten zu Beginn eine vergleichbare Lebensqualitdt wie die
DEGS1-Population (22). Die Hypothese konnte nur fiir die mentale Lebensqualitdt nach
6 Monaten bestéatigt werden und konnte nicht tiber 12 Monate aufrechterhalten werden. Die
Hypothesen zur korperlichen Lebensqualitat konnten zu keinem Zeitpunkt bestatigt werden.

Eine Steigerung der gesundheitsbezogenen Lebensqualitdit wurde auch in anderen
telemedizinischen (13, 16) und Bewegungsinterventionen (23) in T2DM-Populationen
gefunden. In der Look AHEAD Lebensstilintervention wurden positive Auswirkungen auf die
gesundheitsbezogene Lebensqualitdat gemessen (24). Es wurde auch nach 9 Jahren noch ein
signifikanter, jedoch eher geringer Interventionseffekt entdeckt. Im Vergleich dazu, ist der
Effekt von LelKD als sehr gering und nicht nachhaltig zu bewerten. In der LelKD Per-Protocol-
Analyse gab es zwar Hinweise auf starkere Effekte bei adhdrenten Teilnehmer:innen, doch
auch diese nahmen nach 12 Monaten wieder ab.

Menschen mit T2DM berichten haufig von emotionalen Belastungen aufgrund des taglichen
Aufwandes der medikamentdsen Therapie, Schuldgefiihlen und Frustration aufgrund des
Lebensstils (25). Von daher kann der signifikant positive Einfluss auf die mentale
Lebensqualitat als bedeutsamer Effekt von LelKD verstanden werden. Die GroRe des Effekts,
der Einfluss auf die korperliche Lebensqualitdt und die langfristige Wirksamkeit von LelKD
erscheinen jedoch ausbaufahig.

7.7 Diskussion der kardiovaskuldren Risikofaktoren

Nach 6 Monaten konnte ein signifikanter Interventionseffekt auf das Korpergewicht erzielt
werden und diese Hypothese somit bestatigt werden. Die IG nahm durchschnittlich 2.2 kg ab
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und verringerte ihr Gewicht um - 1.5 kg mehr als die KG. Der Interventionseffekt konnte nach
12 Monaten jedoch nicht aufrechterhalten werden. Auch der Bauchumfang verringerte sich
nach 6 und 12 Monaten in beiden Gruppen, allerdings nur geringfigig
um -0.75 cm bis -1.45 cm. Es wurde keiner der Gruppenunterschiede signifikant.

Die durchschnittliche Gewichtsreduktion von 2.2 kg in der Interventionsgruppe in den ersten
6 Monaten entspricht 2.4% des Korpergewichts. Dieser Effekt erscheint zunachst gering. In
Look AHEAD Studie konnte beispielsweise eine durchschnittliche Reduktion um 8.6% des
Koérpergewichtes nach einem Jahr erreicht werden (24). Allerdings lag der BMI im Look AHEAD
Sample zur Baseline bei 35.4 kg/m? und im LelKD Sample lediglich bei 30.1 kg/m? (26). Daher
war das Potenzial fur eine Reduktion im Look AHEAD Sample deutlich groRer als in der LelKD-
Population. Aus verschiedenen Ubersichtsarbeiten geht zudem hervor, dass viele
telemedizinische Interventionen keinen signifikanten Effekt auf das Gewicht oder den BMI
nachweisen kdnnen (vergleiche insbesondere (13, 14, 16, 27)). Vor diesem Hintergrund ist der
geringe Interventionseffekt nach 6 Monaten als Erfolg zu bewerten.

In Bezug auf den Blutdruck konnte weder nach 6 noch nach 12 Monaten ein signifikanter
Interventionseffekt gefunden werden. Die Hypothesen konnten nicht bestatigt werden. Beim
HDL-Cholesterin  konnte hingegen ein signifikanter Interventionseffekt nach
6 Monaten gefunden werden, der mit 1.6 mg/dl jedoch sehr klein ausfiel. Auch bei den
Triglyceriden gab es in einigen Analysen Hinweise auf einen signifikanten - wenn auch
geringen - Effekt nach dem ersten Halbjahr.

In Anlehnung an die signifikanten Interventionseffekte beim HbAlc nach 6 Monaten hétten
auch bei den anderen kardiovaskuldaren Risikofaktoren signifikante Effekte erwartet werden
konnen. Tatsachlich konnte die IG bei den meisten kardiovaskuldren Risikofaktoren starkere
Verbesserungen erzielen als die KG. Die signifikanten Effekte sind jedoch insgesamt eher als
gering einzustufen. Wie beim HbA1lc konnte keiner der Interventionseffekte nach 12 Monaten
aufrechterhalten werden. Auch in anderen telemedizinischen Interventionen wurden
heterogene Effekte in Bezug auf Gewicht, BMI, Cholesterinwerte, Triglyceride und Blutdruck
festgestellt (vergleiche insbesondere (13, 16, 27)). Die kurzfristige Wirksamkeit von
telemedizinischen Lebensstilinterventionen ist in diesem Bereich weniger eindeutig als beim
HbA1lc. Vor diesem Hintergrund kénnen die LelKD-Ergebnisse als charakteristisch fur diese Art
von Lebensstilinterventionen bewertet werden.

Eine weitere Ursache fiir fehlende Effekte liegt wahrscheinlich in der mangelnden Adhérenz
vieler Teilnehmer:innen in der Interventionsgruppe. So konnte in der Per-Protocol-Analyse
gezeigt werden, dass adhdrente Teilnehmer:innen im Durchschnitt bei den meisten
kardiovaskuldaren Endpunkten bessere Ergebnisse erzielten. Moglicherweise sollte die
Erndhrungsintervention noch weiter intensiviert werden, um starkere Effekte auf die
kardiovaskularen Risikofaktoren zu erzielen.

7.8 Diskussion der MACE

Entgegen der Hypothese gab es in der IG iber den gesamten Interventionszeitraum nicht
weniger Personen mit MACE als in der KG. Nach 12 Monaten zeigte sich hingegen sogar eine
Tendenz zu einem vermehrten Auftreten von MACE (20 vs. 11), der Unterschied war jedoch
nicht signifikant und somit zu einer erhéhten Wahrscheinlichkeit durch den Zufall bedingt.
Andererseits waren Fallzahl und Interventionsdauer der Studie u.U. zu gering, um signifikante
Unterschiede in niedrigen Inzidenzen zeigen zu kodnnen (Studie fir diesen Endpunkt
underpowered). Auch wenn die Analyse der einzelnen kardiovaskuldaren Ereignisse der
MRI/TUM ergab, dass die MACE nicht in direktem (zeitlichen) Zusammenhang mit einer
Trainingseinheit oder weiteren Komponente der Intervention standen, kann ein kausaler
Zusammenhang nicht mit Sicherheit ausgeschlossen werden. Der tendenzielle Unterschied
zeigt sich ausschlieBlich in der Anzahl der Hospitalisierungen aufgrund von Angina Pectoris
oder Revaskularisation. Es ist denkbar, dass Koronarstenosen durch den vermehrten
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Sauerstoffbedarf, wahrend Training friher klinisch und hamodynamisch relevant werden als
dies ohne das entsprechende Training der Fall wére, was jedoch weiterer Forschung bedarf.

Auffallig war zudem, dass der Unterschied in der Anzahl kardiovaskuldrer Risikofaktoren
zwischen Interventions- und Kontrollgruppe in den ersten 6 Monaten noch gering war (3.3%
in der IG vs. 2.5% in der KG) und sich erst deutlich vergroBerte, wenn der gesamte
Interventionszeitraum  einschlieflich der unbetreuten Phase betrachtet wurde
(8.7% vs. 4.6%). Dies kdonnte darauf hindeuten, dass die Betreuung der LelKD-Population
wichtig ist, um schweren kardiovaskuldaren Ereignissen vorzubeugen. Eine engmaschige
Kontrolle und Betreuung der Teilnehmer:innen sowie eine detaillierte Evaluation der
Sportfreigabe scheint mit Blick auf die weiterhin Patient:innensicherheit geboten.

7.9 Diskussion der Kosten und gesundheitsokonomischen Evaluation

Trotz der Randomisierung waren die durchschnittlichen Versorgungskosten zur Baseline bei
allen Kostenarten (stationar, ambulant, pharmazeutisch und gesamt) in der IG héher als in der
KG. Etwa 72% des Unterschiedes der Gesamtkosten zur Baseline liel} sich durch die
stationdren Kosten erklaren. Da Kostendaten und insbesondere die stationaren Kosten haufig
von Ausreilern und einer schiefen Verteilung gepragt sind (28), wurde ein Vergleich der
Mediane durchgefiihrt, woraufhin der Gruppenunterschied zu Studienbeginn kaum noch
festzustellen war.

Entgegen den Hypothesen stiegen die Versorgungskosten der IG wahrend des gesamten
Interventionszeitraums (12 Monate) fiir alle Kostenarten im Vergleich zur KG. Bei den
stationaren Kosten gab der Wilcoxon-Rangsummentest sogar Hinweise auf einen signifikanten
Gruppenunterschied, der jedoch nicht durch die Regressionsanalysen mit Bootstrapping
bestatigt werden konnte. Insgesamt konnten die Hypothesen, dass die Kosten von
Gesundheitsleistungen in der IG durch LelKD starker gesenkt werden kdnnen als in der KG,
nicht bestatigt werden.

Die Entwicklung der stationaren Kosten in der IG nach der betreuten Phase der Intervention
stellt eine FEinschriankung fiir eine Empfehlung zur Ubernahme von LelKD in die
Regelversorgung dar. In ergdnzenden Analysen wurde gezeigt, dass die hohen (stationaren)
Kosten in der IG u.a. durch das Auftreten schwerer kardiovaskuldrer Ereignisse zu erklaren
sind, die vermehrt in der IG auftraten. Auch wenn die MACE nicht signifikant haufiger
auftraten als in der KG, hatten sie doch einen deutlichen Einfluss auf die stationdren Kosten.
Die durchschnittlichen Kosten von Personen ohne MACE (n = 268) wahrend der
Interventionsphase Il (t1-t2) betrugen 2.200 €, wahrend sie bei Personen mit MACE (n = 17)
bei 15.600 € lagen.

Die Aussagekraft der gesundheitsékonomischen Analysen wird zudem durch die SARS-CoV-2
Pandemie eingeschrankt. Es ist moglich, dass Folgekosten einer moglichen COVID-19-Infektion
oder die Verschiebung von nicht dringend notwendigen medizinischen Behandlungen einen
relevanten Einfluss auf die Kostendaten hatten. Wegen der Pandemie waren die individuellen
Interventionszeitrdume zudem unterschiedlich lang. Um dies auszugleichen, wurden die
Kosten pro 6 Monate berechnet. Damit waren die Kosten vergleichbar, bericksichtigten
jedoch unterschiedlich lange Zeitraume und waren ggf. unterschiedlich stark durch die
Pandemie beeinflusst. Zudem waren fiir den Zeitraum bis zur t1-Untersuchung Daten fiir 498
der 499 Teilnehmer:innen verfligbar. Es wurden also auch Personen berticksichtigt, die nicht
zur t1-Untersuchung erschienen waren. Fiir die Betrachtung des Zeitraumes zwischen der tO-
und t2-Untersuchung wurden nur die Teilnehmer:innen bertlicksichtigt, die ihre t2-
Untersuchung vor dem 1. Januar 2021 hatten, wodurch sich das Sample auf 285 Personen
reduzierte.

Die Kosteneffektivitdat wurde aus Perspektive der Krankenkassen untersucht. Da signifikante
Interventionseffekte auf den HbA1c lediglich zwischen t0 und t1 gemessen wurden, wurde das
Kosten-Effektivitdts-Modell fiir die Interventionsphase | spezifiziert. Insgesamt wurden Kosten
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der Intervention von 747,85 € fiir die Interventionsphase | geschatzt. Das ICER betrug 3.610 €
pro Prozentpunkt Verbesserung des HbAlc.

Die Ergebnisse der Kosten-Effektivitats-Analyse besagen, dass die durch die Intervention
erzielten gesundheitlichen Verbesserungen (des HbAlc) zu hoheren Kosten im
Gesundheitssystem fihren. Ob die Bereitschaft in der Gesellschaft besteht, diese Kosten zu
tragen, liegt insbesondere an ethischen Kriterien, der Verfiigbarkeit von Alternativen und
Budgetrestriktionen. Lebensstilinterventionen fiir die Vermeidung von T2DM haben sich als
kosteneffektiv gezeigt (5, 29). Auch fiir Patient:innen mit T2DM (30, 31) und CVD (32) wurde
verschiedene Interventionen zu Lebensstil und Krankheitsmanagement als kosteneffektiv
bewertet. Fir die Lebensstilintervention Look AHEAD wurde die Kosteneffektivitat fiir einen
Zeitraum von 9 Jahre untersucht (24). Ob die Lebensstilintervention als kosteneffektiv
bewertet werden kann, bleibt unklar und hangt von verwendeten Messinstrumenten fir
Lebensqualitdit ab. Da diese Untersuchungen in anderen Gesundheitssystemen und
Wahrungen durchgefiihrt wurden, sind die Ergebnisse und Interventionskosten nur bedingt
miteinander zu vergleichen. Insgesamt wurde bei LelKD nur ein geringer Riickgang des
EffektmaRes und der Gesundheitskosten im Vergleich zur Kontrollgruppe gemessen. Diese
Beobachtung ist vergleichbar mit den Ergebnissen von Look AHEAD (32).

Die Adhdrenz der LelKD-Teilnehmer:innen in der betreuten Phase der Intervention von etwa
38% zeigt, dass viele Teilnehmer:innen trotz LelKD-App, weiterer digitaler Hilfsmittel,
Feedbackgesprache und anderer Kosten verursachenden Leistungen, die Interventionsinhalte
nicht ausreichend umgesetzt haben. Daher wiére zu (berlegen, ob und wie bei einer
Kostenlibernahme von LelKD der Ressourcenverbrauch dieser Komponenten minimiert
werden koénnte bzw. an die tatsachliche Nutzung, Adhdrenz oder Zielerreichung der
Teilnehmer:innen gekoppelt werden kénnte. Es stellt sich zudem die Frage, ob LelKD fiir alle
Patient:innen mit T2DM und KHK geeignet ist und wie Personen, die von LelKD besonders
profitieren wirden, gezielt selektiert werden kénnten.

7.10 Diskussion der Zufriedenheitsbewertungen

Wahrend im Zuge der qualitativen Erhebung vermehrt kritische Stimmen hinsichtlich des
Programmverlaufs, der Einbindung der technologischen Komponenten, der alltdglichen
Umsetzbarkeit von Erndhrungs-, Bewegungs- und Krafttrainingstipps sowie der Qualitdt der
Betreuung festgehalten wurden, ergab sich aus der Erhebung mittels Fragebogen ein teilweise
anderer, von der Kritik abweichender und insgesamt positiverer Eindruck. Dies lasst sich
moglicherweise auf Verzerrungseffekte durch kontextspezifisches Antwortverhalten (soziale
Erwiinschtheit; Retrospektionseffekte) oder ein Selektionsbias des qualitativen Samples
zurlickfiihren. Zudem wurde die qualitative Befragung in der ersten Zeit der Intervention
durchgefiihrt, als noch einige (technische) Anpassungen durchgefiihrt wurden.

Die Fragebogenerhebung ergab, dass ein GroRteil der Teilnehmer:innen das Programm
grundsatzlich als gut in den Alltag integrierbar befand. Trotz einiger Schwierigkeiten,
beispielsweise im Zusammenhang mit moglichen Limitationen des Bewegungsprogramms und
der Erndahrungsempfehlungen aufgrund von gesundheitlichen Einschrankungen, der
Interoperabilitat der technologischen Komponenten oder einer eingeschrankten Affinitat zum
selbststandigen Zubereiten von Mahlzeiten, wurde die Umsetzbarkeit und der Zeitaufwand
der Programmteilnahme als positiv beziehungsweise adaquat bewertet. Gleiches gilt fur die
Feedbackgesprache und die Intensitdt der Begleitung insgesamt: Diese sind laut der
Fragebogenergebnisse mehrheitlich als gut auf die individuellen Bedirfnisse der
Teilnehmer:innen abgestimmt empfunden worden. Wenngleich auch die qualitativen
Ergebnisse in Teilen auf diese Einschatzung hindeuten, wurde doch mehrheitlich insbesondere
der Umfang und Inhalt der Anleitung durch das Studienpersonal kritisch angemahnt und mit
dem Wunsch nach mehr Orientierung an den alltdglichen Kontextbedingungen der
Teilnehmer:innen verbunden. Darliber hinaus sind die Probleme mit der Inbetriebnahme und
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Handhabung der technologischen Komponenten in der Fokusgruppe und den Einzelinterviews
weitaus starker problematisiert worden.

Nahezu Uberschneidend sind die Ergebnisse zur Zufriedenheit mit der Erndhrungsberatung
bzw. den Erndhrungstipps: Hinsichtlich der Umsetzbarkeit und Individualisierung der
Erndhrungsempfehlungen fiel die Zustimmung (iber die Erhebungsmethoden hinweg am
geringsten aus. Dies ist jedoch weniger verwunderlich, da die individuellen
Erndhrungsempfehlungen auf Grundlage der Erndhrungsprotokolle im Gegensatz zum
Bewegungs-Feedback schriftlich gegeben wurden wund z.B. die wochentlichen
Rezeptvorschlage darauf abzielten, ein breites Repertoire an ,gesunden” Rezepten
bereitzustellen. Dementsprechend waren die Erndahrungsempfehlungen als Portfolio von
Veranderungsmoglichkeiten zu verstehen, aus welchen die Patient:innen individuell wahlen
sollten, wahrend im Bewegungsprogramm ein ,gemeinsamer” Weg zur Erhéhung der
korperlichen  Aktivitat gesucht wurde. Darlber hinaus wurde in beiden
Erhebungskomponenten die Steigerung der korperlichen Aktivitat als ein wesentlicher
Programmerfolg dargestellt. Dies deckt sich auch mit den statistischen Ergebnissen zum
Programmeinfluss auf das Bewegungsverhalten: Die Steigerung der korperlichen Aktivitat war
bei beiden Endpunkten (nach 6 und 12 Monaten) in der IG groRer als in der KG, auch wenn
der Unterschied nicht signifikant wurde. In gleichem MaBe konnte auch eine weitere
subjektive Einschatzung der Teilnehmer:innen hinsichtlich der Interventionseffekte durch die
statistischen Analysen bestdtigt werden: die lediglich moderate durchschnittliche
Gewichtsreduktion im Programmverlauf.

Insgesamt lasst sich auf Grundlage der Fragebogenergebnisse zur Zufriedenheit dennoch ein
Uberwiegend positiver Gesamteindruck hinsichtlich der Inhalte, Intensitdit und
Durchfiihrbarkeit der Intervention ableiten.

7.11 Starken und Schwiéchen

Bei LelKD handelt es sich um die erste grol angelegte telemedizinische Lebensstilintervention
fur dltere Menschen mit T2DM und KHK in Deutschland. Die Studie schlieBt damit eine
wissenschaftliche Liicke v.a. in Bezug auf die multimorbide Zielgruppe. Durch die im Vergleich
zu dhnlichen Untersuchungen groRe Stichprobe von n =499 und das multizentrische Setting
hat die LelKD-Studie insgesamt eine starke Aussagekraft.

Eine Starke von LelKD besteht in der Kombination von Ernahrung, Bewegung und Vermittlung
von Gesundheitskompetenz. Dieser ganzheitliche Ansatz verspricht die groRte Wirksamkeit,
erschwert es jedoch die Wirksamkeit der einzelnen Komponenten zu evaluieren. Die
Wirksamkeit kann deshalb nur fiir das Gesamtprogramm valide bewertet werden.

Eine weitere Starke liegt in der Vielfalt der verwendeten Methoden und Datenquellen sowie
der Erstellung eines statistischen Analyseplans zur Sicherung der Analyse-Qualitat. Neben
physiologischen Werten wie dem HbAlc und den kardiovaskuldren Risikofaktoren wurden
auch Lebensqualitdt, Verhaltenskomponenten und psychologische Parameter sowie die
Zufriedenheit mit dem LelKD-Programm untersucht. Dabei wurde auf eine Kombination aus
quantitativen und qualitativen Methoden zuriickgegriffen. Im Vergleich zu anderen Studien
bietet die zusatzliche Betrachtung der Effekte von LelKD auf die Gesundheitskosten zudem
eine neue systemrelevante Perspektive.

LelKD wurde als randomisierte kontrollierte Studie durchgefihrt. Ziel war es, die Wirksamkeit
des LelKD-Programms im Vergleich zur Regelversorgung zu beurteilen. Es wurde die
Hypothese aufgestellt, dass sich die Interventionsgruppe auf Grund der LelKD-Intervention im
Studienverlauf signifikant starker verbessern wirde als die Kontrollgruppe. Eine
Einschrankung bei der Untersuchung der Hypothese liegt jedoch bei der Behandlung der
Kontrollgruppe. Auch die Kontrollgruppe erhielt zu Beginn technische Gerdte wie den
Schrittzahler und das Blutzuckermessgerat. Zudem wurden auch in dieser Gruppe schriftliche
Empfehlungen zu Bewegung und Erndhrung vermittelt sowie Erndhrungstagebiicher
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(allerdings ohne Feedback) erstellt. Damit erhielten auch die Kontrollgruppe Anreize, ihren
Lebensstil zu monitoren und anzupassen und entspricht nicht mehr der Regelversorgung.
Tatsachlich verbesserte sich bei vielen Endpunkten auch die Kontrollgruppe im Studienverlauf,
was den Interventionseffekt reduzierte. Es ist deshalb moglich, dass im Vergleich zur
Regelversorgung noch deutlich groRere Effekte erzielt werden konnten.

Hauptziel von LelKD war es, den HbAlc nach 6 Monaten als primaren Endpunkt zu verbessern.
Bei den Analysen stellte sich jedoch heraus, dass der durchschnittliche HbAlc zu Beginn
bereits im empfohlenen Bereich lag. Entsprechend ist von einer gewissen Selektion der
Teilnehmer:innen auszugehen, wodurch v.a. motivierte, gut eingestellte und verhaltnismaRig
gesunde Patient:innen teilnahmen. Dies bildet jedoch wahrscheinlich auch das Profil
zuklnftiger Nutzer:iinnen ab und ist demnach als realistisch fir den Versorgungsalltag
einzuordnen.

Bei der Studienplanung wurde die Fallzahl am HbA1c ausgerichtet. Die urspriingliche Fallzahl
konnte durch die Rekrutierung nicht erreicht werden. Es wurden jedoch Anpassungen beim
Auswertungsplan vorgenommen (insbesondere die Streichung der Fragestellung nach
Unterschieden zwischen Stadt und Land), so dass auch mit einer geringeren Fallzahl eine
ausreichende statistische Power fiir die Analyse des primdren Endpunktes erreicht werden
konnte. Da die Fallzahlkalkulation nur am HbAlc ausgerichtet war, ist zu vermuten, dass die
Fallzahl fiir einige der sekundaren Endpunkte wie z.B. die Gesundheitskosten zu gering war,
um statistisch signifikante Gruppenunterschiede nachweisen zu kénnen. Zudem reduzierte
sich die Anzahl verfligbarer Werte bei einigen Endpunkten wie der korperlichen Aktivitat im
Laufe der Intervention deutlich, was die statistische Power weiterhin reduzierte. Die Drop-
out-Rate war jedoch nicht so hoch, wie in der Studienplanung angenommen. Die sekundaren
Endpunkte wurden dementsprechend explorativ ausgewertet, sodass keine MaRnahmen zum
Umgang mit multiplen Tests wie die Anpassung des Signifikanzniveaus durchgefiihrt wurden.

Neben der sinkenden Ricklaufquote gab es auch Hinweise auf messmethodische
Schwierigkeiten bei einigen Instrumenten. So zeigte der IPAQ-7 unrealistisch hohe
Bewegungswerte, die wahrscheinlich auf Verzerrungseffekte zurlickzufiihren sind. Auch bei
der Gesundheitskompetenz hat die Wahl des Erhebungsinstruments moglicherweise den
Nachweis von Interventionseffekten erschwert. Der HLS-EU-Q-16 erfasst die allgemeine
Gesundheitskompetenz. Die Intervention zielt jedoch neben der Steigerung der allgemeinen
GK auch auf die Steigerung der krankheitsspezifischen Gesundheitskompetenz ab, sodass ein
KHK- oder T2DM-spezifisches Instrument die Interventionseffekte gegebenenfalls besser
hatte abbilden konnen. Die Ergebnisse dieser Endpunkte sind also unter Vorbehalt zu
bewerten.

Die SARS-CoV-2-Pandemie hatte wu.a. Einflisse auf die Erhebungsmethodik. Die
Erhebungszeitraume waren zu Beginn auf 6 plus 6 Monate festgelegt. Aufgrund der Pandemie
mussten jedoch Erhebungstermine verschoben werden, sodass die Studienteilnehmer:innen
teilweise unterschiedlich lange Studienphasen durchliefen. Dies stellt eine Verletzung des
Studiendesigns dar. Der Storeinfluss wurde jedoch mittels Subgruppenanalysen untersucht
und nach der Auswertung als geringfligig eingeschatzt. Auch bei der Durchfihrung der
Intervention kam es zu Abweichungen vom urspriinglichen Protokoll. So wurden wahrend der
Studie Anpassungen vorgenommen, die vor allem die Interventionsgruppe betrafen. Es gab
beispielsweise Updates der LelKD-App, um Kompatibilitdtsprobleme zu I6sen. Die
kérperlichen Ubungen, die zunichst nur in dem Trainingsheft bildlich dargestellt wurden,
wurden spater durch Anleitungsvideos auf der Homepage erganzt. Die Anpassungen wurden
durchgefihrt, um die Qualitat des Programms zu verbessern.
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8. Verwendung der Ergebnisse nach Ende der Forderung

8.1 Stellungnahme inav (Evaluator):

Die Ergebnisse der Hauptanalyse konnten die Wirksamkeit der LelKD-Intervention fiir den
primaren Endpunkt HbAlc nach 6 Monaten bestatigen. Die klinische Relevanz der Ergebnisse
ist allerdings fraglich und deutlich geringer als bei Studienplanung angenommen. Auch bei
einigen sekundaren Endpunkten (Gewicht, FEV: Kontrolle, SF36: Mentale Lebensqualitat und
HDL-Cholesterin) konnten signifikante, wenn auch kleine, Interventionseffekte nach 6
Monaten gefunden werden. Betrachtet man jedoch die Per-Protocol-Sensitivitatsanalyse
wurden deutlich groBere Effekte gefunden. Adharente Teilnehmer:innen profitierten deutlich
starker von der LelKD-Intervention. Dies ist ein Hinweis fir die Wirksamkeit des LelKD-
Programms unter der Pramisse, dass es konsequent befolgt wird. In den Analysen nach 12
Monaten gab es keine signifikanten Interventionseffekte. Damit konnte die langfristige
Verstetigung der Effekte nicht bestatigt werden.

Die geringe Adhdrenz und mangelnde Nachhaltigkeit der Effekte schranken die Wirksamkeit
des LelKD-Programms deutlich ein. Die Adharenz in der IG lag wahrend der betreuten
Interventionsphase bei etwa 38%. Die Analyse, durch welche Merkmale sich adharente von
nicht-adharenten Teilnehmer:innen unterscheiden, konnte keine eindeutigen Erkenntnisse
liefern. Auch andere Lebensstilinterventionen weisen einen vergleichbaren Anteil adharenter
Teilnehmer:innen auf (33). Die Herausforderung der Umsetzung von
Verhaltensveranderungen betrifft insbesondere Patient:innengruppen, deren
Krankheitsgenese bereits stark durch einen ungesunden Lebensstil gepragt wurde (33-35). Bei
Menschen mit Adipositas, wovon viele LelKD-Teilnehmer:innen betroffen sind, wurde eine
besonders geringe Adhdrenz beschrieben (36).

Es stellt sich die Frage, wie die Adhdrenz und die langfristige Wirksamkeit im LelKD-Programm
gesteigert werden konnten. Ein wichtiges Instrument konnte das kontinuierliche Monitoring
der Adhédrenz darstellen. Bei Look AHEAD wurde ein speziell entwickelter Algorithmus
verwendet, um mangelnde Adhédrenz friihzeitig zu erkennen und entsprechend
gegenzusteuern (24, 26, 37, 38). Eine vergleichbare Vorgehensweise in LelKD entsprache
einem bedurfnisorientierten personalisierten Ansatz, bei dem insbesondere diejenigen
Patient:innen unterstitzt werden, denen die Programmumsetzung schwerer fallt.

Weiteres Optimierungspotenzial sehen wir in der Technik. Die qualitativen Analysen und die
Auswertung des Zufriedenheitsfragebogens deuten darauf hin, dass Teilnehmer:innen
insbesondere zu Beginn Schwierigkeiten mit der Technik hatten. Anfangliche Schwierigkeiten
bergen ein groBes Frustrationspotenzial und kénnen die Motivation negativ beeinflussen.
Auch bei den Interventionsinhalten kdnnten Optimierungen die Adhdrenz der
Teilnehmer:innen steigern. Einige Teilnehmer:innen der qualitativen Befragungen kritisierten
die Informationen aus den Ernahrungs-Feedbacks als zu generisch und nicht alltagstauglich.
Das Feedback sollte zukiinftig starker individualisiert und ggf. im persénlichen Kontakt am
Telefon und in regelmaRigeren Abstdanden in Form eines interaktiven Coachings stattfinden.

Die Bedeutung einer intensiveren Betreuung ergibt sich u.a. auch aus den fehlenden
Interventionseffekten nach der unbetreuten Interventionsphase. Wahrend nach der
betreuten Phase noch Effekte sichtbar waren, konnten sie nach der unbetreuten Phase nicht
mehr nachgewiesen werden. Dies kdnnte einerseits durch den langeren Zeitraum zu erklaren
sein, z.B. weil die Motivation mit der Zeit nachlieB. Andererseits gibt es wissenschaftliche
Hinweise darauf, dass eine intensivere Betreuung die Wirksamkeit erhéht. In der Look AHEAD
Lebensstilintervention, die deutlich hohere Effekte erzielen konnte, wurde in den ersten 6
Monaten ein individuelles und drei Gruppengesprache pro Monat gefiihrt. Zudem betrug die
Dauer 4 Jahre (39).

Ein weiteres Argument fiir eine Intensivierung der Betreuung betrifft die Unsicherheiten bei
der Umsetzung des Bewegungsprogrammes. Laut Interviews traten bei einigen Kraftibungen

Geférdert durch:

Ergebnisbericht 44

Gemeinsamer
Bundesausschuss



Akronym: LelKD
Forderkennzeichen: 01NVF17015

Schwierigkeiten hinsichtlich des korrekten Ablaufs bzw. der korrekten Haltung auf. Eine
initiale personliche Einfihrung z.B. in einem Trainingsraum vor Ort koénnte den
Teilnehmer:innen Sicherheit und Routine bei der Durchfiihrung geben und damit die Adharenz
zu Hause steigern. Die qualitative Erhebung deutet zudem darauf hin, dass einige Angst vor
intensiver korperlicher Betdtigung hatten. Viele der Teilnehmer:innen hatten bereits Stenosen
der Herzkranzgefalle, andere koronare Ereignisse und Operationen. Diese Erfahrung kann von
der Angst begleitet sein, durch Uberanstrengung ein erneutes kardiovaskuldres Ereignis zu
erleiden, was wiederum die Adharenz beim Bewegungsprogramm einschranken kann. Dies ist
eine mogliche Erklarung, weshalb Teilnehmer:innen mit hoheren KHK-Klassifikationen
signifikant weniger von LelKD profitierten. Umso wichtiger erscheinen deshalb die Betreuung
und Aufklarung, besonders zu Beginn.

Auch das vermehrte Auftreten schwerer kardiovaskuldrer Ereignisse in der
Interventionsgruppe nach Ende der betreuten Interventionsphase verdeutlicht die Relevanz
einer intensiveren Betreuung und Kommunikation fir die Patient:innensicherheit. Zwar war
der Unterschied zwischen der Anzahl schwerer kardiovaskularer Ereignisse zwischen den
Gruppen nicht statistisch signifikant, der Zusammenhang mit der Intervention kann jedoch
nicht eindeutig ausgeschlossen werden. Im Zufriedenheitsfragebogen gaben zwei Drittel an,
es habe ihnen Sicherheit gegeben, durch Fachpersonal bei ihren Trainingsaktivitaten
Uberwacht zu werden. Es konnte bei einigen Teilnehmer:innen der falsche Eindruck
entstanden sein, dass ihr Gesundheitszustand engmaschig kontrolliert wurde und im Falle von
Gefdhrdungen eingegriffen worden wiére. Es sollte deshalb kontinuierlich kommuniziert
werden, dass die Gesundheitsparameter wahrend des Trainings nicht live Giberwacht werden
und Patient:innen im Falle von bestimmten Symptomen Ubungen abbrechen und ggf.
arztliche Betreuung aufsuchen sollten.

Die mehrheitlich positive Bewertung des LelKD Programms in der Zufriedenheitsbefragung
steht im Gegensatz zur geringen Adhéarenz bei einem GroBteil der Teilnehmer:innen. Das
Gefuhl gut betreut zu werden und die tatsachliche Umsetzung einer Lebensstilintervention
mit der Veranderung langjahriger Gewohnheiten ist jedoch kein Widerspruch. Die Frage,
welche Personen von einer Lebensstilintervention wie LelKD Projekt besonders profitieren,
konnte in diesem Projekt nicht klar beantwortet werden. Sie stellt einen wichtigen
Untersuchungsgegenstand fir weitere Erhebungen dar. Gerade auch unter Berlicksichtigung
der Kosten, waére hier eine optimierte Nutzung der Ressourcen erstrebenswert.

8.2 Stellungnahme MRI/TUM

GemalR den Leitlinien der europaischen und deutschen Fachgesellschaften fiir Diabetologie
und Kardiologie ist fir Patient:innen mit koronarer Herzerkrankung (KHK) und Diabetes
(T2DM) eine Lebensstilanderung — neben der Pharmakotherapie - eine zentrale Saule der
Therapie dieser Erkrankungen (40, 41). Im Gegensatz zur Pharmakotherapie sind die Effekte
von Lebensstilanderungen bei einer Kombination beider Krankheitsentitdten bisher nur in
kleinen Studien untersucht worden. Die kombinierte Therapiestrategie ist aber von
fundamentaler Bedeutung, da Patient:innen mit KHK und T2DM ein ausgesprochen hohes
Morbiditats- und Mortalitatsrisiko haben und damit eine hohe Belastung fir das
Gesundheitssystem sind (40, 42).

Allerdings stofit die klinische Umsetzung der Leitlinien immer wieder auf Barrieren. Im
Vergleich zu pharmakologischen Therapien ist eine langfristige Lebensstilanderung deutlich
schwerer umsetzbar, da sie Patient:innen eine hohe Disziplin abverlangt und langfristige
supervidierte Trainings- sowie Erndhrungsprogramme mit engmaschiger Betreuung aufgrund
des hohen Ressourcenaufwands nur schwer aufrechtzuerhalten sind (43, 44). Hinzu kommt,
dass auch fur Patient:innen eine Reihe von Faktoren wie z.B. Zeit und Kosten fiir den
Anfahrtsweg mit steigender Interventionsdauer immer relevanter werden (45). Auch spielen
Alter und Multimorbiditat der Patient:innen eine nicht unwesentliche Rolle.
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Deshalb war die primdre Fragestellung der LelKD-Studie, ob eine umfassende und
individualisierte Lebensstil-Intervention bei dlteren Patient:innen mit KHK und T2DM in einem
kosteneffizienten heim-basierten Setting durch den Einsatz von Telemedizin effektiv
umgesetzt und dadurch klinische Effekte induziert werden koénnen. Die folgenden
Schlussfolgerungen beziehen sich primar auf die Trainingsintervention.

Die Ergebnisse der LelKD-Studie zeigen einen signifikanten Effekt auf die Verdnderung des
HbAlc nach 6 Monaten, der in der Interventionsgruppe im Vergleich zur Kontrollgruppe um -
0.13% gesenkt wurde. Ein statistisch signifikanter jedoch im Mittel geringer klinischer Effekt
konnte somit durch die Intervention belegt werden. Der im Mittel geringe Effekt ist primar
durch zwei Faktoren zu erkldaren: Zum einen lag der mittlere HbAlc (6,9%) bereits zu Beginn
im Zielbereich (43,3% der Patient:innen hatten einen HbA1lc < 6,5%), was eine insgesamt gute
anti-diabetische Behandlung belegt, allerdings das Potential einer Verbesserung durch eine
intensivierte Lebensstil-Intervention einschrankt. Zum anderen war die Adharenz zu den
Vorgaben der Trainingsintervention bereits im ersten Halbjahr gering (76 von 201
Patient:innen (38%) erfiillten das PPA-Kriterium fiir die Trainingsintervention). Uber die
komplette Interventionsdauer (t0-t2) sank der Anteil der zur Trainingsintervention
adharenten Patient:innen weiter auf 45 von 190 (24%). Die Ergebnisse der PPA
(Mittelwertsunterschied: -0.26%) zeigen, dass der Effekte bei denjenigen mit guter Adharenz
um das Doppelte besser war als in der gesamten Interventionsgruppe. Eine detailliertere
Analyse der Adhédrenz zeigt, dass 59 Teilnehmer:innen (29%) laut Trainingsaufzeichnungen in
keiner einzigen Woche adhdrent waren, wovon 49 (24%) {iber den gesamten
Interventionszeitraum weniger als 30 Minuten Training aufzeichneten. Dies zeigt, dass ein
groBer Teil der Patient:innen hohe Einstiegsbarrieren hatten. Als mdgliche Erklarungen
fuhren wir an, dass:

1) nicht-supervidiertes Training eine zu hohe Einstiegsbarriere darstellt, da manche
Patient:innen in Ihrem Leben ggf. noch nie / nur wenig gezielte korperliche oder
sportliche Aktivitat getrieben haben

2) Patienten:innen aufgrund Ihrer Multimorbiditat und/oder ihres Alters korperlich
nicht in der Lage waren die Intervention zu beginnen

3) die telemedizinische Komponente einen Teil der Patient:innen mit Multimorbiditat
und entsprechendem Alter Uberforderte. Dieses hat nicht nur medizinisch-
kognitive sondern auch infrastrukturelle Hintergriinde, da insbesondere in der
Altersgruppe der LelKD-Studienteilnehmer:innen einige Menschen kein eigenes
Smartphone besitzen, dieses nicht ausreichend bedienen kdnnen oder ein
Smartphone besitzen, welches nur eine eingeschrankte Kompatibilitdit mit der
verwendeten App hat

4) eine Kombination aus 1), 2) und 3)

Fir eine Uberfiilhrung in die Regelversorgung sollten dementsprechend MaRnahmen
getroffen werden, die diese Barrieren liberwinden und damit zu einer gesteigerten Adhdrenz
und Effektivitat der Intervention fiihren. Dadurch kann eine signifikante und klinisch relevante
Verbesserung der Stoffwechsellage induziert werden.

Konkrete Empfehlungen:

Das Versorgungsprogramm sollte primar Patient:innen angeboten werden, welche:

1) ein eigenes kompatibles Smartphone besitzen und bedienen kdnnen

2) bereits grundlegende Erfahrung in der Durchfiihrung von korperlichem Training
(supervidiert oder nicht-supervidiert) haben

3) eine eng supervidierte Einfihrung in ein Bewegungsprogramm erhalten kénnen.
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Wichtig ist, dass zur verwendeten App eine Liste an kompatiblen Smartphones erstellt wird
und diese (aufgrund der kontinuierlich notwendigen Weiterentwicklung der App) fortlaufend
erganzt wird. Features zur korperlichen Aktivitat und Training sollten auf eine App beschrankt
sein (keine additiven Schrittzahler), um potentielle Technikprobleme zu minimieren (die
meisten modernen Smartphones verfligen tUber eine entsprechende Funktion).

Um die Einstiegshiirde zu reduzieren und die Versorgungsform moglichst vielen Patient:innen
mit langfristigem Erfolg anbieten zu kdnnen, empfehlen wir zudem, das Programm in einem
supervidierten Setting zu beginnen. Hierzu eignet sich unseres Erachtens die Einfiihrung in das
Training und die telemedizinischen Apps innerhalb / im Anschluss eine(r) kardiale(n)
Rehabilitation oder bei einem ambulanten Kooperationspartner der Physiotherapie. Ein
Einstieg in das nicht-supervidierte und telemedizinisch betreute Training sollte entsprechend
erst dann beginnen, wenn den Patient:innen dies nach einer gewissen Anzahl an
supervidierten Trainingseinheiten zugetraut wird.

Weiterentwicklung und Ubertragbarkeit auf andere Populationen

Aufgrund der oben beschriebenen Problematik (langfristige Adharenz; Ressourcenaufwand)
ist die Nachfrage sowie die Weiterentwicklung von telemedizinischen Gerdten und
(Lebensstil-) Interventionen innerhalb der letzten 10 Jahre immer weiter gestiegen.
Insbesondere der Beginn der COVID-19 Pandemie und die damit einhergehenden
Kontaktbeschrankungen haben diesem Trend nochmals einen enormen Schub gegeben,
sodass in den kommenden Jahren viele weitere Informationen zur optimalen
Implementierung telemedizinischer Interventionen zu erwarten sind und aus unserer Sicht
mittel- bis langfristig kein Weg an dieser Therapieunterstitzung vorbeifiihrt. Wenngleich die
Reduktion des HbAlc in der gesamten Interventionsgruppe der LelKD-Studie eher gering war,
so hat dieses Projekt doch gezeigt, dass klinische Anderungen bei hoher Adhirenz moglich
sind. Zudem ergibt sich ein Fundus aus unterschiedlichen Informationen und Einsichten zur
Weiterentwicklung und Implementierung telemedizinisch  betreuter Lebensstil-
Interventionen in die Regelversorgung. Diese kénnen unseres Erachtens auch auf andere
Populationen und Erkrankungen Gbertragen werden, die von einer Anpassung des Lebensstils
profitieren, was bei nahezu allen kardiovaskularen Erkrankungen der Fall ist.

Erndhrungs-Komponente:

Bei der Erndhrungs-Intervention nach dem Energiedichteprinzip handelte es sich um eine
Methode, die in erster Linie auf eine Gewichtsreduktion abzielte, da eine T2DM-spezifischere
Intervention unter Bericksichtigung individueller Komorbiditdten und diabetischen
Folgeerkrankungen ohne intensivere 1-zu-1-Betreeung nur schwer umsetzbar ist. Die 7-Tages-
Erndhrungsprotokolle wurden insgesamt gut angenommen (144 von 201 (72%)
Teilnehmer:innen flihrten mindestens 2/3 Erndhrungsprotokolle innerhalb des ersten
Halbjahres). Allerdings ist nicht bekannt, in welchem Ausmall die Empfehlungen des
Feedbacks umgesetzt wurden. Um die Effekte auf den HbAlc zu maximieren, empfehlen wir
fir die Uberfiihrung in die Regelversorgung die telemedizinische Betreuung der
Trainingsintervention nach individuellem Bedarf um T2DM-spezifische Ernahrungsbetreuung
vor Ort zu erganzen.

8.3 Stellungnahme TK
8.3.1 Hinweise zur Uberfiihrung in die Regelversorgung

Die Zielpopulation von LelKD besteht aus Versicherten, die in entweder in das DMP fiir KHK
oder das DMP fir T2DM eingeschrieben sind. Es wird organisatorisch empfohlen, die
Leistungen von LelKD dem DMP fiir T2DM zuzuordnen und als ein vertiefendes
Ergdnzungsangebot der allgemeinen Diabetes-Schulungen zu definieren. Die Zuordnung zu
einem DMP sorgt fur Klarheit beziiglich der Zustandigkeit. Fiir die Zuordnung zum DMP fir
T2DM spricht auch, dass sich die primare Fragestellung des Forderprojekts auf die
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Auswirkungen der Intervention auf den Diabetes der Teilnehmer:innen bezog und als primarer
Endpunkt eine Senkung des HbAlc-Wertes definiert wurde.

8.3.2 Abgrenzung zur bestehenden Regelversorgung

Im Rahmen des DMP fiir T2DM erhalten die Versicherten in der Regelversorgung eine
Diabetes-Schulung, die u.a. auch auf die Aspekte Erndhrung und Bewegung eingeht. Dies
geschieht jedoch in sehr allgemeiner Form. Nach dem die Versicherten also gelernt haben,
wie Erndhrung und Bewegung die Krankheit bzw. Therapie positiv beeinflussen kann, bleiben
sie bezlglich der konkreten Umsetzung von MaRBnahmen auf sich allein gestellt. An dieser
Stelle kann die Intervention von LelKD anknilpfen. Die ,LelKD“-Leistungen werden als ein
Bestandteil des DMP definiert und als Intervention angeboten, die sich an die Diabetes-
Schulung anschlieBt. Eine Teilnahme an der Schulung sollte Voraussetzung fir die ,LelKD“-
MaRnahmen sein. Wahrend bei der Schulung ein allgemeines Grundverstandnis (Theorie)
vermittelt wird, geht es bei ,,LelKD” um die konkrete, praktische Umsetzung von MaRnahmen
im Bereich Ernahrung und Bewegung. Diese Mallnahmen werden flr jeden Versicherten
individuell geplant und betreut. Hier verlauft die Abgrenzung zur bisherigen Regelversorgung.
Die individuelle Planung und Betreuung sind die neuen Merkmale, die die Erweiterung der
bestehenden Regelversorgung innerhalb des DMP beschreiben.

8.3.3 Zugang der Versicherten zu der neuen Leistung

In DMP-Programmen erfolgen die Langzeitbetreuung und Koordination in der Regel durch
Hausarzt:innen. lhnen kommt daher primar die Aufgabe zu, die Versicherten lber Inhalte,
Ablauf, Zugangsvoraussetzungen und Nutzen des DMP-Moduls , LelKD“ aufzukldren. Dabei
sollten diabetologische Facharzt:innen unterstiitzen und ebenfalls geeignete Versicherte auf
die Moglichkeit der Zusatzleistungen aufmerksam machen. Halten die Facharzt:innen eine/n
Versicherte/n flr eine/n geeignete/n Kandidat:in, erfolgt ein entsprechender Hinweis an
den/die koordinierende/n Arzt:in (Hausarzt:in). Sind die Versicherten an einer Teilnahme
interessiert, stellt der/die koordinierende Arzt:in (in Ausnahmefillen auch der/die Fachirzt:in
nach Riicksprache mit dem/der Hausérzt:in) eine entsprechende Uberweisung aus. Mit dieser
Uberweisung kontaktiert der/die Versicherte das fiir ihn/sie zustandige bzw. in seiner/ihrer
Region ansassige , LelKD“-Zentrum. Die Durchfiihrung der ,,LelKD“-MaRnahmen sollte auch in
der Regelversorgung in klinischen Zentren geblindelt werden. Dadurch sollen die einzelnen
Arztpraxen nicht lGberfordert werden und gleichzeitig kann in den Zentren spezialisiertes
Know-how aufgebaut werden. Um die Motivation der Versicherten aufrecht zu erhalten,
sollten neben den bei ,LelKD“ vorgesehenen Feedbackgespriachen ebenfalls der/die
koordinierende DMP-Arzt:in sowie auch der/die behandelnde Diabetolog:in regelmaRig mit
den Versicherten iber den Programmerfolg sprechen. Flankierend kdnnte hier auch der/die
behandelnde Facharzt:in fir Kardiologie einbezogen werden, um die Versicherten zu
motivieren.

8.3.4 Aufgaben der Leistungserbringer
Hausarztpraxis (koordinierende/r DMP- Arzt:in):

e Screening des Patientiinnenstamms nach formal geeigneten Patient:innen
(Einschreibung in DMP T2DM oder DMP KHK vorhanden, Interesse des/der Patient:in
an Lebensstilanderung ist bekannt oder wird vermutet (ggf. Klarung im
Patient:innengesprach), klinische Parameter sind in einem verbesserungswiirdigen
Bereich)

e Ansprache potenziell geeigneter Patient:innen sowie Information und Aufklarung Gber
das , LelKD“-Modul

e Ausstellung einer Uberweisung und Kontaktvermittlung zum ,LelKD“-Zentrum

o Feedback-Gesprache zum Fortgang der ,LelKD“-MaRnahmen im Rahmen der
regelmafigen Visiten im Rahmen des DMP

Geférdert durch:

Ergebnisbericht 48

Gemeinsamer
Bundesausschuss



Akronym: LelKD
Forderkennzeichen: 01NVF17015

Diabetologische Facharztpraxis:

Screening des Patient:innenstamms nach formal geeigneten Patient:innen
(Einschreibung in DMP T2DM oder DMP KHK vorhanden (soweit bekannt), Interesse
des/der Patient:in an Lebensstilanderung ist bekannt oder wird vermutet, klinische
Parameter sind in einem verbesserungswiirdigen Bereich)

Ansprache potenziell geeigneter Patient:innen sowie Information und Aufklarung tGber
das ,LelKD“-Modul

Information an Hauséarzt:in Uber Empfehlung zur ,LelKD“-Teilnahme (in
Ausnahmefallen und nach Riicksprache mit dem/der Hausarzt:in direkte Ausstellung
einer Uberweisung und Kontaktvermittlung zum ,LelKD“-Zentrum

Feedback-Gespriache zum Fortgang der ,LelKD“-MaBnahmen im Rahmen der
regelmaRigen Visiten im Rahmen des DMP

8.3.5 Aufgaben der , LelKD“-Zentren

Eingangs-Assessment zur Feststellung der Sporttauglichkeit
Festlegung des individuellen Trainingsplans

Auswertung der Dokumentationsbdgen zur Erndahrung und Ableitung individueller
Empfehlungen

Auswertung der Trainingsdaten und Ableitung individueller Empfehlungen

Regelmalige Feedbackgespriache per Telefon oder Video und schriftliche
Informationen

8.3.6 Anforderungen an Leistungserbringer und Versicherte

Arztpraxen:

Hausérzt:in: aktive DMP-Teilnahme (Funktion als koordinierende DMP-Arzt:in im DMP
flir T2DM und KHK)

Facharzt:in fir Diabetologie: aktive DMP-Teilnahme

»LelKD“-Zentren:

Definition und Anforderungskriterien gemafR LelKD-Foérderprojekt

Versicherte:

Bestehende Einschreibungen in die DMP fir T2DM oder KHK

Bereitschaft zur Lebensstilintervention

Schriftliche Einwilligungserklarung fiir ,,LelKD“-Modul

Klinische Parameter in einem entsprechend verbesserungswiirdigem Bereich
Feststellung der Sporttauglichkeit im Erst-Assessment

Smartphone oder Tablet vorhanden

8.3.7 Regulatorische Anpassungen

Zur Uberfiihrung von LelKD in die Regelversorgung und Deklaration als Bestandteil des DMP
flir T2DM werden die nachfolgenden Anpassungen vorgeschlagen:
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Anpassung der Anlage 1 ,Anforderungen an strukturierte Behandlungsprogramme fiir
Diabetes mellitus Typ 2“ der Richtlinie des Gemeinsamen Bundesausschusses zur
Zusammenfiihrung der Anforderungen an strukturierte Behandlungsprogramme nach
§ 137f Absatz 2 SGB V (DMP-Anforderungen-Richtlinie/DMP-A-RL):

e In Punkt 1.4.1 ,Erndhrungsberatung” konnte folgende Regelung ergdnzt werden:
»Patient:innen, die zugleich an einem strukturierten Behandlungsprogramm fiir koronare
Herzkrankheiten teilnehmen, kénnen unter bestimmten Voraussetzungen eine liber die
Ernéhrungsberatung hinausgehende, Idngerfristige MafSnahme zur begleitenden
Ernéhrungsumstellung erhalten.”

e In Punkt 1.4.3 ,Korperliche Aktivitaten“ konnte folgende Regelung erganzt werden:
,Patient:innen, die zugleich an einem strukturierten Behandlungsprogramm fiir koronare
Herzkrankheiten teilnehmen, kénnen unter bestimmten Voraussetzungen eine
ldngerfristige Mafsnahme zur individuellen Anleitung und Betreuung bei der Aufnahme und
Durchftihrung kérperlicher Aktivitdten erhalten.”

e In Punkt 1.7.1 , Makroangiopathie“ (Begleit- und Folgeerkrankungen des Diabetes
mellitus Typ 2) konnte als weitere MalRnahme erganzt werden: ,strukturiertes,
ldngerfristiges  Mafnahmenprogramm,  welches eine individuell  begleitende
Erndhrungsumstellung mit einer individuellen Anleitung und Betreuung bei der Aufnahme
und Durchfiihrung kérperlicher Aktivitidten kombiniert (fiir Patient:innen, die zugleich an
einem strukturierten Behandlungsprogramm fiir koronare Herzkrankheiten teilnehmen)

Anpassung der kassenarteniibergreifenden Vertrige in den KV-Regionen iiber die
Durchfiihrung eines strukturierten Behandlungsprogramms (DMP) zur Verbesserung der
Qualitdt in der ambulanten Versorgung von Typ 2 Diabetikern nach § 137f SGB V:

Diese Vertrage missten um die speziellen ,LelKD“-MaBnahmen (Sporttauglichkeits-
Assessment, individuelle Anleitung und Betreuung bei der Aufnahme und Durchfiihrung
korperlicher Aktivitaten, individuelle Begleitung bei der Erndhrungsumstellung, regelmafige
Kontrolluntersuchungen, Verordnung einer geeigneten digitalen Gesundheitsanwendung)
erganzt werden. Weiterhin sind die Anforderungen an die ,LelKD“-Zentren zu definieren und
die Teilnahme der entsprechenden Einrichtungen zu regeln bzw. diese in die Vertrige
einzubeziehen. Ebenso ist die Vergltung der , LelKD“-Zentren in diesen Vertragen zu regeln.

Beziglich der Anforderungskriterien und der Verglitung der ,LelKD“-Zentren kdnnte eine
Orientierung an Regelungen wahrend des Forderprojekts erfolgen.

Hinweise zum Einsatz digitaler Unterstiitzung:

Fir die digitale Unterstiitzung der , LelKD“-MaBnahmen kénnten die ,LeiKD“-Zentren jeweils
eine geeignete digitale Gesundheitsanwendung den teilnehmenden Versicherten verordnen.
Da eine ,LelKD“-App gleichzeitig von Leistungserbringern und Patient:innen genutzt wird,
mussen beide iber die identische Plattform verfligen. Daher ist es sinnvoll, die Verordnung in
die Hande der , LelKD“-Zentren zu legen.

Hinweis zur Dauer der , LelKD“-MaBnahme in der Regelversorgung:

Im Forderprojekt hat sich gezeigt, dass wahrend der ersten Phase der Intervention (Monat 1 -
6 mit enger Begleitung der Teilnehmer:innen) Verbesserungen erzielt werden konnten, die in
der zweiten Phase der Intervention (Monat 7 - 12 ohne Begleitung der Teilnehmer:innen)
wieder riickldufig waren. Bei der Uberfiihrung in die Regelversorgung sollte dies beriicksichtigt
werden, SO dass eine deutlich langere Phase der Begleitung
(z.B. 12 oder 18 Monate) in Betracht gezogen werden sollte.
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9. Erfolgte bzw. geplante Veréffentlichungen

9.1 Bereits veroffentlichte Publikationen

e Studiendesign (open access, https://bmjopen.bmj.com/content/11/2/e042818.long):
von Korn P, Sydow H, Neubauer S, Duvinage A, Mocek A, Dinges S, Hackenberg B,
Weichenberger M, Schoenfeld J, Amelung V, Mueller S, Halle M. Lifestyle Intervention
in Chronic Ischaemic Heart Disease and Type 2 Diabetes (the LelKD study): study
protocol of a prospective, multicentre, randomised, controlled trial. BMJ Open. 2021
Feb 8;11(2):e042818.

9.2 Bereits eingereicht, aber noch nicht veroéffentlicht

e Querschnittsanalyse der Baseline-Daten (aktuell im Review-Verfahren)

9.3 Einreichung geplant

e Publikation der Hauptergebnisse (in Bearbeitung, noch nicht eingereicht)
e Essind weitere Publikationen zu Subanalysen der LelKD-Daten geplant, die jedoch erst
nach Veroffentlichung der Hauptpublikation bearbeitet werden

Es sind u.U. noch weitere Subanalysen des Projekts geplant. Hierbei werden alle
datenschutzrechtlichen Aspekte geachtet und keinerlei Daten an Dritte weitergegeben.
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11.Anhang
Anhang 1 — Ubersicht Giber die Subgruppen fiir die Subgruppenanalyse

Anhang 2 — Ubersicht tiber die Entwicklung der physiologischen und psychologischen End-
punkte von t0 zu t1 (nach 6 Monaten)

Anhang 3 — Ubersicht (iber die Entwicklung der physiologischen und psychologischen End-
punkte von t0 zu t2 (nach 12 Monaten)

Anhang 4 — CONSORT-Diagramm

Anhang 5 — Mittelwerte der Subgruppen nach sechs und zwolf Monaten

Anhang 6 — Ergebnisse der Subgruppenanalyse fiir die KHK-Klassifikation

Anhang 7 — Ergebnisse der Subgruppenanalyse fiir die Bundeslander

Anhang 8 — Endpunkte (Differenzen nach sechs Monaten) Stratifiziert nach IG (FAD), IG (PPD)
und KG

Anhang 9 — Endpunkte (Differenzen nach zwolf Monaten) Stratifiziert nach IG (FAD und PPD)
und IG

Anhang 10 — Kostenarten und Differenzen fir T1 in Euro

Anhang 11 — Kostenarten und Differenzen fiir T2 in Euro

Gefordert durch:
Ergebnisbericht 55

Gemeinsamer
Bundesausschuss



Akronym: LelKD
Forderkennzeichen: 01NVF17015

12.Anlagen
Anlage 1 — Krafttrainingskatalog
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Anhang 1 - Ubersicht iiber die Subgruppen fiir die Subgruppenanalyse

Anhang 1
Subgruppen fiir die Subgruppenanalyse
Merkmal Gruppe Kategorien
Alter IG und KG Alter > Median
Alter < Median
Ubergewicht IG und KG BMI > 30
BMI <30
KHK Klassifikation IG und KG > ZweigefaRerkrankung
< EingefaRRerkrankung oder unbekannt
HbA1lc IG und KG HbA1lc > Median
HbAlc < Median
VO2peak IG und KG VO2peak > Median
VO2peak < Median
Umgang mit technischen IG und KG Eher leicht
Gerdten Eher schwierig oder unbekannt
Besitz eines mobilen IG und KG Ja
Endgerats Nein
Haufigkeit der App- IG und KG Taglich
Nutzung Seltener als taglich
Jemals eine App installiert 1G und KG Ja
Nein oder unbekannt
PCS (SF-36) IG und KG PCS < Median
PCS > Median
MCS (SF-36) IG und KG MCS < Median
MCS > Median
Gesundheits-kompe- IG und KG Hinreichende GK
tenzstufe (HLS-EU-Q16) Problematische oder inaddaquate GK
Partnerschaftsstatus IG und KG Ja
Nein
Bundesland* IG und KG BE
BY
NW
SN
ST
BW / MV /HE
Dauer der ersten IG und KG Phase | > 215 Tage
Interventionsphase Phase 1 <215 Tage
Zeitpunkt der ersten IG und KG t1-Untersuchung nach 1. April 2020
Interventionsphase t1-Untersuchung vor 1. April 2020

Anmerkung. KHK = Koronare Herzkrankheit, VO,peak = maximale Sauerstoffaufnahme, SF-36 Short
Form-36 Questionnaire) PCS = Physical Component Summary, MCS = Mental Component Summary,
BE = Berlin, BW = Baden-Wiirttemberg, BY = Bayern, HE = Hessen,

MV = Mecklenburg-Vorpommern, NW = Nordrhein-Westphalen, SN = Sachsen, ST = Sachsen-
Anhalt; IG = Interventionsgruppe, KG = Kontrollgruppe.




Anhang 2: Ubersicht iiber die Entwicklung der physiologischen und psychologischen
Endpunkte von t0 zu t1 (nach 6 Monaten)

M (SD) [n]
G KG Inferenz
Endpunkt t0 t1 t1-t0 t0 t1 t1-t0 Diff-in-Diffg.kg Test p
(95% K1)
[n]
HbAlc (%) 6,79 6,68 -0,13 6,92 6,78 0,00 -0,13 t-Test 0,038
(0,89) (0,85) (0,61) (0,97) (0,78) (0,59) (-0,25, -0,01)
[248] [200] [197] [248] [193] [193] [390]
HbAlc (%) 6,80 6,55 -0,26 6,92 6,78 0,00 -0,25 t-Test 0,002
PPA (0,91) (0,73) (0,56) (0,97) (0,78) (0,59) (-0,41,-0,1)
[75] [76] [75] [248] [193] [193] [268]
HbAlc (%) 6.67 -0.12 6.86 -0.05 -0,06 t-Test 0,354
Imputiert (0.82) (0.61) (0.85) (0.70) (-0.19-0.07)
Gewicht 92,22 90,01 -2,21 91,35 91,18 -0,76 -1,45 t-Test 0,000
(17,42) (17,33) (3,73) (15,89) (15,48) (3,16) (-2,13,-0,76)
[251] [201] [201] [248] [196] [196] [397]
Bauchumfang 107,8 106,27 -1,45 108,04 107,51 -0,73 -0,73 t-Test 0,177
(12,99) (13,25) (5,01) (11,94) (12,02) (5,33) (-1,78,0,33)
[243] [189] [187] [237] [192] [184] [371]
IPAQ7: 3921,73 5364,19 1446,58 3172,94 4240,2 1129,38 317,2 t-Test 0,616
kérperliche (2964,11) (3592,15) (2997,36) (2868,75) (3568,27) (3651,68) (-933,91, 1568,31)
Aktivitat [109] [98] [56] [119] [100] [56] [112]
Tagliche 5616,83 6111,85 270,35 5760,52 5833,45 -48,79 319,14 t-Test 0,363
Schrittzahl (3194,69) (3320,15) (2726,02) (3131,12) (3668,5) (2860,87) (-370,49, 1008,78)
[179] [151] [136] [151] [144] [119] [255]
HLS-EU-Q16: 12,17 12,52 0,53 12,58 12,49 -0,09 0,62 Wilcoxon 0,057
Gesundheits- (3,6) (3,46) (3,05) (2,96) (3,05) (2,57) (0,02, 1,23)
kompetenz [232] [181] [171] [227] [177] [166] [337]
FEV: 7,62 8,88 1,23 7,76 7,64 0,17 1,06 t-Test 0,005
Kontrolle (4,15) (4,43) (3,34) (3,71) (3,71) (3,47) (0,33,1,79)
[232] [185] [175] [225] [176] [161] [336]
FEV: 4,41 4,18 -0,35 4,68 4,47 -0,14 -0,21 t-Test 0,317
Storbarkeit (2,88) (2,71) (1,88) (2,97) (2,93) (2,00) (-0,62, 0,2)
[234] [188] [178] [228] [178] [166] [344]
FEV: 3,53 3,20 -0,46 3,95 3,51 -0,57 0,11 t-Test 0,613
Hunger (2,86) (2,69) (2,02) (2,98) (3,03) (2,04) (-0,32,0,54)
[235] [189] [180] [228] [178] [166] [346]
SF36: 43,94 46,54 0,93 45,12 46,95 1,44 -0,51 t-Test 0,579
kérperliche (10,22) (9,36) (8,31) (9,28) (9,18) (6,18) (-2,3, 1,28)
Lebensqualitdt [202] [157] [133] [191] [163] [128] [261]
SF36: 51,99 52,98 1,02 52,55 51,11 -1,64 2,67 t-Test 0,006
mentale (9,29) (8,61) (8,23) (8,99) (9,29) (7,32) (0,77, 4,57)
Lebensqualitat [202] [157] [133] [191] [163] [128] [261]
HDL 48,22 49,31 1,4 46,78 46,21 -0,23 1,63 Wilcoxon 0,003
(13,68) (13,95) (12,3) (12,15) (12,36) (8,09) (-0,44, 3,7)
[250] [200] [199] [248] [194] [194] [393]
LDL 90,67 83,65 -4,81 93,44 86,93 -5,78 0,96 Wilcoxon 0,385
(36,1) (29,78) (22,62) (32,24) (34,35) (25,72) (-3,85, 5,78)
[250] [200] [199] [246] [194] [192] [391]
Triglyceride 177,02 157,92 -21,87 187,67 178,1 -9,93 -11,94 Wilcoxon 0,294
(101,36) (83,72) (71,7) (97,98) (109,18) (78,6) (-26,87, 3)
[249] [200] [198] [248] [194] [194] [392]
Diastolischer 78,14 77,92 -0,32 79,50 78,28 -0,81 0,49 t-Test 0,633
Blutdruck (9,69) (8,95) (9,56) (10,09) (10,35) (10,91) (-1,53, 2,52)
[251] [201] [201] [248] [195] [195] [396]
Systolischer 137,18 132,62 -4,62 137,78 135,05 -2,21 -2,42 t-Test 0,166
Blutdruck (17,22) (16,56) (16,16) (17,54) (17,21) (18,43) (-5,84, 1)
[251] [201] [201] [248] [195] [195] [396]

Anmerkung: Diff-in-Diffis.«g beschreibt die Differenz der zeitlichen Veranderung (G110 — KGi110) und steht damit fir den Gruppenunterschied bzw. den
Interventionseffekt von LelKD. Es ist zu beachten, dass sich die Fallzahl von t0 zu t1 jeweils verringert hat. Fiir die Gruppenvergleiche sind daher die
Fallzahlen [n] pro Gruppe fir t1-t0 bzw. die Gesamt-Fallzahl [n] in der Spalte Diff-in-Diffc.«g entscheidend. In den Spalten fiir IG und KG sind untereinander
jeweils der Mittelwert M, die Standardabweichung (SD) und die Fallzahl [n] dargestellt. 95 % -KI = 95%-iges Konfidenzintervall.




Anhang 3: Ubersicht iiber die Entwicklung der physiologischen und psychologischen
Endpunkte von t0 zu t2 (nach 12 Monaten)

Mittelwert (SD) [n]

1G KG Inferenz
Endpunkt t0 t2 t2-t0 t0 t2 t2-t0 Diff-in-Diffg.«s Test p
(95% K1)
[n]
HbA1lc (%) 6,79 6,84 0,03 6,92 6,85 0,04 -0,01 t-Test 0,901
(0,89) (0,86) (0,72) (0,97) (0,84) (0,67) (-0,16, 0,14)
[248] [180] [178] [248] [174] [174] [352]
HbAlc (%) 6,80 6,63 -0,14 6,92 6,85 0,04 -0,17 t-Test 0,070
PPA (0,91) (0,73) (0,67) (0,97) (0,84) (0,67) (-0,36, 0,01)
[75] [69] [68] [248] [174] [174] [242]
HbA1lc (%) 6.81 0.02 6.83 -0.09 0,11 t-Test 0,254
Imputiert (0.84) (0.89) (0.83) (1.02) (-0,08, 0,30)
Gewicht 92,22 89,42 -2,23 91,35 90,53 -1,48 -0,76 t-Test 0,118
(17,42) (17,45) (4,95) (15,89) (15,83) (4,31) (-1,7,0,19)
[251] [187] [187] [248] [183] [183] [370]
Bauchumfang 107,8 106,82 -0,57 108,04 107,09 -1,38 0,81 t-Test 0,204
(12,99) (13,03) (5,48) (11,94) (12,64) (6,1) (-0,44, 2,05)
[243] [174] [169] [237] [171] [165] [334]
IPAQ7: 3921,73 5092,39 807,57 3172,94 3905,57 924,86 -117,29 Wilcoxon 0,665
korperliche (2964,11) (3898,8) (4060,22) (2868,75) (3048,39) (2781,42) (-1445,11, 1210,53)
Aktivitat [109] [98] [54] [119] [97] [54] [108]
Tagliche 5616,83 5986,84 -131,61 5760,52 5539,86 -240,83 109,22 t-Test 0,803
Schrittzahl (3194,69) (3297,74) (2971,17) (3131,12) (3580,76) (3003,10) (-752,89,971,33)
[179] [105] [92] [151] [118] [95] [187]
HLS-EU-Q16: 12,17 12,65 0,47 12,58 12,74 -0,03 0,5 Wilcoxon 0,057
Gesundheits- (3,6) (3,24) (3,05) (2,96) (3,16) (2,79) (-0,17,1,16)
kompetenz [232] [167] [158] [227] [156] [147] [305]
FEV: Kontrolle 7,62 8,44 0,94 7,76 7,84 0,24 0,71 t-Test 0,059
(4,15) (4,2) (3,36) (3,71) (3,94) (3,14) (-0,03, 1,44)
[232] [169] [159] [225] [159] [147] [306]
FEV: Storbarkeit 4,41 3,98 -0,5 4,68 4,05 -0,45 -0,05 t-Test 0,815
(2,88) (2,67) (1,88) (2,97) (2,75) (2,09) (-0,5, 0,39)
[234] [169] [159] [228] [161] [151] [310]
FEV: Hunger 3,53 3,20 -0,46 3,95 3,51 -0,57 0,1 t-Test 0,797
(2,86) (2,69) (2,02) (2,98) (3,03) (2,04) (-0,4,0,52)
[235] [189] [180] [228] [178] [166] [311]
SF36: 43,94 46,71 2,01 45,12 45,64 0,66 1,35 Wilcoxon 0,243
korperliche (10,22) (9,31) (8,31) (9,28) (10,16) (7,99) (-0,71, 3,4)
Lebensqualitat [202] [150] [123] [191] [147] [121] [244]
SF36: mentale 51,99 51,38 -0,6 52,55 51,32 -1,94 1,34 Wilcoxon 0,328
Lebensqualitat (9,29) (10,39) (8,7) (8,99) (9,94) (8,8) (-0,87, 3,54)
[202] [150] [123] [191] [147] [121] [244]
HDL 48,22 48,6 0,2 46,78 46,92 0,62 -0,43 t-Test 0,639
(13,68) (11,87) (10,02) (12,15) (11,79) (6,62) (-2,2, 1,35)
[250] [179] [179] [248] [175] [175] [354]
LDL 90,67 78,16 -9,96 93,44 85,66 -8,33 -1,63 Wilcoxon 0,385
(36,1) (28,03) (30,52) (32,24) (34,61) (29,93) (-7,97, 4,71)
[250] [179] [179] [246] [175] [173] [352]
Triglyceride 177,02 157,18 -14,75 187,67 175,56 -11,16 -3,59 Wilcoxon 0,294
(101,36) (85,12) (74,36) (97,98) (114,91) (89,49) (-20,85, 13,67)
[249] [178] [177] [248] [174] [174] [351]
Diastolischer 78,14 78,68 0,61 79,50 77,74 -1,09 1,7 t-Test 0,141
Blutdruck (9,69) (10,33) (10,78) (10,09) (10,28) (10,86) (-0,56, 3,96)
[251] [180] [180] [248] [175] [175] [355]
Systolischer 137,18 136,02 -1,18 137,78 135,17 -1,74 0,56 t-Test 0,773
Blutdruck (17,22) (18,61) (18,43) (17,54) (15,62) (18,13) (-3,26, 4,38)
[251] [180] [180] [248] [175] [175] [355]

Anmerkung: Diff-in-Diffig.«s beschreibt die Differenz der zeitlichen Verdnderung (IGu.10 — KGra.to) und steht damit fir den Gruppenunterschied bzw. den
Interventionseffekt von LelKD. Es ist zu beachten, dass sich die Fallzahl von t0 zu t2 jeweils verringert hat. Fiir die Gruppenvergleiche sind daher die
Fallzahlen [n] pro Gruppe fir t2-t0 bzw. die Gesamt-Fallzahl [n] in der Spalte Diff-in-Diffic.«s entscheidend. In den Spalten fir IG und KG sind untereinander
jeweils der Mittelwert M, die Standardabweichung (SD) und die Fallzahl [n] dargestellt. 95 % -KI = 95%-iges Konfidenzintervall.




Anhang 4: CONSORT-Diagramm

Auswahl durch die Krankenkasse

n=17 597
Ausschluss: N = 15.595
1.106 vorlidufig ausgeschlossen ohne Kontakt
» 3.491 Ausschluss nach Kontaktaufnahme
944 nicht erreicht
¥ 10.054 nicht kontaktiert (Ende des Einschreibungszeitraum)

An der Teilnahme interessiert

n =2002 Ausschluss: N = 1.339
639 kein Interesze
227 Ein-{ Auschlusskriterien nicht passend
98 nicht erreicht
331 keine Teilnahme wegen vorzeitigem Abbruch der

b Rekrutierung / COVID-13
Erstuntersuchung (Baseline) 44 nicht zu geplantem Termin erschiznen (grundlos)
a
n =697

Ausschluss: N =195
28 kein Interesse
56 Einzchlusskriterien nicht erfillt
111 Auszschlusskriterien erfillt

¥

Randomisiert

N =502
|
Interventionsgruppe Kontrollgruppe
N=251 M=251
¥ v

47 Lost to Follow-up 3 Fustimmung widerrufen

16 private Grinde, Zeitmangel, Aufwand 44 Lost to Follow-Up

7 Corona-Pandemie & private Griinde, Zeitmangel, Aufwand

7 gesundheitliche Griinde 7 Corona-Pandemie

6 Technikprobleme 7 gesundheitliche Grinde

4 unzufrieden mit Studie, Gruppenzuteilung 6 Technikprobleme

2 verstorben 7 unzufrieden mit Studie, Gruppenzuteilung

1 Datenschutzbedenken 3 verstarben

4 unbekannt 1 Datenschutzbedenken

5 unbekannt

I I

T1-Untersuchung T1-Untersuchung
204 Teilnehmende verbleiben im LelkD Programm 204 Teilnehmende warbleiben im LelKD Programm
201 sbsolvierte Untersuchungen 199 zbsolvierte Untersuchungen
1397 fir Anzlyse des primélren Endpunktes 133 fur Anzlyse des primélren Endpunktas
v v

14 Lost to Follow-up 13 Lost to Follow-up

3 private Griinde, Zeitmange|, Aufwand 2 private Griinde, Zeitmangel, Aufwand

& Corona-Pandemie 2 Corona-Pandemie

1 gesundheitliche Grinde 3 gesundheitliche Grinde

2 Technikprobleme 2 Technikprobleme

2 unbekannt 3 unzufrieden mit Studie, Gruppenzuteilung

1 unbekannt

' '

T2-Untersuchung T2-Untersuchung
190 absaolvierte Untersuchungen 191 absolvierte Untersuchungen
[davon 9 Telefonvisiten) [davon 13 Telefonvisiten)

* ginschlieRlich Wiederholungsuntersuchungen (Erstuntersuchungen, die nicht bestanden wurden,
kénnen bei der Wiederholungsuntersuchung beriicksichtigt worden sein, n= 34)



Anhang 5 — Mittelwerte der Subgruppen nach sechs und zwolf Monaten

Anhang 5
Differenz des HbA1c stratifiziert nach der Subgruppe und der Studiengruppe

Differenz nach sechs Monaten Differenz nach zwolf Monaten

IG KG IG KG
Subgruppen HbA1cti-0 HbA1ct1-t0 HbA1ci2-0 HbA1ct2-0

Alter > Median -0.08 (0.51) 0.01 (0.52) 0.09 (0.72) 0.09 (0.52)
Alter £ Median -0.17 (0.68) -0.02 (0.65) -0.03 (0.72) -0.02 (0.79)
BMI > 30 -0.19 (0.66) 0 (0.64) 0(0.71) 0.07 (0.87)
BMI < 30 -0.08 (0.55) -0.01(0.55)  0.05(0.74)  0.02(0.5)
KHK Klassifikation > 2-GefiRe -0.03 (0.64) 0.03 (0.61) 0.09 (0.66) 0.09 (0.67)
KHK Klassifikation < 2-GefiRe -0.22 (0.57) -0.02 (0.56) -0.03 (0.78) -0.01 (0.66)
HbAlc > Median -0.37 (0.68) -0.14 (0.7) -0.17 (0.9) -0.08 (0.82)
HbAlc < Median 0.06 (0.47) 0.12 (0.43) 0.2 (0.47) 0.16 (0.43)
VO2peak > Median -0.13 (0.52) -0.04 (0.45) -0.01 (0.63) 0.04 (0.55)
VO2peak £ Median -0.14 (0.71) -0.01 (0.6) 0.09 (0.83) -0.03 (0.63)
Umgang mit Technik: Eher einfach -0.2 (0.78) -0.08 (0.49) -0.18 (0.78) 0.1(0.51)
Umgang mit Technik: Eher schwierig -0.12 (0.56) 0(0.62) 0.05 (0.68) 0.01 (0.71)
Besitzt eigenes Smartphone -0.13 (0.62) 0.01 (0.58) 0.04 (0.74) 0.05 (0.68)
Besitzt kein Smartphone -0.12 (0.4) -0.14 (0.7) -0.05 (0.47) -0.15 (0.73)
Nutzt taglich Apps -0.12 (0.58) -0.02 (0.5) 0.03(0.66)  0(0.6)
Nutzt seltener als taglich Apps -0.16 (0.63) 0(0.73) 0.03 (0.8) 0.07 (0.81)
Jemals App installiert -0.15 (0.65) 0.01 (0.56) 0.03 (0.77) 0.05 (0.7)
Noch nie App installiert -0.1 (0.5) -0.05 (0.66) 0.03 (0.6) -0.03 (0.66)
PCS > Median -0.13 (0.65) 0.07(0.67)  0.01(0.75)  0.07(0.76)
PCS < Median -0.1(0.51) -0.07(0.46)  0.11(0.68)  0.01(0.58)
MCS > Median -0.18 (0.58) 0.03 (0.62) 0.03 (0.86) 0.08 (0.73)
MCS < Median -0.05 (0.57) -0.05 (0.51) 0.1 (0.55) 0.01 (0.61)
In einer Partnerschaft -0.14 (0.61) -0.02 (0.6) 0(0.73) 0(0.69)
Nicht in Partnerschaft -0.07 (0.51) -0.04 (0.59) 0.27 (0.55) 0.15 (0.63)
GK: Ausreichende -0.1 (0.6) -0.01 (0.65) 0.09 (0.71) 0.06 (0.69)
GK: Problematisch oder inadaquat -0.17 (0.6) -0.04 (0.51) -0.02 (0.7) -0.03 (0.66)
Phase 1 > 215 Tage -0.11(0.67) 0.07(0.75)  0.12(0.81)  0.12(0.92)
Phase 1 <215 Tage -0.14 (0.58) -0.04(0.49)  -0.02(0.68) 0(0.5)
T1-Untersuchung vor dem 1.4.2020 -0.07 (0.63) -0.01 (0.48) 0(0.63) -0.02 (0.6)
T1-Untersuchung ab dem 1.4.2020 -0.17 (0.59) 0 (0.65) 0.03 (0.76) 0.06 (0.72)
Berlin -0,28 (0,8) 0,02 (0,57)  -0,04(0,75) 0,03 (0,42)
Bayern -0,14 (0,48) 0,11(0,46)  0,11(0,71) 0,17 (0,54)
Nordrhein-Westfalen 0,04 (0,38) -0,28 (0,87) 0,11 (0,53) -0,06 (0,93)
Sachsen 0,08 (0,64) -0,13 (0,55) 0,08 (0,79) -0,02 (0,69)
Sachsen-Anhalt -0,16 (0,66) -0,07(0,34) -0,07(0,86)  -0,18 (0,41)
Andere Bundeslander -0,29 (0,65) 0,09 (0,89) -0,25 (0,6) 0(1,22)

Anmerkung. Abgebildet sind die Mittelwerte der Differenzen HbAlc. Standardabweichungen sind in
Klammern dargestellt. BMI = Body-Mass-Index, KHK = Koronare Herzkrankheit, VO2peak = maximale
Sauerstoffaufnahme, PCS = Physical Component Summary, MCS = Mental Component, GK =
Gesundheitskompetenz, I1G = Interventionsgruppe, KG = Kontrollgruppe.




Anhang 6 — Ergebnisse der Subgruppenanalyse fiir die KHK-Klassifikation

Anhang 6. Ergebnisse der Subgruppenanalyse (KHK-Klassifikantion)

Abhangige Variablen:

Verdnderung des HbAlc Wertes
nach sechs Monaten (t1-t0)

Basismodell

Gesamtmodell

Veranderung des HbAlc Wertes
nach zwolf Monaten (t2-t0)

Basismodell

Gesamtmodell

Gruppenzugehérigkeit: IG -0.221" (0.076)

-0.232" (0.077)

-0.057 (0.095)

-0.030 (0.100)

p = 0.004 p = 0.003 p =0.552 p=0.761
Hbalc (t0) -0.281"7(0.033) -0.281""(0.033) -0.314"""(0.043) -0.298""" (0.045)
p = 0.000 p = 0.000 p = 0.000 p = 0.000
Alter 0.067 (0.079) 0.095 (0.087)  -0.004 (0.098)  0.017 (0.110)
p = 0.400 p=0.278 p =0.966 p=0.876
Geschlecht: Weiblich 0.001 (0.004) 0.001(0.004)  0.005(0.005)  0.005 (0.005)
p=0.677 p=0.755 p=0.278 p=0.372
Komorbiditatsscore 0.002 (0.004) -0.001 (0.005)
p=0.621 p=0.783
Niedriges Bildungsniveau -0.048 (0.186) 0.015 (0.217)
p=0.797 p =0.944
Mittleres Bildungsniveau -0.021 (0.062) -0.030 (0.079)
p=0.739 p=0.706

Subgruppe: KHK KLASSIFIKATION 2

> GEFARE 0.049 (0.079)

p=0.535

0.028 (0.082)

p=0.733

0.084 (0.099)

p=0.397

0.069 (0.104)

p=0.510

Subgruppe: KHK KLASSIFIKATION 2
2-GEFARE * Gruppenzugehérigkeit:

0.201 (0.111)

0.253"(0.114)

0.095 (0.139)

0.106 (0.145)

G p =0.070 p =0.027 p = 0.497 p = 0.465

Konstante 1.777°""(0.335) 1.782"""(0.358) 1.799"" (0.441) 1.728™"" (0.477)
p = 0.00000 p = 0.00001 p = 0.0001 p = 0.0004

Beobachtungen 389 366 351 331

R? 0.190 0.194 0.145 0.129

Adjustiertes R? 0.177 0.173 0.130 0.105

Standardfehler der Residuen 0.543 0.540 0.648 0.654

F Statistik 14.914™" 9.512™" 9.688"" 5.280"""

Anmerkung. *p<0.05, **p<0.01, ***p<0.001. Abgebildet sind die nicht standardisierten
Regressionskoeffizienten (Betas). Standardfehler sind in Klammern dargestellt. Basis- und Gesamtmodell: Im
Falle von kategorialen Variablen (Gruppenzugehorigkeit, Geschlecht, Bildung) gibt der geschéatzte Koeffizient
den Effekt im Vergleich zur jeweiligen Referenzkategorie an. Folgende Referenzkategorien wurden definiert:
Kontrollgruppe, Mannlich, hohes Bildungsniveau. Subgruppenanalyse: Zusatzlich werden das Basis- und
Gesamtmodell um den Haupt- und Interaktionseffekt des Subgruppenmerkmales KHK Klassifikation >= 2-

GefaRe erweitert.



Anhang 7 — Ergebnisse der Subgruppenanalyse fiir die Bundeslander

Anhang 7. Ergebnisse der Subgruppenanalyse (Bundeslander)

Abhadngige Variablen:

Veranderung des HbAlc Wertes nach

sechs Monaten (t1-t0)

Basismodell

Gesamtmodell

Veranderung des HbAlc Wertes nach

zwolf Monaten (t2-t0)

Basismodell

Gesamtmodell

Gruppenzugehorigkeit: IG

-0.356 (0.184)

-0.350 (0.186)

-0.258 (0.227)

-0.243 (0.233)

p = 0.054 p = 0.062 p =0.257 p =0.299
Hbalc (t0) -0.269"7(0.033)  -0.267°7"(0.035)  -0.307""" (0.044)  -0.291"" (0.046)
p = 0.000 p = 0.000 p = 0.000 p = 0.000
Alter 0.037 (0.080) 0.055 (0.088) -0.028 (0.098) -0.009 (0.110)
p = 0.640 p=0.531 p=0.776 p=0.934
Geschlecht: Weiblich 0.0004 (0.004)  -0.0004 (0.004) 0.006 (0.005) 0.005 (0.005)
p=0.924 p=0.930 p=0.221 p=0.355
Komorbiditatsscore 0.001 (0.004) -0.0003 (0.005)
p=0.737 p=0.951
Niedriges Bildungsniveau -0.042 (0.190) 0.012 (0.220)
p =0.824 p =0.956
Mittleres Bildungsniveau -0.026 (0.064) -0.064 (0.082)
p = 0.689 p = 0.435
Subgruppe: BE -0.132 (0.164) -0.139 (0.166) -0.137 (0.202) -0.141 (0.205)
p=0.422 p = 0.404 p = 0.497 p = 0.494

Subgruppe: BE *
Gruppenzugehorigkeit: 1G

-0.078 (0.150)

-0.115 (0.151)

0.026 (0.185)

0.001 (0.189)

p =0.601 p = 0.447 p=0.889 p=0.995
Subgruppe: BY -0.304 (0.181) -0.305 (0.182) -0.004 (0.228) 0.011 (0.231)
p =0.095 p =0.095 p =0.987 p =0.962

Subgruppe: BY *
Gruppenzugehorigkeit: 1G

-0.214 (0.168)

-0.221 (0.170)

-0.046 (0.206)

-0.058 (0.209)

p =0.205 p=0.194 p=0.822 p=0.781
Subgruppe: NW -0.181 (0.182) -0.178 (0.187) -0.237 (0.221) -0.278 (0.227)
p=0.319 p=0.342 p=0.284 p=0.223

Subgruppe: NW *
Gruppenzugehorigkeit: IG

0.125 (0.225)

0.133(0.230)

0.245 (0.280)

0.228 (0.288)

p =0.581 p =0.564 p=0.383 p=0431
Subgruppe: SN 0.132 (0.205) 0.147 (0.210) 0.227 (0.254) 0.248 (0.264)
p=0.520 p =0.486 p=0.374 p=0.347

Subgruppe: SN *
Gruppenzugehorigkeit: 1G

0.603" (0.259)

p=0.021

0.567" (0.263)

p =0.032

0.346 (0.325)

p=0.289

0.345 (0.334)

p =0.303

Veranderung des HbAlc Wertes nach

sechs Monaten (t1-t0)

Basismodell

Gesamtmodell

Veranderung des HbAlc Wertes nach

zwolf Monaten (t2-t0)

Basismodell

Gesamtmodell

Subgruppe: ST

0.510" (0.234)

0.513" (0.238)

0.297 (0.291)

0.301 (0.299)



Anhang 8: Endpunkte (Differenzen nach sechs Monaten) Stratifiziert nach IG (FAD), IG (PPD) und KG

IG (FAD) IG (PPD) KG

(h =251) (n=76) (n =248)
HbA1c:1-10 -0.131 (0.609) -0.257 (0.563) -0.00466 (0.587)
fehlende Werte 54 (21.5%) 1(1.3%) 55 (22.2%)
Gesundheitskompetenz ;o 0.532 (3.05) 0.939 (2.75) -0.0904 (2.57)
fehlende Werte 80 (31.9%) 10 (13.2%) 82 (33.1%)
METmin.to 1450 (3000) 1450 (2490) 1130 (3650)
fehlende Werte 195 (77.7%) 54 (71.1%) 192 (77.4%)
Schritteu.to 270 (2730) 638 (2630) -48.8 (2860)

fehlende Werte

115 (45.8%)

10 (13.2%)

129 (52.0%)

Essverhalten (FEV-Skalen)

Kontrolleys.1o 1.23 (3.34) 1.84 (3.60) 0.174 (3.47)
Fehlende Werte 76 (30.3%) 7(9.2%) 87 (35.1%)
Storbarkeiti-to -0.354 (1.88) -0.507 (1.79) -0.145 (2.00)
Fehlende Werte 73 (29.1%) 7(9.2%) 82 (33.1%)
Hunger.co -0.456 (2.02) -0.580 (2.03) -0.566 (2.04)
Fehlende Werte 71 (28.3%) 7 (9.2%) 82 (33.1%)
Gesundheitsbezogene Lebensqualitdt

Physische Lebensqualitétii.1o 0.931(8.31) 2.31(8.96) 1.44 (6.18)
Fehlende Werte 118 (47.0%) 25 (32.9%) 120 (48.4%)
Mentale Lebensqualitétis.«o 1.02 (8.23) 2.17 (9.15) -1.64 (7.32)
Fehlende Werte 118 (47.0%) 25 (32.9%) 120 (48.4%)
Korpergewicht+o -2.21(3.73) -3.46 (4.54) -0.764 (3.16)
Fehlende Werte 50 (19.9%) 0 (0%) 52 (21.0%)
Bauchumfangio -1.45 (5.01) -3.15 (4.68) -0.728 (5.33)
Fehlende Werte 64 (25.5%) 5 (6.6%) 64 (25.8%)
LDL-Cholesterinwert.to -4.81 (22.6) -5.99 (20.2) -5.78 (25.7)
Fehlende Werte 52 (20.7%) 0 (0%) 56 (22.6%)
HDL-Cholesterinwert 1o 1.40 (12.3) 2.02 (18.7) -0.233 (8.09)
Fehlende Werte 52 (20.7%) 0 (0%) 54 (21.8%)
Triglyceridwert:i.«o -21.9(71.7) -31.8 (66.4) -9.93 (78.6)
Fehlende Werte 53 (21.1%) 1(1.3%) 54 (21.8%)
systolischer Blutdrucki.to -4.62 (16.2) -4.43 (16.0) -2.21(18.4)
Fehlende Werte 50 (19.9%) 0 (0%) 53 (21.4%)
diastolischer Blutdrucki-to -0.318 (9.56) 0.197 (9.72) -0.810(10.9)
Fehlende Werte 50 (19.9%) 0 (0%) 53 (21.4%)

MACE:1.10
Fehlende Werte

0.0319 (0.176)
0 (0%)

0.0263 (0.161)
0 (0%)

0.0242 (0.154)
0 (0%)

Kosten

Gesamtkosteny.to
Fehlende Werte

Ambulante Kosten; o
Fehlende Werte

Stationdre Kosteny.to
Fehlende Werte

Arzneimittelkostens-o
Fehlende Werte

-182 (3720)
0 (0%)
-47,1 (608)
0 (0%)

-189 (3560)
0 (0%)

54,2 (664)
0 (0%)

-335 (3530)
0 (0%)

4.39 (424)
0 (0%)

-470 (3530)
0 (0%)

131 (727)
0 (0%)

111 (4340)
1(0.4%)

22.5(715)
1(0.4%)

-32,8 (3560)
1(0.4%)
121 (1130)
1(0.4%)

Anmerkung: n = Fallzahl, FAD = Full Analysis Dataset, PPD = Per-Protocol-Datensatz, LDL = Low-Level-Cholesterin,
HDL= High-Level-Cholesterin, MACE = Major Cardiovascular Events, IG = Interventionsgruppe, KG = Kontrollgruppe.




Anhang 9: Endpunkte (Differenzen nach zwolf Monaten) Stratifiziert nach IG (FAD und PPD)

Fehlende Werte

und IG

IG (FAD) IG (PPD) KG

(n=251) (n=76) (n=248)
HbALCn 0.0264 (0.723) -0.138 (0.668) 0.0356 (0.667)
fehlende Werte 73 (29.1%) 8(10.5%) 74 (29.8%)
Gesundheitskompetenz .o 0.468 (3.05) 0.766 (3.26) -0.0272 (2.79)
fehlende Werte 93 (37.1%) 12 (15.8%) 101 (40.7%)
METmingao 808 (4060) 2280 (4110) 925 (2780)
fehlende Werte 197 (78.5%) 60 (78.9%) 194 (78.2%)
Schritteno -132 (2970) 242 (3280) -241 (3000)
fehlende Werte 159 (63.3%) 27 (35.5%) 153 (61.7%)
Erndhrungsverhalten (FEV-Skalen)
Kontrolle .10 0.943 (3.36) 1.33(3.67) 0.238 (3.14)
fehlende Werte 92 (36.7%) 13 (17.1%) 101 (40.7%)
Storbarkeit 2.t -0.503 (1.88) -0.714 (2.20) -0.450 (2.09)
fehlende Werte 92 (36.7%) 13 (17.1%) 97 (39.1%)
Hunger g0 -0.569 (2.07) -0.571 (2.53) -0.629 (2.06)
fehlende Werte 91 (36.3%) 13 (17.1%) 97 (39.1%)
Gesundheitsbezogene Lebensqualitat
Physische Lebensqualitat .10 2.01(8.31) 2.20(7.50) 0.662 (7.99)
fehlende Werte 128 (51.0%) 28 (36.8%) 127 (51.2%)
Mentale Lebensqualitdt 110 -0.604 (8.70) 0.371(6.77) -1.94 (8.80)
fehlende Werte 128 (51.0%) 28 (36.8%) 127 (51.2%)
Kérpergewichta.o -2.23 (4.95) -3.89 (6.10) -1.48 (4.31)
Fehlende Werte 64 (25.5%) 5 (6.6%) 65 (26.2%)
Bauchumfange.c -0.568 (5.48) -2.42 (5.99) -1.38 (6.10)
Fehlende Werte 82 (32.7%) 11 (14.5%) 83 (33.5%)
LDL-Cholesterinwerte. -9.96 (30.5) -10.5 (30.6) -8.33(29.9)
Fehlende Werte 72 (28.7%) 7 (9.2%) 75 (30.2%)
HDL-Cholesterinwerte.o 0.196 (10.0) 0.515 (13.9) 0.622 (6.62)
Fehlende Werte 72 (28.7%) 7 (9.2%) 73 (29.4%)
Triglyceridwerteo -14.7 (74.4) -14.7 (66.6) -11.2 (89.5)
Fehlende Werte 74 (29.5%) 8 (10.5%) 74 (29.8%)
systolischer Blutdrucke.o -1.18 (18.4) -1.48 (19.8) -1.74 (18.1)
Fehlende Werte 71 (28.3%) 7(9.2%) 73 (29.4%)
diastolischer Blutdrucke.o 0.611 (10.8) 0.783 (11.3) -1.09 (10.9)

71 (28.3%) 7(9.2%) 73 (29.4%)

0.0797 (0.271)

0.0789 (0.271)

0.0444 (0.206)

MACE:2-10

Fehlende Werte 0(0%) 0(0%) 0(0%)
Kosten

Gesamtkosteny,.to 641 (4700) 151 (3470) 67,5 (5050)
fehlende Werte 110 (43.8%) 38 (50.0%) 104 (41.9%)
Ambulante Kosten,.to -53,6 (669) 0,999 (477) 22,8 (585)
fehlende Werte 110 (43.8%) 38 (50.0%) 104 (41.9%)
Stationdre Kosten,to 598 (4470) 3,09 (3320) -136 (4290)
fehlende Werte 110 (43.8%) 38 (50.0%) 104 (41.9%)
Arzneimittelkosten,.o 96,2 (706) 147 (621) 181 (1460)
fehlende Werte 110 (43.8%) 38 (50.0%) 104 (41.9%)

Anmerkung: n = Fallzahl, FAD = Full Analysis Dataset, PPD = Per-Protocol-Datensatz, LDL = Low-Level-Cholesterin,
HDL= High-Level-Cholesterin, MACE = Major Cardiovascular Events, |G = Interventionsgruppe, KG = Kontrollgruppe.




Anhang 10: Kostenarten und Differenzen fiir T1 in Euro

Mittelwert SD Median Min Max

IG Gesamtkosteno 2.730 3.750 1.440 191 21.100
Gesamtkostent 2.550 3.090 1.560 138 20.700
Gesamtkostenti-to -182 3.720 45 -17.800 20.300

KG Gesamtkosteno 2.190 2.740 1.420 47 28.100
Gesamtkostent 2.300 3.950 1.360 169 40.000
Gesamtkostenti-to 110 4.340 -36 -26.400 38.700

IG Ambulante Kosteny 682 681 541 11 8.030

Ambulante Kosteny 635 417 542 37.5 2.580

Ambulante Kosteniiwo -47 608 7 -6.250 1.940

KG Ambulante Kosteny 624 490 522 0 5.180

Ambulante Kosteny 646 630 485 27.3 6.100

Ambulante Kosteniiwo 22 715 -15 -4.520 5.500

IG Stationare Kostenyo 1.110 3.110 0 0 18.000
Stationare Kostenu 919 2.490 0 0 18.500
Stationare Kostenti-to -189 3.560 0 -17.400 18.500

KG Stationare Kostenio 721 2.420 0 0 26.800
Stationare Kostenu 688 2.890 0 0 29.400

KG Stationare Kostenti-to -33 3.560 0 -26.800 23.200
IG Arzneimittelkostento 941 1.470 611 22 12.600
Arzneimittelkosten 995 1.560 618 25 15.900

Arzneimittelkosteni-wo 54 664 25 -4.310 6.110

KG Arzneimittelkostento 844 1.060 620 21 10.400
Arzneimittelkostent 965 1.500 636 37 17.100
Arzneimittelkosteni-to 121 1.130 20 -2.600 16.300
Anmerkung: Die Kosten wurden auf die vierte Stelle gerundet. Daher kann es zu minimalen Abweichungen

zwischen den Zahlen zu t0, t1 und t1-t0 kommen. nic = 251 und nke = 274.5SD = Standardabweichung.




Anhang 11: Kostenarten und Differenzen fiir T2 in Euro

Mittelwert SD Median Min Max
IG Gesamtkosteno 2.273 3.296 1.232 258 19.570
Gesamtkostent; 2.910 4.550 1.640 170 45.200
Gesamtkosteni-to 641 4.700 143 -16.600 36.600
KG Gesamtkostenyo 2.457 3.250 1.348 96 28.139
Gesamtkostent; 2.520 4.510 1.450 273 35.500
Gesamtkosteni-to 68 5.050 41 -26.600 34.200
IG Ambulante Kosteno 728 791 564 45 8.028
Ambulante Kosteny, 675 526 534 63 3.800
Ambulante Kosteni.wo -53 669 22,6 -5.520 3.400
KG Ambulante Kosteny 624 540 519 20 5.175
Ambulante Kosteny, 647 438 575 26 2.970
Ambulante Kosteni-wo 23 585 -3 -4.010 2.700
IG Stationdre Kosteny 687 2.561 0 0 18.000
Stationadre Kostent, 1.280 4.090 0 0 43.200
Stationdre Kosteni.-to 598 4.470 0 -16.800 37.100
KG Stationdre Kosteny 1.086 3.027 0 0 26.800
Stationadre Kostent, 949 3.390 0 0 28.800
Stationare Kosten-to -137 4.290 0 -26.800 25.400
IG Arzneimittelkostento 858 1.519 511 22 12.570
Arzneimittelkosten:, 954 1.400 605 55 10.700
Arzneimittelkosteni.-wo 96 706 22 -4.150 4.500
KG  Arzneimittelkosteny 747 706 600 34 4.053
Arzneimittelkostent, 929 1.610 612 46 17.700
Arzneimittelkosteni.-wo 182 1.460 15 -1.510 16.900
Anmerkung: Die Kosten wurden auf die vierte Stelle gerundet. Daher kann es zu minimalen Abweichungen
zwischen den Zahlen zu t0, t1 und t1-t0 kommen. Nis = 141 und Nke = 144.SD = Standardabweichung.
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Zur Unterstlitzung des Krafttrainings

Version 1, 11.04.2019






Liebe/r Teilnehmer/in der LelKD-Studie,

Sie haben sich entschieden, an der Lebensstilintervention fir Koronare
Herzkrankheit und Diabetes (LelKD) teilzunehmen!

Dieser Trainingskatalog soll Sie dabei unterstitzen, lhr Krafttraining mit
Hilfe der LelKD App erfolgreich durchzufiihren. Bitte schauen Sie sich
diesen Trainingskatalog vor dem ersten Krafttraining komplett durch.

Bei Fragen, schreiben Sie uns gerne eine E-mail an
leikd.sport@mri.tum.de oder sprechen Sie uns beim néchsten
Feedbackgesprach darauf an.

Viele Spal3 beim Trainieren!

Ihr 1hr LelKD-Sportteam der TU Miinchen


mailto:leikd.sport@mri.tum.de
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Liebe/r Teilnehmer/in der LelKD-Studie,

Im Folgenden finden Sie alle Ubungen, mit den dazugehérigen
Informationen wie Trainingshinweisen, Muskelbeanspruchung und
Variationen. Sie werden nicht alle Ubungen auch in lhrem Training
durchfiihren. GemaR Ihres aktuellen Leistungsniveaus haben wir einen
Trainingsplan fur Sie zusammengestellt.

Bei den ersten drei Ubungen handelt es sich um Grundsétze, die bei allen
darauffolgenden Ubungen beachtet werden sollen. Bitte lesen Sie sich
diese besonders aufmerksam durch.

Des Weiteren sollten Sie folgende Punkte beachten:

e Fangen Sie mit dem Krafttraining langsam an und steigern Sie
die Intensitat allmahlich.

e Achten Sie auf eine korrekte Ausfuhrung. Es hilft sehr, die
Ubungen vor einem Spiegel durchzufilhren oder sich von einem
Partner korrigieren zu lassen.

e Sollte Ihnen eine neue Ubung zu schwerfallen, so kénnen Sie
aus verschiedenen Variationen wahlen, um die Ubung selbst zu
vereinfachen.

e Sollte Ihnen eine Ubung zu leicht fallen, erhdhen Sie die
Wiederholungszahl oder wagen Sie sich an eine schwierigere
Variation.

e Vermeiden Sie es, lhre Luft anzuhalten oder eine sogenannte
Pressatmung durchzufiihren. Atmen Sie wahrend der
Ubungsausfiihrung langsam und kontrolliert ein und aus.

e Sollten Sie wéhrend oder nach der Durchfiihrung einer Ubung
Schmerzen oder Unwohlsein bekommen, brechen Sie die Ubung
ab. Wahlen Sie eine Variation der Ubung oder wéhlen Sie eine
einfachere Ubung aus dem Katalog aus.

Bei Fragen dirfen Sie sich gerne unter leikd.sport@mri.tum.de melden.

Viel Spaf? beim Training!
Ihr LelKD-Studienteam
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1. Grundibungen
1.1. Grundposition halten

Um moglichen Fehlbelastungen vorzubeugen,
mussen Sie Aufmerksamkeit sowie das
Bewusstsein flr lhren Kérper entwickeln.

Die Grundiibung , Grundposition halten” sollte
bei allen stehenden Ubungen eingehalten
werden, um maogliche Fehl-/Uberbelastungen
vorzubeugen und die Bewegungen korrekt
auszufiihren. Diese Position sollten Sie
deswegen automatisieren und verinnerlichen.

Bei allen stehenden Ubungen sollten Sie an die
Grundposition denken und ruhig weiteratmen.

Bei der Grundposition sind

e Die FulRe gerade oder leicht nach
aullen gedreht

e Die Belastung gleichmaRig auf
FuBballen und Ferse verteilen
(Knéchel nicht nach innendrehen)

e Die Knie leicht gebeugt (Kniescheibe
nicht nach innen drehen)

e  Das Becken in neutraler Position
(kein Hohlkreuz)

e Der Bauch ist angespannt

e Die Arme hangen locker seitlich, die
Schultern sind tief.

e  Die Schulterblatter nach
hinten/unten Richtung
Hosentaschen gezogen

o  Kopfist gerade und der Blick nach
vorne gerichtet
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1.2. Riickengerechtes Hinsetzen und Aufstehen

Die wichtigste Regel beim riickengerechten Sitzen ist es, dass Sie den Ricken
aktiv halten. Das heiBt, dass Sie versuchen sollen, den Riicken gerade zu halten.

Die FURe (huftbreit) fest auf den Boden stellen. Um Aufzustehen verlagern Sie
das Gewicht nach vorne, indem Sie den Brustkorb nach vorne neigen. Das Becken
ist in neutraler Position (kein Hohlkreuz). Die Schultern werden nach hinten
unten gezogen. Stiitzen Sie sich mit den Handen auf den Oberschenkeln ab und
driicken Sie sich, aus der Kraft Ilhrer Beine, in den aufrechten Stand.

Nun kdénnen Sie die in Punkt 1.1 aufgefiihrte Grundposition einnehmen.

Zum Hinsetzen fiihren Sie die Schritte in umgekehrter Reihenfolge durch.
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1.3. Rlckengerechtes Hinlegen und Aufstehen

Das Aufstehen sowie das Hinlegen sind fiir bestimmte Ubungen dieses
Trainingskatalogs notwendig. Aber auch in lhrem Alltag sollten Sie sich
riickengerecht hinlegen und aufstehen.

Aus der Grundposition heraus machen Sie einen groRen Ausfallschritt nach
vorne. Stlitzen Sie sich dabei mit den Handen auf dem angestellten
Oberschenkel (Bild 2) ab. AnschlieRend nehmen Sie den Kniestand ein,
aufgestiitzt auf beide Kniegelenke und den Oberkdrper in einer aufrechten
Position. Achten Sie darauf, dass Sie die Knie hiftbreit aufsetzen, um stabil
zu bleiben. Nun gehen Sie in den VierfuRlerstand, indem Sie den Oberkorper
nach vorne bringen und die Hande aktiv auf dem Boden aufsetzen.
Bewegen Sie danach die Hufte seitlich Richtung Boden, stiitzen Sie sich
dabei mit beiden Hianden am Boden ab. Die Beine bleiben angewinkelt.
Legen Sie den Oberkorper am Boden ab (Seitenlage). Dazu wandern Sie mit
den Handen Richtung Mattenende. Der untere Arme wird ausgestreckt, der
andere Arm dient als Stiitze. Drehen Sie sich im Anschluss in die Riickenlage.
Achten Sie hierbei darauf, die Bewegung ,en bloc” zu machen (Hufte und
Ricken bleibt in einer Linie)

Das Aufstehen erfolgt in umgekehrter Reihenfolge.

Fy
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2. Ganzkorperibungen
2.1. Liegestitz, erhéht (mehrere Variationen)

Arbeitsmuskulatur:
- Brust
- Armstrecker
Unterstiitzende Muskulatur:
- Gerade Bauchmuskulatur
- Schrage Bauchmuskulatur
- Untere Riickenmuskulatur

e Ausgangsposition
o  Schultern, Hiifte und FURe in
einer Linie
Hande unter Schultern
o  Arme gestreckt

e Umkehrpunkt
o  Brust knapp tUber Untergrund
o Ellenbogen mit Kérperkontakt

e  Bewegungsausfiihrung
o  Arme langsam beugen und
strecken
o Ellenbogen nah am Korper

«» Kopfin Verlangerung der Wirbelsaule
+ Blick in Richtung Boden

* Bauch unter Spannung

*» Rlcken gerade

% Fingerspitzen zeigen nach vorne

Variation 1: unterschiedliche Erhéhungen (z.B. Tisch, Stuhl)
Variation 2: Position statisch halten
Variation 3: dynamische Bewegung
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2.2. Knieliegestitz (mehrere Variationen)

Arbeitsmuskulatur: Unterstiitzende Muskulatur:
- Brust - Gerade Bauchmuskulatur
- Armstrecker - Schrage Bauchmuskulatur

- Untere Rickenmuskulatur

e Ausgangsposition
o  Schultern, Hiifte und FURe in
einer Linie
o  Hande unter Schultern
Arme gestreckt

e Umkehrpunkt
o  Brust knapp tber Boden
o Ellenbogen mit Kérperkontakt

e  Bewegungsausfuhrung
o  Arme langsam beugen und
strecken
o Ellenbogen nah am Kérper
entlang fihren

< Kopfin Verlangerung der Wirbelsaule
< Blick in Richtung Boden

< Bauch unter Spannung

% Fingerspitzen zeigen nach vorne

Variation 1: Position statisch halten

Variation 2: nur extensive Bewegung bis Umkehrpunkt 2, dann GesaR in
Richtung Fersen bringen und zuriick in Ausgangsposition

Variation 3: Dynamische Bewegung mit Handen auf leichter Erh6hung, z.B.
Treppenstufe

Variation 4: Dynamische Bewegung mit Handen auf dem Boden
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2.3. Liegestiitz (mehrere Variationen)

Arbeitsmuskulatur:
- Brust
- Armstrecker

Unterstiitzende Muskulatur:
- Gerade Bauchmuskulatur
- Schrage Bauchmuskulatur
- Untere Riickenmuskulatur

e  Ausgangsposition
o  Schultern, Hufte und FiiRe in einer Linie
o  FURe hiftbreit aufgestellt
o Hande unter Schultern, Arme gestreckt

e Umkehrpunkt
o  Brust knapp lUber Boden
o Ellenbogen mit Kérperkontakt
o  Blick auf den Boden gerichtet

e  Bewegungsausfiihrung
o Arme langsam strecken und beugen
o  Ellenbogen nah am Korper entlang fiihren

< Kopfin Verlangerung der Wirbelsaule
<+ Blick in Richtung Boden

0,

**  Bauch unter Spannung

o,

% Rlcken gerade

0,

% Fingerspitzen zeigen nach vorne

Variation 1: nur extensive Bewegung bis Umkehrpunkt 2, dann Gesal8 in
Richtung Fersen bringen und zuriick in Ausgangsposition

Variation 2: Dynamische Bewegung mit Handen auf leichter Erhohung, z.B.
Treppenstufe

Variation 3: Dynamische Bewegung mit Handen auf dem Boden
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2.4. Unterarmstitz (mehrere Variationen)

Arbeitsmuskulatur:
- Gerade Bauchmuskulatur
- Oberschenkelvorderseite

Unterstiitzende Muskulatur:
- Unterer Riicken
- Oberschenkelriickseite
- Seitliche/schrage Bauchmuskulatur

e Ausgangsposition
o  Schultern, Hiifte und FURe in
einer Linie
o  FiRe hiftbreit aufgestellt
o Ellenbogen unter Schultern

e Umkehrpunkt
o  Ein Bein gestreckt und parallel
zum Boden abheben

e  Bewegungsausfuhrung
o  Ein Bein langsam und gestreckt
nach oben anheben
o Spannungim Rumpf halten

o AnschlieBend das Bein wieder langsam und gestreckt absetzen

< Bauch anspannen
<+ Ricken gerade halten
o3

Kopf in Verlangerung der Wirbelsaule

Variation 1: Ausgangsposition statisch halten

Variation 2: Beine im Wechsel gestreckt anheben und absenken
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2.5. Seitstltz auf Unterarm (mehrere Variationen)

Arbeitsmuskulatur:
- Seitliche/schridge Bauchmuskulatur

Unterstiitzende Muskulatur:
- Gerade Bauchmuskulatur
- Schulter
- Ricken

e  Ausgangsposition
o  Kopf, Hufte und FiiBe in einer Linie
o Schulter und Ellenbogen des Stiitzarms in einer Linie
o  FiRe aufeinander

< Kopfin Verlangerung der Wirbelsaule

o,

< Blick geradeaus

Variation 1: Ausgangsposition statisch halten
Variation 2: Oberes Bein langsam und gesteckt nach oben abspreizen und
zurickfihren
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Arbeitsmuskulatur:
- Unterer Riicken
- Oberschenkelvorderseite

Unterstiitzende Muskulatur:
- GesaR
- Oberschenkelriickseite
- Bauch
- Oberer Riicken

e Ausgangsposition
o Schultern und Hiifte in einer Linie
o  Huftbreiter Stand
o  Arme gestreckt neben dem Korper

e Umkehrpunkt
o  GesaR hinter Fersen
o  Leichte Beugung in den Knien
o  Arme gestreckt vor dem Korper

e  Bewegungsausfuhrung
o Leichtin die Hocke gehen
o Der Riicken bleibt lang, die Knie
beugen sich
o  Oberkorper wird nach vorne unten

geflihrt, das Gewicht verbleibt auf den Fersen

o  AnschlieRend wieder aufrichten

K2

< Hufte am Ende komplett strecken

Variation 1: Ohne Gewichte

Variation 2: Mit zuséatzlichen Gewichten (z.B. Wasserflaschen)
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2.7. Schulter Tap (mehrere Variationen)

Arbeitsmuskulatur: Unterstiitzende Muskulatur:
- Gerade Bauchmuskulatur - Arme
- schrage Bauchmuskulatur Schultern
- Gesdl - Oberschenkelvorderseite
- Unterer Riicken

e Ausgangsposition
o  Schultern, Hifte und Knie in
einer Linie
o Knie und FuRe mit Bodenkontakt
o  Arme gestreckt
o  Schultern Gber den Handen
e Umkehrpunkt
o  Eine Hand berihrt die
gegeniberliegende Schulter
o  Links und rechts im Wechsel
e«  Bewegungausfiihrung
o  Eine Hand wird langsam zur gegeniiberliegenden Schulter
geflhrt
o  Der Oberkérper bleibt wahrend dessen stabil (d.h. keine
Drehung)
o AnschlieRend die Hand wieder absetzen

2

< Bauch anspannen, Ricken gerade halten
2

% Kopfin Verlangerung der Wirbelsaule
<+ Blick in Richtung Boden

Variation 1: Knie am Boden aufgesetzt
Variation 2: Knie nicht am Boden (Liegestiitz-Position)
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3. Rumpfmuskulatur
3.1. Brustaktivierung im Sitzen

Arbeitsmuskulatur:
- Brustmuskulatur

Unterstiitzende Muskulatur:
- Arme

e Ausgangsposition
o  Aufrechte Sitzposition
o  Hande auf Brusthéhe
gegeneinanderdriicken
o Ellenbogen auf Handhodhe

3

% Schultern locker lassen

K3

< Halte den Druck konstant
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3.2. Brustheben liegend

Arbeitsmuskulatur:
- Bauchmuskulatur
- Oberer Riicken

Unterstitzende Muskulatur:
- Rumpf
- Arme

e  Ausgangsposition
o  Hinterkopf, Riicken, Ellenbogen, GesaR und FilRe mit
Bodenkontakt
o  Ellenbogen ca. 5 cm vom Kérper entfernt
o  Ricken mit Bodenkontakt

e Umkehrpunkt
o  Ricken ohne Bodenkontakt
o Die Ellenbogen driicken in den Boden
o Kinn zur Brust ziehen

e  Bewegungsausfiihrung
o Langsam die Ellenbogen in den Boden driicken und den
Oberkorper dadurch leicht anheben
o  Der Riicken bleibt dabei lang

ISR G LS S L | U s e,

%+ Ellenbogen in den Boden driicken

2

% Schulterblatter zusammenziehen

K3

< Blick nach vorne gerichtet
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3.3. Rumpfbeuge

Arbeitsmuskulatur:
- Gerade Bauchmuskulatur

Unterstiitzende Muskulatur:
- Seitliche/schrage Bauchmuskulatur

e Ausgangsposition

o  FiiBe und Becken
mit Bodenkontakt

o  FiRe hiftbreit
aufgestellt

o  Oberkorper mit
Bodenkontakt

o Arme vor der
Brust verschrankt

e Umkehrpunkt
o  Unterer Riicken
mit Bodenkontakt
o  Brust angehoben

e  Bewegungsausfihrung
o  Die Brust wird in Richtung der Hiifte bewegen
o  Dabei leicht ,einrollen”
o  AnschlieBend langsam wieder den Riicken absetzen

< Lendenwirbelsidule durchgehend mit Bodenkontakt
¢ Kinn zur Brust

3

% Fersen in den Boden drticken
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3.4. Huftstrecker in Rickenlage

Arbeitsmuskulatur:

- Gesall
- Oberschenkelriickseite

Unterstutzende Muskulatur:

- Unterer Riicken

e Ausgangsposition
o  Arme gestreckt neben

dem Korper

o  Schultern und Becken
in einer Linie

o  GesaR mit
Bodenkontakt

e Umkehrpunkt
o  Schultern, Becken und
Knie in einer Linie
o  GesaB ist angehoben

e  Bewegungsausfiihrung
o Arme werden in den
Boden gedriickt
o  Gleichzeitig wird das

GesaR angehoben, sodass Schultern, Becken und Knie eine

Linie bilden
o AnschlieRend langsam wieder das Gesal absetzen

2

< Arme in Boden driicken

K3

% Kopf auf Boden abgelegt

2

< Kniewinkel in Endposition 90°
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3.5. Huftstrecken, einbeinig

Arbeitsmuskulatur:
- GesaR recht (links)
- Oberschenkelriickseite rechts (links)

Unterstiitzende Muskulatur:
- Unterer Riicken

e Ausgangsposition
o  Arme gestreckt mit
Bodenkontakt
Gesall mit Bodenkontakt
o  Schultern und Becken in

einer Linie

o  Ein FuB auf dem Boden
aufgestellt

o  Anderes Bein nach oben
angewinkelt

e Umkehrpunkt
o  Rechtes (linkes) Knie,
Becken und Schultern in
einer Line

e  Bewegungsausfihrung
o  Arme werden in den Boden gedriickt
o  Gleichzeitig wird das GesaR angehoben, sodass Schultern
und Becken eine Linie bilden
o Das angewinkelte Bein bleibt dabei angehoben
o  AnschlieBend langsam wieder das Gesal} absetzen

< Arme in Boden driicken
< Kopf auf Boden abgelegt

2

% Rechter(linker) Kniewinkel in Endposition 90°
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3.6. Beckenheben auf Erhéhung (mehrere Variationen)

Arbeitsmuskulatur:
- Gesal

Unterstiitzende Muskulatur:
- Unterer Riicken
- Oberschenkelriickseite
- Bauch

e  Ausgangsposition
o  Arme gestreckt neben dem Korper
o Schultern und Becken in einer Linie
o  GesaR mit Bodenkontakt

e Umkehrpunkt
o  Schultern, Hufte und Knie in einer Linie
o  GesaR ist angehoben

e  Bewegungsausfiihrung
o  Arme werden in den Boden gedriickt
o  Gleichzeitig wird das Gesal angehoben, sodass Schultern,
Knie und Becken eine Linie bilden
o AnschlieBend langsam wieder das Gesal} absetzen

2

< Bauch anspannen

K3

% Wirbelsdule gerade halten

Variation 1: Gesall zwischen den Wiederholungen nicht absetzen

Seite 21 von 39




) .
Ig,‘ Trainingskatalog

3.7. Beckenheben, einbeinig auf Erhéhung

Arbeitsmuskulatur:
- Gesal rechts (links)
- Oberschenkelriickseite rechts (links)

Unterstiitzende Muskulatur:
- Rickenstrecker

e Ausgangsposition
o  Arme gestreckt mit
Bodenkontakt
o  Schultern und
Becken in einer Linie
o Linkes (rechtes) Bein
angewinkelt

e Umkehrpunkt
o  Rechtes (linkes)
Knie, Hiifte und
Schultern in einer
Linie
e  Bewegungsausfihrung
o  Arme werden in den
Boden gedriickt
o  Gleichzeitig wird das GesaR angehoben, sodass Schultern
und Becken eine Linie bilden
o Das angewinkelte Bein bleibt dabei angehoben
AnschlieBend langsam wieder das GesaR absetzen

K3

% Arme in Boden driicken

3

% Rlcken gestreckt

K3

% Kopf auf Boden abgelegt
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3.8. Oberkorperheben in Bauchlage

Arbeitsmuskulatur:
- Unterer/oberer Riicken

Unterstutzende Muskulatur:
- Gesal

e Dauerhafte Position

o  Hifte/Becken und FiiBe mit Bodenkontakt

o  Blick Richtung
Boden

o  FURe leicht
auseinander

o  Brust mit
Bodenkontakt

e Umkehrpunkt 2
o  Brustohne
Bodenkontakt
o  Oberkérper
anhoben

e  Bewegungsausfiihrung
o  Der Oberkérper wird leicht vom Boden abgehoben
o Schulterblatter dabei Richtung Wirbelsaule ziehen
o Langsam wieder absenken

< Kopfin Verlangerung der Wirbelsiule
% Beine fest in den Boden dricken
% Oberkorper leicht vom Boden abheben
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3.9. Diagonales Arm- und Beinheben in Bauchlage

Arbeitsmuskulatur:
- Unterer und oberer Riicken

Unterstiitzende Muskulatur:
- GesaR
- Schultern

e Ausgangsposition
o  Bauch mit
Bodenkontakt
o Armeund
Beine
gestreckt
o  Zehenspitzen
und Hande
mit
Bodenkontakt

e Umkehrpunkt
o  Rechtes (linkes) Bein und linker (rechter) Arm abheben

e  Bewegungsausfuhrung
o Dasrechte (linke) Bein und der linke (rechte) Arm werden
gleichzeitig angehoben
o  AnschlieBend langsam wieder absetzen

X3

o

Blick in den Boden, Kopf in Verlangerung der
Wirbelsaule

Schulterblatter nach hinten-unten ziehen (Richtung
GesaRtaschen)

% Unterer Riicken bleibt stabil

X3

o
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3.10. Schwimmer

Arbeitsmuskulatur:
- Unterer und oberer Riicken

Unterstiitzende Muskulatur:
- Gesal
- Schultern

e  Ausgangsposition
o  Bauchlage
o Armeund
Beine moglichst
gestreckt

e Umkehrpunkt
o  Linker (rechter)
Arm und rechts
(linkes) Bein
nach oben
gestreckt

e  Bewegungsausfiihrung
o  Abwechselnd einen Arm und gegengleiches Bein anheben
und absenken

< Blickin den Boden
< Wirbelsiule gerade halten
< Oberkdrper minimal vom Boden abheben
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3.11. Knie zum Ellenbogen

Arbeitsmuskulatur:
- Gerade Bauchmuskulatur
- Seitliche/schrage Bauchmuskulatur

Unterstutzende Muskulatur:
- Schulter
- Huftbeuger

e Ausgangsposition

o Die Schultern Gber
den Handen

o  Ellenbogen nicht
Uberstreckt

o  Schulter, Becken und
Beine in einer Linie

o Hénde und FiiRe mit
Bodenkontakt

e Umkehrpunkt
o Kniean
gegengleichen
Ellenbogen fiihren

e  Bewegungsausfuhrung
o  Ein Knie wird an den gegengleichen Ellenbogen bewegt
o Dabei die Spannung im Rumpf halten, GesaR bleibt tief
o  AnschlieRend das Bein wieder zuriick in die
Ausgangsposition fiihren

< Ganzer FuB mit Bodenkontakt
< FiRe parallel, Knie nach auRen rotiert
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3.12. Strecksitz zur Brlcke

Arbeitsmuskulatur:
GesaR
Unterer Riicken

Unterstitzende Muskulatur:
Arme

Bauch
Oberschenkelriickseite

\

e UM\ S O T i, o

Ausgangsposition

Arme und Beine gestreckt

o
o Schultern und Hiifte in einer Linie
Umkehrpunkt
o  Schulter, Becken und Beine in einer Linie
Bewegungsausfiihrung
o Die Hande und Fersen werden in den Boden gedriickt
o  Gleichzeitig wird das Becken nach oben angehoben bis
Schultern, Becken und Knie eine Linie bilden
o  AnschlieBend langsam wieder das Gesal} absetzen

TR TS G ST VRN VU W W, S, e

< Finger zeigen nach auRen
<+ Blick nach vorne gerichtet
%  Schultern nicht zu den Ohren ziehen
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4. Untere Extremitat
4.1. Aufstehen vom Stuhl

Arbeitsmuskulatur:
- Oberschenkelvorderseite
- GesaR

Unterstiitzende Muskulatur:
- Oberschenkelriickseite
- Riicken

e Ausgangsposition
o  Schultern und Hiifte in
einer Linie
o  Arme gestreckt vor dem
K&rper halten
Aufrechte Sitzposition
FlRe hiftbreit aufgestellt

e  Umkehrpunkt
o  Aufrechter Stand

e  Bewegungsausfuhrung

o  Das Gewicht wird nach
vorne verlagert

o  Druck auf den ganzen FuR
geben und langsam
aufstehen

o Die Arme verbleiben
gestreckt vor dem Korper

% Knie nach auBen rotiert

% FURe parallel

% Ricken gerade

% Ganzer FuB mit Bodenkontakt
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4.2. Kniebeuge (mehrere Variationen)

Arbeitsmuskulatur:
- Oberschenkelvorderseite
- GesaR

Unterstiitzende Muskulatur:
- Ricken
- Bauch
- Oberschenkelriickseite

e Ausgangsposition
o  Aufrechter Stand
o Handkontakt mit dem Stuhl
o  Schultern und Hifte in einer Linie
o  Schulterbreiter Stand

e Umkehrpunkt
o  Hufte auf Kniehthe
o  Knie Gber Zehen

e  Bewegungsausfiihrung
o Aus dem aufrechten Stand
langsam das Gesal nach hinten
unten absetzen
o  Dabei das Gewicht auf die Fersen
verschieben und darauf achten,
dass die Knie Richtung Zehenspitzen zeigen

%  FuR mit Bodenkontakt

% FiRe parallel, Knie nach aulen rotiert
«»*  Fixpunkt (z.B. Stuhl) auf Hifthohe

Variation 1: Kniebeuge mit Stuhl / Festhalten
Variation 2: freie Kniebeuge mit breitem Stand
Variation 3: freie Kniebeuge mit schulterbreitem Stand
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4.3. Ausfallschritt rickwarts

Arbeitsmuskulatur:
- Oberschenkelvorderseite

Unterstiitzende Muskulatur:
- GesaR
- Oberschenkelriickseite
- OberschenkelaulRenseite
- Ricken

e Ausgangsposition

o
O

o

e Umkehrpunkt

o

e  Bewegungsausfihrung

o

Aufrechter Stand
Schultern und Hufte senkrecht zum
Boden
Hande berihren sich vor der Brust

Schulter, Hufte und hinteres Knie in
einer Linie

Linkes (rechtes) Knie tber
Zehen

Rechtes (linkes) Knie knapp
Uber Boden

Etwa 90° in beiden
Kniegelenken

Aus dem aufrechten Stand das rechte (linke) Bein nach
hinten fiihren und beugen, sodass das Knie sich knapp tUber
dem Boden befindet

Gleichzeitig wird das linke (rechte) Bein gebeugt

«» Linkes (rechtes) Knie hinter Zehenspitze

% Rlcken gerade
«» Ausfallschritt nach hinten durchfihren
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4.4, Ausfallschritt seitwarts

Arbeitsmuskulatur:
- OberschenkelauRenseite, rechts (links)

Unterstiitzende Muskulatur:
- Oberschenkel
- Gesall

e Ausgangsposition
o Aufrechter Stand
o  Schultern und Hifte in einer Linie
o  Hiftbreiter —Stand

e Umkehrpunkt
o  Rechtes (linkes) Knie gebeugt
o  Knie Gber Zehen
o Hande vor die Brust nehmen

e  Bewegungsausfiihrung

o Dasrechte (linke) Bein
macht einen Schritt
zur rechten Seite

o  Gleichzeitig wird das
Bein gebeugt

o Die Hifte dabei nach
hinten unten fiihren

o Daslinke (rechte) Bein
bleibt gestreckt

< Gewicht auf das rechte Bein bringen
« Das GesaR schiebt nach hinten
<+ Knie bleiben hinter den FuBspitzen
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5. Obere Extremitat

5.1. Rickenaktivierung — Arme vor der Brust
auseinanderziehen

Arbeitsmuskulatur:
- Riicken

Unterstiitzende Muskulatur:
- Arme

e Ausgangsposition
o  Aufrechte Sitzposition
o  Héande auf Schulterhéhe
o Unterarme in einer Linie
o Hande auseinanderziehen
o  Schulterblatter Richtung GesaRtaschen ziehen
o Schultern nicht zu den Ohren ziehen

2

< Aufrecht sitzen
% Kopf in Verlangerung der Wirbelsaule
<+ Blick nach vorne gerichtet
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5.2. Vorgebeugtes Rudern, stehend (mehrere Variationen)

Arbeitsmuskulatur:
- Oberer Riicken
- Schultern

Unterstiitzende Muskulatur:
- Unterer Riicken

e  Ausgangsposition

o
o
o

e Umkehrpunkt

o
o

e  Bewegungsausfiihrung

o

Schultern und Hufte in einer Linie
Hufte Gber Fersen

Arme parallel, gestreckt und
senkrecht zum Boden
Schulterblatter zu den
GesaRtaschen ziehen

Ellenbogen hinter Kérper
Unterarme am Korper

Die Arme entlang des Korpers
beugen

Die Schulterblatter dabei zu den
GesalStaschen ziehen

Der Riicken bleibt lang, Blick Richtung Boden

AnschlieBend langsam wieder die Arme zum Boden strecken

e Kopfin Verlangerung der Wirbelsaule
»  Halte den Riicken gerade

®  Wasserflaschen zeigen nach vorne

< Blick Richtung Boden

¢ Schultern nicht 7u den Ohren ziehen

Variation 1: ohne Hilfsmittel

Variation 2: mit zusatzlichen Gewichten (z.B. 1 Wasserflasche pro Hand)
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5.3. Rudern mit dem Handtuch

Arbeitsmuskulatur:
- Obere Riickenmuskulatur

Unterstiitzende Muskulatur:
- Schultern
- Armbeuger
- Unterer Riicken
- Bauch

e Ausgangsposition
o  Arme gestreckt
o  Schulter und Becken in
einer Linie
o  Etwa 90°im Kniegelenk,
Gewicht auf den Fersen

e Umkehrpunkt
o  Arme gebeugt
o Ellenbogen hinter Koérper

e  Bewegungsausfuhrung

o Die Arme entlang des
Kérpers beugen

o  Die Schulterblatter dabei
zu den Gesdlitaschen
ziehen

o  AnschlieRend die Arme
wieder langsam strecken

K3

% Trainingsintensitat durch Standposition variieren

3

< Bauch anspannen, Wirbelsaule gerade halten
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5.4. Latziehen mit dem Handtuch

Arbeitsmuskulatur:
- Oberer Riicken

Unterstiitzende Muskulatur:
- Schultern
- Arme
- Rumpfmuskulatur

e  Ausgangsposition
o Arme gestreckt
o  Arme, Schultern und
Hufte in einer Linie
o  Fersen aufgestellt, Knie
leicht gebeugt

e Umkehrpunkt
o  Arme gebeugt
o Hande auf Schulterhéhe
o Handtuch hinter dem Kopf

e  Bewegungsausfiihrung

o Die Arme werden
gebeugt, dabei das
Handtuch
,auseinanderziehen”, um
Druck aufzubauen

o Die Ellenbogen ziehen dabei seitlich Richtung Boden

o Die Schulterblatter werden Richtung GesaRtaschen gezogen

o Anschliefend die Arme wieder strecken, dabei das
Handtuch weiterhin ,auseinanderziehen”

0,

+* Spannung halten
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5.5. Seitheben mit langem Hebel (mehrere Variationen)

Arbeitsmuskulatur:
- Schulter

e Ausgangsposition
o  Aufrechter Stand
o  Arme gestreckt neben dem Korper
o Knie leicht gebeugt

e  Bewegungsausfuhrung
o Die Arme werden gestreckt nach oben auf Hohe der
Schultern angehoben
o  Dabei den Bauch aktiv anspannen
o AnschlieRend die Arme wieder gestreckt senken

«  Rumpf angespannt

< Handflachen zeigen nach unten

< Arme bis auf Schulterh6he anheben
< Schultern nicht zu den Ohren ziehen

Variation 1: Ohne Hilfsmittel
Variation 2: Mit Hilfsmittel (z.B. 1 Wasserflasche pro Hand)
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5.6. Schulterpresse

Arbeitsmuskulatur:
- Schulter
- Armstrecker

Unterstitzende Muskulatur:
- Bauch

e Ausgangsposition

o Héande und FiRke
mit Bodenkontakt

o  Schultern und
Hufte in einer Linie

o  Hifte Uber
Schulterhéhe

o  Arme gestreckt

e Umkehrpunkt
o Kopf knapp tiber
Boden

e  Bewegungsausfiihrung
o Die Bewegung
erfolgt aus den
Armen heraus
o Diese dazu beugen, Ellenbogen zeigen seitlich
o Kurz bevor die Stirn den Boden berihrt, die Arme langsam
wieder strecken

K3

% Kopfin Verlangerung der Wirbelsaule

2

< Fingerspitzen zeigen nach vorne
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Wir bedanken uns fir Ihre Studienteilnahme und wiinschen

lhnen viel SpaR bei Ihrem Training!

2

Ihr LelKD-Sportteam der TU Miinchen!



Anlage 2 — LelKD-Trainingsapp

4

LelKD Trainingsapp

/

Herzlich Willkommen bei der LelKD-Studie. Das Ziel von LelKD ist es, |hre kardiovaskularen
Risikofaktoren zu senken. Dies wollen wir erreichen, indem wir lhre individuelle
Gesundheitskompetenz nachhaltig starken. Dafir moéchten wir Sie personalisiert und
bedarfsgerecht an eine Lebensstilanderung heranfuhren. Hierfir verwenden wir die App
LelKD. Uber diese sehen Sie welche Trainingseinheiten wann geplant sind. Sie werden durch
die einzelnen Workouts hindurchgefiihrt und erhalten auch wahrend des Trainings Feedback
zu lhrer Herzfrequenz. Des Weiteren konnen die betreuenden Studienzentren lhre
Trainingseinheiten einsehen und basierend auf lhren Trainingsbewertungen und -
Kommentaren entsprechend darauf reagieren. In diesem Kurzleitftaden finden Sie die

wichtigsten Informationen zur Nutzung der App.
1. vorbereitende Schritte:

Sie erhalten die Willkommensmail Aktivierung von LelKD an lhre Studienmailadresse (Abb. 1).
Offnen Sie diese lber Ihr Handy und laden Sie sich zuerst unsere Trainings-App LelKD
herunter. Uber App installieren gelangen Sie direkt zum Playstore (Android) oder Apple Store
(iPhone) und koénnen sich dort die App herunterladen (Abb. 1 und 2). Alternativ kbnnen Sie

natlrlich auch die App Uber den Playstore/Apple Store suchen und herunterladen.

Sehr geehrte(r) Erika Musterfrau

Ihr Abonnement der App ,LelKD" wurde eingerichtet.

< App installierel

Nach der Installation kdnnen Sie Ihr Abonnement aktivieren:

.
7 IDS Diagnostic Systems AG
Vv

0> USK: All ages
Alternativ geben Sie in der App diese(Registrierungsnummer ein: 6716659203
Die Registrierungsnummer ist einmalig verwendbar und 24 Stunden giiltig. Eine neue Nummer kann in der App angefordert werden. @
Mit freundlichen GriiRen

1DS Diagnostic Systems AG e @

Karlsburgstr. 2
76227 Karlsruhe ’ﬁ‘au‘erlf Similar
http://www.ids-ds.de

Training and therapy control by a

Abb.1: Willkommens-E-Mail zur Installation und Registrierung der App LelKD physician

WEITERLESEN

Abb. 2: Installation der App
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Gehen Sie anschlielBend entweder direkt in der E-Mail auf Abonnement aktivieren (Abb. 1)
oder geben Sie in der App die in der E-Mail erhaltene zehnstellige Registrierungsnummer ein
(Abb. 1 und 3).

Registrierung

-r Geben Sie die
ﬂ Registrierungshummer ein die Sie
m e per Email erhalten haben.

ABBRECHEN SPEICHERN

Per Email erhaltenen Registrierungscode eingeben

[ —— — |
Registrieren

Neuen Registrierungscode anfordern

Abb. 3: Registrierung in der App

2. Nutzung der App

Starten Sie bei jeder geplanten Trainingseinheit das Training Gber die App. Tragen Sie dabei
immer lhren Brustgurt und beachten Ihre Herzfrequenz bei jedem Training. Héren Sie aber

dennoch auf die Signale des Korpers.

2.1 Startbildschirm

Sobald Sie nun die App 6ffnen, erscheint immer der Startbildschirm
Ihres personlichen Kontos.

Wochenlibersicht

Unter Wochenubersicht finden Sie lhre geplanten Trainingseinheiten.

Einstellungen

Uber Gerate kénnen Sie Ihren Pulsgurt mit der App verbinden.

In Einstellungen koénnen Sie Anderungen zum Beispiel zu

Positionserfassung vornehmen.

Abb. 4: Starthildschirm
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2.2 Einstellungen
azo.. s Unter dem Mendpunkt ,Einstellungen® kénnen Sie Positionsdaten

= Einstellungen

aufzeichnen, Countdown, Sprach-Coach und Training automatisch

Training

pausieren aktivieren und deaktivieren. In den Standardeinstellungen

Positionsdaten aufzeichnen

sind alle vier aktiviert. Das heil3t, der Regler ist auf der rechten Seite

Countdown

Sprach-Coach

und blau hinterlegt (Abb. 5). Indem Sie den Regler nach links

Training aut. pausieren

schieben (der Regler wird weil3), deaktivieren Sie die betreffende
Einstellung. Schieben Sie den Regler wieder nach rechts, aktivieren

Sie die Einstellung wieder.

Abb. 5: Einstellungen

Positionsdaten aufzeichnen:

Wenn Sie diese Einstellung aktivieren, dann zeichnet die App mithilfe GPS lhre Positionsdaten
auf. Diese Einstellung istinsbesondere sinnvoll, wenn Sie drauf3en trainieren. Sie kénnen nach
dem Speichern den Streckenverlauf einsehen. Dieser ist nur flr Sie sichtbar, nicht aber fur
das Studienzentrum. An diese werden lediglich die Distanz und die Geschwindigkeit

Ubermittelt.

Countdown:
Wenn dieser aktiviert ist, zahlt nachdem Sie auf Start gedriickt haben noch ein 15-sekindiger

Countdown herunter, bevor das Training startet.

Sprachcoach:

Uber den Sprachcoach erhalten Sie auch wahrend des Trainings auditives Feedback, zum
Beispiel zur Herzfrequenz und Geschwindigkeit. Das heil3t, dass Sie nicht auf den Bildschirm
schauen mussen, um zu Uberprifen, ob Sie in der richtigen Herzfrequenzzone trainieren. Wir

empfehlen, dass Sie den Sprachcoach aktivieren.
Training aut. pausieren:

Wenn diese Einstellung aktiviert ist, regestiert die App, wann Sie stehen bleiben und pausiert

dann die Trainingseinheit.
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2.3 Geréte

Sie sollten Ihre Herzfrequenz bei jedem Training beachten und deswegen den Brustgurt

tragen.

Unter Gerate haben Sie die Moglichkeit Inren Herzfrequenzsensor zu koppeln. Befeuchten Sie
hierfur bitte zuerst gut den Brustgurt, legen Sie diesen um und klippen Sie den Sensor an. Die
korrekte Position zum Umlegen des Gurtes entnehmen Sie bitte den Zeichnungen in der

mitgelieferten Bedienungsanleitung.

Schalten Sie zunachst das Bluetooth an Ihrem Telefon ein. Dies kénnen Sie Uber Einstellungen
an ihrem Smartphone (nicht in der App) vornehmen. Falls Sie Bluetooth noch nicht tber lhr
Handy aktiviert haben, wird in der App danach gefragt, ob Sie die Einstellungen der
Positionserfassung andern mdchten. Klicken Sie auf Ja und gehen Sie anschlieRend wieder

zurlick zu Einstellungen — Geréate in der LelKD-App.

Nach einer kurzen Suche, wahlen Sie den Sensor Polar H7 unter Verfligbare Gerate aus (Abb.
6). Hier kdnnen Sie neben dem Verbinden-Button, auch die Einstellung Automatisch verbinden
aktivieren (Abb. 7), so erscheint Ihr Pulsgurt unter Favorisierte Gerate und wird beim Anlegen
des Gurtes mit aktiviertem Bluetooth am Handy jedes Mal automatisch gekoppelt. Bei
erfolgreichem Verbinden erscheint unten im Bildschirm ein griiner Button mit Trennen. Kehren

Sie zuruck, dann wird ihr Sensor mit dem Vermerk ,Verbunden® angezeigt.

€ e GestEnstelingen
Favorisierte Gerate Eintellungen A
lockerer Dauerlauf
( 3 Polar H7 AEE2F810 @ Polar H7 9373AA11 @ 00:40:00

Automatisch verbinden @ @min 145  Ziel 155 bis 165 max 175

Verfiigbare Geréte

Weitere Informationen

—~

Polar H7 9373AA11

Polar Electro Oy

100%

Brust

Ry © A © C
|
R

Abb. 6: Gerate-Ubersicht Abb. 7: Gerateverbindung Abb.8: Vor Trainingsstart
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Ob Ihr Pulsgurt verbunden ist, sehen Sie auch, wenn das Herz rechts oben vor Trainingsstart
rot blinkt (Abb. 8). Ist dies nicht der Fall, wiederholen Sie bitte die angegebenen Schritte erneut.
Falls es dennoch nicht funktionieren sollte, schliel3en Sie bitte die App und 6ffnen Sie die App
erneut. Bestehen die technischen Probleme weiterhin, lesen Sie bitte im Handbuch nach oder

kontaktieren Sie unseren technischen Support.

2.4 Wochenubersicht

Unter Wochentbersicht finden Sie lhren persénlichen Trainingsplan. Wahlen Sie hier das

Training, das Sie gerne absolvieren mdchten, aus. Nun gelangen Sie in die Detailansicht.

& ZURUCK Ubersicht & ZURUCK Ubersicht

= Wochenlbersicht

:-I lockerer Dauerlauf @ Hochintensives Intervalltraining
00:40:00 00:19:00
Montag 13.11.2017
Tempowechsel
@ min: 145 Ziel: 155 bis 165 max: 175 Einlaufen: Regeneration (00:05:00)
Tempowechsel Vg
00:06:30  min: 135 Ziel: 140 bis 150 max: 170
Dienstag 14.11.2017

schneller Tempolauf: Hochintensiv (00:01:00)

4 min: 160 Ziel: 180 bis 190 max: 195
lockerer Dauerlauf
v —_— ——
00:40:00

Trabpause: Regeneration (00:02:00)

v

Donnerstag 16.11.2017
 min: 135 Ziel: 140 bis 150 max: 170
:1, Tempowechsel v
00:28:00 schneller Tempolauf: Hochintensiv (00:07:00)
_> ¥ min: 160 Ziel: 180 bis 190 max: 195
Freitag (Heute) 17.11.2017 —
@ lockerer Dauerlauf @ A ‘D C A ‘D
00:40:00
Snnntan 1911 2017
Abb. 9: Wochenlibersicht Abb. 10: Detailansicht Abb. 11: Detailansicht
einphasiges Training mehrphasiges Training

Hier sehen Sie die einzelnen Phasen des Trainings mit den vorgegebenen
Herzfrequenzbereichen (Abb. 10 und 11):

Blau: unterer Toleranzbereich der Herzfrequenz mit min: als untere Grenze
: Zielbereich der Herzfrequenz

Orange: oberer Toleranzbereich der Herzfrequenz mit max: als obere Grenze
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Es ist wichtig, dass Sie sich wéahrend des Trainings im Bereich der vorgegebenen
Herzfrequenz befinden. Andernfalls kdnnte Sie das Training lUber- oder unterfordern oder zu

unerwiinschten Nebeneffekten wie Atemnot oder Muskelkater fuhren.

In der unteren Leiste sehen Sie verschiedene Symbole.

€ ZURUCK Ubersicht

¢d  Uhrsymbol: Countdown

€ oinpensives menalaining Bevor die Trainingseinheit startet, lauft ein 15-sekindiger

o S 03520 | Countdown ab

Kompasssymbol: Positionsaufzeichnung

Wahrend lhres Trainings wird I|hre Position (via GPS)

@min13s  Zel 140bis 15 1 aufgezeichnet

-P o) Lautsprecher: Sprachcoach

A 0

Abb. 12: Einstellungen vor

Wahrend lhres Trainings gibt Ihnen der Sprachcoach Feedback

c Runder Pfeil: Automatische Pause

Trainingsstart

Wenn Sie wahrend lhres Trainings stehen bleiben, pausiert die Trainingszeit automatisch.

Werden die vier Symbole in der unteren Leiste in einer kréftigen Farbe angezeigt, so sind diese
aktiviert — wenn sie jedoch blasser erscheinen (Beispiel: Uhr + runder Pfeil; Abb. 12), dann
sind diese deaktiviert. Durch Anklicken der Symbole kdnnen Sie deren Status
(deaktiviert/aktiviert) &ndern. Alternativ kobnnen Sie die Optionen auch unter Einstellungen

aktivieren/deaktivieren.

Mit dem Klick auf Training starten beginnt Ihr Training und Sie gelangen zur Trainingsansicht.

2.5 Ansicht wahrend des Trainings

Nach Start einer Trainingseinheit wird nach kurzer Zeit der Bildschirm der App in einen Sperr-
Modus gewechselt. Ziehen Sie den unteren Balken nach rechts (Abb. 13), um wieder zu den

Funktionen Pause, Phase um 3 Minuten verlangern und Beenden sowie bei mehrphasigen
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Trainingseinheiten Pause, 3 Minuten verlangern, Phase Uberspringen und Beenden zu
gelangen (Abb. 14 und 15).

00:00:27/

<& zurlck 2 | aufen

00:07:15

003 160 255 003 160 @ 000 145  0.00

€ ZURUCK # Laufen

<] _00:.01:15 >

oo

lockerer Dauerlauf lockerer Dauverlauf chhmtens\ves Intervalltraining
) 00:19:00
00:40:00 00:40:00

Aktive Trainingsphase Aktive Trainingsphase

lockerer Dauerlauf: Grundlagenausdauer (00:42:00)

lockerer Dauerlauf: Grundlagenausdauer (02:40:00)

S

Abb. 13: Trainingsansicht

B3 ICE K

Abb. 14: Trainingsansicht . )
Abb. 15: Trainingsansicht

einphasiges Training

Die Trainingszeit wird bei einphasigen Trainings, wie zum Beispiel Dauerlauf, hochgezahlt
(Abb. 13 und 14). Bei mehrphasigen Trainings (z.B. Tempowechsel oder HIIT) wird die Zeit fur
die jeweiligen Phasen heruntergezahlt (Abb. 15). Durch das Klicken auf die Zeit kdnnen Sie
jedoch je nach Vorlieben unter den beiden Mdglichkeiten (Hochz&ahlen/Herunterzahlen)
wechseln (oben im Bild, Abb. 13).

Bei der Anzeige der Geschwindigkeit (rechts oben im Bildschirm; Abb. 14) kénnen Sie durch

Klicken auf die Zahl zwischen der Anzeige in min/km sowie km/h wechseln.

Unter Aktive Trainingsphase (Abb. 15) wird die Phase angezeigt, die Sie aktuell absolvieren.
Sollte es sich um ein Training mit mehreren Phasen handeln, werden die noch ausstehenden

darunter und die bereits absolvierten dariiber aufgelistet.

Wahrend des Trainings kdnnen Sie aul3erdem Details zur Trainingseinheit abrufen, indem Sie

auf die Symbole unterhalb der Herzfrequenzanzeige klicken:
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€ ZURDCK F Laufen

00:00:27/

0.00 0.00

[ s

Hochintensives Intervalltraining
00:19:00

145

Aktive Trainingsphase

Einlaufen: Regeneration (00:05:00)

o [e]

Abb. 16: Trainingsinformationen

& ZURUCK F Laufen

7.07 145 7.43
(<] o

Distanz Pace Dauer @ Herzfrequenz

Aktiv 7:03 min/km 05:10 158 bpm
7 km 7:26 min/km 07:05 155 bpm
-

6 km 8:42 min/km 08:33 146 bpm
—

Skm 747 min/km 07:30 170 bpm

S —

4km 6:47 min/km 06:39 151 bpm

3 km 8:10 min/km 08:11 173 bpm

2 km 7:25 min/km 06:54 151 bpm

—

1km 7:41 min/km 07:33 147 bpm

Abb. 18: Rundenstatistik

Trainieren Sie

Generelle
Informationen
(Abb. 16).

Hier sehen Sie in
welcher
Trainingsart und
-phase Sie sich

gerade befinden.

Statistik

(Abb. 18):

00:27:12

3.66

¥ ®

(.

8 ~,

159

10.11

AL

. ’ ol
() OIymplaberg@1 /

Google

Karte (Abb. 17):

Hier konnen Sie ihre
aktuelle Position, sowie
den ortlichen Verlauf der
Trainingseinheit einsehen.
Dies ist nur flr Sie in der
App sichtbar und wird

nicht an die Plattform

Abb. 17: Positionserfassungs-Karte Ubermittelt.

Hier sehen Sie erste Statistiken zu Ihrem Training, darunter die

bendtigte Zeit fir die jeweiligen Phasen, Kilometer oder Runden,

die durchschnittliche Geschwindigkeit in min/km sowie die

durchschnittliche Herzfrequenz.

langer als die voreingestellte Trainingszeit,

beginnt die Dauer der

Abschlussphase erneut hochzuz&hlen. Wenn Sie zum Beispiel eine Trainingseinheit, die fur

30 Minuten geplant war, ausgewahlt haben, aber 35 Minuten trainiert haben, wird lhnen

wahrend des Trainings 5 Minuten angezeigt. Auf dem oberen Bild wurde zum Beispiel bis funf

Minuten nach Ende der eigentlichen Trainingseinheit trainiert (Abb. 18).

Wir wiinschen Ihnen viel Spaf3 beim Training!

Seite 8 von 8




Anlage 3 — Technischen Weiterentwicklung der LelKD-Plattform

Technischen Weiterentwicklungen der LelKD-Plattform

1. Angabe Netto-Trainingsdauer im Export
In der LelKD-Plattform wurde die Anzeige einer ,,Gesamtdauer* und einmal eine ,,Dauer*

(Gesamtdauer — Dauer der Pausen) der einzelnen Trainingseinheiten euingefiihrt. Der . Excel-
Export aus der LelKD-Plattform nochmals um eine weitere Spalte erganzt.

2. Datenexport Herzfrequenz

Einfuhrung Herzfrequenzdatenexport mit Diagramm des Verlaufs zur wissneschaftlichen
Auswertung.. Beim Export sollen Start- und Enddatum angegeben werden kénnen.

3. Erganzung Dashboard mit weiteren Spalten (Status, Woche, Anmerkung)
Ergénzung des Dashboardes mit den Spalten:
o Status (hier Dropdown mit Auswahl zwischen: Initialphase, Stabilisierungsphase,
betreuungsfreie Phase, inaktiv, gekindigt)
e Woche (aktuelle Trainingswoche)

o Anmerkung (hier soll der Betreuer einen Eintrag machen kénnen bspw fiir weiteres
Vorgehen)

4. Eigene Rolle fur Zugriff auf Einstellungen
Estellen einer neuen Rolle fur den Zugriff auf Einstellungen. VVorher konnte der Zugriff auf

Einstellungen nur mit der Rolle Admin vergeben werden, wodurch jedoch auch der Zugriff auf
Administration freigeschaltet wird.

5. CSV-Export fur Trainings

Einflhrung eines CSV-Export fur absolvierte Traings zur wissenschaftlichen Auswertung.
6. Implementierung eines Zurtick-Buttons zur Einsicht élterer Trainings
In der Monatsansicht im Kalender werde ber den Zuriick-Button auch altere Trainings

einsehbar sein. Der Button sollte erst dann deaktiviert werden, wenn der Monat mit den
altesten Trainings und Tasks erreicht wurde.
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Anlage 5 — Erndahrungs-Newsletter + Rezeptvorschlige

Foodle-Frettag-Newsletter

Woche 1: Willkommen zum Foodie-Freitag

Hallo lieber Studienteilnehmer,

schoén, dass Sie an der LelKD-Studie teilinehmen! Gemeinsam wollen wir versuchen lhren
Lebensstil an der einen oder anderen Stelle etwas zu verbessern. Dazu zahlt neben der
koérperlichen Aktivitat auch die Erndhrung. Sie haben bereits das erste Ernahrungsprotokoll
gefihrt und die dazugehérige Auswertung, eine kurze Anleitung fir die Erndhrung nach dem
Energiedichteprinzip, sowie eine Ampel-Ubersicht einiger Lebensmittel erhalten. Falls das
nicht der Fall sein sollte, kontrollieren Sie doch bitte, ob Sie |hr Protokoll an uns abgeschickt
haben. Falls Sie das Protokoll erst vor wenigen Tagen geschickt haben, sollten Sie demnéachst
die Auswertung erhalten.

Erganzend dazu bekommen Sie ab jetzt jeden Freitag einen Newsletter zu den Themen
Erndhrung und Energiedichte. Bei unserem ,Foodie-Freitag-Newsletter“ werden jede
Woche erganzendes Hintergrundwissen, Tipps und Strategien zur individuellen Umsetzung
Ilhres Ernahrungszieles behandelt. AuBerdem sollen Sie durch kleine Wochenaufgaben
versuchen, die neuen Informationen gleich im Alltag anzuwenden.

Wichtig ist zunéchst, dass Sie sich ein Ziel setzen. Uberlegen Sie sich, was Sie in den
nachsten Monaten erreichen mdchten! Méchten Sie |hr Gewicht reduzieren? Gerade bei
Diabetes und Herzerkrankungen wird bei Ubergewicht eine Kérpergewichtsreduktion aufgrund
vieler positiver Auswirkungen auf die Gesundheit und das Wohlbefinden stark empfohlen.
Oder méchten Sie sich einfach nur ausgewogen erndhren und lhr aktuelles Gewicht halten?
Wie groB3 die gewlinschte Veranderung ist und ob Sie Ihre Ziele erreichen werden liegt ganz
in Ihrer Hand. Aber achten Sie bitte darauf, dass Sie Ihr Ziel so realistisch wéahlen, dass Sie es
auch umsetzen kdénnen. Wichtig ist, dass Sie nicht hungern und sich dabei wohl fihlen.
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Wir helfen lhnen gerne dabei! Dazu starten wir gleich mit der ersten Wochenaufgabe.

Wochenaufgabe:

Machen Sie sich mit dem Ampelprinzip vertraut und Uberprifen Sie lhre gewohnten
Lebensmittel und téglichen Mahlzeiten auf die Ampelfarben. Nehmen Sie sich dazu unsere

Lebensmitteltabelle zur Hilfe oder berechnen Sie die Energiedichte einfach selbst anhand des
Nahrwertetiketts.

Zur Erinnerung:

. < 1,5 keallg

1,6 — 2,4 kecallg

. 2 2,5 kcallg
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Woche 2: Grundlage schaffen — Planen und Einkaufen

QL \ by

In der vergangenen Woche haben Sie sich bereits mit dem Energiedichteprinzip und den
Ampelfarben vertraut gemacht und lhre Lebensmittel und Mahlzeiten etwas genauer unter die
Lupe genommen. Haben Sie schon versucht die ersten Mahlzeiten danach

zusammenzustellen?

Heute wollen wir mit der Umstellung richtig starten und in den kommenden Wochen und
Monaten ein starkeres Bewusstsein flir unsere tagliche Erndhrung entwickeln. Im ersten
Schritt konzentrieren wir uns auf das Einkaufen. Ganz nach dem Motto: Wenn die Schokolade
oder die Chips nicht zuhause im Schrank liegen, kdénnen Sie sie auch nicht essen. Es ist nicht
notig, dass Sie jetzt alle ,roten Lebensmittel aus Ihrem Haushalt verbannen, allerdings sollten
Sie vielleicht in Zukunft gezielt auf lhren Einkauf achten, um sich selbst vor dem taglichen

Kampf mit dem inneren Schweinehund zu bewahren.

Die Umsetzung der gewollten Veranderung fallt Innen vor allem zu Beginn leichter, wenn Sie
sich einen Plan erstellen, was Sie in den kommenden Tagen essen wollen. So behalten Sie
auch den Uberblick und kénnen lhre Mahlzeiten abwechslungsreich gestalten. Spéater, wenn
Sie das neue Ernahrungsprinzip verinnerlicht haben, wird Ihnen das auch ohne Tabellen oder
einen groReren Plan gut gelingen. Grundsatzlich fallt die Kontrolle Uber die eigenen Mahlzeiten
am einfachsten, wenn Sie selbst einkaufen und die Mahlzeiten auch selbst zubereiten, sofern

der Alltag das zulasst.
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v" Gehen Sie niemals hungrig einkaufen! Hunger, aber auch Appetit, verleiten uns oft
dazu unkontrolliert und impulsiv einzukaufen, ohne auf unsere Vorsatze zu achten.

v" Planen Sie Ilhre Mahlzeiten fir einige Tage im Voraus. Schreiben Sie sich einen
Einkaufszettel und kaufen Sie danach ein.

v Fullen Sie lhren Einkaufskorb reichlich in der Obst- und Gemuseabteilung, also mit
»grunen“ Lebensmitteln.

v" Versuchen Sie den Gang mit den SiRigkeiten und Knabbereien zu vermeiden. Wenn
Sie gar nicht darauf verzichten kénnen, wahlen Sie eine mdglichst kleine Packung
aus und verstauen Sie sie zu Hause sofort im Schrank. Alternativ greifen Sie lieber bei
suflen Desserts und Milchprodukten wie z.B. Pudding zu, diese sind haufig
energiearmer.

v' Fett- oder zuckerreduzierte Produkte koénnen ebenfalls eine energieglinstigere
Alternative sein. Aber Vorsicht: Wo ,fettreduziert” draufsteht, kann oftmals mehr Zucker
als Geschmackstrager enthalten sein — und umgekehrt. Priifen Sie daher immer das
Nahrwertetikett, ob es sich nicht doch noch um ein ,rotes” Lebensmittel handelt!

v Bestellen Sie Wurst und Kase besser an der Verkaufstheke. So konnen Sie sich auch
kleinere Portionen geben lassen.

v Lassen Sie sich nicht durch Sonderangebote und Rabattaktionen kédern. Dadurch

wird gerne ungeplant mehr gekauft als eigentlich benétigt wird.

Wochenaufgabe:

Nutzen Sie das Wochenende, um sich einen Plan fir die kommende Woche zu erstellen.
Uberlegen Sie sich welche Mahlzeiten Sie zubereiten méchten und achten Sie dabei auch

immer auf eine méglichst glinstige Energiedichte.

Schreiben Sie sich anschlieRend einen Einkaufszettel und kaufen Sie danach ein.
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Woche 3: Hunger, Appetit und Sattigung

Wir alle kennen dieses Geflhl kurz vor der Mittagspause: der Magen knurrt und wir haben
Hunger! Nach dem Essen fihlen wir uns oft voll und mehr als satt. Wenige Stunden spater
ware gegen ein Stlck Kuchen wieder nichts einzuwenden. Aber handelt es sich dabei wirklich

schon wieder um Hunger?

Die Nahrungsaufnahme wird von den Gegenspielern ,Hunger‘ und ,Sattigung“ gesteuert.
Geleitet werden diese beiden Zustéande dabei durch das Zusammenspiel des Magens und des
Gehirns. Im Gehirn befinden sich zwei Zentren: das Hunger- und das Sattigungszentrum,

welche Uber die Freisetzung von Botenstoffen die Nahrungsaufnahme regulieren.

Das Auftreten des Hungergefuihls wird durch die Freisetzung von appetitstimulierenden
Botenstoffen in Folge eines Blutzuckerabfalls ausgeldst. Hunger auf3ert sich als ein subjektiv

unangenehmes Gefiihl in der Magengegend oder eben dem hérbaren Magenknurren.

Viele Menschen haben verlernt, zwischen Hunger und Appetit zu unterscheiden. Wahrend
Hunger die allgemeine Nahrungsaufnahme in den Vordergrund stellt, beschreibt Appetit eher
die Lust auf bestimmte Mahlzeiten oder Lebensmittel, oft auch trotz einer vorliegenden
Sattigung. Der Appetit wird stark von Sinneswahrnehmungen aus der Umgebung beeinflusst.
Wenn wir die Kartoffelchips oder die Schokolade sehen oder riechen, bekommen wir Lust
darauf. So werden haufig grofiere Mengen an Kalorien aufgenommen, obwohl kein Bedurfnis
des Korpers nach Energie vorhanden ist. Um zu testen, ob es sich bei dem Verlangen um
echten Hunger oder nur um Appetit handelt, hilft es sich selbst die Frage zu stellen, ob man
an Stelle der Schokolade auch einen Apfel oder ein Vollkornbrot essen wirde. Bei echtem
Hunger wirde man auch einen Apfel essen, da in diesem Fall tatsachlich die Sattigung im
Vordergrund steht.
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Das Gefuhl der Sattigung wird Uber die Flllung und die daraus resultierende Dehnung des
Magens und bei der Aufnahme von Nahrstoffen in die Leber ausgeldst. Diese Signale werden
Uber Nervenbahnen an das Sattigungszentrum des Gehirns weitergeleitet. Dieses wird auch
durch erhéhte Insulinkonzentrationen im Blut aktiviert. Im Sattigungszentrum wird eine
vermehrte Freisetzung von appetithemmenden Botenstoffen veranlasst. Nachdem das
Maximum der Sattigung erreicht wurde, nimmt die Freisetzung dieser Botenstoffe nach und
nach wieder ab. Bis allerdings die ersten Sattigungssignale wahrgenommen werden, dauert
es in der Regel etwa 20 Minuten oder mehr. Daher empfiehlt es sich tatsachlich, die Mahlzeit

moglichst langsam zu sich zu nehmen. So hat man einerseits mehr und vor allem langer etwas

vom Geschmack und wird andererseits mit weniger Nahrung satt und spart einige Kalorien.

Da Getranke bzw. Flussigkeiten nicht lange im Magen verweilen, kommt es nicht zur Dehnung
des Magens und daher auch nicht zur Auslésung des Sattigungsgeflihls. So kann ein halber
Liter Flussigkeit innerhalb von 20 Minuten bereits den Magen wieder verlassen haben und die
vorhandenen Nahrstoffe und Kalorien stehen direkt zur Aufnahme in den Koérper bereit. Das
Hungergefliihl wird dabei allerdings nur fir ca. 30 Minuten in einem sehr geringen Ausmalf
gedampft und die nachfolgenden Nahrungsaufnahmen bleiben dadurch groRtenteils
unbeeinflusst. Folglich bedeutet das Trinken kalorienhaltiger Getranke eine zusatzliche

Energieaufnahme ohne einen Einfluss auf das Sattigungsempfinden.

Auch das Gefluhl flr Sattigung wird haufig nicht richtig oder erst zu spat wahrgenommen,
sodass es zu einem unangenehmen Vallegefuhl im Magen und einer auftretenden Mudigkeit
kommt. Spatestens dann signalisiert der Koérper, dass diese Menge zu viel war. Alles, was
Uber das urspringliche Sattigungsgefuhl hinaus aufgenommen wurde, ist dann lediglich ein
zusatzliches Plus auf dem Kalorienkonto. Deswegen ist es wichtig, die Signale des Korpers
richtig zu deuten und vor allem rechtzeitig zu erkennen, was Ubung und ein geschérftes Gefihl
fir die Signale des eigenen Korpers voraussetzt. Das wollen wir in der kommenden Woche

verstarkt trainieren!

Wochenaufgabe:

Achten Sie vor Ihren Mahlzeiten auf Ihr Hungergefuhl. Wie fUhlt es sich an? Nehmen Sie sich
eine Portion und versuchen Sie jeden Bissen grundlich zu kauen. Warten Sie mindestens 20
Minuten nachdem Sie zu Essen begonnen haben, bevor Sie sich Nachschlag nehmen. Wann
bemerken Sie die ersten Geflihle von Sattigung? Wenn Sie das Geflihl haben satt zu sein,

horen Sie auf zu Essen selbst wenn noch Reste der Mahlzeit auf dem Teller sind!
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Woche 4: Die Tiicken der Energiedichte

Sie haben sich jetzt schon drei Wochen mit dem Energiedichteprinzip beschéaftigt und vielleicht
auch versucht lhre Erndhrung danach auszurichten. Eigentlich ist das Grundprinzip der
Energiedichte doch relativ simpel, oder? Griune Lebensmittel sind toll zum Sattessen, bei den
gelben Lebensmitteln muss das richtige Mald gehalten werden und die roten, also die

hochkalorischen Lebensmittel, sollten nur eingeschrankt genossen werden.

Das Prinzip ist also sehr einfach und pragmatisch, wobei der Fokus vor allem auf dem
Energiegehalt der Lebensmittel liegt. Aber natirlich ist Essen und Trinken weit mehr als nur
die Einteilung nach der Energiedichte. Unser Ziel ist eine ausgewogene und gesunde
Erndhrung mit einer ausreichenden Versorgung mit Vitaminen und Nahrstoffen, die eine
Gewichtszunahme verhindert und die Grundlage fir ein gesundes Leben legt. Es lohnt sich
also immer einen zusatzlichen Blick auf die Nahr- und Inhaltstoffe des Lebensmittels zu haben
und auch gesunde ,rote“ Lebensmittel sollen in entsprechender Menge in unseren Speiseplan
integriert werden. Im Gegensatz dazu sollten nicht alle grinen Lebensmittel aufgrund einer
niedrigen Energiedichte vollig unvoreingenommen als gesund kategorisiert werden. Wie bei

vielen Dingen kommt es hier auch auf das richtige Mal} bzw. die richtige Menge an.

Nehmen wir beispielsweise das Obst. Fast alle Obstsorten haben eine griine Energiedichte.
Trotzdem enthalten viele davon einen grof3en Anteil Fruchtzucker und auch normalen Zucker,
was gerade bei Diabetes eine Rolle spielt. In naturlichen Mengen ist Obst aufgrund seiner
gesunden Mineralien, Ballaststoffen und Vitaminen allerdings unbedenklich. Der
Schokopudding hat ebenfalls eine grine Energiedichte. Trotzdem sollten wir uns nicht
Uberwiegend von Schokopudding ernahren, da er einen hohen Zuckeranteil und wenig
Vitamine und Mineralstoffe enthalt.
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Nusse und Samen wiederum haben eine rote Energiedichte aufgrund ihres hohen Fettanteils.
Nichtsdestotrotz versorgen Sie uns mit gesunden ,ungesattigten® Fettsduren. Dasselbe gilt
auch fur Olivendl. Im Gegensatz dazu besitzen Chips und Erdnussflips zusatzlich zu der roten
Energiedichte vor allem ungesunde Transfettsauren. Es lohnt sich also auch innerhalb einer

Farbkategorie nochmal genauer hinzuschauen und zu unterscheiden.

Anhand dieser Beispiele sehen wir, dass neben der Energie bzw. der Energiedichte auch auf
die weiteren Inhaltsstoffe unserer Lebensmittel geachtet werden sollte. Dabei hilft die
Nahrwerttabelle auf den Lebensmittelverpackungen. Laut der EU-Lebensmittelverordnung
muissen die folgenden Angaben auf jedem Etikett eines vorverpackten Lebensmittels

vorhanden sein:

Durchschnittliche Ndhrwerte

Je100g Pro Portion (60 g)

Energie /Brennwert 1087 kJ/ 258 702 kJ/ 165 kcal
kcal

Fett 2,58 1,7g
- davon gesittigte
Fettsauren 02¢g 01g
Kohlenhydrate 46,0 g 298¢
- davon Zucker 32¢g 20g
EiweiR 738 45g
Salz 1,20g 0,70 g

Diese Angaben kdnnen durch Erweiterungen wie beispielsweise Ballaststoffe, ungesattigte
Fettsduren oder den Gehalt an Vitaminen freiwillig ergénzt werden. Lose verkaufte Ware wie

Obst muss keine Angabe zu den Inhaltsstoffen enthalten.

In den folgenden Newslettern werden wir die einzelnen Bestandteile der Nahrwerttabelle

genauer unter die Lupe nehmen.

Wochenaufgabe:

In dieser Woche wollen wir gezielt auf die Nahrwerttabelle unserer Lebensmittel achten.
Vergleichen Sie doch beim Einkaufen die verschiedenen Produkte eines Lebensmittels, damit
Sie ein Gefluhl fur den Energiegehalt und die Zusammensetzung der Nahrung bekommen.
Finden Sie vielleicht ein energetisch glinstigeres Produkt als das, welches Sie fur gewohnlich

kaufen?
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Woche 5: Energie der Lebensmittel und Energiebilanz

Energiebilanz

Energiezufuhr Energiezufuhr > Energieverbrauch - positiv

aus der
Nahrung

Energie-

Energiezufuhr = Energieverbrauch > verbrauch

Energiezufuhr < Energieverbrauch - negativ

Sie haben bereits gelernt, dass flr eine Stabilisierung des Gewichts eine neutrale
Energiebilanz bzw. flr eine Gewichtsabnahme eine negative Energiebilanz notwendig ist. Das
bedeutet, dass die Aufnahme der Energie gleich bzw. geringer sein muss als der Verbrauch.
Aber wodurch entsteht denn eigentlich diese Bilanz und von welchen Faktoren wird sie

beeinflusst?

Die tagliche Energiebilanz wird von der Energie, die aufgenommen wird, und der Energie, die
der Koérper im Laufe des Tages verbraucht, bestimmt. Die aufgenommene Energie stammt
dabei aus der Nahrung. Die wichtigsten Energielieferanten sind die Fette mit einem Brennwert
(bzw. Energie) von etwa 9 Kalorien (Abkurzung: kcal) pro Gramm Fett und die Kohlenhydrate
mit 4 kcal pro Gramm. Die dritte energieliefernde Nahrstoffgruppe sind die Proteine (Eiweilte),
ebenfalls mit 4 kcal pro Gramm. Den Energiegehalt eines Lebensmittels erfahren Sie bei

verpackten Lebensmitteln durch die Nahrwerttabelle auf der Verpackung.

Der Energieverbrauch des Korpers setzt sich aus drei Komponenten zusammen: dem

Grundumsatz, der nahrungsinduzierten Thermogenese und der korperlichen Aktivitat.

Der Grundumsatz beschreibt die Energie, die 2500

bendtigt wird, um alle grundlegenden

Korperfunktionen aufrecht zu erhalten. Dazu

zahlen z.B. die Atmung, Verdauung, der 2000 Korperiche Aktvitat
Warmehaushalt und das Herz-
Kreislaufsystem. Beeinflusst wird der oo
Grundumsatz vom Alter, dem Geschlecht,
dem Kdrperbau (GroRe, Gewicht,

Muskelmasse) und dem 1000

Energieumsatz [kcal/Tag]

Gesundheitszustand, aber auch von der
Genetik. Der Grundumsatz entspricht in etwa
60 - 75% des taglichen Energieumsatzes und 500

lasst sich nur schwer beeinflussen, auler

durch Muskelmasse und Gewicht. Abbildung 1 Komponenten des tédglichen Energieumsatzes
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Die nahrungsinduzierte Thermogenese beschreibt die Warmeproduktion des Kdrpers durch
ablaufende Stoffwechselvorgange nach der Nahrungsaufnahme. Sie tréagt mit 6-10% den
quantitativ geringsten Anteil zur gesamten Energiebilanz bei und ist geschlechts- und

altersunabhangig. Lediglich die Art und Menge der aufgenommenen Energietrager beeinflusst

das Ausmal} der nahrungsinduzierten Thermogenese.

Die dritte Komponente des taglichen Energieverbrauchs besteht mit 15-30% aus der
kérperlichen Aktivitdt. Diese Komponente lasst sich im Gegensatz zu den anderen beiden
Bestandteilen stark beeinflussen. Allerdings wird dieser Anteil subjektiv gerne weit
Uberschatzt. Trotzdem kann durch jede Steigerung der korperlichen Aktivitat im Alltag, sei es
durch Sport oder durch Kleinigkeiten, wie zum Beispiel Treppensteigen statt Aufzugnehmen,

der Energieumsatz beeinflusst werden.

Zur Bestimmung des Energieumsatzes bzw. des Grundumsatz gibt es verschiedene Formeln,
die zur Berechnung herangezogen werden. Oftmals spiegeln die Ergebnisse allerdings nur
naherungsweise den tatsachlichen Energieverbrauch wider, da viele individuelle Faktoren
nicht in die Berechnung mit eingehen. Es gibt die Mdglichkeit, durch indirekte Kalorimetrie den
Grundumsatz messen zu lassen. Allerdings sind die weiteren Bestandteile des
Energieumsatzes ebenfalls mehr als annahernde Richtwerte zu sehen, was die genaue
Bestimmung wiederum erschwert. Daher sollte auch die Energieaufnahme nicht rein auf

solchen rechnerischen Durchschnittwerten basieren.

Fur das Abnehmvorhaben nach dem Energiedichteprinzip ist es auch nicht notwendig, den
genauen Energiebedarf bzw. Verbrauch zu kennen, da das strikte Kalorienzahlen méglichst
vermieden werden soll. Viel wichtiger ist es, dass Sie lhre Energieaufnahme durch ein
gesundes Hunger- und Sattigungsempfinden steuern und durch eine Uberlegte Auswahl an

niedrigkalorischen Mahlzeiten eine UbermaRige Kalorienaufnahme begrenzen.

Wochenaufgabe:

Versuchen Sie diese Woche bewusst auf Ihre Energiebilanz zu achten. Wahrend Sie bei der
Nahrungsaufnahme eine mdglichst grine Energiedichte erreichen, versuchen Sie neben
Ihrem regelmafligen Training auch Ihre Alltagsaktivitdt zu steigern. Nehmen Sie statt der
Rolltreppe oder dem Aufzug lieber die Treppe. Gehen Sie kurze Strecken doch einfach zu
FulR. Oder wie ware es denn, auf dem Heimweg mal eine Station friher auszusteigen oder

das Auto eine Stralle weiter zu parken?
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Woche 6: Grundbausteine der Erndhrung — Kohlenhydrate

Kohlenhydrate sind neben den Fetten die Haupt-Energielieferanten des Koérpers. Allerdings

sind Kohlenhydrate nicht gleich Kohlenhydrate. Man unterscheidet zwischen drei Gruppen:

e Einfachzucker (Monosaccharide) wie Glukose (Traubenzucker) und Fruktose
(Fruchtzucker)

e Zweifachzucker (Disaccharide) wie Milchzucker (Laktose), Haushaltszucker
(Saccharose) und Malzzucker (Maltose)

e Mehrfachzucker (Polysaccharide) wie Ballaststoffe, Starke und tierisches Glykogen

Die Kohlenhydrate sind quantitativ sogar die wichtigste Energiequelle. Laut Empfehlung sollen
rund 50 % der Energiezufuhr mit Kohlenhydraten abgedeckt werden. Der Kérper verarbeitet
die Kohlenhydrate aus der Nahrung unterschiedlich schnell. Einfach- und Zweifachzucker
werden im Darm resorbiert und gehen schnell ins Blut Gber, wodurch der Blutzuckerspiegel
schnell und deutlich ansteigt. Der Nachteil ist, dass der Sattigungseffekt nur von kurzer Dauer
ist und der Blutzuckerspiegel auch schnell wieder abfallt. Mono- und Disaccharide finden sich
vor allem in Lebensmitteln mit zugesetztem Zucker (v.a. Saccharose). Dariber werden Sie in

den kommenden Lektionen noch mehr erfahren.

Zum Sattwerden sind komplexere langkettige Kohlenhydrate (Polysaccharide) gunstiger.
Lebensmittel mit dieser Art von Kohlenhydraten besitzen einen groRen Anteil an pflanzlicher
Starke oder tierischem Glykogen. Dazu zahlen Getreide und Getreideerzeugnisse (v.a.
Vollkorn), Gemuse, Obst, Hulsenfriichte und Kartoffeln. Sie sorgen fiir einen langsameren
Blutzuckeranstieg, da sie durch ihren komplexeren Aufbau langsamer verdaut werden und so
langsamer ins Blut gelangen. Daher und aufgrund des gro3en Volumens sattigen diese

Lebensmittel auch langer. Besonders bei einer energiearmen Kost wie beim
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Energiedichteprinzip wird eine Ernahrung mit komplexen Polysacchariden empfohlen, da sie

die Versorgung mit essentiellen Nahrstoffen wie Vitaminen, Mineralstoffen, sekundaren

Pflanzenstoffen und Ballaststoffen sicherstellen.

Besonders eine hohe Ballaststoffaufnahme wirkt sich positiv auf viele erndhrungsbedingte
Krankheiten aus. Ballaststoffe sind Pflanzenfasern, die flir den Koérper weitestgehend
unverdaulich sind. Allerdings haben sie positive Auswirkungen auf die Verdauung, den Darm
und die Gesundheit allgemein. Als Richtwert fur die tagliche Aufnahme gelten mindestens 30
Gramm. Am einfachsten gelingt das durch einen reichlichen Verzehr von Gemuse, Obst, Reis
und Vollkornprodukten. Allerdings sollte gerade beim Vollkornbrot aus dem Handel genauer
hingeschaut werden. Viele Brote und Brétchen schauen auf den ersten Blick wie ein
Vollkornprodukt aus, wurden aber tatsachlich aus niedrig ausgemahlenem Getreide des
Mehltyps 405 hergestellt, Korner dazu gemischt und mit Malzsirup oder Zuckercouleur
nachgefarbt. Zur Orientierung hilft immer die Mehltype, aus der das Brot hergestellt wurde: Je

héher die Type desto mehr ,Vollkorn* enthalt das Brot.

Bei den Ballaststoffen ist allerdings zu berlcksichtigen, dass je nach Ballaststoffquelle eine
grolle Menge aufgenommen werden muss, um die empfohlene Menge zu erreichen.
Besonders bei den niedrigenergetischen Lebensmitteln, wie Gemise oder Obst, sind teilweise
weitaus mehr als 1 kg notwendig, wohingegen bei Haferflocken oder Vollkornprodukten schon
geringere Mengen ausreichen. Im Hinblick auf die Energiedichte schlagen letztere allerdings
ein deutlich groReres Plus auf das Kalorienkonto als Obst und Gemuse. Hierbei zeigt sich

wieder die Wichtigkeit einer abwechslungsreichen und ausgewogenen Erndhrung.

Ballaststoffreiche Lebensmittel sind:

Obst: Apfel, Birnen, Beeren, Kiwis oder Zitrusfriichte
Gemiise: Brokkoli, Karotten, Kartoffeln, Rosen- und WeilRkohl

Vollkornprodukte: Brot oder Nudeln

Hiilsenfriichte: Erbsen, Linsen und Bohnen
Samen: Leinsamen, Flohsamen
Wochenaufgabe:

Welche Kohlenhydratquellen finden sich regelmaRig in Inrem Speiseplan? Uberlegen Sie sich,
wie Sie vermehrt Ballaststoffe in lhre Mahlzeiten einbauen kdénnen. Haben Sie schon

kontrolliert, ob Ihr Vollkornbrot wirklich aus Vollkornmehl besteht?
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Woche 7: Der Kampf mit dem Zucker

In der letzten Woche haben Sie bereits gelernt, dass der klassische Haushaltszucker
(Saccharose) unter den Kohlenhydraten separat betrachtet werden muss. Zucker kommt in
Lebensmitteln entweder natirlich vor oder wird kinstlich zugesetzt. Die Empfehlung der
Weltgesundheitsorganisation (WHO) lautet: Am Tag nicht mehr als 50 Gramm zugesetzten
Zucker zu sich zu nehmen, also in etwa 16 Stick Wirfelzucker. Dieser zugesetzte Zucker
treibt den Blutzuckerspiegel schnell in die Hohe und lasst ihn nach kurzer Zeit wieder absinken,

was zu erneutem Hunger oder auch Heillhungerattacken flihren kann.

Durch den Konsum von Fertig-Produkten und gesli3ten Getranken verliert man leicht den
Uberblick tiber deren Inhalt und es wird schwer die empfohlenen 50 Gramm am Tag nicht zu
uberschreiten. Wenn die eigenen Mahlzeiten selbst zubereitet werden, fallt es leichter den

zugesetzten Zucker zu Uberschauen und zu begrenzen.
Hier ein paar wichtige Tipps fur den taglichen Umgang mit Zucker:

- Zucker ist nicht gleich Zucker! Wir unterscheiden zwischen dem naturlich enthaltenen
Zucker wie zum Beispiel Milchzucker (Laktose) und Fruchtzucker (Fruktose) und dem

zugesetztem Zucker, dem Haushaltszucker (Saccharose).

- Lesen Sie aufmerksam die Nahrstoffangaben auf der Verpackung des Lebensmittels.
Zucker hat viele Namen und Quellen: Saccharose, Dextrose, Raffinose, Glukose,
Fruktose-Sirup, Fruktose-Glukose-Sirup, Glukose-Sirup, Starkesirup, Karamell-Sirup,
Laktose, Maltose oder Malzextrakt, Maltodextrin, Dextrin oder Weizendextrin,

StBmolkepulver, Gerstenmalz/-extrakt etc.

-  Weitere verwendete natirliche SuRBungsmittel sind: Honig, Agavendicksaft,
Kokosblutenzucker, Sirup und Sufe aus Frichten wie durch Fruchtplree, getrocknete
Frichte oder Fruchtkonzentrate.
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- Schauen Sie bei Lebensmitteln wie Fruchtjoghurt, Fruchtquark, Milchmischgetranken
(Kakao), Nektar und Fruchtsaftgetranken lieber genauer hin. Aber auch Brot, Wurst,
Ketchup, Grillsof3en, Dressings oder Fertiggerichte wie Pizza enthalten oft versteckten

zugesetzten Zucker.

- Zuckergesufte Erfrischungsgetranke wie Eistee, Cola und Limonaden sind nur
Kalorienlieferanten. Sie beinhalten keine Nahrstoffe und tragen, wie Sie bereits gelernt

haben, auch nicht zur Sattigung bei.

- Kalorienfreie StiRstoffe wie Saccharin oder Aspartam kdénnen eine sinnvolle Alternative

zum Sdflen von Speisen sein.

- Lebensmittelhersteller missen die verwendete Menge der einzelnen Zuckerarten nicht
angeben. Daher wird nicht klar, ob es sich dabei um naturlichen oder zugesetzten
Zucker handelt. Als Faustregel gilt: Wenn in der Nahrwerttabelle eines Lebensmittels

mehr als 10 g Zucker angegeben sind, wurde wahrscheinlich Zucker zugesetzt.

Wochenaufgabe:

An Zucker kann man sich gewodhnen, aber auch wieder entwéhnen! Versuchen Sie nachste

Woche den zugesetzten Zucker so weit wie moglich zu reduzieren und im Idealfall vollstandig

darauf zu verzichten. Schaffen Sie den Zuckerentzug?
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Woche 8: Glykdmischer Index und glykamische Last

Zuallererst: Fur Diabetiker gibt es keine spezielle Erndhrungsform und auch keine verbotenen
Lebensmittel. Die Empfehlungen entsprechen gréftenteils denen fir Gesunde: viel Obst und
Gemiuse, gesunde ungesattigte Fettsduren aus Olivendl, Nissen, Samen und Fisch, sowie
eine begrenzte Menge bevorzugt helles Fleisch (Geflligel) und eine grof3ziigige Versorgung
mit Ballaststoffen. Nichtsdestotrotz wird Diabetikern haufig eine Erndhrung mit Lebensmitteln

mit einem niedrigen glykamischen Index (Gl) empfohlen.

In den vergangenen Lektionen haben Sie bereits erfahren, dass verschiedene Kohlenhydrate
zu unterschiedlich schnellen Anstiegen des Blutzuckerspiegels fihren kdnnen. Der Gl ist ein
Mafd dafir, wie schnell und wie stark ein Lebensmittel den Blutzucker ansteigen lasst. Als
Referenzwert dient dafur der Traubenzucker (Glukose). Dieser sorgt fir den schnellsten
Anstieg des Blutzuckers, hat also einen Gl von 100 %. Alle anderen Lebensmittel haben einen
geringeren Wert, je nachdem wie sie den Blutzuckerspiegel im Verhaltnis zum Traubenzucker
ansteigen lassen. Die Angabe des Gl ist folglich in Prozent und bezieht sich immer auf den

Verzehr von 50 Gramm Kohlenhydraten des Lebensmittels.

Anhand ihres Gl werden kohlenhydrathaltige Lebensmittel folgendermal3en kategorisiert:

> 70% = hoher Gl

Der Gl ist umso héher, je mehr schnell verwertbare Kohlenhydrate (Einfach- und
Zweifachzucker) ein Lebensmittel besitzt. Ein hoher Blutzucker sowie starke Blutzuckerspitzen
kénnen sich schadlich auf die Innenwande unserer Blutgefalle auswirken, weswegen gerade
fur Diabetiker und Patienten mit koronarer Herzkrankheit oft eine Ernahrung mit niedrigem Gl
empfohlen wird. Ballaststoffe oder ein hoher Fett- und Eiweil3anteil verlangsamen wiederum
den Blutzuckeranstieg und senken so den Gl. Auch die Verarbeitung des Lebensmittels wirkt
sich auf den Gl aus: Je geringer der Verarbeitungsgrad und je gréer der Anteil der komplexen

Kohlenhydraten (Polysaccharide) und Ballaststoffe, desto niedriger der Gl und desto flacher
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verlauft die Blutzuckerkurve nach dem Essen. Der gleichzeitige Verzehr von Lebensmitteln mit
hohem und niedrigem GI kann den ausgelésten Blutzuckeranstieg also normalisieren und
verhindert plétzliche Blutzuckerspitzen. Dadurch wird die sichere Einschatzung des Gls von

gemischten Mahlzeiten erschwert.

Aber: Der Gl sagt nichts dariber aus, ob ein Lebensmittel gesund ist bzw. wie viele Kalorien
darin stecken. Trotz niedrigem GI, wie ihn Vollkornbrot, Vollkornnudeln, Hulsenfriichte,
Gemduse und viele Milchprodukte besitzen, kdnnen noch eine grof3e Menge Fett und dadurch

auch viele Kalorien vorhanden sein.

Ein weiterer wichtiger Punkt ist die tatsachlich verzehrte Menge des Lebensmittels und damit
die verzehrten Kohlenhydrate. Manche Lebensmittel haben zwar einen hohen Gl, besitzen
aber wenig Kohlenhydrate, sodass dieser bei ihnen weniger ins Gewicht fallt als bei anderen.
Eine Wassermelone hat beispielsweise mit 72% einen hohen GIl. Um aber auf 50 g reine
Kohlenhydrate zu kommen, mussten etwa 800 g Wassermelone gegessen werden. Eine
Ubliche Portion ist ca. 120 g grof3, was den Blutzuckerspiegel nicht so stark ansteigen lasst,
wie der Gl vermuten |asst. Aussagekraftiger ist daher die sogenannte glykamische Last (GL).
Dieser Wert berlcksichtigt neben der Qualitat auch die verzehrte Menge der Kohlenhydrate.
Tabellen zum Gl und zur GL finden Sie im Internet.
Zusammenfassend ist €iNe  ihe des

Blutzucker-

Ernahrung rein nach dem  spiegels

Haushaltszucker

glykdmischen Index nicht sinnvoll, da

es im Alltag schwer anwendbar ist Weifmehl

und die Gefahr einer einseitigen

Traubenzucker

Erndhrung mit zu hohem Fett- und

WVollkorn -Getreideflocken

Roggen, Hafer, Gerste) Weizenvollkorn

Proteinanteil besteht. Allerdings kann
es als Orientierungshilfe fir eine 2 5td. 3 8td. Zeit
ausgewogene Ernahrung dienen, da Abbildung 1: Blutzuckerverlauf nach dem Verzehr verschiedener

. . . e Nahrungsmittel.
der Gl Hinweise auf die Qualitat der Quelle: http://www.balanced-food.ch/index.php?page=ernaehrung
Kohlenhydrate in dem
entsprechenden Lebensmittel gibt. Insulinpflichtige Diabetiker missen dementsprechend ihre

Insulinmenge an die aufgenommene Kohlenhydratmenge anpassen.

Wochenaufgabe:

Sie haben im Rahmen der Studie ein Blutzuckermessgerat bekommen und bereits ein
Blutzuckertagebuch gefiihrt. Testen Sie diese Woche doch wieder bei Gelegenheit die

Auswirkungen von einzelnen Mahlzeiten auf lhren Blutzucker.
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Woche 9: Fette und Ole

Fette werden gerne als Dickmacker abgestempelt. Das mag zwar auf den ersten Blick richtig
scheinen und auch die durchgehend rote Energiedichte scheint dafiir zu sprechen. Tatsachlich
steckt in Fett aber viel mehr als nur reine Kalorien. Neben der Versorgung mit
lebensnotwendigen ungesattigten Fettsauren hilft es auch bei der Aufnahme von fettléslichen
Vitaminen (A, D, E und K), zum Beispiel im Salat. Fette werden primar in tierische und
pflanzliche Fette unterteilt. Wenn dabei auf die richtige Menge und eine gute Qualitat geachtet

wird, lasst sich Fett nicht mehr so leicht als Dickmacher abstempeln.

o Hochwertiges Fett: enthalt viele ,ungesattigte Fettsduren* wie z.B. Omega-3-
Fettsduren und Vitamin E. Diese wirken sich protektiv auf das Herz-Kreislaufsystem
aus und sind vor allem in pflanzlichen Nahrungsmitteln enthalten. Beispiele hierfur sind:

Oliven-, Raps-, Soja-, Nuss- und Samendl.

e Avocados enthalten ebenfalls hochwertige Fettsduren. Auch eine Portion Nusse gilt als

gesunder Snack. Achten Sie wegen der hohen Energiedichte wiederum auf die Menge!

o Fetter Fisch (Lachs, Hering, Karpfen) enthalt als tierisches Lebensmittel viele gesunde

ungesattigte Fettsauren wie die Omega-3-Fettsauren.

o ,Schlechtes Fett*. enthalt viele ,gesattigte Fettsduren® und sollten nur in einem
kleineren Umfang verwendet werden. Diese sind vor allem in tierischen Produkten wie
Fleisch und Wurst, Milchprodukten, Eiern und vielen verarbeiteten Produkten

(Kartoffelchips etc.) enthalten.
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o Tierische Fette enthalten oft viel Cholesterin, was sich in zu gro3en Mengen schlecht

auf unser Herz-Kreislauf-System auswirken kann.

e Margarine hat einen hoheren Gehalt an ungesattigten Fettsduren als Butter und damit

eine bessere Fettsaurezusammensetzung.

o Kokosfett, Palmél und Palmkerndl enthalten wie auch tierische Schmalze einen grof3en

Anteil an gesattigten Fettsauren.

o Transfettsauren entstehen bei starker oder langer Erhitzung (z.B. in der Fritteuse) oder
bei der Erhartung von pflanzlichen Olen (z.B. Margarine) und spielen eine Rolle bei der
Entstehung von Herz-Kreislauf-Erkrankungen. Sie sind vor allem in Fastfood und
Fertiggerichten, Backwaren wie Croissants oder Knabbereien wie Chips oder Popcorn
enthalten. Begrenzen Sie daher Lebensmittel mit den Etiketten ,gehartetes®,

»teilgehartetes” oder ,hydrogenisiertes” Pflanzenfett in Inrem Einkaufswagen.

Wochenaufgabe:

Uberlegen Sie sich, welche Fettquellen Sie in lhrer Erndhrung regelmaRig zu sich nehmen.

Konnen Sie vielleicht ,bessere” Quellen einbauen und dadurch die ,,schlechteren® ersetzen?
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Woche 10: Proteine - Grundbausteine der Erndahrung

Nach den Kohlenhydraten und den Fetten beschaftigen wir uns heute mit der dritten

energieliefernden Nahrstoffgruppe, den Proteinen.

Proteine bzw. Eiweilde besitzen eine Energiedichte von 4 kcal pro Gramm. Obwohl sie damit
der Energiedichte von Kohlenhydraten entsprechen, spielen die Proteine als
Energielieferanten im Vergleich zu den Fetten und Kohlenhydraten nur eine untergeordnete
Rolle. Im Durchschnitt decken die Proteine aus der Nahrung nur ca. 15-20% des taglichen
Energieumsatzes ab. Nichtsdestotrotz braucht der Korper das Eiwei® fir zahlreiche
biologische Prozesse. Empfohlen werden ca. 0,8 g Protein pro Kilogramm Korpergewicht,

solange keine Schadigung der Nieren vorliegt.

Grundbausteine der Proteine sind Aminosauren. Der Korper bendtigt sie fur seine Zellen,
Enzyme, Hormone und Bestandteile des Immunsystems, sowie zum Muskelaufbau — kurz
gesagt fur eine optimale Funktionsweise des Organismus. Neben der Menge kommt es vor
allem auch auf die Art und die Qualitdt der Aminosauren an. Da der Organismus nicht alle
Aminosauren selbst herstellen kann, ist eine ausreichende Aufnahme Uber die Lebensmittel

dementsprechend wichtig.

Gerade im Hinblick auf die Erndhrung sorgen Proteine fir eine langer anhaltende Sattigung,
weswegen sie wunderbar bei der Gewichtsstabilisierung oder auch beim Abnehmen helfen
kénnen. In der Nahrung gibt es zwei unterschiedliche Proteinquellen: tierische und pflanzliche

Lebensmitteln.

Bei den tierischen Lebensmitteln sollte immer noch etwas auf den Fettgehalt geachtet

werden. Durch das Cholesterin kann es sich dabei schnell um ein ,rotes” Lebensmittel



/ 7/
Foodle-Frettag-Newsletter
handeln, weswegen es vernunftig ist die Portionen von Fleisch oder Wurst gering zu halten.
Zu den grinen Lebensmitteln mit groRem Proteinanteil zahlen unter anderen Eier,

Milchprodukte wie Magerquark oder Harzer Kase, mageres Schweinefleisch, Putenfleisch und
Thunfisch.

Bei den pflanzlichen Lebensmitteln gelten Hilsenfriichte wie Sojabohnen bzw. Tofu und rote
Linsen, Getreideprodukte, Kartoffeln, Nisse, vor allem Mandeln, und Keime als hochwertige
Proteinquellen. Der Verzehr von pflanzlichen Proteinquellen darf auch grof3zigiger ausfallen,
solange dabei die Energiedichte berlcksichtigt wird. Gerade Getreideprodukte liefern zudem
noch viele Ballaststoffe und Vitamine.

Zur Orientierung einige Beispiele fur den Proteingehalt in Nahrungsmitteln:

Lebensmittel EiweiBmenge
Fleisch (120 g Rohgewicht) 25¢g
Glas Milch (1/4 1) 8¢
Becher Joghurt (150 g) 5¢
Scheibe Fleischwurst (30 g) 5¢
MittelgroRe Scheibe Brot (60 g) 49
MittelgroRe Kartoffel (80 g) 159
Linsen (100 g) 2349

Die Angaben zum Proteingehalt der Lebensmittel finden Sie, wie immer, auf der

Nahrstofftabelle der Verpackung.

Wochenaufgabe:

Berechnen Sie die empfohlene Proteinmenge flr Ihr Kérpergewicht. Achten Sie die kommende
Woche auch auf die Nahrwerttabelle der Lebensmittel. Wie viel Protein nehmen Sie taglich zu
sich?
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Woche 11: Das Salz in der Suppe — auf die Menge kommt es an!

Gehoren Sie auch zu den Menschen, die ihr Essen erstmal ordentlich nachsalzen, bevor Sie

Zu essen beginnen?

Grundsatzlich  bendtigen wir Salz (Natriumchlorid) zur Aufrechterhaltung des
Flussigkeitshaushaltes und zur Regulation des Blutdrucks. Da der Korper es nicht selbst
herstellen kann, muss es uber die Nahrung aufgenommen werden. Empfohlen wird eine
Tageszufuhr von héchstens 6 Gramm Salz am Tag. Diese Menge entspricht dabei in etwa

einem Teeloffel.

Neben seinen geschmacksgebenden Eigenschaften wird Salz auch oft zur Konservierung von
verarbeiteten Lebensmitteln wie Brot, Fleisch, Wurst und Kase verwendet. Auch in Desserts
oder Kuchen findet sich haufig Salz, da es den Sitiigeschmack verstarken soll. Das heif3t: Wir
nehmen haufig mehr Salz zu uns, als uns direkt bewusst ist. Besonders Fertigprodukte
enthalten oft eine groRe Menge Salz, sodass die empfohlene Tagesmenge schnell erreicht
und auch Uberschritten wird. Tatsachlich liegt die Speisesalzzufuhr bei einem gro3en Anteil

der Bevolkerung deutlich Gber diesem Wert.

Ein zu hoher Salzkonsum kann sich allerdings negativ auf die Gesundheit auswirken. Zu viel
Salz verursacht eine Erhdéhung des Blutdrucks und steigert das Risiko an Hypertonie
(Bluthochdruck) zu erkranken. Da Bluthochdruck ein wichtiger Risikofaktor bei der Entstehung
von Herz-Kreislauf-Erkrankungen ist, steigert eine zu hohe Salzaufnahme somit auch das
Risiko fur solche Erkrankungen. Manche ,salzsensitive* Menschen reagieren auf eine
veranderte Speisesalzzufuhr empfindlich mit Blutdruckveranderungen, wohingegen andere

nur sehr geringe oder auch gar keine Reaktionen des Blutdrucks aufweisen.

Wer seinen taglichen Speisesalzverzehr einschranken mdchte, kann das vor allem durch den

Verzicht von verarbeiteten oder Fertigprodukten zu Gunsten unverarbeiteter Lebensmittel wie



BHRBEBBBBBBBERRBBEE
Foodile-Freitno-Newsletter

Obst und Gemiise erreichen. Fur den eigenen Gebrauch beim Kochen oder zum Nachsalzen

sollte sparsam mit fluoridiertem Jodsalz oder mit Krautern als Wurzmittel gearbeitet werden.

Am einfachsten fallt es, wenn das Kochsalz Schritt flr Schritt reduziert wird, um sich langsam
an den schwacheren Salz-Geschmack zu gewdhnen. Zunachst sollten Sie sich einen
Uberblick tiber Ihre tagliche Salzaufnahme verschaffen. Hierfiir lohnt sich ebenfalls immer der
Blick auf die Salzmenge in der Nahrwerttabelle der Lebensmittel, denn auch beim Salz kommt

es in erster Linie auf die Menge an!

Wochenaufgabe:

Versuchen Sie in der kommenden Woche besonders auf lhren Salzkonsum zu achten. Wie
viel Salz nehmen Sie taglich zu sich? Kénnen Sie diese Menge irgendwie reduzieren bzw. wo

konnten Sie versuchen Salz einzusparen?
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Woche 12: Obst und Gemiise - Fiinf am Tag

-

Obst und Gemuse sind wahre Alleskonner: Sie tragen zur Sattigung bei und versorgen uns
mit wichtigen Vitaminen, Mineralstoffen, sekundaren Pflanzenstoffen und Ballaststoffen.
Dadurch wirken sich Obst und Gemuse auch positiv auf die Gesundheit aus. Aul3erdem hat
beides eine geringe Energiedichte und kann so bei einer ausgewogenen und kalorienarmen
Ernadhrung behilflich sein. Die allgemeine Empfehlung von Fachgesellschaften lautet
mindestens funf Portionen (2 Portionen Obst und mindestens 3 Portionen Gemise) am Tag

zu essen. Eine Portion entspricht dabei in etwa der Gro3e |hrer Hand.
Im Folgenden sind kurz einige Fakten zu Obst und Gemuse zusammengestellt:

o Gemduse eignet sich ideal zum Sattessen! Ob als Hauptgericht, Beilage oder Snack -
Gemiuse macht satt und bringt nur wenige Kalorien auf das Kalorienkonto. Hier darf die

Portion auch gerne etwas grofier ausfallen.

e Obst hat zwar aufgrund des hohen Wasseranteils eine geringe Energiedichte, aber
manche Sorten besitzen auch einen hohen Fruchtzuckeranteil. Gerade zum
Abnehmen und auch bei einem vorliegenden Diabetes mellitus sollte neben der
Energiedichte auch auf den Fruchtzuckeranteil bzw. den glykdmischen Index geachtet
werden. Der Fruchtzucker aus Obst ist fur Diabetiker allerdings in der Regel nicht
bedenklich, da viele Ballaststoffe enthalten sind.

e Waussten Sie, dass die Avocado aus botanischer Sicht eine Beere ist? Die allseits
beliebte Avocado hat eine Sonderstellung bei den Fruchten: Sie enthalt zwar wenig
Kohlenhydrate, daflr aber viele gesunde ungesattigte Fettsauren, die fir eine hohe

Energiedichte sorgen. Deswegen muss aber nicht auf sie verzichtet werden!
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o Obst und Gemdise bitte nur schalen, wenn es wirklich notwendig ist, wie bei Banane,

Kirbis etc. In bzw. direkt unter der Schale sind wertvolle Vitamine und Mineralstoffe

enthalten, die sonst im Abfall landen.

e Obst und Gemulse sollte nicht zu lange erhitzt werden. Viele Vitamine sind
hitzeempfindlich und gehen beim Erhitzen schnell verloren. Am schonendsten ist das

Dunsten in wenig Wasser. So bleibt das Gemuse und Obst schén frisch und knackig.

e Frisches Obst und Gemise ist zwar zu bevorzugen, aber fertige Tiefkihlprodukte
kénnen gerade bei Zeitmangel auch mal eine gute Lésung sein. Trotzdem sollte vorher
ein Blick auf das Nahrstoffetikett geworfen werden. Genauso wie bei Obst- oder
Gemuse-Glasern und Konserven verstecken sich hier oft viel Zucker, Fett oder Salz.
Alternativ kénnen Sie frisch einkaufen und das Gemlise schnippeln und es
anschlieRend selbst einfrieren. Wenn Sie danach einmal keine Zeit haben, frisch

einzukaufen, kénnen Sie jederzeit darauf zurtickgreifen.

e Vorsicht bei getrocknetem Obst! Hier wurde der Wasseranteil entzogen, weswegen die
Trockenfriichte einen hohen Zuckeranteil enthalten. Getrocknetes Gemiise (Gemuse-
Chips) ist in der Regel sehr salzig und fettig und sollte ebenfalls nur in kleinen Portionen

verzehrt werden.

e Smoothies (100 - 200 ml) kdnnen gelegentlich eine Portion Obst oder Gemuse
ersetzen. Allerdings sorgt die flissige Form des Obsts oder Gemises nur fir eine kurze
Sattigung im Vergleich zur urspringlichen Menge. Auch hier gilt: Passen Sie auf bei
Fertigprodukten! Hier wird gerne mal zusatzlich Zucker zugesetzt. Am besten schmeckt

der Smoothie sowieso selbst gemacht und Sie wissen sicher, was drin ist.

Zusammenfassend lasst sich sagen: Je abwechslungsreicher Sie essen, desto besser ist die
Versorgung mit Vitaminen, Mineralstoffen und sekundaren Pflanzenstoffen. Aulerdem macht

eine ausgewogene und vielfaltige Ernahrung mehr Spaf3, besonders bei der Zubereitung.

Wochenaufgabe:

Schaffen Sie in der nachsten Woche taglich die 5 Portionen (3-mal Gemise und 2-mal Obst)
am Tag? Das schaffen Sie bereits? Dann versuchen Sie doch mal innerhalb dieser Portionen
moglichst viele verschieden farbige Sorten an einem Tag zu essen. Zum Beispiel: rot

(Tomaten), gelb (Mais), griin (Rucola), blau (Blaubeeren) etc.
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Woche 13: Tricks um mehr Wasser zu trinken

Schaffen Sie die empfohlenen 1,5 bis 2 Liter Flissigkeitsaufnahme am Tag? Oft ist man
einfach zu beschéftigt, um daran zu denken und schon ist der halbe Tag vorbei, ohne auch
nur einen Schluck getrunken zu haben. Dabei hilft regelmaRiges Trinken das Sattigungsgefuhl
zu kontrollieren und den Stoffwechsel in Schwung zu bringen. Sie haben bereits gelernt, dass
vor allem kalorienhaltige Getranke problematisch sind, da sie gar nicht oder nur kurzfristig
durch das aufgenommene Volumen zu einem Sattigungsgefuhl fuhren, dabei aber ordentlich
die Kalorienbilanz in die Héhe treiben. Nichtsdestotrotz ist es wichtig, den Koérper ausreichend
mit Flussigkeit zu versorgen. Die kalorienhaltigen Getrénke sollten allerdings eher bewusst
zum Genielden getrunken werden, wohingegen zum Durststillen besser auf die kalorienfreien

Varianten (Mineralwasser, ungesufdter Tee) zurtickgegriffen werden sollte.

Wir haben funf Tricks zusammengestellt, die Ihnen helfen sollen ausreichend, idealerweise

kalorienfrei, zu trinken:
1. Beginnen Sie den Tag mit einem Glas Wasser.

Gewohnen Sie sich an, direkt nach dem Aufstehen ein Glas Wasser zu trinken. So ist
der erste Schritt in Richtung Tagesziel direkt nach dem Aufstehen getan und Sie haben
ein gesundes Morgenritual zum Wachwerden. Irgendwann wird es zur
selbstverstandlichen Gewohnheit, sodass Sie bald nicht mehr dartiber nachdenken

mussen.
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2. Wasser immer griffbereit haben!

Ob am Arbeitsplatz, Zuhause aber auch Unterwegs: Stellen Sie sich eine Trinkflasche
oder ein Wasserglas bereit. Wenn Sie ein Getrank im Blickfeld und in Reichweite

haben, fallt es Ihnen leichter, regelmaldig einen Schluck zu trinken.
3. Zwei Mal am Tag die Flasche fiillen.

Nehmen Sie sich selbst vor, mindestens zwei Mal am Tag (je nach Grofe) lhre
Trinkflasche aufzufiillen. So haben Sie einen Uberblick, wie viel lhnen zum Erreichen

des Tageziels noch fehlt!
4. Zum Essen trinken.

Am besten trinken Sie vor der Mahlzeit erstmal ein Glas Wasser und wahrend des
Essens gleich das nachste Glas hinterher. Solange das Getrank kalorienarm ist, darf

hier ruhig ordentlich zugegriffen werden.
5. Resistenter Trink-Verweigerer? Stellen Sie sich einen Wecker!

Die Ublichen Tricks, um mehr zu Trinken, helfen bei Innen nichts? Stellen Sie sich alle
paar Stunden einen Wecker oder nutzen Sie eine Handy-App, die Sie an das Trinken

erinnert.

Wochenaufgabe:
Falls Sie nicht eh schon fleiRig taglich Ernahrungsprotokoll flhren, versuchen Sie die
kommende Woche ein Trinkprotokoll zu fihren. Schaffen Sie die taglichen 1,5 bis 2 Liter?

Was trinken Sie und wie viele flissige Kalorien werden dabei aufgenommen?
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Woche 14: Wie Sie Geschmack ins Wasser bringen kénnen

In der vergangenen Woche haben Sie bereits erfahren, wie wichtig eine ausreichende
Flussigkeitszufuhr ist und wie Sie sich selbst dabei helfen kénnen, diese zu erreichen. Wenn
Sie bei den Getranken kalorienfrei durch den Tag kommen wollen, bleiben auf den ersten Blick
nicht viele Moéglichkeiten: Wasser, Tee und Kaffee (ohne Zucker und Milch) sowie Light-
Produkte. Letztere sollten aber mdglichst vermieden werden, da sie Appetit und HeilRhunger
auf SuRes anregen, obwohl damit eigentlich Kalorien eingespart werden sollen. Auch mit
Kaffee sollten Sie nicht Ihren gesamten Tagesbedarf an Flussigkeit abdecken, da er das Herz-
Kreislaufsystem stark anregt. Die bekannte Aussage, Kaffee entziehe dem Koérper Wasser,

hat sich aber als Irrtum herausgestellt.

Da waren es also nur noch Tee und Wasser. Tee ist an warmen Tagen meist zu warm, also
bleibt dann nur noch das Wasser. Wenn |Ihnen dieses aber auf Dauer zu langweilig wird,
peppen Sie es doch einfach aufl Wir haben hier ein paar Zutaten gesammelt, die sich

wunderbar eignen, um etwas Geschmack ins Wasser zu bringen:

Krauter: Rosmarin, Thymian, Salbei, Estragon, Minze, Basilikum,

Lavendel

Gewiirze: Zimtstangen, frischer Ingwer, Kardamom, Vanille

Friichte: Beeren, Melone, tropische Friichte, Zitrusfriichte, Apfel, Birnen
Gemiise: Salatgurke, Sellerie, Fenchel

Tee: Griner Tee, Kamille
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Also werden Sie kreativ und testen eigene Kreationen. Wie ware es denn mal mit Melonen-
Ingwer-Wasser? Oder eine Kombination von Gurke, Minze und Limetten? Manchmal hilft auch

schon ein Schuss Zitronen- oder Limettensaft, um etwas Geschmack ins Spiel zu bringen.

Bereiten Sie einen grofien Krug davon vor und bewahren ihn im Kuhlschrank auf, damit das
Getrank schon frisch bleibt. Aulierdem entwickelt sich das volle Aroma erst nach ein paar

Stunden. Auch optisch sind diese Getranke ein echter Hingucker - nicht nur im Sommer!

Wochenaufgabe:
Versuchen Sie in der kommenden Woche ohne gesulfite bzw. kalorienhaltige* Getranke

auszukommen. Wenn das fur Sie aktuell noch unvorstellbar ist, versuchen Sie wenigstens

jeden zweiten Tag vollstandig auf die fllissigen Kalorien zu verzichten.

* Die Kalorien des Obst oder Gemdises zahlen in diesem Fall naturlich nicht! ;)
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Woche 15: Ein guter Start in den Tag — das Friihstiick

Beim Fruhstiick scheiden sich die Geister: Wahrend fir die einen das Frihstick die wichtigste
Mahlzeit des Tages ist, kdnnen andere problemlos darauf verzichten. Wenn Sie zu der Sorte
Menschen gehdren, flr die ein Morgen ohne ausgiebiges Friihstlck nicht vorstellbar ist, sollten
Sie umso mehr auf die Energiedichte achten. Denn: Hierbei werden teilweise bereits bis zu

20% der Tageskalorien aufgenommen.

Anhand der Essgewohnheiten lassen sich zwei Fruhstucker-Typen unterscheiden: der Brot-

Typ und der Miisli-Typ.
Brot-Typ:

¢ Alle Brot- und Brétchensorten haben eine gelbe oder rote Energiedichte. Am glinstigen
ist dabei Vollkornbrot mit 2,0 kcal/g. Vorsicht bei Eiweilbrot: es enthalt zwar weniger

Kohlenhydrate, aber aufgrund des hohen Fettanteils eine héhere Energiedichte.

o Broétchen/Semmeln werden gerne aufgeschnitten und beide Halften belegt, was

wiederum schnell die Energiedichte ansteigen Iasst.

e Streichfette wie Butter oder Margarine erhdhen die Energiedichte des Fruhsticks,
Frischkase (0,2 % Fett) und Magerquark dagegen senken sie. Das Volumen der
Mahlzeit bleibt dagegen weithin unbeeinflusst.

o SiRe Beldge: ob Marmelade, Honig oder Nuss-Nougatcreme, alle drei Belage tragen
zu einer deutlichen Steigerung der Energiedichte bei. Die Kombination von
kalorienreduzierter Marmelade mit Magerquark als Streichfettersatz und Misch- oder

Vollkornbrot ermdglicht eine glnstigere Energiedichte.
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o Herzhafte Beldge: nachdem wir mit Brot nie eine griine Energiedichte (< 1,5 kcal/g)

erreichen, missen wir die Gesamtenergiedichte durch einen mdglichst gunstigen

Belag reduzieren (,Verdinnungseffekt®).

o Wurst: mdglichst unverarbeitete Fleischprodukte wie Koch- oder Rohschinken

oder kalter Braten sind zu bevorzugen.

o Kiése: die meisten Kasesorten besitzen eine gelbe oder rote Energiedichte.

Alternativen dazu sind (Mager-)Quark oder magerer Frischkase.

o Alternativ: Anteil des Brotes und des Belages eher klein halten und die
Essensmenge mit Gemuse steigern. Die niedrige Energiedichte des Gemuses
beeinflusst die Gesamtenergiedichte positiv. Auch fettreduzierte Wurst- oder
Kasesorten sind eine Moglichkeit. Bitte hier aber trotzdem immer die

Energiedichte aus der Nahrwerttabelle tUberprifen!

Misli-Typ

o Haferflocken haben eine hohe Energiedichte (3,5 kcal/g). Eine Portion (30 g) entspricht
etwa drei Essloffeln.

e Milch (1,5 %), fettarmer Joghurt (1,5 %) und Frischobst beeinflussen die Energiedichte
gunstig.

e Samen und Nusse haben einen hohen Fettanteil und daher eine hohe Energiedichte.
Aber sie liefern auch wiederum gesunde Fettsauren.

e Besonders gunstig fur Musli-Fans: aufgeschnittenes Obst mit Joghurt (1,5%).

Wochenaufgabe:

Wie sieht Ihr Fruhstick aus? Nehmen Sie sich die Lebensmitteltabelle oder die
Lebensmittelverpackungen zur Hand und tberprifen Sie die Energiedichte Ihres Frihstlcks.
Was konnen Sie an der Zusammensetzung verandern, um eine gunstigere Energiedichte zu

erreichen?
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Woche 16: Bringen Sie Abwechslung in lhre Erndhrung!

Haben Sie bereits einige Lebensmittel und Speisen gefunden, die Sie gerne mdégen und die
eine grine Energiedichte besitzen? Super! Um das Durchhalten leichter zu machen und um
den Spall an der Ernahrung nicht zu verlieren, ist es wichtig ab und an auch etwas
Abwechslung in den Speiseplan zu bringen. So stellen Sie gleichzeitig sicher, dass Sie sich
mit allen wichtigen Nahr- und Mineralstoffen, Vitaminen und Ballastoffen ausreichend
versorgen. Auch die Deutsche Gesellschaft fur Erndhrung (DGE) empfiehlt: Kein Lebensmittel
allein enthalt alle Nahrstoffe. Je abwechslungsreicher Sie essen, desto geringer ist das Risiko

wegen einer einseitigen Ernahrung zu erkranken.

Naturlich fehlen am Ende eines anstrengenden Tages oft die Zeit und Energie, um in der
Kiche noch kreativ zu werden und man greift gerne auf bewahrte Mahlzeiten zurtick. Das ist
auch voéllig in Ordnung. Man muss nicht jeden Tag kreativ sein. Trotzdem lohnt es sich, bei
Gelegenheit auch mal etwas Neues zu wagen und sprichwortlich etwas Uber den eigenen

Tellerrand zu schauen.

Hier sind ein paar einfache Tipps, wie Sie ein wenig Abwechslung in lhren Erndhrungsalltag

bringen kénnen:

e Kochen Sie bunt! Die Kombination aus verschiedenen Lebensmittel wie braunem Reis
mit gelben und roten Paprika, griner Zucchini und gelbem Mais liefert nicht nur eine
ausgewogene Nahrstoffliste, sondern sieht auch noch toll aus. Und das Auge isst ja

bekanntlich mit!
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e Saisonale Obst- und Gemisesorten bringen automatisch eine natirliche Abwechslung

in den Speiseplan. Frisch geerntete Lebensmittel enthalten in der Regel auch mehr

Nahrstoffe und einen intensiveren und besseren Geschmack.

e Trauen Sie sich ruhig an unbekannte Lebensmittel heran! Sie haben bisher keine
Erfahrungen mit Rosenkohl oder SuRkartoffeln? Suchen Sie sich ein Rezept dazu und

versuchen es! Vielleicht entdecken Sie so eine neue Leibspeise?

¢ Holen Sie sich Inspirationen in Kochblichern, Food-Blogs im Internet oder Tauschen

mit Freunden das Lieblingsrezept aus. Was fallt Innen ins Auge und macht Appetit?

e Schaffen Sie sich einen Vorrat an: Vollkornpasta, Reis, Quinoa, Hirse, Couscous,
Dinkel oder Hulsenfriichte wie Kichererbsen, Linsen oder weile Bohnen lassen sich
wunderbar lagern und als Grundlage flir zahlreiche Rezepte verwenden — selbst wenn

der Supermarkt sonntags zu hat.

e Mischen Sie gekochte Speisen und Rohkost. Der Rohkostanteil kann durch Gemuse-
Sticks, geschnittenes Obst, als Salatteller oder auch durch einen Obst- und Gemiuse-

Smoothie abgedeckt werden.

e Variieren Sie regelmalig die Beilagen lhrer Gerichte und testen Sie ruhig auch mal
neue Kombinationen. Machen Sie sich eine Liste mit Ihren liebsten Beilagen und

verteilen diese auf die ndchsten Tage.

Passend zum Thema wird es in der heutigen Wochenaufgabe wieder etwas
experimentierfreudiger. Aber vielleicht finden Sie so auch tolle neue Gerichte, die lhren
Speiseplan erweitern und bereichern. Achten Sie auch bei der Auswahl neuer Lebensmittel

und Gerichte weiterhin auf die Energiedichte und Nahrstoffzusammensetzung.

Wochenaufgabe:

Machen Sie sich eine Liste mit finf Lebensmitteln, die bis jetzt in Ihrem Erndhrungsalltag
noch nicht vorgekommen sind und die Sie gerne einmal ausprobieren méchten. Suchen Sie
sich anschlieRend Rezepte dafiir. Suchen Sie sich fur die nachsten Wochen jeweils einen

Tag, an dem Sie neue Rezepte testen wollen.
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Woche 17: Ubergewicht, Diabetes und koronare Herzerkrankungen

Ubergewicht steht haufig am Anfang der Entwicklung zahlreicher Erkrankungen. Es ist ein
Risikofaktor fir die Entstehung von Fettstoffwechselstérungen, Diabetes, Bluthochdruck,
Arthrose (= UberméaBige Gelenkabnutzung) und Gicht (= schmerzhafte Anlagerung von
Harnsaure in Gelenken) und kann sich im weiteren Verlauf zu einer Adipositas (= krankhaftes
Ubergewicht) entwickeln. Das Kérpergewicht wird gerne in Form des Body-Mass-Index (BMI)
vergleichbar gemacht. Dieser berechnet sich aus dem Koérpergewicht und der KérpergréBe:

Korpergewicht in k
BM] = perg 9

~ (Korpergrofe in m)?

Zur Einschatzung des Gewichts wird der BMI in folgende Gruppen kategorisiert:

Untergewicht < 18,5 kg/m?
Normalgewicht 18,5 — 24,9 kg/m?
Ubergewicht 25 — 29,9 kg/m?2
Adipositas Grad | 30 — 34,9 kg/m?
Adipositas Grad I 35 - 39,9 kg/m?
Adipositas Grad Il > 40 kg/m?2

Der BMI bertcksichtigt allerdings nicht die Kérperzusammensetzung, also welcher Anteil des
Kérpergewichts auf Muskulatur oder Fettgewebe entfallt. Neben dem Gewicht spielt auch das
Fettverteilungsmuster eine Rolle fiir das kardiovaskuldre Gesundheitsrisiko. Zur Beurteilung
des viszeralen Fettes (=intraabdominales Fett; Fett im freien Bauchraum) wird in der Regel
der Taillenumfang gemessen. Bei Mannern gilt ein Taillenumfang = 102 cm und bei Frauen =

88 cm als eine abdominelle Adipositas.
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Neben der mechanischen Beanspruchung der Gelenke sind vor allem die krankhaften
Veranderungen des Stoffwechsels wichtige Folgen des Ubergewichts bzw. der Adipositas.
AuBerdem produziert das Bauchfett entziindungsférdernde Botenstoffe, die sich wiederum auf
den Stoffwechsel und die BlutgefaBe auswirken.

Das Krankheitsbild des Diabetes mellitus Typ 2 umfasst einen chronisch zu hohen Blutzucker
(Hyperglykamie) mit Stérungen des Kohlenhydrat- und Fettstoffwechsels. Die Ursache ist eine
gestorte Freisetzung von Insulin durch die Bauchspeicheldriise bzw. eine Minderung der
Insulinwirkung an den Kérperzellen, welche den Blutzucker aufnehmen sollen. Das Insulin
wirkt im Normalfall als eine Art Schlissel, welcher die Aufnahme des Blutzuckers in die
Zielzelle ermdglicht. Da zu Beginn dieser Krankheit kaum offensichtliche Einschrankungen im
Alltag oder Schmerzen bemerkbar sind, bleibt der Diabetes oft fir eine lange Zeit unbemerkt.

Chronisch hohe Blutzuckerwerte und ein gestorter Fettstoffwechsel sind wiederum ein
wichtiger Risikofaktor fir die Entstehung einer koronaren Herzerkrankung — also einer
Durchblutungsstérung des Herzens durch krankhafte Veranderungen der BlutgefaBe. Die
koronare Herzkrankheit ist gepragt von verschiedenen, haufig individuell unterschiedlichen
Symptomen. Allen voran ist haufig ein Brustschmerz und Atemnot bei korperlicher
Anstrengung oder emotionaler Belastung. Gerade in ihrer Erkrankung fortgeschrittene
Diabetiker erleben oft eine stille Ischamie, also eine Mangeldurchblutung des Herzmuskels
ohne spirbare Symptome, was zu einer unwiderruflichen Schadigung des Herzmuskels fuhrt.

Viele beeinflussbare Risikofaktoren, vor allem das Ubergewicht, lassen sich mit einer
konsequenten Lebensstilintervention oft gut in den Griff bekommen. Neben einer
herzgesunden und ausgewogenen Erndhrung ist auch regelmaBige Bewegung eine wichtige
Grundlage zur Verbesserung des eigenen Gesundheitsstatus. Natdrlich ist die Umsetzung am
Anfang etwas mihsam und zeitaufwandig. Aber nach der ersten Umgewdhnungsphase fallt
die neue Lebensweise bald immer leichter und geht schlieBlich auch zur Gewohnheit Uber!

Wochenaufgabe:

Berechnen Sie doch einmal Ihren BMI und Uberprifen Sie Ihren Taillenumfang. Wie erfolgreich
waren Sie die letzten Wochen mit lhrer Lebensstildnderung? Konnten Sie Ihre Ern&hrung
bereits in den ersten Punkten erfolgreich umstellen und mehr kérperliche Aktivitat in lhren
Alltag einbauen? Oder mussen Sie vielleicht noch etwas intensiver daran arbeiten? Ziehen Sie
fir sich eine Zwischenbilanz und passen Sie lhren Einsatz in den nachsten Wochen
gegebenenfalls dementsprechend an. Bleiben Sie dran, es lohnt sich! ©
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Woche 18: Nehmen Sie sich Zeit fiir Ihre Mahlzeiten!

Erndhrung ist ein wichtiger Einflussfaktor unserer Gesundheit und unseres allgemeinen
Wohlbefinden. Dementsprechend sollte auch gentigend Zeit und Aufmerksamkeit daflr
aufgebracht werden. Im oft hektischen Alltag ist es manchmal gar nicht so leicht, sich wirklich
auf eine Mahlzeit zu konzentrieren. Egal ob zu Hause oder in der Kantine, wirklich Zeit fir ein
ruhiges und entspanntes Essen ohne Ablenkungen bleibt nur selten. Dabei hat auch die Art
und Weise, wie wir die Nahrung zu uns nehmen einen Einfluss auf die Sattigung und folglich
auch auf das Gewichtsmanagement. Wie Sie bereits wissen, entsteht Sattigung durch die
Dehnung unseres Magens, das Sattigungsgefiihl meldet sich aber erst nach etwa 20 Minuten.
Essen Sie in dieser Zeit deutlich mehr als Sie eigentlich bendtigen, merken Sie das oft erst zu
spat und essen schnell mal Gber den Hunger hinaus. Das sollten Sie aber im Hinblick auf eine
angestrebte Gewichtsstabilisierung bzw. Gewichtsreduktion vermeiden. Deshalb haben wir
diese Woche einige Tipps aufgestellt, um Mahlzeiten wieder aktiv zu genieBen und bewusst

zu sich nehmen zu kénnen.
¢ Nehmen Sie sich Zeit, um in Ruhe zu essen! Alles andere kann warten.

e Achten Sie darauf, was Sie essen und genieBBen Sie den Geschmack ausgiebig. Was
liegt da eigentlich auf lhrem Teller?

e Essen Sie am besten sitzend am Tisch - aber bitte nicht am Arbeitstisch oder dem
Couchtisch! Besonders, wenn Sie gemeinsam mit anderen Menschen essen, kénnen

Sie eine tolle gemeinsame Zeit verbringen.
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e Versuchen Sie bewusst zu essen und zu kauen. Das mag am Anfang komisch
erscheinen, aber so verhindern Sie, dass Sie lhre Mahlzeit in Rekordzeit
herunterschlingen.

e Wenn Sie essen, liegt der Fokus auf dem Essen! Lenken Sie sich nicht durch
Fernsehen oder andere Beschéftigungen davon ab. So verhindern Sie, dass Sie

unbewusst viel zu viel essen, ohne es zu merken.

¢ Verwenden Sie kleineres Besteck. Dadurch brauchen Sie schon mal etwas mehr Zeit,
bis die Mahlzeit vollstandig aufgegessen ist. Oder wie ware es denn mit Stabchen?

e Zwischenmabhlzeiten und kleine Snacks bitte auf keinen Fall nebenbei essen. Wenn
Sie nicht darauf verzichten kénnen, nehmen Sie sich daflr Zeit und genieBen Sie
bewusst. Oft ist es mehr der Appetit als der Hunger, der uns Lust darauf macht.

Wochenaufgabe:

Suchen Sie sich in der kommenden Woche jeden Tag mindestens eine Mahlzeit raus, fir die
Sie sich ausreichend Zeit nehmen und die Sie bewusst wahrnehmen und genieBen méchten.
Versuchen Sie nach und nach die besprochenen Strategien fir alle lhre Mahlzeiten

umzusetzen.
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Woche 19: Essen und Sport

Obwohl die Erndhrung an der Gewichtsreduktion bzw. dem Aufrechterhalten des
Idealgewichts den gréBten Anteil besitzt, helfen auch Bewegung und Sport dabei, dem
Gewichtsziel einen Schritt naher zu kommen. Bewegung steigert nicht nur den
Energieverbrauch, sondern sorgt auch noch fir ein besseres Kérpergefihl und férdert die
Gesundheit. Zusatzlich wird durch korperliche Aktivitat ein Verlust von Muskelmasse bei der
Gewichtsreduktion verhindert.

Obwohl Bewegung und Ernahrung so eng verbunden scheinen, missen wir aufpassen, dass
wir unbewusst keine falsche psychologische Verbindung zwischen den beiden Komponenten
schaffen. Hierbei gilt:

Essen ist keine Belohnung fiir Sport und Sport keine Bestrafung fiir zu viel essen!

Belohnen wir uns nach dem Training mit Essen, nehmen wir dabei oft mehr Energie auf, als
wir durch die Bewegung tatséachlich verbrennen. Damit sabotieren wir unsere Ziele schnell,
ohne uns dessen bewusst zu sein. Auch ein Straf-Training nach einem ausschweifenden
Essen ist in der Regel nicht von Erfolg gekront: Zum einen trainiert es sich mit vollem Magen
eher schlecht und zum anderen sollten Sport und Bewegung als etwas Positives und nicht als
Strafe betrachtet werden.
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Um das Gewicht langfristig zu stabilisieren bzw. abzunehmen, ist vor allem eine Umstellung
der Erndhrung wichtig. Vergleichen wir einmal die folgenden Beispiele, erkennen wir, wie viel
Bewegung und Sport wir tatsachlich betreiben missten, um die zuséatzliche Energieaufnahme

wieder auszugleichen.

Schokolade (100g/ 540kcal) 72 Minuten Radfahren

Cheeseburger (120g/ 317kcal) 60 Minuten Fensterputzen

Pizza (300g/ 830 kcal) 120 Minuten Walken/ Joggen
Wochenaufgabe:

Uberlegen Sie sich eine Strategie, wie Sie sich fiir ein erfolgreiches Training belohnen kénnen,

ohne dies mit Essen zu tun.
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Woche 20: Herzgesunde Ernahrung

Wir haben in den letzten Wochen bereits
die Grundlagen einer ausgewogenen und
gesunden Ernahrung besprochen und
gelernt, dass die allgemeinen
Empfehlungen ebenso fir Diabetiker wie
auch fir Gesunde gelten.

Nichtsdestotrotz kénnen eine
ausgewogene Erndhrung und gesunde
Lebensmittel das Herz und die BlutgeféaBe
mafgeblich unterstitzen, besonders durch

Reduktion von Ubergewicht. In dieser
Woche haben wir noch einmal die wichtigsten Punkte fir eine ausgewogene, herzgesunde
Erndhrung zusammengefasst und erklaren, warum sich diese Lebensmittel so positiv auf die
Gesundheit auswirken. Die meisten Punkte dlrften Ihnen zwar bereits bekannt sein, aber
wenn Sie diese Grundregeln verinnerlicht haben, ist das ein groBer Schritt in Richtung eines
gesunden Lebensstils.

e Abwechslungsreiche und ausgewogene Erndhrung: Selbst wenn eine
Gewichtsreduktion an vorderster Stelle steht, sollte diese nicht durch eine einseitige
Ernahrung oder Extremdiaten erreicht werden. Der Fokus liegt auf Nachhaltigkeit und
Umsetzbarkeit! Zum Beispiel bringt die Auswahl von saisonalem Obst und Gemdise
eine natdrliche Abwechslung in den Erndhrungsalltag, die mit Tiefkihlprodukten so
nicht erreicht werden kann!

¢ Auswahl von gesunden Fetten: Wahrend die friihere Empfehlung lautete, méglichst
fettarm zu essen, kommt es heutzutage vielmehr auf eine gute Auswahl der Fette an.
Besonders die ungesattigten Fettsduren spielen hier eine Rolle, welche vor allem in
Nussen, Samen, Avocados, kaltgepresstem Olivendl und Rapsél vorhanden sind.
Besonders wichtig ist die regelmaBige Aufnahme von Omega-3-Fettsduren aus
Salzwasserfisch oder Leindl. Sie beugen der Thrombosegefahr vor, verbessern
unseren GeféBzustand und senken das Risiko fur Herzrhythmusstérungen, Herzinfarkt
und Schlaganfall. Gesattigte tierische Fette sollten dagegen eher zurlickhaltend
verzehrt werden. Achtung: Sowohl ungesattigte als auch geséttigte Fette flhren
trotzdem in zu groBen Mengen leicht zu Ubergewicht!
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¢ Vitamine, Mineralstoffe, sekundéire Pflanzenstoffe und Ballaststoffe: Gemiise,
Salat und Obst versorgen uns wunderbar mit diesen wichtigen Inhaltsstoffen, die fir
eine storungsfreie Funktion des Korpers benétigt werden. Empfohlen werden 5
Portionen am Tag! Ballaststoffe finden sich unter anderem in den Randschichten von
Getreidekdrnern oder Hulsenfriichten. Sie zeigen ebenfalls einen positiven Effekt auf
Herz-Kreislauferkrankungen und die Darmfunktion. Empfohlen werden 30 Gramm
Ballaststoffe pro Tag.

o ,Zuckerprodukte“ begrenzen: Zugesetzter Zucker lasst das Kalorienkonto und den
Blutzucker schnell ansteigen und férdert die Entstehung von Ubergewicht. Halten Sie
sich vor allem bei gesuB3ten Getranken und SuBigkeiten zurlick und bauen Sie diese

als bewusstes Genussmittel sparsam in lhre Ernahrung ein.

e Salzkonsum reduzieren: Salz bindet das Wasser im Koérper und kann so den
Blutdruck erhéhen. Zu beachten ist dabei vor allem das Salz, welches in verarbeiteten
Fertigprodukten versteckt ist. Auch wenn nicht alle Menschen salzsensitiv sind und
deshalb unterschiedlich stark von einer Salzreduktion profitieren, sollten Menschen mit
erhéhtem Blutdruck beim Salzen eher zurlickhaltend sein und besonders das

Nachsalzen am Tisch vermeiden.

o Fleisch und Fisch: Beim Fleisch sollte in erster Linie mageres Fleisch bevorzugt
werden, welches aber trotz dem niedrigerem Fettgehalt nicht taglich auf dem
Speiseplan stehen sollte. Fisch hingegen darf gerne mehrmals die Woche verzehrt
werden. Grundsatzlich gilt: Dampfen, Grillen und Garen ist besser als Braten. Auf
kalorienreiche Panaden sollte idealerweise verzichtet werden.

o Ausreichend trinken: 1,5 bis 2 Liter Flussigkeitsaufnahme werden taglich empfohlen.
Das gilt vor allem fir kalorienarme Getranke wie Wasser und Tee und in MaBen fir
kalorienreiche alkoholfreie Getrédnke. Alkohol enthalt viele Kalorien und sollte nur
sparsam genossen werden, wenn Sie nicht ganz darauf verzichtet méchten. AuBerdem
kann sich Alkohol bei zu groBen Mengen nicht nur negativ auf das Herz-
Kreislaufsystem und den Blutdruck, sondern auch auf samtliche Organe auswirken.

Wochenaufgabe:

Denken Sie an letzte Woche zurlick. Wirden Sie Ihre Ernahrung als herzgesund bezeichnen?
Versuchen Sie, in der nachsten Woche konkret darauf zu achten, die verschiedenen Aspekte

einer herzgesunden Ernahrung und Lebensweise in Ihren Alltag einzubauen.
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Woche 21: Mit guten Vorsatzen richtig umgehen!

Kennen Sie solche Aussagen von sich selbst? Konnten Sie diese dann auch umsetzen?

Solche strikten Vorséatze sind zwar lobenswert, das Problem dabei ist allerdings, dass sie
meistens nicht durchgehalten werden kdnnen. Eine Verénderung im Leben, besonders von
der Ernadhrungsweise, kann nur schrittweise durchgefihrt werden, ohne dem Verlangen dann
doch zu erliegen. Sobald die Vorsatze einmal nicht eingehalten werden kénnen, kommt schnell
Frust auf und die guten Vorsatze werden schnell wieder tber Bord geworfen (,jetzt ist es ja eh
schon egal).

Wichtig bei der Formulierung von Vorsatzen ist, dass es sich dabei moglichst nicht um Verbote
handelt oder das Gefiihl eines Verzichts entsteht. Besser sind flexible Vorséatze: Sie stellen
immer noch eine Verbesserung lhrer aktuellen Erndhrungsgewohnheiten dar, aber in einem
zeitlich und psychisch umsetzbaren Rahmen.

Wenn Sie sich zum Beispiel jeden Morgen beim Bécker ein Schokoladencroissant besorgen,
versuchen Sie doch dies als Besonderheit zu sehen, die sie nur noch zwei Tage in der Woche
kaufen. lhr Vorsatz kénnte also lauten:

,Diese Woche werde ich an mindestens funf Tagen mein Frihstiick selbst

zubereiten.”
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Weitere flexible Vorséatze sind zum Beispiel:

¢  Kommende Woche mochte ich mindestens viermal einen Salat essen.”
e lch werde mit dieser Packung Gummibarchen mindestens eine Woche

auskommen.”

So kénnen Sie auch auf alltdgliche Diat-Stolpersteine oder Vorsatz-Hindernisse reagieren,
ohne dadurch gleich lhre guten Vorsatze zu verletzten. Der Genuss bleibt erhalten und Sie
verbessern trotzdem lhr Erndhrungsverhaltens.

Wochenaufgabe:

Jetzt sind Sie an der Reihe! Welche leidigen Angewohnheiten haben sich in den letzten Jahren
in lhrer Erndhrung eingeschlichen? Setzen Sie sich fiir die kommende Woche selbst einen
guten und flexiblen Vorsatz, der eine Verbesserung lhrer Erndhrungsweise darstellt und

versuchen Sie diesen umzusetzen.
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Woche 22: Alkohol — gut oder schlecht?

Far viele ist Alkohol ein beliebtes
Genussmittel. Mal eben das klassische
Feierabend-Bier oder das Gléaschen
Rotwein am Abend. Obwohl Alkohol zu den
Sucht- und Rauschmitteln z&hlt, zeigt sich in
seinem Konsum eine groBBe

gesellschaftliche Akzeptanz und auch eine

Art  Selbstverstandlichkeit. Das liegt
vermutlich auch an der langen
gesellschaftlichen Tradition vieler alkoholischer Getranke wie Bier oder Wein. Nichtsdestotrotz
ist Alkohol ein Zellgift, welches in den Stoffwechsel eingreift und in zu groBen Mengen auch
zu nachhaltigen Schaden und einer Abhangigkeit fiihren kann. Gerade aus diesen Grinden
wird ein kontrollierter und maBiger Umgang mit Alkohol besonders betont.

FOr gesunde Frauen wird empfohlen, taglich nicht mehr als 10 g Alkohol zu trinken, bei
gesunden Mannern liegt der Wert bei 20 g Alkohol. Letzteres entspricht in etwa einer Flasche
Bier (0,5 Liter) oder einem Glas Wein (0,2 Liter). Obwohl sich diese Empfehlung auf die
tagliche Menge bezieht, sollte Alkohol, egal ob gesund oder an Stoffwechselerkrankungen
erkrankt, nicht zum Alltag gehdéren. Hierbei spielt neben dem Alkohol namlich auch die
Kalorienmenge eine Rolle. Da alkoholische Getranke immer Kalorien enthalten, die aber nicht
zur Séttigung beitragen, sind samtliche Alkoholsorten nach dem Energiedichte-Prinzip ,rot*
und sollten gerade im Hinblick auf ein gesetztes Gewichtsziel méglichst gar nicht oder nur in
sehr kleinen Mengen genossen werden. Eine Flasche Bier (0,5 Liter) enthélt knapp 215
Kalorien. Das entspricht in etwa der Kalorienmenge eines Schokoriegels. Ein Glas Wein (0,2
Liter) entspricht mit etwa 134 Kalorien der Energiemenge eines Erdbeer-Joghurts (125
Gramm). Gerade wenn ein regelmaBiger Alkoholkonsum nach und nach zur Gewohnheit wird,
steigen auch der Appetit und das Gewicht.

Da Alkohol in der Regel viel Zucker enthalt, steigt der Blutzuckerspiegel zunéchst schnell an,
was eine entsprechende Freisetzung von Insulin auslést, welches die Aufnahme des
Blutzuckers in die Zellen veranlasst. Zusatzlich steigert der Alkohol noch die Wirkung des
Insulins, wodurch der Blutzuckerspiegel wieder rapide absinkt. Dies sorgt oftmals fur ein
starkes HeiBhungergefihl, dem dann gerne durch unkontrollierte Kalorienaufnahme
nachgegeben wird. AuBBerdem blockiert Alkohol die Zuckerneubildung und Freisetzung aus
der Leber, die mit dem Abbau des Alkohols beschéftigt ist, weswegen vor allem nachtliche
Unterzuckerungen nach Alkoholkonsum entstehen kénnen und dementsprechend tberwacht
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werden sollten. Wie schnell sich die verschiedenen Alkoholsorten auf den Blutzuckerspiegel
auswirken, ist individuell verschieden und tagesformabhangig. Besondere Vorsicht gilt auch
bei der Kombination von sportlicher Betatigung oder gesteigerter korperlicher Aktivitat in

Kombination mit Alkohol. Dadurch wird die Aufnahme des Blutzuckers in die Zellen vermehrt
geférdert, was dadurch umso mehr die Entstehung einer Unterzuckerung begunstigen kann.

Gerade im Zusammenhang mit Herzerkrankungen wird ein positiver Nutzen von moderaten
Mengen Alkohol, vor allem Rotwein, gerne und viel diskutiert. Dabei wird auf den Anstieg des
geféaBschitzenden HDL-Cholesterins und verbesserte FlieBeigenschaften des Blutes
verwiesen, sowie auf den Gehalt der sogenannten Polyphenole (= Pflanzenstoffe, die sich
durch ihr anti-oxidatives Potential positiv auf die GefalBe auswirken). Trotzdem gibt es keine
allgemeine Empfehlung dafir, Alkohol zu trinken! Wichtig ist, sich der empfohlenen
Konsumgrenzen bewusst zu sein und diese méglichst nicht zu Uberschreiten, um die eigene
Gesundheit nicht zu gefahrden. Auch im Fokus auf das Gewicht kann ein maBiger Umgang

mit Alkohol viel dazu beitragen, um Uberflissige Kalorien einzusparen.

Zusammengefasst ist ein bewusster und moderater Umgang mit Alkohol ein entscheidender
Bestandteil der Veranderung des eigenen Lebensstils. Es bedeutet also nicht, dass Sie ab
jetzt strikt abstinent leben mussen. Denn wie bei den meisten Dingen im Leben und auch in

der Erndhrung kommt es auch hier wieder stark auf die Menge an!

Wochenaufgabe:

Ziehen Sie fur sich Bilanz. Wie viel Alkohol haben Sie letzte Woche getrunken? Wie viel
Kalorien haben Sie dadurch zusétzlich aufgenommen? Gehdéren alkoholische Getranke flr Sie
zum Alltag oder trinken Sie ihn nur zu besonderen Anldssen? Kénnen Sie mdglicherweise die

Menge reduzieren?
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Woche 23: Knabbern und Naschen

Oft ist es eine grofRe Herausforderung den stfRen oder salzigen Verlockungen auf Dauer zu
widerstehen. Die einen Naschen gerne abends vorm Fernseher, die anderen brauchen am
Nachmittag in der Arbeit hin und wieder etwas Sifes und Kino ohne Popcorn oder Chips ist
fur viele auch nur schwer vorstellbar. In der Regel werden diese Lebensmittel allerdings nicht
verzehrt, weil wir gerade wirklich Hunger darauf haben. Vielmehr ist es der Appetit und die
Lust auf die Schokolade oder die Kartoffelchips, die dazu verleiten trotz vorhandener Sattigung
zuzugreifen. Manchmal ist so eine kleine Belohnung am Abend auch von psychologischem

Wert. Das sollte aber nur geschehen, wenn Sie lhre Tagesbilanz gut im Griff haben und

dadurch nicht in die roten Zahlen kommen.

Die folgenden Tipps sollen lhnen dabei helfen wie Sie mit dem Appetit auf StiRes oder Salziges

leichter umgehen kdnnen:

o Kaufen Sie fur sich zu Hause nur eine kleine Packung! Meistens werden einmal
angefangene Packungen gleich ganz verzehrt. Versuchen Sie sich die Packung flr

mehrere Tage einzuteilen.

o Fertige Desserts wie Schokopudding haben eine glinstigere Energiedichte als

Schokolade, vermitteln aber trotzdem den Schokoladengeschmack.

o Chips haben immer viele Kalorien und einen hohen Salzgehalt. Wenn Sie nicht darauf
verzichten kénnen, achten Sie auf eine fettreduzierte Variante und mdglichst kleine
VerpackungsgréfRen. Essen Sie die Chips auch nicht aus der Tute, sondern nutzen Sie
kleine Portionsschalchen und packen Sie den Rest gleich wieder in den Schrank. Oder
wie ware es denn mit selbstgemachten Backofen-Chips? Dadurch Iasst sich nochmal

viel Fett einsparen.

e Bei Knabbereien Rot zu Grin tauschen ware zwar perfekt, ist oft aber leider
unrealistisch! Eine glnstigere Energiedichte im roten Bereich kann auch schon zur

Kalorienreduktion beitragen. Ein Beispiel hierzu:

100 Gramm Erdniisse besitzen 600 kcal (Energiedichte 6,0 kcal/g). Die gleiche Menge
Salzstangen besitzen 350 kcal (Energiedichte von 3,5 kcal/g). Durch den Austausch
werden bereits 250 kcal eingespart. Rechnet man das auf ein Jahr, entspricht das einer

Fettmenge von etwa 12 Kilogramm.

¢ Ndusse sollten ebenfalls nur in begrenzter Menge gegessen werden. Sie liefern uns
zwar viele gesunde Fettsauren, aber gleichzeitig auch viel Kalorien und oftmals auch

viel Salz.
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Nehmen Sie hierzu auch gerne die Austauschtabelle der Techniker Krankenkasse zur Hand.
Fur Ihr Gewichtsziel ist es natlrlich am einfachsten, wenn Sie es schaffen véllig darauf zu
verzichten. Eine ambitionierte Alternative ist naturlich der Umstieg auf gesunde Snacks wie
Gemiuse-Sticks.

Wochenaufgabe:

Welche SiRigkeiten und Knabbereien kommen bei lhnen hin und wieder in den Einkaufskorb?
Welche Energiedichte haben diese Lebensmittel? Uberlegen Sie sich fiir die nachste Woche
ob es nicht eine gunstigere kalorienarmere Alternative dafir gibt mit der Sie sich anfreunden
kénnen. Wenn Sie ein Wiederholungstater sind, der z.B. jeden Abend vor dem Fernseher
nascht, versuchen Sie Haufigkeit zu reduzieren. Schaffen Sie es die nachste Woche auch an

3-4 Tagen vollig auf die Knabbereien zu verzichten?
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Woche 24: Auswarts essen

Sie sind auf der Geburtstagparty
eines Freundes eingeladen oder
treffen sich mit Kollegen zum Essen?

Naturlich mulssen Sie hierbei ein
wenig die Kontrolle Gber lhre Nahrung
und Nahrstoffzufuhr abgeben. Dies
macht es schwieriger, Ihre Erndhrung
so umzusetzen, wie Sie das gerne
mochten bzw. es sich vorgenommen
haben. Gerade bei einem Buffet kann
ein besonders Uppiges Angebot es

schwer machen nicht Uber die

Strénge zu schlagen.

Aber auch hierfir gibt es einige Strategien, wie Sie an lhren Ziele festhalten kénnen und
trotzdem die Feier oder den Besuch im Restaurant genief3en kénnen:

e Versuchen Sie nicht tagsiber Kalorien einzusparen. Sie werden abends groBen
Hunger haben und dadurch zu viel essen.

e Verschaffen Sie sich zunachst einen Uberblick tiber das gesamte Angebot. Das gilt
besonders bei einem Buffet. Nicht, dass Sie am Ende lhre absolute Leibspeise
entdecken, obwohl Sie bereits satt sind.

e Zur Vorspeise am besten einen grinen Salat! Das Dressing oder die Sol3en lassen Sie
sich im Restaurant separat servieren, dann kénnen Sie selbststédndig dosieren und so

Kalorien einsparen.

o Als Beilage lieber Gemuse oder Kartoffeln anstatt Pommes bestellen. Beim Fleisch und
Fisch auch lieber auf die gebratene oder gegrillte statt die panierte Variante
zurlckgreifen!

o Statt dem Bier vielleicht lieber ein Alkoholfreies? Den Wein und den Saft mdglichst als

Schorle trinken und am besten immer mit einem Glas Wasser dazu.

e Ehrgeiz ist zwar gut, aber nicht beim Aufessen. H6ren Sie auf, wenn Sie satt sind.
Vielleicht kdnnen Sie sich die Reste |hrer Mahlzeit auch einpacken lassen?
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e Vorsicht bei Knabberzeug oder dem Brotkorb mit der Krauterbutter im Restaurant.

Hierbei werden schnell und unbemerkt viele tberflissige Kalorien aufgenommen!
o ,Wie ware es noch mit einem Dessert?"

o Haben Sie denn wirklich noch Hunger, oder doch nur Appetit? Bestellen Sie
sich anstelle des Desserts doch einen Espresso.

o Wenn Sie gar nicht auf eine siiBe Nachspeise verzichten kénnen, fragen Sie
Ihre Begleitung, ob sie sich etwas teilen mdchten.

o Oder Sie achten darauf, dass Sie die restliche Mahlzeit besonders ,grin“
halten, um sich eine Nachspeise génnen zu kénnen, ohne die Energiedichte zu
sehr in Gefahr zu bringen.

Und sollten Sie dann doch mal etwas tber die Strange schlagen, lassen Sie sich davon nicht
entmutigen. In der Regel nimmt man nicht an einem Abend, sondern durch mehrere ,rote*
Tagesbilanzen zu. Versuchen Sie die folgenden Tage noch genauer auf lhre Erndhrung zu
achten und lhre Bilanz so wieder auszugleichen. Oder wie wére es, wenn Sie an dem Abend

den Heimweg zu FuB3 antreten, um gleich die ersten Kalorien wieder zu verbrennen? ©

Wochenaufgabe:

Denken Sie an I|hr Lieblingsrestaurant und an die Gerichte, die Sie dort haufig Essen. Welche
Energiedichte haben diese Gerichte? Lassen Sie sich in irgendeiner Form positiv verandern?

Oder kdnnten Sie sich vorstellen, ein neues energetisch ,griines” Gericht zu testen?
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Woche 25: Mit Riickschlagen umgehen

Auf dem weiteren Weg zum eigenen Gewichtsziel werden Ihnen sicher die einen oder anderen
Ruckschlage begegnen. Das gehért leider dazu. Ausrutscher und Riickschlage sollten aber
kein Grund fir Selbstzweifel oder Schuldgefiihle sein. Das Erlernen eines neuen
Verhaltensmusters dauert in etwa 3 bis 6 Monate und trotzdem kann es hin und wieder zu
Ruckfallen kommen. Natirlich sind Sie frustriert, wenn die Waage etwas Anderes anzeigt, als
Sie erwartet haben. Machen Sie sich wieder bewusst, was lhr Ziel ist und warum Sie dieses
erreichen wollten. Denken Sie auch daran, was Sie bis zu diesem Zeitpunkt schon alles
erreicht haben und wie Sie das geschafft haben!

Und sehen Sie es nicht nur negativ: Sie haben es rechtzeitig entdeckt und kénnen reagieren,
bevor aus der kleinen Abweichung eine gréBere wird. Nehmen Sie sich wieder das
Erndhrungsprotokoll zur Hand und protokollieren Sie lhre Erndhrung mdglichst genau.
Vielleicht haben Sie in den vorherigen Wochen die eigene Kontrolle etwas schleifen lassen?
Wie bereits erwahnt: Das eigene Gewichtsziel zu erreichen ist leider kein Sprint, sondern
vielmehr ein Marathon. Dabei gibt es auch Phasen in denen das Gewicht stagniert und es
darauf ankommt dranzubleiben! Bleiben Sie lhrem Weg treu und versuchen Sie lhre
Kalorienaufnahme nur so weit zu begrenzen, solange Sie auch wirklich satt werden und es
Ihnen gut geht! Holen Sie sich dazu auch die Unterstitzung von Freunden und Familie!

Wochenaufgabe:

Sind Ihnen in den vergangenen Wochen bereits Riickschlage widerfahren? Wie sind Sie damit
umgegangen? Uberlegen Sie sich Strategien, wie Sie sich selbst bei Riickschlagen wieder
auffangen konnen. Vielleicht hilft Ihnen auch die Unterstitzung von Freunden oder der
Familie?
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Woche 26: Mythen
o
In den Medien und der Gesellschaft gibt es viele Meinungen Uber B o
gesunde Erndhrung. In diesem Zusammenhang sind auch einige Mythen nach

. .. EG-Oko-Verordnung
entstanden. Aber stimmen sie Uberhaupt?

1. Bioprodukte sind besser als konventionell angebotene Lebensmittel

Bioprodukte haben die gleiche N&hrstoffzusammensetzung wie konventionell angebaute
Lebensmittel. Die Nahrstoffzusammensetzung kommt dabei besonders auf den Boden an und
variiert deshalb natlrlicherweise innerhalb der beiden Kategorien. Allerdings sind Bioprodukte
durch den Verzicht auf chemisch-synthetische Pflanzenschutzmittel und Gentechnik sowie die
artgerechte Tierhaltung weniger mit Schadstoffen durchsetzt und schmecken besser —

zumindest vom Gefuhl her.
2. Sportlernahrung und Nahrungserganzungsmittel sind tiberfliissig

Stimmt! Sporterndhrung und Nahrungserganzungsmittel werden immer beliebter und immer
haufiger verzehrt. Allerdings ist nachgewiesen, dass die meisten gesunden Menschen gar
keinen Bedarf danach haben. Ausnahmen sind natidrlich Menschen, bei denen die
ausreichende Versorgung mit einigen Mineralstoffen und Vitaminen problematisch ist.

3. Ingwer hilft bei Muskelkater

Dass Ingwer den Kérper in der Abwehr von Krankheiten unterstutzt, ist Ihnen sicher bereits zu
Ohren gekommen. Das Gerlcht, dass Ingwer ebenfalls bei Muskelkater hilft, gilt ebenso als
bestatigt: Er férdert durch die enthaltenen Scharfstoffe die Durchblutung des Kérpers und hilft

so bei der muskuldren Regeneration.
4. Der griine Teil des Porrees ist ungesund

Falsch! Dieser Irrglaube ist weit verbreitet, was dazu fuhrt, dass die Hélfte des guten Gemuses
in der Mulltonne landet. Dabei ist der griine Teil mindestens genauso gesund wie der weil3e
Teil des Porrees und bringt noch dazu Farbe ins Essen.

5. Abends essen macht dick

Bisherige wissenschaftliche Studien konnten dies nicht bestatigen. Also: Sie kdénnen
theoretisch 24 Stunden lang essen. Solange die Gesamtkalorienzahl nicht zu hoch ist, wird
man dadurch nicht dick. Nattrlich ist in der Nacht der Grundumsatz niedriger als am Tag,
deshalb sollten Sie abends versuchen auf zusatzliche Kalorien, wie zum Beispiel ,rote*

Snacks, zu verzichten.
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6. Ein Schnaps nach dem Essen fordert die Verdauung

Wer kennt ihn nicht: Den Verdauungsschnaps, der einen vollgeschlagenen Bauch entspannt.
Aber hilft er wirklich bei der Verdauung? Nein! Der Alkohol hemmt namlich erstmal die
Verdauung und sorgt somit daftr, dass die Nahrung langer im Magen verbleibt. Der Alkohol
sorgt aber daflr, dass das Gehirn Entspannung meldet und man fuhlt sich besser. Gestindere
Alternative: Der Espresso nach dem Essen. Dieser regt tatsachlich die Verdauung an.

7. Schokolade ist ungesund

So pauschal kann dieser Aussage nicht zugestimmt werden. Natlrlich hat Schokolade viele
Kalorien und gilt als ,rotes” Lebensmittel. Aber: Der Verzehr von Kakao, aus dem Schokolade
hergestellt wird, ist gesund flr die GeféBe. Dieser ist besonders bei dunkler Schokolade mit
hohem Kakaoanteil enthalten. Trotzdem sollten auf mehr als 4 Stlicke dunkle Schokolade pro
Tag, wegen der hohen Kaloriendichte, verzichtet werden. Ubrigens: die Annahme, dass
Schokolade positive Auswirkung auf die Psyche hat, konnte (leider) nicht bestéatigt werden.

8. Olivenol schiitzt vor Herzinfarkt

Stimmt! Wie Sie bereits wissen, enthalt Olivendl viele einfach ungeséttigte Fettsduren und
Polyphenole, die glinstig auf den Cholesterinwert wirken und somit vor GefaBverkalkung
schitzen. Ebenfalls enthalten sind viele Mikronahrstoffe, die der Kérper zur optimalen Funktion
bendtigt. Besonders in Verbindung mit einer mediterranen Kost ist Olivendl gut fur die
Gesundheit des Herzens.

9. Gemiuse zu kochen zerstort Nahrstoffe

Stimmt! Leider verliert Gemiise beim Kochen einige der enthaltenen Nahrstoffe. Deshalb
sollten Sie trotzdem nicht nur noch Rohkost essen, da einige Gemusesorten (z.B. Aubergine)
sonst ungenieBbar sind. Versuchen Sie, das Gemuse in so wenig Wasser wie méglich zu

kochen, dampfen oder dinsten Sie es nur an. So minimiert sich der Nahrstoffverlust.
10. Vegetarier sind immer dinn

Zwar achten Vegetarier im Normalfall mehr auf ihre Erndhrung, damit sie nicht versehentlich

Fleisch essen und suchen Alternativen dazu. Aber nur deshalb sind sie nicht immer diinn!

Wochenaufgabe:

Uberlegen Sie sich doch diese Woche, wie Sie sinnvoll mit solchen Mythen bzw.
Ernahrungsinformationen im Allgemeinen umgehen kénnen. Uberpriifen Sie genau, ob

solchen Informationen getraut werden kann!
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Woche 26: Ernahrungsformen

Sicher haben Sie schon 6fter gut gemeinte Ratschlage zu besonderen Erndhrungsformen
bekommen. Wie ware es mit Ovo-Lacto-Vegetarier, Frutarier, Low Carb, oder Rohkost? Bei
den zahlreichen Mdglichkeiten fallt es manchmal schwer den
Uberblick zu behalten. Im heutigen Newsletter haben wir
einmal eine kleine Ubersicht (iber einige der zahlreichen

Ernahrungsformen zusammengefasst.

1. Clean Eating

Moglichst unverarbeitete Lebensmittel, mit denen frisch selbst gekocht wird, ohne

Zusatzstoffe und synthetische Geschmacksverstarker.
2. Intermittierendes (Intervall-) Fasten

Wechsel zwischen Phasen der normalen Nahrungsaufnahme und des Fastens.
Verschiedene Varianten: z.B. 52 (5 Tage normal essen, 2 Tage nur geringe

Kalorienaufnahme) oder 16/8 (16 Stunden Fasten, 8 Stunden normal essen).
3. Flexitarier

Uberwiegend vegetarisch, aber auch gelegentlich hochwertiges, biologisch produziertes

Fleisch im Speiseplan.
4. Glutenfreie Erndahrung

Verzicht auf Gluten (Klebeeiweild in Getreidesorten wie Weizen, Dinkel, Roggen, Hafer,
Gerste, Grunkern etc.). Vor allem relevant fur Zoéliakie-Patienten und Menschen mit einer
Gluten-Unvertraglichkeit. Fur ,Gesunde® nicht unbedingt empfehlenswert, da so die Gefahr

einer zu geringen Aufnahme von Eisen, Zink und Ballaststoffen besteht.
5. Low Carb

Reduzierter Anteil an Kohlenhydraten je nach Unterform. Ernahrung Gberwiegend durch
Gemiuse, Milchprodukte, Fisch und Fleisch. Viele verschiedene Unterformen wie z.B.
Atkins-Diat, Glyx-Diat, Low-Carb-High-Fat, Logi-Methode, ketogene Diat, etc.

6. Paleo

,Steinzeit-Ernadhrung“. Orientiert sich an der vermuteten Erndhrung in der Steinzeit:
Gemlse, Fleisch, Beeren, Fisch, Meeresfriichte, Schalentiere, Eier, Obst, Krauter, Pilze,
NiUsse und Honig. Vermieden werden Milchprodukte, Getreide und industriell verarbeitete

Lebensmittel.
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7. Pescetarier
Verzicht auf den Verzehr von Fleisch, nicht aber auf Fisch.

8. Raw Food / Rohkost

Speisen aus roh zubereiteten Pflanzen, besonders Obst, Gemlse und Salat. Dazu kann

auch rohes Fleisch wie Tartar oder Carpaccio zahlen oder roher Fisch.
9. Trennkost

Getrennter Verzehr von protein- und kohlenhydratreichen Lebensmitteln. Verzicht auf

Hulsenfrichte, da diese sowohl viel Eiweil} als auch Kohlenhydrate enthalten.
10. Vegetarisch und vegan

Verzehr von pflanzlichen Produkten. Wahrend Vegetarier auch Produkte, die vom
lebenden Tier zu sich nehmen (z.B. Milchprodukte, Eier), verzichten Veganer komplett auf

tierische Produkte.

Und was sind jetzt eigentlich diese Frutarier?

Frutarier sind eine strenge Form der Veganer, die sich aus ethischen Griinden nur von
pflanzlichen Produkten ernahren, die ohne Beschadigung der Pflanze zu bekommen sind wie

z.B. Frichte, NUsse und Samen.

Wir stellen fest, am Ende ist Erndhrung immer auch eine Frage der eigenen Philosophie.
Wichtig ist eine gesunde und ausgewogene Versorgung mit allen relevanten Nahr- und
Mineralstoffen. Ein zu steifer Fokus auf einzelne Lebensmittelgruppen kann leicht zu einer
einseitigen Erndhrung fihren. Im Hinblick auf das Kérpergewicht sollte eine Ernahrungsform
gewahlt werden, die sich auch auf lange Zeit umsetzen lasst und uns nicht die Freude am
Essen und unserer Ernahrung nimmt. Fur einen Gewichtsverlust kommt es am Ende immer
auf eine negative Energiebilanz an — wie man diese erreicht muss jeder fir sich entscheiden,
solange es sich in einem gesunden Rahmen bewegt. Lassen Sie sich nicht von neuen Trends

blenden (z.B. Superfoods wie Acai) sondern hinterfragen Sie ruhig den Sinn dahinter.

Wochenaufgabe:

Wie wirden Sie lhre eigene Ernahrung beschreiben? Kdnnten Sie sich vorstellen mal an

einzelnen Tagen eine der beschriebenen Erndhrungsformen auszuprobieren?




Gemiise mit Couscous

Menge: 2 Portionen

Zubereitungszeit: 20 Minuten

Gesamtzeit: 30 Minuten
Ernahrungsinformationen:

Vegetarisch, mit viel gesundem Gemuse und
grofem Spielraum zum Variieren.

Auch als kalter Genuss fur unterwegs geeignet!

Gesamtkalorien 649 kcal Energiedichte: 0,8 kcal/g

Zutaten

Couscous (moglichst Vollkorn) | 100 g
Friuhlingszwiebeln | 2 (50 g)
Rote Zwiebel | 1 (50 g)
Brokkoli | 250 g

Rote Paprika | 1 (100 g)
Mohre | 1 (50 g)
Knoblauchzehen | 1 (10 g)
Olivenol | 2 EL (20 g)
Tiefgekuhlte Erbsen | 70 g
Currypulver | 1 EL (10 g)
Gemusebruhe | 200 ml
Salz/Pfeffer



BEBBRReeEtEBBBRRg

1. Brokkoli waschen und putzen. Den dicken Stiel abschneiden, schalen und
in 1 cm grolke Wrfel schneiden.

2. Restlichen Brokkoli in Roschen teilen.

3. Paprika vierteln, entkernen, waschen und 1 cm grol3 waurfeln.
Mohre waschen, schalen und in 5 mm grofde Wurfel schneiden.

4. Knoblauch schalen und in feine Scheiben schneiden.

5. Das Ol in einer Pfanne erhitzen. Brokkoli, Paprika, M&hre und Knoblauch
bei mittlerer Hitze ca. 5 Minuten braten.

6. Erbsen und Curry dazugeben. Mit Salz und Pfeffer wurzen.
7. Die Bruhe dazu gief3en, aufkochen und 1 Minute kochen lassen.

8. Couscous einstreuen, umruhren und alles kurz aufkochen. Auf der
ausgeschalteten Herdplatte zugedeckt 5 Minuten quellen lassen.

9. Inzwischen die Fruhlingszwiebeln waschen, putzen und in feine Ringe
schneiden.

=» Am Ende der Garzeit den Couscous mit einer Gabel leicht auflockern. Die
Couscous-Gemuse-Pfanne mit den Fruhlingszwiebeln bestreuen und
servieren.

Das LeIKD-Ernahrungsteam wiinscht einen guten Appetit!

| Das Rezept und weitere Anregungen finden Sie auf: www.tk.de/techniker/magazin/rezepte/



Gegrillter Kase auf Gemiisebeet

Menge: 2 Portionen
Zubereitungszeit: 20 Minuten
Gesamtzeit: 30 Minuten
Ernahrungsinformationen:
Vegetarisch, mit vielen
Proteinen und Kalzium.

Eine Mahlzeit, die den Hunger

lange stillt.

Gesamtkalorien 555 kcal Energiedichte: 0,7 kcallg

Zutaten

Rote Zwiebel | 1 (50 g)
Zucchini | 2 (150 g)
Aubergine| 'z (150 g)
Champignons | (50 g)
Fenchelknolle | /2 (150 g)
Bio-Limette | /2 (25 g)
Thymian Stiele | 3 (1,5 g)
Rosmarin Zweige | 2 (1 9)
Olivenol | 2 EL (20 g)
Feta| 100 ¢
Grobkorniger Frischkase | 100 g
Salz/Pfeffer



BEBBRReeEtEBBBRRg

1. Zwiebel schalen und in dunne Scheiben schneiden. Zucchini und
Aubergine putzen, waschen, trocken tupfen und in mundgerechte Sticke
schneiden. Champignons putzen und halbieren. Fenchel putzen, das
Grun abschneiden und zum Dekorieren beiseitelegen. Fenchelknolle

langs halbieren und den Strunk keilférmig herausschneiden.

2. Fenchel in ca. 1 cm dicke Spalten schneiden. Limette heil3 abspdlen,
trocken tupfen, halbieren und den Saft auspressen. Thymian waschen,
trocken schutteln und die Blattchen fein hacken. Rosmarin waschen,

trocken tupfen und die Nadeln ebenfalls fein hacken.

3. Vorbereitetes Gemiise, Limettensaft, Krauter und Ol in eine Schiissel

geben und vermengen. Mit Salz und Pfeffer wurzen.
4. Feta und Frischkase in einer Schussel miteinander verruhren.

5. 2 Backpapiere halbieren. Gemuse in vier Portionen auf das Backpapier
legen. Anschliefend Kasemasse vierteln und je 1 Portion auf das
Gemuse geben. Packchen verschliel3en, mit Alufolie umwickeln und ca.
10 Minuten bei mittlerer Hitze grillen. In der Zwischenzeit Fenchelgrin

klein hacken. Packchen 6ffnen und mit Fenchelgriin garnieren.

Das LeIKD-Ernahrungsteam wiinscht einen guten Appetit!

Das Rezept und weitere Anregungen finden Sie auf: www.tk.de/techniker/magazin/rezepte
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Exotischer Smoothie mit Gurke

Menge: 2 Portionen &
Zubereitungszeit: 15 Minuten H
Ernahrungsinformationen: ' ~
Vegetarisch, vegan, viele Vitamine

Kalorien: 165 kcal/Portion Energiedichte: 0,4 kcallg

Zutaten
Gurke | 2 (200 g)

Mango | /2 (200 g)

Papaya | /2 (200 g)

Limette | 1 (40 g)

Frische Pfefferminze | 20 g
Zucker | 16 g

Leinsamen | 16 g



BBt eRERBBRRg

Anleitung

1. Gurke waschen, putzen und grob klein schneiden.

2. Mango waschen, Fruchtfleisch vom Stein schneiden und
anschliel3end grob wurfeln.

3. Papaya waschen, trocken tupfen, entkernen, schalen und ebenfalls
grob schneiden.

4. Orange heil® abspulen, trocken tupfen und den Saft auspressen.

5. Minze waschen, trocken schutteln, und die Blattchen abzupfen.
Einige Blattchen fur die Garnitur beiseitelegen.

6. Limette heil® abspulen und trocken tupfen. Fur die Garnitur pro
Portion 1 Streifen Schale mit Hilfe eines Sparschalers abschalen.
Anschlie3end Limette halbieren und den Saft auspressen.

7. Gurke, Mango, Papaya, Orangensaft, Minze, Limettensaft, Zucker,
Leinsamen und pro Portion 50 ml Wasser in einem Standmixer fein
purieren. Bei Bedarf etwas mehr Wasser zugeben, bis die
gewunschte Konsistenz erreicht ist.

8. Smoothies in Glaser fullen und mit Limettenschale und Minze

dekoriert servieren.

Tipp: Probieren Sie an besonders warmen Tagen doch mal

Eiswurfel im Smoothie!

Das LeIKD-Ernahrungsteam wiinscht einen guten Appetit!

Das Rezept und weitere Anregungen finden Sie auf: www.tk.de/techniker/magazin/rezepte
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Vollkornnudeln mit mediterraner
Nudelsofie

Menge: 2 Portionen
Zubereitungszeit: 40 Minuten
Ernahrungsinformationen:

Vegetarisch, vegan, mediterran, viele ‘
gesunde Fette, einfach, aber besonders ! : a

P I
™ »~
—

Kalorien: 461 kcal/Portion Energiedichte: 0,9 kcallg

Zutaten
Vollkornspaghetti | 100 g

Pilzmischung, getrocknet | 10 g

Mandeln | 50 g

Walnusskerne | 30 g

Zwiebel | 2 (40 g)

Knoblauch | 1 Zehe

Olivenol | 20 ml

Ajvar (PaprikamuB) | 10 g

Gemusebruhe | 80 ml

Tomaten, gehackt aus der Konserve | 1 Dose (400 g)
Salz, Pfeffer, Oregano, Rosmarin | zum Abschmecken

Basilikum (frisch) | 1 Stangel



BEERReseBhRBRRRRg

1. Pro Portion 25 ml heildes Wasser Uber die getrockneten Pilze giel3en
und ca. 10 Minuten quellen lassen.

2. Mandeln und Walnusse grob hacken. Anschliel3end in einer Pfanne
ohne Fett anrosten.

3. Zwiebel und Knoblauch schalen und klein wiirfeln. Ol in einem Topf
erhitzen und Zwiebel und Knoblauch darin bei mittlerer Hitze ca. 5
Minuten andunsten. Ajvar zugeben und kurz mitrosten.

4. Inzwischen Pilze abgielten, Einweichflissigkeit auffangen und Pilze
fein hacken.

5. Zwiebeln und Knoblauch mit der Bruhe abléschen. Gehackte
Tomate, Pilze, Einweichflussigkeit, Gewurze und Nusse zugeben.
Unter gelegentlichem Ruhren 25-30 Minuten bei mittlerer Hitze
kocheln lassen.

6. In der Zwischenzeit Spaghetti nach Packungsanweisung in
Salzwasser zubereiten.

7. Basilikum waschen, trocken schutteln und die Blatter abzupfen.
8. Solde mit Salz und Pfeffer abschmecken

9. Pasta und Sol3e anrichten und mit Basilikum garnieren.

Das LeIKD-Ernahrungsteam wiinscht einen guten Appetit!

Das Rezept und weitere Anregungen finden Sie auf: www.tk.de/techniker/magazin/rezepte
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Quinoa-Bratlinge
mit Apfel-Kohlrabigemiise

Menge: 2 Portionen
Zubereitungszeit: 60 Minuten

Gesamtzeit: 75 Minuten
Ernahrungsinformationen:
Vegetarisch, viele Ballaststoffe, glutenfrei

Kalorien: 553 kcal/Portion Energiedichte: 0,89 kcall/g

Zutaten
Quinoa, rot | 200 g

Zwiebel | 1 Stuck
Rapsol | 20 ml
Gemusebruhe | 500 ml
Méohren | 172 Stick (80 g)
Paniermehl | 60 g
Haferflocken | 20 g
Kohlrabi | 1 groltes Stuck (560 g)
Apfel | 1 Stuck (160 g)
Butter | 40 g
Kokosmilch | 200 ml
Zitronensaft | 20 ml

Eier | 2 Stuck

Muskatnuss, frischer Thymian, Salz, Pfeffer, Currypulver



BEERReseBhRBRRRRg

1. Quinoa mit heillem Wasser abspulen und abtropfen lassen.

2. Zwiebel schalen und fein wirfeln. Ol in einem Topf erhitzen und die
Zwiebel darin andunsten. Quinoa und Currypulver zugeben und kurz
mitdinsten. Mit Gemusebrihe abloschen, alles einmal aufkochen
lassen und zugedeckt bei mittlerer Hitze ca. 10 Minuten quellen lassen.

3. Inzwischen Mohre schalen, waschen, trocken tupfen und fein raspeln.
Mohre zur Quinoamasse geben und bei milder Hitze ca. 10 Minuten
ziehen lassen.

4. Backofen vorheizen (Ober-/Unterhitze: 200 °C/Umluft: 175 °C).

5. Paniermehl, Haferflocken, Ei, Salz, Pfeffer und Quinoamasse in einer
Schussel vermengen.

6. Pro Portion 3 Quinoa-Bratlinge formen, Bratlinge auf ein mit Backpapier
ausgelegtes Backblech legen und ca. 15 Minuten im Ofen knusprig
backen.

7. In der Zwischenzeit fur das Gemuse Kohlrabi schalen und in dunne
Scheiben hobeln. Apfel waschen, trocken tupfen und das Kerngehause
ausstechen. Apfel ebenfalls in dunne Scheiben hobeln. Thymian
waschen, trocken schutteln und die Blatter abzupfen.

8. Butter in einem Topf erhitzen und den Kohlrabi darin ca. 3 Minuten
andunsten. Thymian zugeben und mitdunsten. Mit 25 ml Wasser pro
Portion abloschen und mit Salz, Pfeffer und Muskat wurzen.
AnschlielRend bei mittlerer Hitze ca. 5 Minuten kocheln lassen.

9. Apfel, Kokosmilch und Zitronensaft zugeben und noch einmal
aufkochen lassen.

=>» Quinoa-Bratlinge und Gemuse auf einem Teller anrichten.
Das LeIKD-Ernahrungsteam wiinscht einen guten Appetit!

| Das Rezept und weitere Anregungen finden Sie auf: www.tk.de/techniker/magazin/rezepte
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Ein-Topf-Rigatoni mit
Champignons und Brokkoli

Menge: 2 Portionen
Zubereitungszeit: 30 Minuten
Ernahrungsinformationen:
Vegetarisch, viele Vitamine,
einfache Zubereitung

Kalorien: 592 kcal/Portion Energiedichte: 0,7 kcallg

Zutaten
Blattspinat, tiefgefroren | 80 g

Champignons | 120 g
Brokkoli | 40 g

Zwiebel | 1 Stuck
Knoblauch | 1 Zehe
Rigatoni | 200 g
Gemusebruhe | 700 ml
Sahne, 30% Fett | 30 ml
Pinienkerne | 20 g

Salz, Pfeffer, Petersilie (frisch)



BEERReseBhRBRRRRg

1. Spinat auftauen lassen.
Champignons putzen und in Scheiben schneiden.

Brokkoli waschen, trocken tupfen und in kleine Réschen teilen.

-l

Zwiebel und Knoblauch schalen. Zwiebeln in feine Streifen
schneiden und Knoblauch fein hacken.

5. Champignons, Zwiebel, Knoblauch, Rigatoni, Brihe und Sahne in
einen grolden Topf geben. Alles erhitzen, aufkochen lassen und
unter gelegentlichem Ruhren ca. 6 Minuten kocheln lassen.

6. Brokkoli und Spinat zugeben. Mit Salz und Pfeffer abschmecken.
Anschlieend nochmals ca. 6 Minuten kocheln lassen.

7. In der Zwischenzeit Pinienkerne ohne Fett in einer Pfanne anrosten.
8. Petersilie waschen, trocken schutteln und die Blatter grob hacken.

=» Pasta anrichten und mit Pinienkernen und Petersilie bestreuen.

Das LeIKD-Ernahrungsteam wiinscht einen guten Appetit!

Das Rezept und weitere Anregungen finden Sie auf: www.tk.de/techniker/magazin/rezepte
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Haferkekse mit Gurkendip

Menge: 4 Portionen
Zubereitungszeit: 30 Minuten
Gesamtzeit: 45 Minuten

Ernahrungsinformationen:

Vegetarisch, enthalt viele Ballaststoffe

Ein gesundes Mitbringsel fur jede Party!

Kalorien: 230 kcal/ Portion Energiedichte: 1,1 kcal/ g

Zutaten

Haferflocken | 52 g
Sesam | 20 g
Kurbiskerne | 20 g
Chia-Samen | 72 g
Wasser | 250 ml

Gurke | 1 Stuck (300 g)
Joghurt, 1,5% Fett | 100 g

Frischer Rosmarin, Salz, Pfeffer



BEERReseBhRBRRRRg

1. Rosmarin waschen, trocken tupfen und klein hacken.

2. Rosmarin, Haferflocken, Sesam, Kdurbiskerne, Chia-Samen,
Sonnenblumenkerne und Wasser in einer Schussel vermengen. Mit

Salz wirzen. Alles ca. 10 Minuten ziehen lassen.

3. In der Zwischenzeit den Backofen vorheizen (Ober-/Unterhitze: 180
°C/Umluft: 155 °C).

4. AnschlieRend Masse mit einem Loffel auf einem mit Backpapier
ausgelegten Backblech zu Keksen formen (@ ca. 5 cm). Im Ofen ca.
25 Minuten backen.

5. In der Zwischenzeit Gurke waschen, schalen und fein reiben.
Anschlie®end unter den Joghurt rihren und mit Salz und Pfeffer

abschmecken.

=>» Die Kekse mit dem Dip anrichten.

Tipp: Die Kekse sind luftdicht verpackt und kuhl gelagert mehrere
Tage haltbar.

Das LelKD-Ernahrungsteam wunscht einen guten Appetit!

Das Rezept und weitere Anregungen finden Sie auf: www.tk.de/techniker/magazin/rezepte
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Kichererbsen-Curry

Menge: 2 Portionen
Vorbereitungszeit: 10 Minuten
Gesamtzeit: 30 Minuten
Ernahrungsinformationen: Vegan,
glutenfrei, enthalt viele Proteine

Kalorien: 660 kcal/Portion Energiedichte: 1,1 kcal/g

Zutaten
Rosinen | 20 g

Reis | 120 g

Zwiebel | 1 Stuck

Brokkoli | /2 Baumchen (250 g)

Karotte | 3 Stuck (150 g)

Kichererbsen, eingelegt | 1 Konserve (200 g)
Rapsol | 10 ml

Kokosmilch | 200 ml

Mandelblattchen | 10 g

Salz, Currypulver



BEERReseBhRBRRRRg

1. Rosinen in eine Schussel geben und pro Portion 150 ml heif3es
Wasser angiel3en. Rosinen ca. 10 Minuten einweichen lassen.

2. Reis in Salzwasser nach Packungsanweisung zubereiten.

3. In der Zwischenzeit Zwiebel schalen, halbieren und quer in feine
Streifen schneiden. Brokkoli waschen, putzen und in ca. 2 cm grol3e
Roschen teilen. Mohren schalen, waschen und in Scheiben
schneiden. Kichererbsen abspulen und abtropfen lassen.

4. Rapsol in einem Topf erhitzen und die Zwiebeln darin bei mittlerer
Hitze glasig andunsten. Mit Currypulver wurzen.

5. Anschlielend Mohren und Brokkoli zugeben und ca. 5 Minuten
mitdunsten. Mit Salz abschmecken.

6. Rosinen, Einweichwasser, Kokosmilch und Kichererbsen zugeben
und zugedeckt aufkochen lassen. Bei geringer Hitze weitere 5 bis 7
Minuten kocheln lassen.

7. Inzwischen Mandelblattchen in einer Pfanne ohne Fett goldbraun
anrosten.

=>» Kichererbsen-Curry und Reis mit Mandelblatichen garnieren und
anrichten.

Das LeIKD-Ernahrungsteam wiinscht einen guten Appetit!

Das Rezept und weitere Anregungen finden Sie auf: www.tk.de/techniker/magazin/rezepte
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Fischeintopf

Menge: 2 Portionen
Zubereitungszeit: 45 Minuten
Ernahrungsinformationen:

Versorgt Sie mit vielen gesunden

Fetten und vielen Vitaminen

-
b ‘ ‘ “'\\;

Kalorien: 379 kcal/Portion

Energiedichte: 0,6 kcall/g

Zutaten
Karotten | 3 Stick (150 g)

Fenchel | 1 Knolle (150 g)
Kartoffeln | 2 Stuck (200 g)

Lauch oder Porree |
172 Stangen (180 g)

Schalotten | 2 Stick
Knoblauch | 1 Zehe
Butter | 1 EL
Gemusebruhe | 500 ml

Mandelblattchen | 20 g

Kabeljaufilet | 200 g
Garnelenfleisch | 100 g
Sahne, 30% Fett | 20 ml
Fenchel | 1 Knolle (150 g)
Butter | 20 g

Zitrone | 1 Stuck

Dill, frisch | 10 g

Salz, Pfeffer, Fenchelsaat,
Chiliflocken, Zucker



BEERReseBhRBRRRRg

Anleitung

1. Karotten schalen, waschen, trocken tupfen, langs halbieren und in Scheiben
schneiden. Fenchel waschen, putzen und das Grun abschneiden. Den Fenchel
vierteln, den harten Strunk entfernen und in diinne Streifen schneiden.

2. Fenchelsaat im Morser fein zerstof3en.

3. Kartoffel schalen, waschen und in grobe Stlcke schneiden. Porree putzen, in
Ringe schneiden, grundlich waschen und abtropfen lassen. Schalotte schalen
und in Streifen schneiden. Knoblauch schalen und fein hacken.

4. Butter in einem breiten Topf erhitzen und das vorbereitete Gemuse darin
andinsten. Gemulse mit Salz, Pfeffer und Fenchelsaat wirzen. Brihe
dazugielRen und zugedeckt bei mittlerer Hitze ca. 10 Minuten kdcheln lassen.

5. In der Zwischenzeit Kabeljaufilet und Garnelen waschen und trocken tupfen.
Kabeljau in ca. 3 cm breite Stlicke schneiden.

6. Zitrone heild abspulen, trocken tupfen, die Schale fein abreiben und den Saft
auspressen. Dill waschen, trocken schutteln und fein hacken. Kabeljau,
Garnelen, Zitronenabrieb, Zitronensaft und Dill in einer Schussel vermengen.
Mit Chiliflocken und Salz wirzen.

7. Sahne unter den Eintopf rihren. Kabeljau und Garnelen zugeben.
Anschlief3end zugedeckt bei milder Hitze ca. 6 Minuten gar ziehen lassen.

8. In der Zwischenzeit Mandelblattchen in einer Pfanne ohne Fett leicht anrosten.
Den Eintopf mit Salz, Pfeffer und Zucker abschmecken.

= Eintopf anrichten und mit Fenchelgrin und Mandelblattchen garnieren.

Das LeIKD-Ernahrungsteam wiinscht einen guten Appetit!

Das Rezept und weitere Anregungen finden Sie auf: www.tk.de/techniker/magazin/rezepte
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Ziegenfrischkase-Ravioli

Menge: 3 Portionen

Zubereitungszeit: 20 Minuten
Gesamtzeit: 80 Minuten

(Teig muss gekuhlt werden)
Ernahrungsinformationen: \egetarisch

Klingt kompliziert, ist es aber nicht!

Kalorien: 245kcal/ Portion Energiedichte: 1,8 kcal/ g

Zutaten
Mehl Type 405 | 50 g

Weizen-Vollkornmehl | 50 g

Ei | 1 Stuck

Basilikum | 1 Stangel
Ziegenfrischkase | 60 g
Frischkase 13% Fettanteil | 25 g
Chicorée | 100 g

Zwiebeln | 1 Stuck

Honig | 2 TL

Olivenol | 1 EL

Mehl und GrieR zum Bearbeiten

Salz, Pfeffer
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Anleitung

1. Das Mehl in eine Schussel geben. Ei, Olivendl, 1 Prise Salzund 1 - 2 EL Wasser
zufugen. Alles mit den Knethaken eines Handmixers zu einem glatten, festen
Teig verkneten.

2. Die Arbeitsflache mit Mehl bestreuen und den Teig darauf mit leicht bemehlten
Handen 5 Minuten kraftig kneten. Dann in Frischhaltefolie wickeln und 1 Stunde
im Kuhlschrank ruhen lassen.

3. Inzwischen Basilikum waschen, die Blattchen abzupfen, fein hacken und in eine
Schussel geben. Beide Frischkasesorten zufligen, mit Salz und Pfeffer wiirzen
und alles gut verruhren.

4. Den Nudelteig aus der Folie nehmen und halbieren. Jede Halfte auf der
bemehlten Arbeitsflache diinn zu einem Quadrat von ca. 20 x 20 cm ausrollen.

5. Die Teigrander geradeschneiden und 1 Teigquadrat mit der
Frischkdsemischung bestreichen, dabei ringsherum einen 1,5 cm breiten Rand
frei lassen.

6. Die 2. Teigplatte bundig darauflegen und ein Ravioliholz mit starkem Druck uber
den Teig rollen. Mit einem Pizza- oder Teigschneider die Rauvioli
auseinanderschneiden. Wenn Sie kein Ravioliholz besitzen, kdnnen Sie die
Rander auch mit einer Gabel zusammendricken. Ein Backblech mit Griel3
bestreuen und die Ravioli darauf geben.

7. Zwiebeln schalen und in feine Ringe schneiden. Chicorée waschen, putzen,
vierteln und den Strunk herausschneiden. Einen gro3en Topf mit reichlich
Salzwasser zum Kochen aufsetzen.

8. Das ubrige Ol in einer Pfanne erhitzen und die Zwiebeln darin bei mittlerer Hitze
in 3 - 4 Minuten glasig dunsten. Chicorée dazugeben und 2 Minuten mitdunsten.
Mit Salz, Pfeffer und Honig abschmecken.

9. Ravioli in das kochende Salzwasser geben und 3 Minuten garen. Mit einer
Schaumkelle herausheben und abtropfen lassen.

=» Mit dem gediinsteten Chicorée anrichten und servieren.

Das LelKD-Ernahrungsteam wiinscht einen guten Appetit!

Das Rezept und weitere Anregungen finden Sie auf: www.tk.de/techniker/magazin/rezepte
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Vegane Pfannkuchen
mit gemischten Beeren

Menge: 2 Portionen
Zubereitungszeit: 15 Minuten
Ernahrungsinformationen:
Vegan, sulRe Zwischenmabhlzeit

Kalorien: 294 kcal/Portion Energiedichte: 1,4 kcallg

Zutaten
Sojamehl, halbfett | 4 g

Haferdrink, natur | 100 ml
Mineralwasser, sprudelig | 50 m|
Dinkelmehl | 100 g

Vanillezucker | 2 Packung
Beerenmischung, tiefgefroren | 120 g
Puderzucker | 20 g

Limettensaft | 10 ml

Rapsol | 10 ml

Backpulver | 1 TL
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Anleitung

1. Sojamehl mit 1 Teeloffel Wasser pro Portion cremig anruhren.
Haferdrink, Mineralwasser, Mehl, Vanillezucker, Backpulver und
eine Prise Salz zugeben. Anschlie3end alles zu einem glatten Teig
vermengen.

2. Halfte der Beeren, Halfte des Puderzuckers und den Limettensaft in
ein hohes Gefall geben und fein purieren. AnschlieRend die
restlichen Beeren unterrthren.

3. Ol portionsweise in einer Pfanne erhitzen und die Pfannkuchen von
jeder Seite ca. 2 Minuten goldbraun backen.

= Pfannkuchen zusammenklappen, mit Beerenmischung und
Puderzucker bestreut servieren.

Das LeIKD-Ernahrungsteam wiinscht einen guten Appetit!

Das Rezept und weitere Anregungen finden Sie auf: www.tk.de/techniker/magazin/rezepte



Gemiisesticks mit Hummus

Menge: 4 Portionen
Zubereitungszeit: 10 Minuten
Ernahrungsinformationen:

Vegan, glutenfrei, schnell zubereitet,
enthalt viele Vitamine und Ballaststoffe

Kalorien: 137 kcal/Portion Energiedichte: 0,6 kcallg

Zutaten
Gurke | 2z Stuck (100 g)

Karotte | 2 Stiick (100 g)

Kohlrabi | 2 Stuck (200 g)

Paprika | 2 Stuck (200 g)

Knoblauch | 1 Zehe

Kichererbsen, abgetropft | 1 Konserve (260 g)
Tahin (Sesampaste) | 20 g

Salz, Pfeffer
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Anleitung

1. Gurke, Mohre und Kohlrabi waschen, schalen und in Stifte
schneiden. Paprika waschen, das Kerngehause entfernen und das
Fruchtfleisch in Streifen schneiden.

2. Knoblauch schalen. Kichererbsen und Tahin in einem hohen Gefal}
mit Knoblauch zu einem feinen Mus purieren und mit Salz und
Pfeffer abschmecken.

=» Hummus mit Gemusesticks servieren.

Das LeIKD-Ernahrungsteam wiinscht einen guten Appetit!

| Das Rezept und weitere Anregungen finden Sie auf: www.tk.de/techniker/magazin/rezepte
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Herzhafte Gulaschsuppe

Menge: 2 Portionen
Zubereitungszeit: 75 Minuten
Ernahrungsinformationen:

enthalt Fleisch und viele Ballaststoffe

Kalorien: 536 kcal/Portion Energiedichte: 0,9 kcal/g

Zutaten
Rinderschulter | 250 g

Zwiebel | 1 Stuck

Paprika | 1 Stuck (160 g)

Karotte | 2 Stiick (120 g)

Rapsol | 20 ml

Tomatenmark | 20 g

Rotwein, leicht | 60 ml

Fleischbruhe | 320 ml

Knoblauch | 1 Zehe
Weizenmischbrot | 4 Scheiben (160 g)
Zitrone | 1 Stuck

Paprikapulver, Kimmelsamen; Salz, Zucker
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1. Fleisch waschen, trocken tupfen und in 1 — 2 cm grol3e Stucke
schneiden.

2. Zwiebel schalen und in feine Wurfel schneiden. Paprika waschen,
trocken tupfen, vierteln und die Kerngehause entfernen. Paprika in
feine Streifen schneiden. Karotte schalen, waschen und klein
wurfeln.

3. Ol in einem Topf erhitzen und das Fleisch darin nach und nach
anbraten. Zwiebel, Karotte und Paprika zugeben und ca. 1 Minute
mitbraten.

4. Tomatenmark und Paprikapulver zugeben. Wein angief3en und
reduzieren lassen. Mit Bruhe abldschen. Alles einmal aufkochen
lassen und anschlie3end zugedeckt bei mittlerer Hitze ca. 1 Stunde
kocheln lassen.

5. In der Zwischenzeit Knoblauch schalen und grob hacken. Zitrone
heil3 abspulen, trocken tupfen und die Schale fein abreiben.
Knoblauch, Zitronenabrieb, Kimmel, Salz und Zucker mérsern. Ca.
5 Minuten vor Ende der Garzeit in die Suppe ruhren.

= Gulaschsuppe zusammen mit dem Brot servieren

Das LeIKD-Ernahrungsteam wiinscht einen guten Appetit!

Das Rezept und weitere Anregungen finden Sie auf: www.tk.de/techniker/magazin/rezepte



BRBBBBBBBEBEBBEBBLE
Ingwer-Salbei-Rosmarin-Tee

Menge: 1 Liter
Zubereitungszeit: 5 Minuten

Gesamtzeit: 15 Minuten

AN

Ein wahres Powerpaket an gesundheitsforderlichen Gewéchen.

Ernahrungsinformationen: vegan,
glutenfrei, heilles Getrank gegen Erkaltung.

Kalorien: 0 kcal/Portion Energiedichte: 0 kcallg

Zutaten

Ingwer | 3 Scheiben
Zitrone | 1 Stick
Rosmarin | 3 Zweige
Salbei | 3 Zweige
Honig | 1 EL

Anleitung

1. Den Ingwer saubern und in dinne Scheiben schneiden.
2. Einen Liter Wasser aufkochen lassen.

3. Den Saft der Zitrone auspressen. Zusammen mit dem Ingwer und
den Krautern in eine Teekanne geben. Mit dem heillen Wasser
aufgieRen und 10 Minuten ziehen lassen.

=» Den Honig maoglichst sparsam dazugeben und heild geniel3en.

Das LeIKD-Ernahrungsteam wiinscht einen guten Appetit!
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Porridge mit Sojajoghurt
und frischem Obst

Menge: 2 Portionen
Zubereitungszeit: 20 Minuten
Ernahrungsinformationen:
Vegan, hippes und gesundes
Frahstuck

Kalorien 369 kcal/Portion Anzahl 0,9 kcall/g

Zutaten

Rosmarin | 6 g
Haferdrink | 150 ml
Wasser | 300 ml
Zucker | 10 g
Haferflocken | 150 g
Apfel | '/ Stuck (50 g)
Banane | % Stlick (50 g)
Mango | /4 Stick (50 g)

Sojajoghurt, natur | 50 g
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1. Rosmarin waschen, trocken tupfen, Nadeln abzupfen und fein

hacken.

2. Haferdrink und Wasser mit Haferflocken und Rosmarin unter Ruhren
in einem Topf aufkochen. Zucker unterrihren und 5-10 Minuten

kocheln lassen.

3. In der Zwischenzeit Apfel waschen, trocken tupfen und in feine

Waurfel schneiden.
4. Banane schalen und in Scheiben schneiden.

5. Mango schalen, das Fruchtfleisch vom Kern schneiden und in

Streifen schneiden.

6. Porridge anrichten und mit Obst und Joghurt servieren.

Das LeIKD-Ernahrungsteam wiinscht einen guten Appetit!

Das Rezept und weitere Anregungen finden Sie auf: www.tk.de/techniker/magazin/rezepte
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Weifies Risotto

Menge: 4 Portionen
Zubereitungszeit: 30 Minuten

Gesamtzeit: 40 Minuten
Ernahrungsinformationen: VVegetarisch,
glutenfrei.

Etwas aufwandig, es lohnt sich aber allein schon

wegen des Aussehens.

Kalorien: 315 kcal/Portion Energiedichte: 1,0 kcall/g

Zutaten
Sellerie | 1 Knolle (200 g)

Zwiebeln | 3 Stuck
Petersilienwurzeln | 2 Stick (140 g)
Schwarzwurzel | 1 Stiuck (70 g)
Knoblauch | 1 Zehe
WeiBweinessig | 3 EL

Rapsol | 2 EL

Risottoreis (z.B. Arborio) | 170 g
Gemusebruhe | 400 ml
Fenchelsaat | 1 TL

Zitrone | 1 Stuck

Petersilie oder Kerbel | 3 Stiele
Avocado | 1 Stuck (290 g)

Milch 1,5% Fett | 200 m|

Salz, Pfeffer
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Anleitung

1. Zwiebeln und Knoblauch schalen. Zwiebeln halbieren und in kleine Wurfel
schneiden. Knoblauch hacken. Petersilienwurzeln und Knollensellerie schalen
und sehr fein wirfeln.

2. Essig mit 1 Liter kaltem Wasser in einer Schissel mischen. Schwarzwurzeln
unter flieBendem kaltem Wasser waschen und schalen (dabei Handschuhe
tragen). Sofort in das Essigwasser legen, damit sie sich nicht braun verfarben.

3. Schwarzwurzeln einzeln herausnehmen, jeweils in etwa 1 cm dicke Scheiben
schneiden und wieder in das Essigwasser geben.

4. Rapsdél in einem Topf erhitzen. Gehackten Knoblauch, Zwiebel,
Petersilienwurzel und Sellerie darin bei mittlerer Hitze 3 bis 4 Minuten
andunsten.

5. Reis einstreuen und kurz mit andinsten. Die Halfte der Briihe dazu giel3en,
aufkochen und alles zugedeckt bei kleiner Hitze etwa 8 Minuten dunsten.

6. Inzwischen Fenchelsaat in einer Pfanne ohne Fett so lange résten, bis sie zu
duften beginnt; dann etwas abkuhlen lassen. Zitrone halbieren und auspressen.
Petersilie waschen, trockenschitteln, Blattchen abzupfen, nach Belieben
hacken. Fenchel im Marser fein zerstolden.

7. Schwarzwurzelscheiben und restliche Brihe unter den Risotto riUhren.
Zugedeckt bei kleiner Hitze weitere 5 Minuten dunsten.

8. Avocado halbieren, den Stein entfernen, das Fruchtfleisch mit einem Loffel aus
der Schale |6sen und grob zerteilen. Avocado mit 2 EL Zitronensaft in einen
Ruhrbecher geben und mit einem Stabmixer purieren.
Mit Salz, Fenchel, Bergpfeffer und Zitronensaft nach Belieben abschmecken.

9. Milch zum Risotto geben und weitere 5 Minuten garen. Mit Salz abschmecken.

= Risotto portionsweise anrichten, Avocado Puree jeweils als dicken Klecks
darauf geben und mit Petersilie garnieren.

Das LeIKD-Ernahrungsteam wiinscht einen guten Appetit!

Das Rezept und weitere Anregungen finden Sie auf: www.tk.de/techniker/magazin/rezepte
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Kartoffel-Lauch-Kuchen

Menge: 6 Portionen

Zubereitungszeit: 15 Minuten

Gesamtzeit: 45 Minuten (Backzeit 30 Minuten)
Ernahrungsinformationen: Vegetarisch

Herzhafte Variante zum Apfelkuchen.

Kalorien: 445 kcal/Portion Energiedichte: 1,2 kcal/g

Zutaten
Hefe | 2 Wiirfel

Dinkelmehl Type 630 | 350 g
Rapsol | 6 EL

Kartoffeln | 700 g

Lauch | 3 Stangen (300 g)
Magerquark | 250 g

Saure Sahne | 100 g

Eier | 4 Stlck

Kirbiskerne | 3 EL

Kimmel, Salz, Pfeffer
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Anleitung

1. Gemise waschen und putzen und in 1 cm groBe Wairfel schneiden.
Hefe in 200 ml lauwarmes Wasser brockeln und unter Rihren auflésen.

2. Hefe-Mix mit Mehl, 3 EL Rapsdél und 1 TL Salz in eine RUhrschiissel geben. Mit
dem Knethaken eines Handmixers zu einem glatten Teig verarbeiten, mit einem
Kichentuch zudecken und etwa 1 Stunde gehen lassen, bis der Teig sein
Volumen verdoppelt hat.

3. Inzwischen Kartoffeln schélen, waschen, wirfeln und in Salzwasser zugedeckt
etwa 20 Minuten garen. Nach 20 Minuten abgieBen und etwas abkulhlen lassen.

4. Wahrend die Kartoffeln garen, Lauch putzen, Iangs halbieren, unter flieBendem
Wasser grindlich waschen und in diinne Ringe schneiden.

5. 2 EL Olin einer beschichteten Pfanne erhitzen und den Lauch darin bei mittlerer
Hitze 8-10 Minuten garen; die Fllssigkeit sollte in dieser Zeit komplett
verdampfen. Lauch in eine Schissel geben, die abgeklhlten Kartoffeln
zugeben.

6. Quark, saure Sahne und Eier mit einem Handmixer grindlich verrihren. Zu
Lauch und Kartoffeln in die Schissel geben und mit Salz, Pfeffer und Kimmel
herzhaft abschmecken.

7. Ein Backblech mit dem restlichen Ol bestreichen. Den Teig darauf geben und
mit bemehlten Handen auf die GroRe des Blechs auseinanderdriicken.

8. Kartoffel-Lauch-Masse darauf verteilen. Kirbiskerne driiberstreuen und im
vorgeheizten Backofen bei 175 °C (Umluft: 150 °C, Gas: Stufe 2) auf der
mittleren Schiene 30-35 Minuten backen.

= Noch heif3 oder lauwarm in Stlicke schneiden und servieren.

Das LeIKD-Ernahrungsteam wiinscht einen guten Appetit!

| Das Rezept und weitere Anregungen finden Sie auf: www.tk.de/techniker/magazin/rezepte
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Spinat-Tomaten-Lasagne mit
Lachsfilet

Menge: 4 Portionen
Zubereitungszeit: 45 Minuten
Gesamtzeit: 90 Minuten
Erndhrungsinformationen:
Enthalt viele Omega-3-Fettsauren.

Kalorien: 536 kcal/Portion Energiedichte: 1,0 kcal/g

Zutaten
Blattspinat, tiefgekuhlit | 600 g

GroBe Zwiebel | 1 Stick

Wildlachsfilet | 250 ¢

Lasagne | 16 Platten

Datteltomaten | 250 ¢

Emmentaler, gerieben, 45% Fettanteil | 50 g
Butter | 20 ¢

Mehl | 50 g

Milch 3,5% | 600 ml

Bio-Zitrone | 2> Stlck

Olivendl | 1 EL

Muskatnuss (gerieben), Salz, Pfeffer
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1. Spinat auftauen und abtropfen lassen. Lachsfilet waschen, trocken
tupfen und in grobe Wirfel schneiden. Zwiebel schalen und fein
warfeln.

2. Olin einer Pfanne erhitzen und Lachs darin ca. 2 Minuten anbraten.
Zwiebel zugeben und kurz mitbraten. Spinat ebenfalls zugeben und
alles ca. 4 Minuten garen lassen.

3. Zitrone heil3 abspulen, trocken tupfen, die Schale fein abreiben und
den Saft auspressen. Lachs anschlieBend mit Salz, Pfeffer,
Zitronenabrieb und -saft wirzen.

4. Butter in einem Topf schmelzen. Mehl zugeben und unter Rihren
eine klassische Mehlschwitze zubereiten. Mit Milch abléschen und
mit Salz, Pfeffer und Muskatnuss abschmecken. Tomaten waschen,
trocken tupfen und in kleine Wrfel schneiden.

5. Backofen vorheizen (Ober-/Unterhitze: 200 °C/Umluft: 180 °C).

6. Etwas Sof3e in einer Auflaufform verteilen und drei Lasagne Platten
darin auslegen. Etwas Spinat, Lachs und Tomatenwdirfel darauf
verteilen. Mit Sof3e bedecken und eine weitere Schicht aus Lasagne
Platten legen. Vorgang wiederholen bis die Auflaufform gefullt ist.
Mit Platten und So3e abschlie3en.

= Emmentaler auf der Lasagne verteilen und ca. 45 Minuten im
Backofen backen.

Das LeIKD-Ernahrungsteam wiinscht einen guten Appetit!

| Das Rezept und weitere Anregungen finden Sie auf: www.tk.de/techniker/magazin/rezepte



Steinpilz-Suppe mit Kartoffeln

Menge: 2 Portionen

Zubereitungszeit: 10 Minuten

Gesamtzeit: 20 Minuten
Ernahrungsinformationen: gluienfrei,
vegetarisch, viel Eisen, Eiweif3 und Vitamin D

Kalorien: 563 kcal/Portion

Zutaten
Gemusebruhe | 450 ml

Steinpilze | 175 g
Zwiebel | 1 Stick
Kartoffeln | 250 ¢
Butter | 1 EL
Sahne | 150 ml|

Petersilie, Salz, Pfeffer
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Anleitung

1. Zwiebel und Kartoffeln schalen und in feine Wurfel schneiden.

2. Steinpilze putzen, eine paar beiseitelegen und den Rest ebenfalls in
feine Wurfel schneiden.

3. In einem grofBBen Topf Butter zerlassen, Zwiebeln, Kartoffeln und
Steinpilze dazugeben und fir circa 5 Minuten anschwitzen.

4. Salz und Pfeffer dazugeben, mit der Brihe abléschen und fir circa
zehn Minuten kécheln lassen.

5. Suppe mit einem Pdrierstab fein plrieren und nach und nach die
Sahne hinzufligen.

=» Die zuriickgehaltenen Steinpilze in Streifen schneiden und
zusammen mit ein bisschen Petersilie Gber die Suppe streuen.

Das LeIKD-Ernahrungsteam wiinscht einen guten Appetit!

| Das Rezept und weitere Anregungen finden Sie auf: www.tk.de/techniker/magazin/rezepte
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Zucchimi-Hummus-Taler mat
Quark-Dip

Menge: 2 Portionen

Zubereitungszeit: 30 Minuten

Gesamtzeit: 40 Minuten
Erndhrungsinformationen:

Vegetarisch, glutenfrei. Enthalt viel Eiweil3 und

Eisen.

Kalorien: 331 kcal / Portion Energiedichte: 1,2 kcal / g
Zutaten
Kichererbsen | 1 Dose (200 g) Chilischote | 2 Stlck
Frihlingszwiebel | 2 Stangen Tomaten | 1 Stick (40 g)
Zucchini | 1 Stick (50 g) Quark | 100 g
Knoblauch | 1 Zehe Zitrone | 1 Stlick
Parmesan | 30 g Olivenol | 1 EL
Eier | 1 Stuck Salz, Pfeffer

Mandelmehl | 3 EL

Kreuzkiimmel | 'z TL
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1. Kichererbsen gut abtropfen lassen. Zucchini waschen und grob
reiben. Mit den Handen Wasser aus der Zucchini pressen.
Knoblauch schélen und grob hacken. Chili waschen, der Lange nach
halbieren, entkernen und in feine Wurfel schneiden. Parmesan grob
reiben.

2. Kichererbsen, Eier und Kreuzkiimmel in eine Schissel geben und
mit einem Purierstab fein purieren. Mandelmehl, Parmesan, Chili,
Knoblauch und Zucchini zugeben. Masse gut vermengen und mit
Salz abschmecken.

3. Ofen vorheizen (E-Herd: 180 °C/ Umluft: 155 °C).

4. Ol in einer Pfanne erhitzen. Masse in 16 Stiicke teilen, zu Kugeln
formen und in die Pfanne geben. Flach andricken und von jeder
Seite ca. 1 Minute anbraten. Taler auf ein mit Backpapier
ausgelegtes Blech legen und fir ungefahr 10 Minuten im Ofen zu
Ende backen.

5. Tomaten und Frahlingszwiebeln waschen. Tomaten halbieren,
Strunk entfernen und in kleine Wirfel schneiden. Lauch in feine
Ringe schneiden. Quark in eine Schissel geben. Zitrone halbieren,
Saft auspressen und zum Quark geben. 2 Essléffel Mineralwasser
zum Quark geben und glattrihren. Lauch, Tomaten ebenfalls zum
Quark geben und mit Salz und Pfeffer abschmecken.

=>» Hummus-Taler mit Quark-Dip servieren.

Das LeIKD-Ernahrungsteam wiinscht einen guten Appetit!
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Forellenfilet mit Polentakruste zu
warmen Apfel-Gurken-Salat

Menge: 2 Portionen Py
Zubereitungszeit: 45 Minuten

Erndhrungsinformationen:

e

> ¥

Enthalt viele Proteine und gesattigte

Fettsauren. [%
-1/ s\,
Kalorien: 573 kcal/Portion Energiedichte: 0,9 kcal/g
Zutaten

Forellenfilet | 400 g
Buttermilch | 160 m|
Senf, mittelscharf | 10 g
Gurke | "2 Stuck (170 g)
Apfel | 2 Stick (180 g)
Zwiebel | 2 Stiick
Zitrone | 2 Stlck
Rapsol | 30 ml
Magerquark | 60 g
Joghurt <1% Fett | 150 m|
Polenta | 100 g

Salz, Pfeffer, Tabasco, Zucker, frische Zitronenmelisse
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Anleitung
1. Forellenfilet waschen und trocken tupfen. Fir die Marinade
Buttermilch, Senf und Tabasco mischen. Den Fisch darin ca. 20

Minuten marinieren.

2. In der Zwischenzeit fir den Salat die Gurke waschen, trocken tupfen
und in langliche Sticke schneiden. Apfel waschen, vierteln,
entkernen und in dinne Scheiben schneiden. Zwiebeln schalen und

in Spalten schneiden.

3. Zitronen heil3 abspilen, trocken tupfen, die Schale fein abreiben und
den Saft auspressen. Quark, Joghurt und Zitronenabrieb in einer
Schussel verrihren.

4. Ein Drittel des Ols in einer Pfanne erhitzen und Apfel, Gurke und
Zwiebeln darin ca. 5 Minuten andinsten. Mit Zitronensaft, Salz,
Zucker und Pfeffer wirzen. Anschlie3end etwas abkihlen lassen.

5. In der Zwischenzeit die Fischfilets aus der Marinade nehmen und
gut abtropfen lassen. AnschlieBend in Polenta wenden. Restliches
Ol in einer groBen Pfanne erhitzen und Forellenfilet darin von jeder
Seite ca. 2 Minuten anbraten. Auf Kiichenpapier abtropfen lassen.

6. Zitronenmelisse waschen, trocken schitteln und die Blatter
abzupfen.

=» Fisch, warmen Salat und Quark mit Zitronenmelisse garniert

anrichten.

Das LeIKD-Ernahrungsteam wiinscht einen guten Appetit!

| Das Rezept und weitere Anregungen finden Sie auf: www.tk.de/techniker/magazin/rezepte



BEBBBRERERERBBRBRBBBE
Kurkuma Latte — goldene Milch

Menge: 2 Portionen
Zubereitungszeit: 10 Minuten
Ernahrungsinformationen:
Vegetarisch, glutenfrei und wirkt
cholesterinsenkend

Kalorien: 240 kcal/Portion

Zutaten
Milch 1,5% Fett | 500 m|

Ingwer | 2 cm

Kurkuma | 1 TL

Zimt | 1 TL

Pfeffer | 1 Prise

Honig oder Reissirup | 1 -2 TL
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Anleitung

1. Die Milch langsam in einem Topf erhitzen.
2. Den Ingwer in Scheiben schneiden.

3. Das Kurkuma, den Ingwer, den Zimt und nach Belieben Honig in die
Milch geben.

4. Bei niedriger Temperatur den Topf auf dem Herd stehen lassen, bis
sich die Milch dunkelgelb gefarbt hat.

=>» Milch in die Tassen fullen und jeweils etwas Pfeffer darber streuen.

Das LeIKD-Ernahrungsteam wiinscht einen guten Appetit!

| Das Rezept und weitere Anregungen finden Sie auf: www.tk.de/techniker/magazin/rezepte



Rote-Beete-Chips

Menge: 2 Portionen
Zubereitungszeit: 15 Minuten
Gesamtzeit: 75 Minuten
Erndhrungsinformationen:
vegan, glutenfrei, leckerer Party-

Snack

Kalorien: 75 kcal/Portion Energiedichte: 0,8 kcal/g

Zutaten
Rote Beete | 2 Stlick (180 g)

Thymian, frisch | 6 g
Olivenol | 10 ml

Salz



BEERReeeRaRRRg

1. Backofen vorheizen (Ober-/Unterhitze: 120 °C/Umluft: 95 °C).

2. Kichenhandschuhe anziehen, da Rote Beete stark abfarbt. Die
Rote Beete grundlich waschen, trocken tupfen und die Enden
entfernen. AnschlieBend in sehr diinne Scheiben hobeln.

3. Scheiben freiliegend auf einen mit Backpapier ausgelegten Rost
verteilen. AnschlieBend mit Salz wirzen und ca. 5 Minuten ziehen

lassen. Das ausgetretene Wasser mit Kiichenpapier abtupfen.

4. |In der Zwischenzeit Thymian waschen, trocken schitteln und Blatter
abzupfen. Die Rote-Beete-Scheiben mit Olivendl bestreichen und

mit Thymian bestreuen.

5. AnschlieBBend ca. 60 Minuten im Ofen backen, dabei gelegentlich die
Backofentur 6ffnen, damit die Feuchtigkeit entweichen kann.

=>» In einer Schissel anrichten und mit Freunden teilen.

Das LeIKD-Ernahrungsteam wiinscht einen guten Appetit!

| Das Rezept und weitere Anregungen finden Sie auf: www.tk.de/techniker/magazin/rezepte



Pilz-Omelett mit Hiittenkase

Menge: 2 Portionen

Zubereitungszeit: 10 Minuten
Gesamtzeit: 15 Minuten
Erndhrungsinformationen:

Glutenfrei, vegetarisches Frihstlcksgericht
mit vielen Proteinen

Kalorien: 58 kcal/Portion Energiedichte: 0,8 kcal/g

Zutaten

Champignons | 25 g
Zwiebel | 1 Stick

Zucchini | /2 Stick (75 g)
Tomaten | "2 Stick (50 g)
Eier | 4 Stlck

Radieschen | 1 Bund (50 g)
Huttenkase 10% Fettanteil | 100 g
Olivenol | 5 ml
Balsamicoessig | 5 ml
Petersilie | 5 ¢

Salz, Pfeffer



BEERReeeRaRRRg

Anleitung

1. Zwiebel schalen und in feine Ringe schneiden. Champignons putzen
und vierteln. Zucchini und Tomaten waschen, trocken tupfen und

klein schneiden.

2. Ol in einer Pfanne erhitzen und das Gemiise darin ungefahr 5
Minuten anbraten. Mit Salz und Pfeffer abschmecken. Anschlieend
mit Essig abléschen.

3. Eier in einer Schissel aufschlagen, verquirlen und mit Salz und
Pfeffer wirzen. Ei-Masse zum Gemiuse geben, gut vermengen und
stocken lassen. Omelett zu einem Halbmond umklappen und
anschlieBend aus der Pfanne nehmen.

4. Petersilie waschen, trocken schutteln und fein hacken. Radieschen
waschen, trocken tupfen, putzen und in feine Scheiben schneiden.

5. Den Huttenkase auf dem Omelett verteilen.

=» Das Omelett mit Radieschen und Petersilie garniert servieren.

Das LeIKD-Ernahrungsteam wiinscht einen guten Appetit!

| Das Rezept und weitere Anregungen finden Sie auf: www.tk.de/techniker/magazin/rezepte



Lachs-Gurken-Rollchen

Menge: 4 Portionen
Zubereitungszeit: 20 Minuten
Erndhrungsinformationen:
glutenfrei, leckere
Zwischenmabhlzeit, um Freunde
und Familie zu Gberraschen.

Kalorien: 156 kcal/Portion Energiedichte: 1,0 kcal/g

Zutaten
Frischkase, 5% Fett | 200 ¢

Zitronensaft | 12 ml
Gurke | 2 Stick (200 g)
Lachs, gerauchert | 200 g

Frischer Dill, Salz, Pfeffer, frisch geriebener Meerrettich
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Anleitung

1. Dill waschen, trocken schutteln und fein hacken.

2. Den Frischkase, die Haélfte des Dills, Meerrettich und Zitronensaft in
einer Schussel vermengen. Mit Salz und Pfeffer abschmecken.

3. Die Gurke waschen, trocken tupfen und die Enden abschneiden. Mit
einem Sparschaler der Lange nach pro Portion 3 dinne Streifen
abschneiden.

4. Die Gurkenstreifen mit der Frischkdsecreme bestreichen.
5. Den Lachs in kleine Stlcke zupfen.

6. Die Gurkenstreifen mit Lachs belegen und von der kurzen Seite aus
eng einrollen. Mit Holzspief3en fixieren.

=>» Lachs-Gurken-Rodllchen mit dem restlichem Dill bestreut servieren.

Das LeIKD-Ernahrungsteam wiinscht einen guten Appetit!

| Das Rezept und weitere Anregungen finden Sie auf: www.tk.de/techniker/magazin/rezepte



Fruchtiger Vanille-Smoothie

Menge: 2 Portionen
Zubereitungszeit: 10 Minuten
Erndhrungsinformationen:

Vegan, glutenfrei, fruchtige Erfrischung

Kalorien: 221 kcal/Portion Energiedichte: 0,6 kcal/g

Zutaten

Banane | 1 Stick

Beerenmischung, tiefgefroren | 200 g
Sojadrink, Vanillegeschmack | 400 ml
Haferflocken | 10 g

Chia-Samen | 4 g

Zimt, Leinol

Anleitung

1. Banane schalen und grob schneiden.

2. Beeren, Sojadrink, Haferflocken, Chia-Samen, Zimt, Lein6él und
Banane in ein hohes Gefal3 geben und fein purieren.

=>» Smoothie im Glas anrichten und servieren.

Das LeIKD-Ernahrungsteam wiinscht einen guten Appetit!
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Sandwich mit
Avocado, Riihrei und Speck

Menge: 2 Portionen
Zubereitungszeit: 25 Minuten
Erndhrungsinformationen:
leckeres Sonntagsfrihstick, bunt
zusammengemischt

Kalorien: 520 kcal/Portion Energiedichte: 1,5 kcal/g

Zutaten
Vollkornbrot | 4 Scheiben (60 g)

Frahstucksspeck | 60 g
Eier | 2 Stick

Milch, 1,5% Fett | 15 ml
Schnittlauch, frisch | 8 g
Paprika | 1 Stick (100 g)
Tomate | 1 Stick (60 g)
Limette | 1 Stlck
Avocado | 1 Stuck (120 g)
Zwiebel | 1 Stick
Knoblauch | 1 Zehe
Salz, Pfeffer
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Anleitung
1. Backofen vorheizen (Grillfunktion: 240 °C).

2. Brotscheiben auf ein mit Backpapier ausgelegtes Backblech legen
und im Backofen ca. 3 Minuten von beiden Seiten résten.

3. Speck ebenfalls auf ein mit Backpapier ausgelegtes Backblech
geben und im Ofen ca. 7 Minuten backen. AnschlieBend Speck auf

Klchenpapier abtropfen lassen.

4. In der Zwischenzeit Eier und Milch in einer Schissel verquirlen. Mit
Salz wirzen. Eiermischung in einer heiBen Pfanne unter Rihren

stocken lassen.

5. Schnittlauch waschen, trocken schuitteln und in feine Rollchen
schneiden. Diese zum Schluss zum Ruhrei geben.

6. Paprika waschen, trocken tupfen, das Kerngehause entfernen und
die Paprika in feine Streifen schneiden. Tomate waschen, trocken
tupfen und in Scheiben schneiden.

7. Limette heil3 abspilen, trocken tupfen, halbieren und den Saft

auspressen.

8. Avocado halbieren, den Kern entfernen und das Fruchtfleisch mit
einer Gabel zu einem feinen Mus zerdrlicken. Limettensaft zugeben.
Zwiebel und Knoblauch schélen und fein wirfeln. Zur Avocado
geben, gut vermengen und mit Salz und Pfeffer abschmecken.

=» Brotscheiben mit der Avocadocreme bestreichen, mit Rihrei, Speck
und Gemduse belegen.

Das LeIKD-Ernahrungsteam wiinscht einen guten Appetit!

| Das Rezept und weitere Anregungen finden Sie auf: www.tk.de/techniker/magazin/rezepte



Anlage 6 — Case Report Form

Case Report Form

/

Lebensstilintervention bei Patienten mit Koronarer

Herzkrankheit und Diabetes mellitus

LelKD

Kooperationspartner:

Techniker Krankenkasse Praventive und rehabilitative Sportmedizin
Bramfelder StrafRe 140 Klinikum rechts der Isar, TU Mlinchen
22305 Hamburg Georg-Brauchle-Ring 56-58

80992 Miinchen

IDS Diagnostic Systems AG inav - privates Institut fir angewandte
Karlsburgstral3e 2 Versorgungsforschung GmbH
76227 Karlsruhe Schiffbauerdamm 12

10117 Berlin



Randomisierung R

Seite 1von 1

Zentrum _J_|_|_| LelkD-ID || | |- | | || Datum | _J/ /|| ||

Einschlusskriterien (alles muss mit JA beantwortet sein)
Oja O nein  R.I1  Koronare Herzkrankheit laut ICD-Codierung
Uja Ll nein R.12 Diabetes Mellitus Typ Il laut ICD-Codierung und
HbAlc = 6.5% oder anti-diabetische Medikation zum Zeitpunkt des Screenings
Uja L nein  R.3  Alter >18 Jahre

Uja Ll nein  R.I6 schriftliche Einverstandniserklarung

Unterzeichnet am: / /120
J

TT MM 33373

Ausschlusskriterien (alles muss mit NEIN beantwortet werden)
Uja L nein  R.E1 Unfahigkeit eine Trainingsintervention durchfiihren zu kénnen
Uja L nein  R.14 Keine Optimale Medikation = 4 Wochen
Oja L nein  R.I5 Nicht Klinisch stabil 2 4 Wochen

CRF-Eintrage bestatigt am: 120 _

TT MM YY YY Name (Investigator) Unterschrift (Investigator)

Durchfihrung der Randomisierung

Randomisierung via secuTrial®

Zentrum I I

Datum B N /A D 2 O LelKD-ID B O I O

CRF LelKD Version 5.0 — 23.08.2019




Anamnese CRF - Visite t0 Ao

Seite 1 von 4

Zentrum | _|_|_| LelkD-ID | | |- | | || Datum | _J/ /|| ||

Al Soziodemographische Daten

A1.01  Geschlecht O méannlich O weiblich O divers
A1.02  Alter o
A1.03  Ethnische Zugehorigkeit ] kaukasisch L1 andere

A2 korperliche Untersuchung

A2.01  Korpergrolie 1 _Tem

A2.02  Korpergewicht N O kg

A2.03  Blutdruck A1 _TmmHg
A2.04  Bauchumfang A1 _Tem

A2.05  Huiftumfang A1 _Tem

A3 Symptome und klinische Zeichen

A3.01  Dyspnoe bei Belastung O ja O nein LI N/A
A3.02  Dyspnoe in Ruhe O ja O nein LI N/A
A3.03  Periphere Odeme O ja O nein O N/A
A3.04  Sichtbare Stauung der Halsvenen Oja LI nein 1 N/A
A3.05 Pulmonale Rasselgerausche Oja O nein LI N/A
A3.06  Orthopnoe Oja O nein LI N/A
A3.07  Nachtliches Husten Oja I nein O N/A
A3.08  Tagesmidigkeit / -schwéache Oja O nein 1 N/A
A3.09  Nykturie Oja O nein LI N/A
Falls ja, wie haufig: __ x/ Nacht
A3.10  Dritter Herzton Oja O nein LI N/A
A3.11  Hepatomegalie Oja I nein O N/A
A3.12  Aszites Oja O nein 1 N/A

A3.13  stabile Angina pectoris Uja I nein L1 N/A

CRF LelKD Version 5.0 — 23.08.2019




Anamnese CRF- Visit t0 Ao

Seite 2 von 4

Zentrum | _|_|_| LelkD-ID || | |- | | || Datum | _J/ /|| ||

A4 Klassifikation von Koronarer Herzkrankheit und Diabetes
A4.01 Erstdiagnose der KHK (Jahr) _ O N/A
A4.02 CCS-Score

0 Grad 0 Asymptomatische Ischamie

O Grad | Beschwerden bei schwerer korperlicher Belastung
O Grad Geringe Symptomatik bei normaler kérperlicher Aktivitat
O Grad Il Erhebliche Symptomatik bei normaler korperlicher Aktivitat

O Grad IV Beschwerden bereits in Ruhe

A4.03 Einteilung KHK
[J Keine relevanten Stenosen (s 50% Stenose)
O 1-GefalR-KHK (Stenose 2 50% in 1 GefaR, aber keine Hauptstammstenose = 50%)
O 2-GefaR-KHK (stenose = 50% in 2 GefiRen, aber keine Hauptstammstenose 2 50%)
O 3-GefalR-KHK (stenose 2 50% in 3 GefiRen, aber keine Hauptstammstenose = 50%)
[0 KHK mit Hauptstammstenose (Stenose = 50% im Hauptstamm)
0 Unbekannt

A4.04 Erstdiagnose des Diabetes Mellitus Typ Il (Jahr) O N/A

A5 Kardiovaskulare Risikofaktoren
A5.01  Bluthochdruck O ja O nein LI N/A

(oder antihypertensive Therapie aus diesem Grund)

A5.02  Hyperlipidamie Oja I nein O N/A

(oder Therapie mit Lipidsenkern aus diesem Grund)
A5.03  Schlafapnoe O ja O nein LI N/A
A5.04 Positive Familienanamnese eines Herzinfarkts

(Eltern oder Geschwister vor dem 60. Lebensjahr) [ ja [ nein I N/A
A5.05 Raucher O ja [ nein (niemals geraucht)

[0 Ex-Raucher seit: ____ (Jahr)
(>6 Mon.)

pack years (1 pack year = 20 Zig./Tag Uber ein Jahr)

A5.06  Alkoholkonsum dpw

(Bitte durchschnittliche Menge pro Woche angeben.) (dpw = Drinks pro Woche; 1 Drink = 0.25 Liter Bier oder 0.1 Liter Wein, oder 6 cl Schnaps)

CRF LelKD Version 5.0 — 23.08.2019




Anamnese CRF - Visit t0 Ao

Seite 3von 4

zentrum | _|_|_| LelkD-ID || | |- | | || Datum | _J/ /|| ||

A6 Kardiale Diagnosen

A6.01

Herzinsuffizienz 0 Ja I Nein O N/A

Falls ja:

Form: O HFrEF (LVEF<40%) [ HFmrEF (LVEF 40-49%) [ HFpEF (LVEF >50%)
NYHA Klassifikation: O NYHA | O NYHA I O NYHA 1l O NYHA IV

Beschreibung der NYHA Klassifikation

V.

A6.02

A6.03
A6.04
A6.05
A6.06

A6.07

Keine Einschrankung der korperlichen Aktivitat. Normale kérperliche Aktivitat fihrt nicht zu Luftnot, Madigkeit oder Palpitationen.
Leichte Einschrankung der kdérperlichen Aktivitat. Beschwerdefreiheit unter Ruhe- bedingungen; aber bei normaler kérperlicher
Aktivitat kommt es zu Luftnot, Mudigkeit oder Palpitationen.

Deutliche Einschrankung der kérperlichen Aktivitat. Beschwerdefreiheit unter Ruhebedingungen; aber bereits bei geringer
physischer korperlicher Aktivitat Auftreten von Luftnot, Midigkeit oder Palpitationen.

Unfahigkeit, korperliche Aktivitat ohne Beschwerden auszuliben. Symptome unter Ruhebedingungen kénnen vorhanden sein.
Jegliche korperliche Aktivitat flihrt zur Zunahme der Beschwerden.

Letzte Messung der LVEF: % LI N/A
Messzeitpunkt: _|_|/_|_1_1_1 mmm333) 1 N/A

Vorheriger Herzinfarkt Oja [ nein O N/A
primare Klappenerkrankung Oja I nein O N/A
Angeborener Herzfehler Oja I nein O N/A
Vorhofflimmern Oja [ nein O N/A

falls ja: [ paroxysmal [ persistierend I permanent
andere kardiale Diagnosen: Oja O nein O N/A

Falls ja, welche:

A7

Bisherige kardiovaskulare Interventionen

A7.01
A7.02

A7.03
A7.04

A7.05
A7.06
A7.07
A7.08
A7.09
A7.10

Koronare Revaskularisation O ja O nein O N/A
(PTCA/ Stent / andere PCI)

Periphere Revaskularisation Oja O nein O N/A
(PTA Nierenarterie, Halsschlagader, Periphere Arterie; Aortenstent)

Koronares Bypass Implantat (CABG) Oja [ nein O N/A
Andere Gefal3operationen U ja Ll nein O N/A
(Karotis-Thrombendarteriektomie, Bypass Implantat bei peripher vaskularer Erkrankung, Resektion eines Aortenaneurysma, etc)
Klappen-OP O ja O nein O N/A
Kardioversion O ja O nein O N/A
PV-Ablation U ja Ll nein O N/A
Herzschrittmacher /ICD U ja Ll nein O N/A
CRT-P/CRT-D U ja Ll nein O N/A
Andere: Uja LI nein LI N/A

Falls ja, welche:
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Anamnese CRF -

Visit t0 Ao

s Seite 4 von 4
Zentrum _J _|_|_| LelKD-1D | | _|_J-_J_|_|_] Datum I/ _|/_1_|_|_|
A8 Sekundare Diagnosen
A8.01  Peripher-vaskulare Erkrankung O ja O nein O N/A
Falls ja: Fontaine-Stadium* O Ouwa O Om 0O
A8.02  Cerebrovaskulare Erkrankung Oja [ nein O N/A
Falls ja: Atiologie: 1 thromboembolisch [ hamorrhagisch O N/A
Diagnose: L TIA [ Schlaganfall LI N/A
A8.03 COPD O ja O nein O N/A
Falls ja: GOLD-Klassifikation** OA OB Oc 0ObD
A8.04  Depression Oja O nein O N/A
A8.05  Chronische Nierenerkrankung Oja O nein O N/A
Falls ja: Stadium*** Oi1 O2 O3 0O4 0Os Oese
A8.06  Tumorerkrankungen O ja O nein O N/A
A8.07  nur bei Frauen:

Menopause

* Fontaine-Stadium der Peripher-vaskularen Erkrankung:
Stadium |: Asymptomatisch, inkomplette Obstruktion der Blutgefal3e

Stadium II: Milder Claudicatio-Schmerz im Bein

Stadium IIA: Claudicatio ab einer Strecke > 200 Meter
Stadium IIB: Claudicatio ab einer Strecke < 200 Meter

Stadium Ill: Ruheschmerz, meist in den FiiRen

Stadium IV: Nekrose und / oder Gangren der GliedmaRen

*** Stadien der Chronischen Niereninsuffizienz
Stadium 1: GFR 290 mL/min

Stadium 2: GFR 60-89 mL/min

Stadium 3: GFR 30-59 mL/min

Stadium 4: GFR 15-29 mL/min

Stadium 5: GFR <15 mL/min

Stadium 6: Z.n. Nierentransplantation

O post-menopausal (Jahr) _ _

O pra-menopausal

** Stadien der COPD
A: 0-1 Exazerbation im letzten Jahr, die nicht im Krankenhaus

behandelt werden musste; wenige Sympt. (CAT<10; mMRC 0-1)

B: 0-1 Exazerbation im letzten Jahr, die nicht im Krankenhaus
behandelt werden musste; mehr Sympt. (CAT = 10; mMRC 2 2)

C: 2 2 Exazerbationen im letzten Jahr oder = 1 Exazerbation, die

im Krankenhaus behandelt werden musste; wenige Sympt. (CAT
<10; mMRC 0-1)

D: 2 2 Exazerbationen im letzten Jahr oder = 1 Exazerbation, die
im Krankenhaus behandelt werden musste; mehr Sympt. (CAT =

10; mMRC 2 2)
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M.o

zentrum | _|_|_| LelkD-ID || | |- | | || Datum | _J/ /|| ||

M1 Letzte Anderung der Medikation: S D O (MM/JJJJ) O N/A

M2  Kardiovaskulare Medikation:
M2.01 ACE-Hemmer

O Ramipril mg/d OEnalapril___ mg/d O : mg/d O : mg/d
M2.02 Angiotensin Rezeptorblocker

OValsartan __ mg/d [ Candesartan mg/d O : mg/d O : mg/d
M2.03 Betablocker

O Bisoprolol__ mg/d O Metoprolol __ mg/d O Nebivolol __ mg/d

O : mg/d O : mg/d O : mg/d

M2.04 Diuretika (Thiazide, Schleifendiuretika, Aldosterone-Antagonist, andere Diuretika)

OHCT mg/d O Torasemid mg/d O Spironolacton mg/d

O : mg/d O : mg/d O : mg/d

M2.05 Nitrate

O Nitroglycerin __ mg/d [ Isosorbiddinitrat __ mg/d O Nicorandil __~ mg/d

O : mg/d O : mg/d O : mg/d

M2.06 Calcium Antagonisten

O Amlodipin mg/d O Verapamil mg/d [ Diltiazem mg/d

O : mg/d O : mg/d O : mg/d

M2.07 Antiarrhythmische Medikation

O Amiodaron mg/d O : mg/d O : mg/d

M2.08 Weitere kardiovaskulare Medikation

O Ranolazin mg/d O Ivabradin mg/d O Entresto____mg/d O mg/d
M3  Lipid-senkende Medikation:

O Simvastatin __~ mg/d O Atorvastatin___ mg/d O Ezetimib__ mg/d O mg/d
O : mg/d O : mg/d O : mg/d

M4 Antikoagulanzien (Antiplatelets, Vitamin K Antagonisten, NOAKs, andere Antikoagulanzien):
OASS_~ mgd O Clopidogrel___ mg/d O Ticagrelor ____mg/d O Prasugrel __ mg/d
O Apixaban ___ mg/d O Rivaroxaban __ mg/d O Edoxaban___ mg/d O Dabigatran ___ mg/d
O Phenprocoumon O : mg/d O : mg/d

M5  Anti-diabetische Medikation:

M5.01 Insulin

O : IE/d O : IE/d O : IE/d

M5.02 Orale Antidiabetika

O Metformin__ mg/d O DPP4-Inhibitoren __ mg/d O SGLT2-Inhibitoren mg/d

O Sulfonylharnstoff mg/d O GLP-1-Analoga mg/d O : mg/d

O : mg/d O : mg/d O : mg/d

M6 Pulmonale Medikation:
M6.01 Inhalative Medikation

O Budesonid uo/d O Formoterol pg/d O Salbutamol pg/d

O uo/d O : uo/d O : uog/d

M7 Frauen: Kontrazeptiva O mg/d Post-menopausale Medikation [ mg/d
M8 Andere Medikation: (bitte entsprechende Einheit umkreisen)

O Allopurinol mg/d O L-Thyroxin ug/d O Cholecalciferol IE/d

O mg/d - pg/d - IE/ O : mg/d oder pg/d oder IE/d

O mg/d - pg/d - IE/ O : mg/d oder pg/d oder IE/d

O mg/d - pg/d - IE/d O : mg/d oder pg/d oder IE/d
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Blutentnahme CRF - Visit t0 | B,

Seite 1von 1
Zentrum _J _|_]_| LelKD-ID | | |- | | || Datum | _J/_J_J/_J_J_1_|
Laboranalysen Datum der Blutentnahme . / - /Y2 9 .
Gemessener Wert  Einheit Andere Einheit
Bl Hamoglobin O mmoln O g O
B2 Hamatokrit O % O
B3 Erythrozytenzahl [ 102/ = 10%/ml O
B4 Leukozytenzahl O 101 = 10¢/ml (|
B5 MCV O O
B6 MCH O pg O
B7 MCHC O g/l
B8 Thrombozyten I 10°1 = 10¢/ml O
B9 Kreatinin (Serum) O umol/i=nmol/ml Cmg/al O
B10 Harnstoff O wmol/i=nmol/mi Lmgydl O
B11 Natrium O mmoln O
B12 Kalium O mmoln O
B13 Gesamtcholesterin I mmol/l Lmgydl O
B14 LDL-Cholesterin O mmoln Cmg/d O
B15 HDL-Cholesterin O mmoln Omg/d O
B16  Triglyceride O mmol Cmg/al O
B17 ASAT (GOT) O umol/i*s Oun (|
B18 Gamma-GT O pmol/i*s Cun O
B19 HbAic O%
B20 Glucose O mmoln Cmg/d
B21 NTproBNP O pg/ml = ng/l
B22 Ist der Patient seit mindestens 12 Stunden nlichtern? Oja 0Onein O N/A
B23 Wurde innerhalb der letzten 24 Stunden Alkohol getrunken? Oja 0Onein O N/A

B24 Wurde die normale Medikation eingenommen? Oja 0Onein O N/A
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EKG CRF - Visit t0 =

Seite 1von 1

Zentrum | _|_|_| LelkD-ID || | |- | | || Datum | _J/ /|| ||

i Datum des EKG / /20
Elektrokardiogramm szl leY oo
El Herzfrequenz 11/ min
E2 Rhythmus O Sinus Rhythmus

O Vorhofflimmern
O Schrittmacherrhythmus
O anderer Rhythmus:
E3 AV Block O nein O 1. Grades 0O 2. Grades 0[O 3. Grades
E4 Linksschenkelblock O nein O inkomplett” O komplett
E5 Rechtsschenkelblock I nein I inkomplett* [ komplett
E6 Pathologischer Sokolow-Index O nein Oja
max (Rvs, Rve) + max (Svi, Sv2) > 3,5 mV
E7 Pathologischer Lewis-Index O nein O ja

Ri+ Sm—Si—Run>1,6mV

# eine QRS-Breite im Bereich von 110 bis 120 ms und das Vorliegen eines Musters wie bei
linksventrikuldrer Hypertrophie mit fehlenden Q-Zacken in | und V5/6.

* eine QRS-Dauer von 110 - 120 ms mit rechts parasternal (V1) M-férmigem QRS-Komplex und
S-Zacken linskprakordial (V5, V6) und in Ableitung I.
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I' Leistungsdiagnostik - Visit t0

Lo

Seite 1von 1

Zentrum _J _|_|_| LelKD-1D | | _|_J-_J_|_|_] Datum I/ _|/_1_|_|_|
Art der Leistungsdiagnostik: Datum der Leistungsdiagnostik __/__/20_ _
DD MM Y YYY
[0 Spiroergometrie [ Belastungs-EKG
Belastungsprotokoll: [0 LEIKD_20/8/1 O LEIKD_20/12/1 O LEIKD_20/18/1
Ruhe Maximale Belastung

Herzfrequenz (Schlage / min)

Systolischer Blutdruck (mmHg)

Diastolischer Blutdruck (mmHg)
Leistung (Watt)

Borg Score periphere Ermidung (6-20)
Borg Score Dyspnoe (6-20)

Abbruchgrund: (vitte nur einen Abbruchgrund angebent)

) Subjektiv

) Objektiv

O Periphere muskulare Ermidung
[J Dyspnoe

O Angina pectoris

O Schwindel

[0 sonstiges:

O systolischer Blutdruck > 250 mmHg
[0 Abfall systolischer Blutdruck > 20 mmHg
O schwerwiegende EKG-Veranderung/Ischamie

[0 sonstiges:

Beschwerden bei Belastung: ab
O nein O ja, folgende: Watt
Technische Probleme: ab
O nein O ja, folgende:
Watt
Beurteilung des Belastungs-EKG:
Sign. ST-Strecken-Veranderungen: ab
O nei O ja, folgende:
nein ja, folgende Wat
Rhythmusstdrungen: ab
O nei O ja, folgende:
nein ja, folgende Wat
Sonstiges: ab
[ nein O ja, folgendes:
Watt
CRF-Content 120 _

confirmed on: DD MM YYYY Name (Investigator)

Signature (Investigator)
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Anamnese CRF - Visit t1 A1

Seite 1 von 4
Zentrum | _|_|_| LelKD-ID | | |- | _|_]_] Datum 1/ _1_1/_J1_J1_1_|
Al Patientenstatus
[] Patient lebt, Untersuchung durchgefiihrt
1 Patient lebt, Interview per Telefon oder Brief
1 Patient lebt, keine Datenaufnahme maoglich
O] Patient verstorben
[ unbekannt
A2 korperliche Untersuchung
A2.01  Korpergrolie 1 _Tem
A2.02  Korpergewicht N O kg
A2.03  Blutdruck (linker Arm) ] Tmm Hg
A2.04  Bauchumfang A1 _Tem
A2.05  Huiftumfang A1 _Tem
A3 Symptome und klinische Zeichen
A3.01  Dyspnoe bei Belastung Oja O nein 1 N/A
A3.02  Dyspnoe in Ruhe Oja O nein 1 N/A
A3.03  Periphere Odeme Oja O nein LI N/A
A3.04  Sichtbare Stauung der Halsvenen O ja O nein LI N/A
A3.05  Pulmonale Rasselgerdusche Oja I nein O N/A
A3.06  Orthopnoe Oja I nein O N/A
A3.07  Nachtliches Husten O ja O nein LI N/A
A3.08  Tagesmudigkeit / -schwéache Uja I nein L1 N/A
A3.09  Nykturie Oja I nein 1 N/A
Falls ja, wie haufig: _ x/ Nacht
A3.10  Dritter Herzton Oja O nein 1 N/A
A3.11  Hepatomegalie Uja I nein L1 N/A
A3.12  Aszites Uja I nein L1 N/A
A3.13  stabile Angina pectoris Oja O nein I N/A
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Anamnese CRF- Visit t1 A1

Seite 2 von 4

Zentrum | _|_|_| LelkD-ID || | |- | | || Datum | _J/ /|| ||

A4 Klassifikation der Koronaren Herzkrankheit
A4.01 CCS-Score

0 Grad 0 Asymptomatische Ischamie

O Grad | Beschwerden bei schwerer korperlicher Belastung
O Grad ll Geringe Symptomatik bei normaler kérperlicher Aktivitat
O Grad Il Erhebliche Symptomatik bei normaler kdrperlicher Aktivitat

O Grad VI Beschwerden bereits in Ruhe

A4.02 Einteilung KHK
O Keine relevanten Stenosen
O 1-GefaR-KHK (stenose = 50% in 1 GefaR, aber keine Hauptstammstenose = 50%)
O 2-GefaR-KHK (stenose = 50% in 2 GefiRen, aber keine Hauptstammstenose 2 50%)
O 3-GefalR-KHK (stenose 2 50% in 3 GefaRen, aber keine Hauptstammstenose = 50%)
[0 KHK mit Hauptstammstenose (stenosis = 50% im Hauptstamm)
O Unbekannt

A5 Kardiovaskulare Risikofaktoren

A5.01  Bluthochdruck O ja I nein I N/A
(oder antihypertensive Therapie aus diesem Grund)

A5.02  Hyperlipidamie O ja LI nein O N/A
(oder Therapie mit Lipidsenkern aus diesem Grund)

A5.03  Schlafapnoe O ja LI nein O N/A

A5.04 Positive Familienanamnese eines Herzinfarkts (Eltern oder Geschwister vor dem 60. Lebensjahr)

U ja [ nein LI N/A
A5.05 Raucher O ja O nein (niemals geraucht)
[ Ex-Raucher (vor Studienbeginn) seit: ____ (Jahr)
O Ex-Raucher (seit Studienbeginn) seit: __/___ _ (Monat/Jahr)
(>1 Mon.)

pack years (1 pack year = 20 Zig./Tag uber ein Jahr)

A5.06  Alkoholkonsum dpw

(Bitte durchschnittliche Menge pro Woche angeben.) (dpw = Drinks pro Woche; 1 Drink = 0.25 Liter Bier oder 0.1 Liter Wein, oder 6 cl Schnaps)
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Anamnese CRF - Visit t1 A1

Seite 3von 4

Zentrum | _|_|_| LelkD-ID || | |- | | || Datum | _J/ /|| ||

A6 Neue oder veranderte kardiale Diagnosen (inkl. Schweregrad) seit der letzten Visite

A6.01

Oja O nein LI N/A
Wenn ja, bitte spezifizieren:
Herzinsuffizienz O Ja L] nein / unverandert O N/A
Falls ja:
Form: O HFrEF (LVEF<40%) [ HFmrEF (LVEF 40-49%) [ HFpEF (LVEF >50%)
NYHA Klassifikation: CINYHA CI NYHA I CI NYHA LI I NYHA IV

Beschreibung der NYHA Klassifikation

V.

A6.02

A6.06
A6.07
A6.08
A6.09

A6.10

Keine Einschrankung der korperlichen Aktivitat. Normale korperliche Aktivitat fiihrt nicht zu Luftnot, Mudigkeit oder Palpitationen.
Leichte Einschrankung der korperlichen Aktivitat. Beschwerdefreiheit unter Ruhe- bedingungen; aber bei normaler kérperlicher
Aktivitat kommt es zu Luftnot, Mudigkeit oder Palpitationen.

Deutliche Einschrankung der korperlichen Aktivitat. Beschwerdefreiheit unter Ruhebedingungen; aber bereits bei geringer
physischer kérperlicher Aktivitat Auftreten von Luftnot, Midigkeit oder Palpitationen.

Unfahigkeit, korperliche Aktivitat ohne Beschwerden auszuliben. Symptome unter Ruhebedingungen kénnen vorhanden sein.
Jegliche koérperliche Aktivitat fihrt zur Zunahme der Beschwerden.

Letzte Messung der LVEF: % LI N/A
Messzeitpunkt: S D Y T A VIVIARRR ) O N/A

Vorheriger Herzinfarkt O ja O nein / vorbekannt O N/A

primare Klappenerkrankung Oja 0 nein / vorbekannt O N/A

Angeborener Herzfehler Oja O nein / vorbekannt O N/A

Vorhofflimmern Oja O nein / unverandert O N/A
Falls ja: 1 paroxysmal O persistierend 1 permanent

andere kardiale Diagnosen: Oja O nein / vorbekannt O N/A

Falls ja, welche:

A7 Neue kardiovaskulare Interventionen seit der letzten Visite:

A7.01
A7.02

A7.03
A7.04

A7.05
A7.06
A7.07
A7.08
A7.09
A7.10

O ja O nein LI N/A
Wenn ja, bitte spezifizieren:
Koronare Revaskularisation O ja O nein O N/A
(PTCA / Stent / andere PCI)
Periphere Revaskularisation U ja Ll nein O N/A
(PTA Nierenarterie, Halsschlagader, Periphere Arterie; Aortenstent)
Koronares Bypass Implantat (CABG) Oja [ nein O N/A
Andere GefalRoperationen O ja O nein O N/A
(Karotis-Thrombendarteriektomie, Bypass Implantat bei peripher vaskulérer Erkrankung, Resektion eines Aortenaneurysma, etc)
Klappen-OP U ja Ll nein O N/A
Kardioversion U ja Ll nein O N/A
PV-Ablation U ja Ll nein O N/A
Herzschrittmacher /ICD Uja LI nein LI N/A
CRT-P/CRT-D O ja O nein O N/A
Andere: Oja [ nein O N/A

Falls ja, welche:
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Anamnese CRF - Visit t1

Al

/ k{\., Seite 4 von 4
Zentrum _J _|_|_| LelKD-1D | | _|_J-_J_|_|_] Datum I/ _|/_1_|_|_|
A8 Neue oder veradnderte sekundare Diagnosen (inkl. Schweregrad) seit der letzten Visite:
O ja O nein O N/A
Wenn ja, bitte spezifizieren:
A8.01  Peripher-vaskulare Erkrankung O ja O nein / unveréndert O N/A
Falls ja: Fontaine-Stadium* O Ona O Om O v
A8.02  Cerebrovaskulare Erkrankung O ja O nein / vorbekannt O N/A
Falls ja: Atiologie: (1 thromboembolisch [0 hamorrhagisch 0 unbekannt
Diagnose: O TIA O Schlaganfall [ unbekannt
A8.03 COPD O ja O nein / unveréndert O N/A
Falls ja: GOLD-Klassifikation** OA OB Oc 0ObD
A8.04  Depression Oja O nein / vorbekannt O N/A
A8.05  Chronische Nierenerkrankung Oja 0 nein / unverandert O N/A
Falls ja: Stadium*** O1 O2 O3 0O4 0Os Os
A8.06  Tumorerkrankungen Oja O nein / vorbekannt O N/A
A8.07  nur bei Frauen:

Menopause

* Fontaine-Stadium der Peripher-vaskularen Erkrankung:
Stadium I: Asymptomatisch, inkomplette Obstruktion der Blutgefal3e

Stadium 1I: Milder Claudicatio-Schmerz im Bein

Stadium 1lA: Claudicatio ab einer Strecke > 200 Meter
Stadium 11B: Claudicatio ab einer Strecke < 200 Meter

Stadium 1ll: Ruheschmerz, meist in den FlRRen

Stadium 1V: Nekrose und / oder Gangren der Gliedmafen

*** Stadien der Chronischen Niereninsuffizienz
Stadium 1: GFR 290 mL/min

Stadium 2: GFR 60-89 mL/min

Stadium 3: GFR 30-59 mL/min

Stadium 4: GFR 15-29 mL/min

Stadium 5: GFR <15 mL/min

Stadium 6: z.N. Nierentransplantation

O post-menopausal (Jahr) _

0 pra-menopausal

** Stadien der COPD
A: 0-1 Exazerbation im letzten Jahr, die nicht im Krankenhaus

behandelt werden musste; wenige Sympt. (CAT<10; mMRC 0-1)

B: 0-1 Exazerbation im letzten Jahr, die nicht im Krankenhaus
behandelt werden musste; mehr Sympt. (CAT = 10; mMRC 2 2)

C: 2 2 Exazerbationen im letzten Jahr oder =2 1 Exazerbation, die

im Krankenhaus behandelt werden musste; wenige Sympt. (CAT

<10; mMRC 0-1)

D: = 2 Exazerbationen im letzten Jahr oder = 1 Exazerbation, die
im Krankenhaus behandelt werden musste; mehr Sympt. (CAT =
10; mMRC = 2)

A9 Gab es seit der letzten Visite ein unerwinschtes Ereignis oder eine Hospitalisierung?

Oja
O nein

- bitte AE/SAE-Sheet, Hospitalisierungsbogen und/oder Todesmeldung ausfiillen
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Medikation CRF - Visit t1 M1

Seite 1von 1

Zentrum | _|_|_| LelkD-ID | | |- | | || Datum | _J/ /|| ||

M1  Anderung seit letzter Visite: Oja N D O (MM/JJJJ) O nein

M2  Kardiovaskulare Medikation:
M2.01 ACE—Hemmer

O Ramipril mg/d O Enalapril mg/d O : mg/d O : mg/d
M2.02 Angiotensin Rezeptorblocker

OValsatan__ _mg/d O Candesartan mg/d O : mg/d O : mg/d
M2.03 Betablocker

O Bisoprolol mg/d O Metoprolol mg/d O Nebivolol __ mg/d

O : mg/d O : mg/d O : mg/d

M2.04 Diuretika (Thiazide, Schleifendiuretika, Aldosterone-Antagonist, andere Diuretika)

OHCT mg/d O Torasemid mg/d [ Spironolacton mg/d

| : mg/d O : mg/d O : mg/d

M2.05 Nitrate

O Nitroglycerin __ mg/d O Isosorbiddinitrat _ mg/d O Nicorandil __ mg/d

| : mg/d O : mg/d O : mg/d

M2.06 Calcium Antagonisten

O Amlodipin mg/d O Verapamil mg/d [ Diltiazem mg/d

O : mg/d O : mg/d O : mg/d

M2.07 Antiarrhythmische Medikation

O Amiodaron mg/d O : mg/d O : mg/d

M2.08 Weitere kardiovaskulare Medikation

O Ranolazin mg/d O Ivabradin mg/d O Entresto__ mg/d O : mg/d
M3  Lipid-senkende Medikation:

O Simvastatin __ mg/d O Atorvastatin___ mg/d O Ezetmib__ mg/d O : mg/d
O : mg/d O : mg/d O : mg/d

M4  Antikoagulanzien (Anti-platelets, Vitamin K Antagonisten, NOAKs, andere Antikoagulanzien):
OASS__~ mgd O Clopidogrel mg/d O Ticagrelor ____mg/d O Prasugrel mg/d
O Apixaban mg/d O Rivaroxaban __ mg/d O Edoxaban ___ mg/d O Dabigatran ___ mg/d
O Phenprocoumon O : mg/d O : mg/d

M5  Anti-diabetische Medikation:

M5.01 Insulin

O : IE/d O : IE/d O : IE/d

M5.02 Orale Antidiabetika

O Metformin___ mg/d O DPP4-Inhibitoren ___ mg/d O SGLT2-Inhibitoren mg/d

O Sulfonylharnstoff _ mg/d O GLP-1-Analoga_ mg/d O : mg/d

O : mg/d O : mg/d O : mg/d

M6 Pulmonale Medikation:

M6.01 Inhalative Medikation

O Budesonid uo/d O Formoterol pg/d O Salbutamol pg/d

O uo/d O : uo/d O : uog/d

M7 Frauen: Kontrazeptiva O mg/d Post-menopausale Medikation [ mg/d

M8 Andere Medikation: (bitte entsprechende Einheit umkreisen)

O Allopurinol mg/d O L-Thyroxin pug/d O Cholecalciferol IE/d

O mg/d - pg/d - IE/d O : mg/d oder pg/d oder IE/d

O mg/d - pg/d - IE/d O : mg/d oder pg/d oder IE/d

O mg/d - pg/d - 1E/d O : mg/d oder pg/d oder IE/d
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Blutentnahme CRF - Visit t1

Seite 1von 1

B-1

Zentrum | _J_|_| LelKD-ID | | |- | | || Datum | |/ _J/_J_J_1_|
Laboranalysen Datum der Blutentnahme _ / . /Y2 Y0 .
Gemessener Wert  Einheit Andere Einheit
Bl Hamoglobin O mmoln O g O
B2 Hamatokrit O % O
B3 Erythrozytenzahl [J 10121 = 10e/ml O
B4 Leukozytenzahl [ 109/ = 106/ml (|
B5 MCV O O
B6 MCH O pg O
B7 MCHC O g/l
B8 Thrombozyten [ 109/ = 106/ml O
B9 Kreatinin (Serum) O umol/i=nmol/ml Cmg/al O
B10 Harnstoff O wmol/l=nmol/mi Lmgydl O
B11 Natrium O mmoln O
B12 Kalium O mmoln O
B13 Gesamtcholesterin I mmol/l Lmgydl O
B14 LDL-Cholesterin O mmoln Cmg/d O
B15 HDL-Cholesterin O mmoln Omg/d O
B16  Triglyceride O mmol Cmg/al O
B17 ASAT (GOT) O umol/i*s Oun (|
B18 Gamma-GT O pmolfi*s Cun O
B19 HbAic O%
B20 Glucose O mmoln Cmg/d
B21 NTproBNP O pg/ml = ng/l
B22 Ist der Patient seit mindestens 12 Stunden nlichtern? Oja 0Onein 0 unbekannt

B23 Wurde innerhalb der letzten 24 Stunden Alkohol getrunken? Oja 0Onein

B24 Wurde die normale Medikation eingenommen? Oja 0Onein

O unbekannt

O unbekannt
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EKG CRF - Visit t1 =

Seite 1von 1

Zentrum | _|_|_| LelkD-ID || | |- | | || Datum | _J/ /|| ||

i Datum des EKG / /20
Elektrokardiogramm szl leY oo
El Herzfrequenz 11/ min
E2 Rhythmus O Sinus Rhythmus

E3

E4
ES

E6
E7

O Vorhofflimmern
O Schrittmacherrhythmus
O anderer Rhythmus:

AV Block O nein O 1. Grades 0O 2. Grades 0[O 3. Grades
Linksschenkelblock O nein O inkomplett” O komplett
Rechtsschenkelblock I nein I inkomplett* [ komplett
Pathologischer Sokolow-Index O nein Oja

max (Rvs, Rve) + max (Svi, Sv2) > 3,5 mV

Pathologischer Lewis-Index O nein O ja

Ri+ Sm—Si—Run>1,6mV

# eine QRS-Breite im Bereich von 110 bis 120 ms und das Vorliegen eines Musters wie bei
linksventrikuldrer Hypertrophie mit fehlenden Q-Zacken in | und V5/6.

* eine QRS-Dauer von 110 - 120 ms mit rechts parasternal (V1) M-férmigem QRS-Komplex und
S-Zacken linskprakordial (V5, V6) und in Ableitung I.
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Leistungsdiagnostik - Visit t1

L-1

Seite 1von 1

Zentrum _J _|_|_| LelKD-1D | | _|_J-_J_|_|_] Datum I/ _|/_1_|_|_|
Art der Leistungsdiagnostik: Datum der Leistungsdiagnostik _Dslﬁmlyzg77
[0 Spiroergometrie [ Belastungs-EKG
Belastungsprotokoll: [0 LEIKD_20/8/1 O LEIKD_20/12/1 O LEIKD_20/18/1

Ruhe Maximale Belastung

Herzfrequenz (Schlage / min)

Systolischer Blutdruck (mmHg)

Diastolischer Blutdruck (mmHg)
Leistung (Watt)

Borg Score periphere Ermidung (6-20)
Borg Score Dyspnoe (6-20)

Abbruchgrund: (bitte nur einen Abbruchgrund angebent)

1)) Subjektiv

1)} Objektiv

O Periphere muskulare Ermidung

0 systolischer Blutdruck > 250 mmHG

[J Dyspnoe [0 Abfall systolischer Blutdruck > 20 mmHG
O Angina pectoris O schwerwiegende EKG-Veranderung
O Schwindel [0 sonstiges:
[0 sonstiges:
Beschwerden bei Belastung: ab
O nein O ja, folgende: Watt
Technische Probleme: ab
O nein O ja, folgende:
Watt

Beurteilung des Belastungs-EKG:
Sign. ST-Veranderungen: ab
O nei O ja, folgende:

nein ja, folgende Wat
Rhythmusstdrungen: ab
O nei O ja, folgende:

nein ja, folgende Wat
Sonstiges: ab
[ nein O ja, folgendes:

Watt
CRF-Content 120 _

confirmed on: DD MM YYYY Name (Investigator)

Signature (Investigator) Fax
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Anamnese CRF - Visit t2 A

Seite 1 von 4

Zentrum | _|_|_| LelkD-ID || | |- | | || Datum | _J/ /|| ||

Al Patientenstatus
L] Patient lebt, Untersuchung durchgefiihrt

1 Patient lebt, Interview per Telefon oder Brief
1 Patient lebt, keine Datenaufnahme maoglich
O Patient verstorben

O unbekannt

A2 korperliche Untersuchung

A2.01  Korpergrolie 1 _Tem

A2.02  Korpergewicht N O kg

A2.03  Blutdruck (linker Arm) A dr 1 Jmm Hg
A2.04  Bauchumfang 1 _Tem

A2.05  Huftumfang 1 _Tem

A3 Symptome und klinische Zeichen

A3.01  Dyspnoe bei Belastung Oja O nein I N/A
A3.02  Dyspnoe in Ruhe O ja O nein LI N/A
A3.03  Periphere Odeme Oja O nein LI N/A
A3.04  Sichtbare Stauung der Halsvenen Oja I nein O N/A
A3.05  Pulmonale Rasselgerdusche Oja I nein O N/A
A3.06  Orthopnoe Oja O nein LI N/A
A3.07  Nachtliches Husten O ja O nein LI N/A
A3.08  Tagesmidigkeit / -schwéache Oja O nein 1 N/A
A3.09  Nykturie Oja I nein O N/A
Falls ja, wie haufig: __ x/ Nacht
A3.10  Dritter Herzton Oja O nein LI N/A
A3.11  Hepatomegalie Uja I nein L1 N/A
A3.12  Aszites Uja I nein L1 N/A

A3.13  stabile Angina pectoris Oja O nein 1 N/A
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A4 Klassifikation der Koronaren Herzkrankheit
A4.01 CCS-Score

0 Grad 0 Asymtomatische Ischamie

O Grad | Beschwerden bei schwerer korperlicher Belastung
O Grad ll Geringe Symptomatik bei normaler kérperlicher Aktivitat
O Grad Il Erhebliche Symptomatik bei normaler kdrperlicher Aktivitat

O Grad VI Beschwerden bereits in Ruhe

A4.02 Einteilung KHK
O Keine relevanten Stenosen
O 1-GefaR-KHK (stenose = 50% in 1 GefaR, aber keine Hauptstammstenose = 50%)
O 2-GefaR-KHK (stenosis 2 50% in 2 GefaRen, aber keine Hauptstammstenose = 50%)
O 3-GefalR-KHK (stenosis = 50% in 3 GefaRen, aber keine Hauptstammstenose = 50%)
[0 KHK mit Hauptstammstenose (stenosis = 50% im Hauptstamm)
O Unbekannt

A5 Kardiovaskulare Risikofaktoren

A5.01  Bluthochdruck Oja O nein O N/A
(oder antihypertensive Therapie aus diesem Grund)

A5.02  Hyperlipidamie Uja LI nein O N/A
(oder Therapie mit Lipidsenkern aus diesem Grund)

A5.03  Schlafapnoe Uja LI nein O N/A

A5.04 Positive Familienanamnese eines Herzinfarkts (Eltern oder Geschwister vor dem 60. Lebensjahr)

Oja O nein O N/A
A5.05 Raucher O ja [ nein (niemals geraucht)
[ Ex-Raucher (vor Studienbeginn) seit: ____ (Jahr)
[ Ex-Raucher (seit Studienbeginn) seit: __/___ _ (Monat/Jahr)
(>1 Mon.)

pack years (1 pack year = 20 Zig./Tag Uber ein Jahr)

A5.06  Alkoholkonsum dpw

(Bitte durchschnittliche Menge pro Woche angeben.) (dpw = Drinks pro Woche; 1 Drink = 0.25 Liter Bier oder 0.1 Liter Wein, oder 6 cl Schnaps)
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A6 Neue oder veranderte kardiale Diagnosen (inkl. Schweregrad) seit der letzten Visite

A6.01

Oja O nein I N/A
Wenn ja, bitte spezifizieren:
Herzinsuffizienz O Ja L] nein / unverandert O N/A
Falls ja:
Form: O HFrEF (LVEF<40%) [ HFmrEF (LVEF 40-49%) [ HFpEF (LVEF >50%)
NYHA Klassifikation: CINYHA CI NYHA I CI NYHA LI I NYHA IV

Beschreibung der NYHA Klassifikation

V.

A6.02

A6.06
A6.07
A6.08
A6.09

A6.10

Keine Einschrankung der korperlichen Aktivitat. Normale korperliche Aktivitat fiihrt nicht zu Luftnot, Midigkeit oder Palpitationen.
Leichte Einschrankung der korperlichen Aktivitat. Beschwerdefreiheit unter Ruhe- bedingungen; aber bei normaler kérperlicher
Aktivitat kommt es zu Luftnot, Mudigkeit oder Palpitationen.

Deutliche Einschrankung der korperlichen Aktivitat. Beschwerdefreiheit unter Ruhebedingungen; aber bereits bei geringer
physischer kérperlicher Aktivitat Auftreten von Luftnot, Midigkeit oder Palpitationen.

Unfahigkeit, korperliche Aktivitat ohne Beschwerden auszuliben. Symptome unter Ruhebedingungen kénnen vorhanden sein.
Jegliche koérperliche Aktivitat fuhrt zur Zunahme der Beschwerden.

Letzte Messung der LVEF: % LI N/A
Messzeitpunkt: S D Y T A VIVIARRR ) O N/A

Vorheriger Herzinfarkt O ja O nein / vorbekannt O N/A

primare Klappenerkrankung Oja 0 nein / vorbekannt O N/A

Angeborener Herzfehler Oja O nein / vorbekannt O N/A

Vorhofflimmern Oja O nein / unverandert O N/A
Falls ja: 1 paroxysmal O persistierend 1 permanent

andere kardiale Diagnosen: Oja O nein / vorbekannt O N/A

Falls ja, welche:

A7 Neue kardiovaskulare Interventionen seit der letzten Visite:

A7.01
A7.02

A7.03
A7.04

A7.05
A7.06
A7.07
A7.08
A7.09
A7.10

O ja O nein LI N/A
Wenn ja, bitte spezifizieren:
Koronare Revaskularisation O ja O nein O N/A
(PTCA / Stent / andere PCI)
Periphere Revaskularisation U ja Ll nein O N/A
(PTA Nierenarterie, Halsschlagader, Periphere Arterie; Aortenstent)
Koronares Bypass Implantat (CABG) Oja [ nein O N/A
Andere GefalRoperationen O ja O nein O N/A
(Karotis-Thrombendarteriektomie, Bypass Implantat bei peripher vaskulérer Erkrankung, Resektion eines Aortenaneurysma, etc)
Klappen-OP U ja Ll nein O N/A
Kardioversion U ja Ll nein O N/A
PV-Ablation U ja Ll nein O N/A
Herzschrittmacher /ICD Uja LI nein LI N/A
CRT-P/CRT-D O ja O nein O N/A
Andere: Oja [ nein O N/A

Falls ja, welche:

CRF LelKD Version 5.0 — 23.08.2019




Anamnese CRF - Visit t2 A

Seite 4 von 4

Zentrum | _|_|_| LelkD-ID || | |- | | || Datum | _J/ /|| ||

A8 Neue oder veradnderte sekundare Diagnosen (inkl. Schweregrad) seit der letzten Visite:

O ja O nein O N/A
Wenn ja, bitte spezifizieren:
A8.01  Peripher-vaskulare Erkrankung O ja O nein / unveréndert O N/A
Falls ja: Fontaine-Stadium* O Ona O Om O v
A8.02  Cerebrovaskulare Erkrankung O ja O nein / vorbekannt O N/A
Falls ja: Atiologie: (1 thromboembolisch [0 hamorrhagisch 0 unbekannt
Diagnose: O TIA O Schlaganfall [ unbekannt
A8.03 COPD O ja O nein / unveréndert O N/A
Falls ja: GOLD-Klassifikation** OA OB Oc 0ObD
A8.04  Depression Oja O nein / vorbekannt O N/A
A8.05  Chronische Nierenerkrankung Oja 0 nein / unverandert O N/A
Falls ja: Stadium*** O1 O2 O3 0O4 0Os Os
A8.06  Tumorerkrankungen Oja O nein / vorbekannt O N/A
A8.07  nur bei Frauen:
Menopause 0 post-menopausal (Jahr) _ 0 pra-menopausal
* Fontaine-Stadium der Peripher-vaskularen Erkrankung: ** Stadien der COPD
Stadium I: Asymptomatisch, inkomplette Obstruktion der BlutgefaRRe A: 0-1 Exazerbation im letzten Jahr, die nicht im Krankenhaus
Stadium 1I: Milder Claudicatio-Schmerz im Bein behandelt werden musste; wenige Sympt. (CAT<10; mMRC 0-1)
Stadium IIA: Claudicatio ab einer Strecke > 200 Meter B: 0-1 Exazerbation im letzten Jahr, die nicht im Krankenhaus
Stadium 1IB: Claudicatio ab einer Strecke < 200 Meter behandelt werden musste; mehr Sympt. (CAT =2 10; mMRC = 2)

Stadium 1ll: Ruheschmerz, meist in den FlRRen

C: 2 2 Exazerbationen im letzten Jahr oder = 1 Exazerbation, die

Stadium 1V: Nekrose und / oder Gangren der Gliedmafen im Krankenhaus behandelt werden musste; wenige Sympt. (CAT

*** Stadien der Chronischen Niereninsuffizienz
Stadium 1: GFR 290 mL/min

Stadium 2: GFR 60-89 mL/min

Stadium 3: GFR 30-59 mL/min

Stadium 4: GFR 15-29 mL/min

Stadium 5: GFR <15 mL/min

Stadium 6: z.N. Nierentransplantation

<10; mMRC 0-1)

D: = 2 Exazerbationen im letzten Jahr oder = 1 Exazerbation, die
im Krankenhaus behandelt werden musste; mehr Sympt. (CAT =
10; mMRC = 2)

A9 Gab es seit der letzten Visite

ein unerwiunschtes Ereignis oder eine Hospitalisierung?

Oja —> bitte AE, oder falls notwendig auch SAE-Sheet ausfillen

O nein
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Zentrum | _J_|_| LelkD-ID | | |- _J_J_|_| Datum | _J/_J_J/_J_J_1_|
M1  Anderung seit letzter Visite: Oja N O I I (MM/333J) O nein
M2 Kardiovaskulare Medikation:
M2.01 ACE—Hemmer
O Ramipril__ mg/d O Enalapril mg/d O mg/d O mg/d
M2.02 Angiotensin Rezeptorblocker
O Valsartan mg/d O Candesartan mg/d O mg/d O mg/d
M2.03 Betablocker
O Bisoprolol __ mg/d O Metoprolol __~ mg/d O Nebivolol __ mg/d
O : mg/d O mg/d O mg/d
M2.04 Diuretika (Thiazide, Schleifendiuretika, Aldosterone-Antagonist, andere Diuretika)
O HCT mg/d O Torasemid mg/d [0 Spironolacton mg/d
O : mg/d O mg/d O mg/d
M2.05 Nitrate
O Nitroglycerin mg/d [ Isosorbiddinitrat mg/d O Nicorandil mg/d
O mg/d O mg/d O mg/d
M2.06 Calcium Antagonisten
O Amlodipin mg/d O Verapamil mg/d O Diltiazem mg/d
O : mg/d O mg/d O mg/d
M2.07 Antiarrhythmische Medikation
O Amiodaron mg/d O mg/d O mg/d
M2.08 Weitere kardiovaskulare Medikation
O Ranolazin mg/d O Ivabradin mg/d O Entresto mg/d O mg/d
M3  Lipid-senkende Medikation:
O Simvastatin mg/d O Atorvastatin mg/d O Ezetimib mg/d O mg/d
O : mg/d O mg/d O mg/d
M4 Antikoagulanzien (Anti-platelets, Vitamin K Antagonisten, NOAKs, andere Antikoagulanzien):
O ASS mg/d [ Clopidogrel mg/d [ Ticagrelor mg/d O Prasugrel mg/d
O Apixaban mg/d O Rivaroxaban mg/d [ Edoxaban mg/d O Dabigatran mg/d
O Phenprocoumon O mg/d O mg/d
M5  Anti-diabetische Medikation:
M5.01 Insulin
O : IE/d O IE/ O IE/
M5.02 Orale Antidiabetika
O Metformin mg/d [0 DPP4-Inhibitoren mg/d [0 SGLT2-Inhibitoren mg/d
O Sulfonylharnstoff mg/d O GLP-1-Analoga mg/d O mg/d
O : mg/d O mg/d O mg/d
M6 Pulmonale Medikation:
M6.01 Inhalative Medikation
[0 Budesonid po/d O Formoterol po/d [0 Salbutamol ua/d
O pg/d O pg/d O pg/d
M7 Frauen: Kontrazeptiva O mg/d Post-menopausale Medikation CI mg/d
M8 Andere Medikation: (bitte entsprechende Einheit umkreisen)
O Allopurinol mg/d O L-Thyroxin ug/d O Cholecalciferol IE/d
O mg/d - pg/d - IE/ O mg/d oder pg/d oder IE/d
O mg/d - pg/d - IE/ O mg/d oder pg/d oder IE/d
O mg/d - pg/d - IE/d O mg/d oder pg/d oder IE/d
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Zentrum | _|_|_|

LelkD-ID | | |- | | ||

patum | _f/ 1 1/ | ||

Laboranalysen

Datum der Blutentnahme

/__120__
MM Y Y YY

Gemessener Wert Einheit Andere Einheit
Bl Hamoglobin O mmoln O g O
B2 Hamatokrit O % O
B3 Erythrozytenzahl [J 10121 = 10e/ml O
B4 Leukozytenzahl [ 109/ = 106/ml (|
B5 MCV O O
B6 MCH O pg O
B7 MCHC O g
B8 Thrombozyten [J 100/ = 106/ml O
B9 Kreatinin (Serum) O umol/i=nmol/ml Cmg/al O
B10 Harnstoff O wmol/l=nmol/mi Lmgydl O
B11 Natrium O mmol/ O
B12 Kalium O mmoln O
B13 Gesamtcholesterin I mmol/l Lmgydl O
B14 LDL-Cholesterin O mmoln Cmg/d O
B15 HDL-Cholesterin O mmoln Omg/d O
B16  Triglyceride O mmol Cmg/al O
B17 ASAT (GOT) O umol/i*s Oun (|
B18 Gamma-GT O pmolfi*s Cun O
B19 HbAic 0%
B20 Glucose O mmoln Cmg/d
B21 NTproBNP O pg/ml = ng/l
B22 Ist der Patient seit mindestens 12 Stunden nlichtern? O nein

B23 Wurde innerhalb der letzten 24 Stunden Alkohol getrunken? O nein

B24 Wurde die normale Medikation eingenommen? O nein

Oja 0O unbekannt
Oja 0O unbekannt
Oja 0O unbekannt
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Elektrokardiogramm

Datum des EKG / /20
Y'Y

El Herzfrequenz 11/ min

E2 Rhythmus

E3 AV Block

E4 Linksschenkelblock
E5 Rechtsschenkelblock

E6 Pathologischer Sokolow-Index

max (Rvs, Rve) + max (Svi, Sv2) > 3,5 mV

E7 Pathologischer Lewis-Index
Ri+ Sm—Si—Run>1,6mV

O Sinus Rhythmus

O Vorhofflimmern

(| Schrittmacherrhythmus

(| anderer Rhythmus:

O nein [ 1. Grades [ 2. Grades O 3. Grades
O nein O inkomplett” O komplett
(| nein O inkomplett* O komplett
O nein Oja

O nein Oja

# eine QRS-Breite im Bereich von 110 bis 120 ms und das Vorliegen eines Musters wie bei
linksventrikuldrer Hypertrophie mit fehlenden Q-Zacken in | und V5/6.

* eine QRS-Dauer von 110 - 120 ms mit rechts parasternal (V1) M-férmigem QRS-Komplex und
S-Zacken linskprakordial (V5, V6) und in Ableitung I.
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Zentrum _J _|_|_| LelKD-1D | | _|_J-_J_|_|_] Datum I/ _|/_1_|_|_|
Art der Leistungsdiagnostik: Datum der Leistungsdiagnostik _Dslﬁmlyzg77
[0 Spiroergometrie [ Belastungs-EKG
Belastungsprotokoll: [0 LEIKD_20/8/1 O LEIKD_20/12/1 O LEIKD_20/18/1

Ruhe Maximale Belastung

Herzfrequenz (Schlage / min)

Systolischer Blutdruck (mmHg)

Diastolischer Blutdruck (mmHg)
Leistung (Watt)

Borg Score periphere Ermidung (6-20)
Borg Score Dyspnoe (6-20)

Abbruchgrund:

1)) Subjektiv

1)} Objektiv

O Periphere muskulare Ermidung

0 systolischer Blutdruck > 250 mmHG

[J Dyspnoe [0 Abfall systolischer Blutdruck > 20 mmHG
O Angina pectoris O schwerwiegende EKG-Veranderung
O Schwindel [0 sonstiges:
[0 sonstiges:
Beschwerden bei Belastung: ab
O nein O ja, folgende: Watt
Technische Probleme: ab
O nein O ja, folgende:

Watt
Beurteilung des Belastungs-EKG:
Sign. ST-Veranderungen: ab
I nein [ ja, folgende: Watl
Rhythmusstdrungen: ab
I nein [ ja, folgende: Watl
Sonstiges: ab
[ nein O ja, folgendes:

Watt

CRF-Content [/ /20 _ _

confirmed on: DD MM YYYY Name (Investigator)

Signature (Investigator) Fax
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Anlage 7 — Fragebogen zur Soziodemographie und dem Nutzungsverhalten mobiler Endgerate

Anlage: Fragebogen soziodemographische Variablen und Nutzungsverhalten mobiler
Endgerate

Teil 1: Soziodemographie und Programmteilnahme
1. Welches Geschlecht haben Sie?

Mannlich
Weiblich

2. Wie alt sind Sie (in Jahren)?

__Jahre

3. Welchen hochsten allgemeinbildenden Schulabschluss haben Sie?

Keinen Schulabschluss

Hauptschulabschluss oder gleichwertiger Abschluss
Realschulabschluss oder gleichwertiger Abschluss (Mittlere Reife)
Abschluss einer Fachoberschule (Fachhochschulreife)

Abitur (allgemeine oder fachgebundene Hochschulreife)
Sonstiger Schulabschluss

4. Welchen hochsten beruflichen Ausbildungsabschluss haben Sie?

Keinen Ausbildungsabschluss

Abschluss einer anerkannten Berufsausbildung/ Lehre
Fachschulabschluss (z. B. Meister-/ Technikerabschluss)
Fachhochschulabschluss

Hochschulabschluss (z. B. Universitatsabschluss)
Sonstiger Ausbildungsabschluss

5. Welche Erwerbssituation trifft auf Sie zu?

Bitte beachten Sie, dass unter Erwerbstdtigkeit jede bezahlte bzw. mit einem Einkommen
verbundene Tditigkeit verstanden wird, egal welchen zeitlichen Umfang sie hat.

Vollzeit erwerbstatig

Teilzeit erwerbstatig

In betrieblicher Ausbildung/Lehre oder betrieblicher Umschulung
Geringfligig oder unregelmaBig erwerbstatig

In Altersteilzeit mit Arbeitszeit Null

Nicht erwerbstétig

Sonstige Erwerbssituation

6. Befinden Sie sich derzeit in einer festen Partnerschaft?

e Ja (auch verheiratet / eingetragene Lebenspartnerschaft)
e Nein

7. Wie ist Ihre derzeitige Wohnsituation? Mehrfachantworten sind moglich.



Ich lebe allein.

Ich lebe mit meiner Partnerin/ meinem Partner zusammen.
Ich lebe mit meinem Kind/ meinen Kindern zusammen.

Ich lebe mit meinen (Schwieger-)Eltern zusammen.

Ich wohne in einem Altenheim bzw. einer Seniorenresidenz.
Ich wohne in einem Pflegeheim.

Sonstige Wohnsituation

8. Welches war Ihr niedrigstes (Erwachsenen-)Gewicht (in kg)?

___kg
Das warimlJahr: __ __ oder
Das war im Alter von: _ _ _Jahren

9. Welches war Ihr hdochstes (Erwachsenen-)Gewicht (in kg)?

___kg
Das war im Jahr: _ _ _ _ oder, d
Das war im Alter von: _ _ _ Jahren

10.Haben Sie in der Vergangenheit bereits einmal an einem auf Ihre
Bediirfnisse zugeschnittenen Bewegungs- und Erndhrungsprogramm
teilgenommen?

e Ja
e Nein (Bitte fahren Sie mit Frage 1 auf Seite 3 fort!)

11.Wie hieBB das Programm?




Teil 2: Nutzungsverhalten mobiler Endgerate

1.

3.

Ganz allgemein gefragt: Ist die Bedienung moderner technischer Gerite fiir
Sie ,,eher schwierig" oder ,,eher leicht"?

Eher schwierig
Eher leicht
Weif3 nicht

. Besitzen Sie ein eigenes mobiles Endgerat (z. B. ein Smartphone oder ein

Tablet)?

Ja
Nein

Haben Sie jemals selbst eine App auf einem mobilen Endgerat installiert?

Dabei spielt es keine Rolle, ob es sich um Ihr eigenes mobiles Endgerét handelt oder um
ein mobiles Endgeréat Anderer in Ihrem Umfeld (z.B. von Familienmitgliedern oder
Freunden).

4.

Ja
Nein
Weif3 nicht

Wie hdufig nutzen Sie auf einem mobilen Endgerat Apps?

Dabei spielt es keine Rolle, ob es sich um Ihr eigenes mobiles Endgerét handelt oder um
ein mobiles Endgerét Anderer in Threm Umfeld (z.B. von Familienmitgliedern oder

Freunden).

e Taglich

e Wochentlich
e Seltener

e Nie



Anlage 8 — Fragebogen zur gesundheitsbezogenen Lebensqualitat

Anlage: Gesundheitshezogene Lebensqualitat (SF-36)

In diesem Fragebogen geht es um die Beurteilung lhres Gesundheitszustandes. Der Bogen
ermoglicht es, im Zeitverlauf nachzuvollziehen, wie Sie sich flihlen und wie Sie im Alltag
zurechtkommen. Bitte beantworten Sie jede Frage, indem Sie bei den Antwortmaoglichkeiten
das Kastchen ankreuzen, das am besten auf Sie zutrifft.

Wie wiirden Sie Ihren Gesundheitszustand im Allgemeinen
beschreiben?

Ausgezeichnet O

Sehr gut O

Gut O

Weniger gut O

Schlecht O
Im Vergleich zum vergangenen Jahr, wie wiirden Sie Ihren derzeitigen
Gesundheitszustand beschreiben?

Derzeit viel besser O

Derzeit etwas besser O

Etwa wie vor einem Jahr O

Derzeit etwas schlechter O

Derzeit viel schlechter O
Im Folgenden sind einige Tatigkeiten beschrieben, die Sie vielleicht an
einem normalen Tag ausiiben. Sind Sie durch Ihren derzeitigen
Gesundheitszustand bei diesen Tatigkeiten eingeschrankt? Wenn ja, wie
stark?

1 - Ja, stark eingeschrankt

2 - Ja, etwas eingeschrankt

3 - Nein, Uberhaupt nicht eingeschrankt

1 2 3

anstrengende Tatigkeiten, z.B. schnell laufen, schwere Gegenstande O O g

heben, anstrengenden Sport treiben

mittelschwere Tatigkeiten, z.B. einen Tisch verschieben, staubsaugen, O O O

kegeln, Golf spielen

Einkaufstaschen heben oder tragen

mehrere Treppenabsatze steigen

einen Treppenabsatz steigen

sich beugen, knien, blicken

mehr als 1 Kilometer zu FuB3 gehen

mehrere StraBenkreuzungen weit zu FuB3 gehen

eine StraBenkreuzung weit zu FuB gehen

OO0 000:00a0
Ooooooogd
OO0 o00o0oa0rd

sich baden oder anziehen
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Hatten Sie in den vergangenen 4 Wochen aufgrund Ihrer korperlichen
Gesundheit irgendwelche Schwierigkeiten bei der Arbeit oder anderen
alltaglichen Tatigkeiten im Beruf bzw. zu Hause?

1-Ja
2 - Nein

12
Ich konnte nicht so lange wie (blich tatig sein. OO
Ich habe weniger geschafft als ich wollte. OO
Ich konnte nur bestimmte Dinge tun. OO
Ich hatte Schwierigkeiten bei der Ausfiihrung. OO

Hatten Sie in den vergangenen 4 Wochen aufgrund seelischer Probleme
irgendwelche Schwierigkeiten bei der Arbeit oder anderen alltdaglichen
Tatigkeiten im Beruf bzw. zu Hause (z.B. weil Sie sich niedergeschlagen
oder angstlich fiihlten)?

1-Ja
2 - Nein

Ich konnte nicht so lange wie Ublich tatig sein.

Ich habe weniger geschafft als ich wollte.

oo g+

Ich konnte nicht so sorgfaltig wie Ublich arbeiten.

O: O g~

Wie sehr haben Ihre korperliche Gesundheit oder seelischen Probleme
in den vergangenen 4 Wochen Ihre normalen Kontakte zu
Familienangehdrigen, Freunden, Nachbarn oder zum Bekanntenkreis
beeintrachtigt?

Uberhaupt nicht

Etwas

MaBig

Ziemlich

Sehr

OO0 ogo O

Wie stark waren Ihre Schmerzen in den vergangenen 4 Wochen?

Keine Schmerzen

Sehr leicht

Leicht

MaBig

Stark

Sehr stark
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Inwieweit haben die Schmerzen Sie in den vergangenen 4 Wochen bei
der Ausiibung Ihrer Alltagstatigkeiten zu Hause und im Beruf
behindert?

Uberhaupt nicht

Ein bisschen

MaBig

Ziemlich

O 0oOooO

Sehr

In diesen Fragen geht es darum, wie Sie sich fiithlen und wie es Ihnen in den
vergangenen 4 Wochen gegangen ist. (Bitte kreuzen Sie in jeder Zeile das
Kastchen an, das Ihrem Befinden am ehesten entspricht).

1 - Immer O
2 - Meistens O
3 - Ziemlich oft [
4 - Manchmal O
5 - Selten O
6 - Nie O

Wie oft waren Sie in den vergangenen 4 Wochen ... 1 2 3 4 5 6
.. voller Schwung? O 0000 no
.. sehr nervos? O0Oo0o0ogao
.. S0 niedergeschlagen, dass Sie nichts aufheitern konnte? O O0000
.. ruhig und gelassen? O 0Oo0o0ogdao
.. voller Energie? O 0000 a0o
.. entmutigt und traurig? O 000000
.. erschopft? O 00000
.. glicklich? O0O0o0ooOoao
.. made? O o0Ooooao

Wie hdufig haben Ihre korperliche Gesundheit und seelischen Probleme
in den vergangenen 4 Wochen Ihre Kontakte zu anderen Menschen
(Besuche bei Freunden, Verwandten usw.) beeintrachtigt?

Immer

Meistens

Manchmal

Selten

a0 oaao

Nie
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Akronym: LelKD
Forderkennzeichen: 01NVF17015

Inwieweit trifft jede der folgenden Aussagen auf Sie zu?

1 - Trifft ganz zu

2 - Trifft weitgehend zu

3 - WeiB nicht

4 - Trifft weitgehend nicht zu
5 - Trifft Gberhaupt nicht zu

1 2 3 4 5
Ich scheine etwas leichter als andere krank zu werden. OO 0O oOg g
Ich bin genauso gesund wie alle anderen, die ich kenne. OO 0O O g
Ich erwarte, dass meine Gesundheit nachlasst. OO 0O O g
Ich erfreue mich ausgezeichneter Gesundheit. OO 0Oo0Ooog

Quelle: SF-36 (Morfeld, Matthias et al. 2011). Nachdruck und jegliche Art der Vervielfaltigung verboten.
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Anlage 9 — Fragebogen zur Gesundheitskompetenz

Anlage: Gesundheitskompetenz (HLS-EU-Q16)

Lesen Sie bitte die Aussagen genau durch und beantworten Sie bitte jede Frage sorgfaltig
und mdglichst schnell. Lassen Sie keine Frage aus!

1 - Sehr schwierig

2 — Ziemlich schwierig
3 - Ziemlich einfach
4 - Sehr einfach

1. Wie einfach ist es Ihrer Meinung nach ... 1 2 3 4
... Informationen Uber Therapien fiir Krankheiten, die Sie betreffen, zu OO 0O Qg
finden?

... herauszufinden, wo Sie professionelle Hilfe erhalten, wenn Sie krank OO O g
sind?

... ZU verstehen, was Ihr Arzt Ihnen sagt? O O O g

... die Anweisungen Ihres Arztes oder Apothekers zur Einnahme der OO O g
verschriebenen Medikamente zu verstehen?

... ZU beurteilen, wann Sie eine zweite Meinung von einem anderen Arzt O O O g
einholen sollten?

... mit Hilfe der Informationen, die Ihnen der Arzt gibt, Entscheidungen O O O g
beziiglich Ihrer Krankheit zu treffen?

... den Anweisungen Ihres Arztes oder Apothekers zu folgen? O O O g
... Informationen Uber Unterstiitzungsmaoglichkeiten bei psychischen O O O g
Problemen, wie Stress oder Depression, zu finden?

... Gesundheitswarnungen vor Verhaltensweisen wie Rauchen, wenig O O O g
Bewegung oder GibermaBigem Trinken zu verstehen?

... ZU verstehen, warum Sie Vorsorgeuntersuchungen brauchen? O O O g
... ZU beurteilen, ob die Informationen Uber Gesundheitsrisiken in den O O O g

Medien vertrauenswdrdig sind?

... aufgrund von Informationen aus den Medien zu entscheiden, wie Sie OO O g
sich vor Krankheiten schiitzen kénnen?

... Informationen Uber Verhaltensweisen zu finden, die gut fir Ihr O O O O
psychisches Wohlbefinden sind?

... Gesundheitsratschlage von Familienmitgliedern oder Freunden zu OO O Od
verstehen?

... Informationen in den Medien dariber, wie Sie Ihren OO 0O Od
Gesundheitszustand verbessern kénnen, zu verstehen?

... ZU beurteilen, welche Alltagsgewohnheiten mit Ihrer Gesundheit O 0O O O
zusammenhangen?

Quelle: HLS-EU-Q16 (Réthlin et al. 2016).



Anlage 10 - Fragebogen zum Rauchverhalten

Anlage: Rauchverhalten

1. Rauchen Sie zurzeit regelmaRig?

Unter regelmaRig verstehen wir:

. 1 Zigarette pro Tag oder mindestens 5 Zigaretten pro Woche oder mindestens 1
Packung Zigaretten pro Monat oder

. 1 Zigarillo pro Tag oder mindestens 5 Zigarillos pro Woche oder

. 2 Zigarren pro Woche oder

. 2 Pfeifen pro Woche.

Wenn mindestens eins zutrifft, dann ,Ja“ ankreuzen!

o Ja
. Nein (Bitte fahren Sie mit Frage 3 auf dieser Seite fort!)
2. Wann haben Sie angefangen, regelmaRig zu rauchen?

Das war im Alter von _ _ Jahren oder im Jahr _

(Bitte fahren Sie mit Frage 1 auf Seite 7 fort!)

3. Haben Sie jemals in lhrem Leben iiber einen Zeitraum von mehr als 6 Monaten
regelmaRig geraucht?

. Ja

. Nein (Bitte fahren Sie mit Frage 1 auf Seite 7 fort!)

4. Wie viele Jahre haben Sie regelmaRBig geraucht?

5. Wann haben Sie aufgehort, regelmaRig zu rauchen?

Das war im Alter von _ _Jahren oder im Jahr _

Quelle: Fragebogen Aktivrauchen (adaptiert nach Latza, Ute et al. 2004).



Anlage 11 - Fragebogen zum Ernahrungsverhalten

Anlage: Ernahrungsverhalten (FEV)

Lesen Sie bitte die Aussagen genau durch und beantworten Sie bitte jede Frage sorgfaltig
und mdglichst schnell. Lassen Sie keine Frage aus!

1. Nachfolgend bitte Zustimmung oder Ablehnung ankreuzen:

1 - Trifft zu
2 - Trifft nicht zu

1 2
Ich kann mich bei einem leckeren Duft nur schwer vom Essen zuriickhalten, O O
auch wenn ich vor kurzer Zeit erst gegessen habe.
Ich esse gewoéhnlich zu viel, wenn ich in Gesellschaft bin, z. B. bei Festen und O O
Einladungen.
Ich bin meistens so hungrig, dass ich 6fter zwischen den Mahlzeiten esse. O O

Wenn ich die Kalorienmenge erreicht habe, die ich mir als Grenze gesetzt habe, [ [O
gelingt es mir meistens, mit dem Essen aufzuhéren.

Weil ich zu groBen Appetit habe, fallt es mir schwer, eine Diat einzuhalten. O O
Ich esse absichtlich kleine Portionen, um nicht zuzunehmen. O O
Manchmal schmeckt es mir so gut, dass ich weiter esse, obwohl ich schon satt O O
bin.

Manchmal winsche ich mir, dass mir ein Fachmann sagt, ob ich satt bin oder O O

noch mehr essen darf.

Wenn ich angstlich oder angespannt bin, fange ich oft an zu essen.

Das Leben ist zu kurz, um sich auch noch mit Diat herumzuschlagen.

Ich habe schon mehr als einmal eine Schlankheitsdiat gemacht.

Oft habe ich ein so starkes Hungergeflihl, dass ich einfach etwas essen muss.

O o ogra
OO0 gpd

Wenn ich mit jemandem zusammen bin, der kraftig isst, esse ich meistens zu
viel.

Bei den Ublichen Nahrungsmitteln kenne ich ungefdhr den Kaloriengehalt. O O
Wenn ich mal mit dem Essen begonnen habe, kann ich manchmal nicht mehr O O
aufhdéren.

Mir fallt es nicht schwer, Essensreste einfach Ubrigzulassen. O O
Zu den Ublichen Essenszeiten bekomme ich automatisch Hunger. O O

Wenn ich wahrend einer Diat ,sindige", dann halte ich mich anschlieBend beim [ [O
Essen zurlick, um wieder auszugleichen.

Wenn andere in meiner Gegenwart essen, méchte ich mitessen. O O
Wenn ich Kummer habe, esse ich oft zu viel. O O
Essen macht mir viel SpaB und ich will es mir nicht durch Kalorienzéhlen oder O O

Gewichtskontrollen verderben.

Wenn ich leckere Dinge sehe, kriege ich haufig solchen Appetit, dass ich sie O O
sofort esse.

Haufig hore ich auf zu essen, obwohl ich noch gar nicht richtig satt bin. O O

Mein Magen kommt mir oft wie ein ,Fass ohne Boden" vor. O O




In den letzten zehn Jahren hat sich mein Gewicht so gut wie gar nicht

verandert.

Da ich standig Appetit habe, fallt es mir schwer, mit dem Essen aufzuhéren,

bevor der Teller leer ist.

Wenn ich mich einsam fihle, troste ich mich mit Essen.

O
O

Ich halte mich beim Essen bewusst zurlick, um nicht zuzunehmen.

Spatabends oder in der Nacht bekomme ich manchmal groBen Hunger.

Ich esse alles, was ich méchte und wann ich es will.

Ich esse eher langsam, ohne groB darliiber nachzudenken.

Ich zahle Kalorien, um mein Gewicht unter Kontrolle zu halten.

Bestimmte Nahrungsmittel meide ich, weil sie dick machen.
Ich kénnte zu jeder Tageszeit essen, da ich stéandig Appetit habe.

Ich achte sehr auf meine Figur.

Wenn ich wahrend einer Diat etwas ,Unerlaubtes™ esse, dann denke ich oft

JJetzt ist es auch egal®, und dann lange ich erst recht zu.

O0O0o0oo0oo0ooOooogordg
O OO0 ooogoood
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2. Nachfolgend bitte ankreuzen, was am ehesten auf Sie zutrifft:

1 -Immer
2 - Oft
3 - Selten
4 - Nie

-

w

Haben Sie auch zwischen den Essenszeiten Hungergefihle? O

LS

O+

Wenn Sie zu viel gegessen haben, bringen Sie Gewissensbisse dazu, sich []
eher zurickzuhalten?

Waire es schwierig flr Sie, eine Mahlzeit mittendrin zu unterbrechen und []
dann vier Stunden lang nichts mehr zu essen?



Achten Sie darauf, dass Sie keinen Vorrat an verlockenden
Lebensmitteln haben?

Kaufen Sie haufig kalorienarme Lebensmittel?

Essen Sie kontrolliert, wenn Sie mit anderen zusammen sind, und lassen

Sie sich dann gehen, wenn Sie allein sind?

Essen Sie bewusst langsam, um Ihre Nahrungsaufnahme

einzuschranken?

Hogrefe Verlag GmbH & Co. KG, Géttingen. Mit freundlicher Genehmigung.

Wie oft verzichten Sie auf Nachtisch, weil Sie keinen Appetit mehr

haben?

Wie haufig kommt es vor, dass Sie bewusst weniger essen, als Sie gern

mochten?

Kommt es vor, dass Sie Essen verschlingen, obwohl Sie nicht hungrig

sind?

3. Nachfolgend bitte ankreuzen:

1 - Sehr

2 - Ziemlich
3 - Etwas

4 - Nein

Trifft diese Aussage auf Ihr Essverhalten zu?

N

~Morgens halte ich noch Diat, aber durch die Tagesereignisse bin ich am
Abend so weit, dass ich wieder esse, was ich will. Ich nehme mir dann
vor, ab morgen standhaft zu bleiben.”

Wirden Sie Ihre Lebensweise andern, wenn Sie eine

DH
O~
Oiw

Gewichtsveranderung von funf Pfund feststellten?

Achten Sie darauf, was Sie essen?

4. Kreuzen Sie an, was auf Ihr Essverhalten zutrifft:

Ich esse, was ich will, wann ich will.

Ich esse gewdhnlich, was ich will, wann ich will.

Ich esse oft, was ich will, wann ich will.

Ich halte mich ebenso oft zurlick wie ich nachgebe.

Ich halte mich gewdhnlich zurlick, gebe selten nach.

Ich halte mich durchweg zurlck, gebe nicht nach.

OO0 ooaoad

5. Wie hdaufig haben Sie bereits Schlankheitsdiaten gemacht?
1-3mal




4-8mal
9-15mal

Mehr als 15mal

In_regelmaBigen_Abstanden

Ich halte so_gut wie immer_Diat

loch-hie
NOGH-H

LRl 0 A7

Hogrefe Verlag GmbH & Co. KG, Géttingen. Mit freundlicher Genehmigung.

Nachfolgend bitte Zutreffendes ankreuzen. Mehrfachantworten sind méglich.

6. Was bereitet Ihnen in Ihrem Essverhalten die groBten Schwierigkeiten?
Verlangen nach SiBem

O 0OoOoooad

Alkoholische Getranke

Essen in Gesellschaft

Langeweile

Stress

Plotzlicher HeiBhunger

Standiges Kalorienzahlen

Ich traue mich nicht, mich satt zu essen

Ich habe keine Schwierigkeiten

Quelle: FEV (Pudel und Westenhofer 1989). Nachdruck und jegliche Art der Vervielfaltigung verboten.
© Hogrefe Verlag GmbH & Co. KG, Géttingen. Mit freundlicher Genehmigung.
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Anlage 12 - Fragebogen zum Bewegungsverhalten

Anlage: Korperliche Aktivitat (IPAQ)

Wir sind daran interessiert herauszufinden, welche Arten von korperlichen Aktivitditen Menschen
in ihrem alltaglichen Leben vollziehen. Die Befragung bezieht sich auf die Zeit die Sie wahrend der
letzten 7 Tage in korperlicher Aktivitat verbracht haben. Bitte beantworten Sie alle Fragen (auch
wenn Sie sich selbst nicht als aktive Person ansehen). Bitte beriicksichtigen Sie die Aktivitdten im
Rahmen lhrer Arbeit, in Haus und Garten, um von einem Ort zum anderen zu kommen und in
Ilhrer Freizeit fir Erholung, Leibesiibungen und Sport.

Denken Sie an all Ihre anstrengenden und moderaten Aktivititen in den vergangenen 7
Tagen. Anstrengende Aktivititen bezeichnen Aktivitdten, die starke korperliche Anstrengungen
erfordern und bei denen Sie deutlich starker atmen als normal. Moderate Aktivitdten bezeichnen
Aktivitditen mit moderater korperlicher Anstrengung bei denen Sie ein wenig starker atmen als
normal.

1. Denken sie nur an die korperlichen Aktivitaten die Sie fir mindestens 10 Minuten ohne
Unterbrechung verrichtet haben. An wie vielen der vergangenen 7 Tage haben Sie
anstrengende korperliche Aktivitaten wie Aerobic, Laufen, schnelles Fahrradfahren oder
schnelles Schwimmen verrichtet?

o Tage pro Woche
o Keine anstrengenden Aktivitat (Bitte fahren Sie mit Frage 3 auf dieser Seite fort!)

2. Wie viel Zeit haben Sie fur gewo6hnlich an einem dieser Tage mit anstrengender
korperlicher Aktivitat verbracht?

o Stunden pro Tag und
o Minuten pro Tag
o Ich weil3 nicht/ bin nicht sicher

3. Denken Sie erneut nur an die korperlichen Aktivitaten die Sie fir mindestens 10 Minuten
ohne Unterbrechung verrichtet haben. An wie vielen der vergangenen 7 Tage haben sie
moderate kdrperliche Aktivitaten, wie das Tragen leichter Lasten, Fahrradfahren bei
gewdhnlicher Geschwindigkeit oder Schwimmen bei gewohnlicher Geschwindigkeit
verrichtet? Hierzu z&hlt nicht zu Ful3 gehen.

o Tage pro Woche
o Keine moderate Aktivitat (Bitte fahren Sie mit Frage 5 Seite 1 fort!)

4. Wie viel Zeit haben Sie fur gewdhnlich an einem dieser Tage mit moderater kérperlicher
Aktivitat verbracht?

° Stunden pro Tag und
o Minuten pro Tag
o Ich weil3 nicht/ bin nicht sicher

5. An wie vielen der vergangenen 7 Tage sind Sie mindestens 10 Minuten ohne
Unterbrechung zu Ful3 gegangen? Dieses beinhaltet Gehstrecken daheim oder in der
Arbeit, gehen um von einem Ort zu einem anderen zu gelangen, sowie alles andere
Gehen zur Erholung, Bewegung oder Freizeit.



. Tage pro Woche
o Keine entsprechenden Wege zu Ful’ (Bitte fahren Sie mit Frage 7 auf dieser Seite
fort!)

6. Wie viel Zeit haben Sie fur gewohnlich an einem dieser Tage mit Gehen verbracht?

o Stunden pro Tag und
o Minuten pro Tag
o Ich weil3 nicht/ bin nicht sicher

7. Wie viel Zeit haben Sie in den vergangenen 7 Tagen an einem Wochentag mit Sitzen
verbracht? Dies kann Zeit beinhalten wie Sitzen am Schreibtisch, Besuchen von
Freunden, vor dem Fernseher sitzen oder liegen und auch sitzen in einem 6ffentlichen
Verkehrsmittel.

o Stunden pro Tag und
o Minuten pro Tag
o Ich weil3 nicht/ bin nicht sicher

Quelle: IPAQ (IPAQ Group 2002).



Anlage 13 — Bewegungs- und Erndhrungsempfehlungen

Liebe/r Teilnehmer/in der LelKD-Studie,

wir freuen uns, dass Sie sich bereit erklart haben, an der LelKD-Studie teilzunehmen. Im

Folgenden erhalten Sie Ihre Bewegungs- und Ernahrungsempfehlungen.
Bewegungsempfehlungen

Regelmalige korperliche Aktivitat ist wichtig fir die Verbesserung oder Aufrechterhaltung der
Gesundheit und des physischen und psychischen Wohlbefindens. Sie fihrt zu einer
Steigerung der Mobilitat und hilft das Risiko vieler Erkrankungen zu senken und deren

Behandlungen zu unterstiitzen.

Gemal der aktuellen Leitlinien zur Koronaren Herzerkrankung und der Leitlinie zum Typ 2
Diabetes von der Europédischen Gesellschaft fir Kardiologie (2013) und der
Weltgesundheitsorganisation (WHO) ergeben sich folgende Bewegungsempfehlungen fur

Ausdauertraining:

o Mindestens 150 Minuten / Woche mit moderater Intensitét (z.B. 5x30 Minuten/Woche)
oder
o Mindestens 75 Minuten / Woche mit hdherer Intensitat

Als Faustregel gilt:
Bei einer moderaten Intensitat konnen Sie sich noch in ganzen S&tzen unterhalten, merken
aber dass dies bereits etwas schwer fallt. Bei hoher Intensitat sind Sie nicht mehr / kaum noch

in der Lage ganze Satze zu formulieren.

Neben dem aktiven Sporttreiben hat auch die korperliche Aktivitat im Alltag einen positiven
Effekt auf Ihre Gesundheit. Nutzen Sie die Treppe statt dem Aufzug oder gehen Sie am Tag
eine kleine Runde spazieren. Vermeiden Sie zu lange Sitzphasen oder unterbrechen Sie diese
mit einer kleinen kérperlichen Aktivitat (z.B. Stehen oder Gehen wéahrend des Telefonierens).
Dies sollte optimalerweise noch durch muskelkraftigende Ubungen sowie Koordinations- und

Gleichgewichtsiibungen erganzt werden.
Ernahrungsempfehlungen

Die Patientenleitlinien der Nationalen Versorgungsleitlinie fir koronare Herzerkrankungen
(2017) und zur Therapie des Typ 2-Diabetes (2015) empfehlen:

- Bei Ubergewicht eine Gewichtsreduktion anstreben, bei Normalgewicht eine
Gewichtszunahme vermeiden

- Gesunde, kaloriengerechte und ausgewogene Kostformen
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- Téglich mindestens 5 Portionen Obst und Gemiuse (1 Portion entspricht in etwa der

Flache der eigenen Hand)

- Lebensmittel mit komplexen Kohlenhydraten und niedrigem glykamischen Index
bevorzugen

- Lebensmittel mit zugesetztem Zucker mdglichst begrenzen (v.a. Fertigprodukte,
SiuRgetranke und SuRigkeiten)

- EiweiRBanteil der Nahrung etwa 0,8 Gramm Eiweil3 pro Kilogramm Korpergewicht (10-
20% der taglichen Energieaufnahme); bei einer vorliegenden Nierenschadigung die
Menge in Ricksprache mit dem Arzt gegebenenfalls reduzieren

- Moderater Salzkonsum (ca. 6 g Salz pro Tag); Vorsicht bei Fertigprodukten, da diese
haufig eine groRe Menge Salz enthalten

- Ausreichende Versorgung mit Ballaststoffen (ca. 30 g pro Tag) durch
Vollkorngetreideprodukte und Hulsenfriichte

- Madoglichst zwei Mal die Woche Fisch, davon einmal fettreichen Fisch (Makrele, Hering,
Lachs) zur Versorgung mit gesunden Omega-3-Fettsduren

- Beifettreichen Lebensmitteln auf eine gute Fettsdurezusammensetzung achten

- Pflanzliche Fette und Ole sind zu bevorzugen (z.B. Rapsol, Olivendl, Samen und
Nusse, Avocados); zur Erganzung der Ernahrung kann taglich ein Handvoll (ca. 30 g)
ungesalzene Nlsse gegessen werden

- Fettreiche Speisen mit vielen gesattigten und trans-Fettsduren (z.B. fettes Fleisch,
fette Fertigprodukte, Lebensmittel aus der Fritteuse, Sahne, fette Siif3- und Backwaren,
Chips etc. ) mdglichst gering halten

- Ausreichend trinken: empfohlen werden min. 1,5 Liter am Tag. Dabei sollten
zuckergesuf3te Getranke (Fruchtsafte und Limonaden) mdoglichst vermieden werden
und vermehrt auf kalorienfreie Getrdnke wie Wasser oder ungesifite Tees
zurlickgegriffen werden

- Alkohol nur in kleinen Mengen und vor allem nicht téaglich

Wir bedanken uns fur lhre Studienteilnahme und wiinschen Ihnen alles Gute,

lhr LelKD-Studienteam der TU Miinchen

VERSION 1.0 05.02.2019



Anlage 14 — Qualitative Befragung zur Zufriedenheit, Hiirden und Herausforderungen

Anlage: Qualitative Leitfaden

Leitfaden Einzelinterviews

Vor dem Einstieg sollte erneut der Studienkontext verdeutlicht werden:

Vielen Dank, dass Sie sich die Zeit genommen haben, heute mit uns Uber lhre Erfahrungen mit
der Anwendung der ,Lebensstil-Intervention bei koronarer Herzkrankheit und Diabetes® - kurz
LelKD - zu sprechen.

Mein Name ist [Name] und ich arbeite fir das inav. Das inav ist ein Institut fur
angewandte Versorgungsforschung mit Sitz in Berlin. Ich werde das heutige Interview fuhren.

Bevor wir einsteigen, mdéchte ich Ihnen gerne noch kurz den Hintergrund dieser
Befragung vorstellen.

Ziel des Interviews ist es, einen tieferen Einblick in Ihren Alltag mit den Trainings-
und Erndhrungsempfehlungen, I|hren Einsatz der Technologien und ihre personliche
Erkenntnisgewinne durch das Lebensstil-Programm zu erhalten. Ich mdchte Sie an dieser Stelle
nochmals ermuntern, sich rege am Gesprach zu beteiligen, um herauszufinden, was in dem
Programm gut lauft und was ggf. noch verbessert werden kann.

Die Teilnahme an dieser Befragung ist selbstverstandlich freiwillig und sie haben das Recht, lhre
Beteiligung am Interview jederzeit abzubrechen. Damit ich das Interview fur die
Auswertung anschliefiend auch verschriftlichen kann, wird unser Gesprache tonaufgezeichnet.
Sie kbnnen sich aber sicher sein, dass wir die Inhalte unseres Gesprachs hochvertraulich
behandeln und pseudonymisiert weiterverarbeiten. Das bedeutet, dass schlussendlich
keine direkten RlUckschlisse auf Ihre Person moglich sein werden!

Falls Sie nach unserem Interview noch Fragen haben sollten, kdnnen Sie sich gerne an
mich wenden. Meine Kontaktdaten finden Sie auf der Visitenkarte und der
Einwilligungserklarung.

Wenn Sie bereit sind, kdnnen wir nun mit dem Interview beginnen. Oder haben Sie noch Fragen,
die wir im Vorfeld klaren sollten?

Vor Einstieg, folgende Fragen stellen:

Haben Sie ein Leihgerat?

Wenn privat: Welches 0S?

Leben Sie in der Stadt?




THEMA 1) Entscheidung

. Warum haben Sie sich fiir die Teilnahme an diesem Programm entschieden? Wer hat lhnen
davon erzahlt / es Ihnen vorgestellt? Inwieweit haben Sie bereits im Vorfeld an solchen
Programmen teilgenommen?

THEMA 2) Aufklarung

. Wie wurden Sie Uber die alltdgliche Anwendung von LelKD aufgeklart? Inwieweit fanden Sie die

Informationen ausreichend und versténdlich?

. Wie ging es Ihnen nach der Aufklarung? Hatten Sie weitere Fragen? Wenn ja: Konnten Sie diese
klaren? Wie sind Sie dabei vorgegangen? Mit wem haben Sie die Fragen gekléart?
THEMA 3) Technikadoption / -akzeptanz
. Wenn Sie sich zurickerinnern: Wie waren die ersten Wochen mit dem Programm? Welche
Aspekte der Programmumsetzung erschienen anfangs besonders schwer? Wie sind Sie damit
umgegangen? Flihlen Sie sich bei technischen Problemen ausreichend gut betreut?

° Inwieweit haben Sie schon vor Ihrer Studienteilnahme moderne Technologien genutzt? Welche
Technologien haben Sie genutzt?

. Wie reagiert Ihr personliches Umfeld auf die Geréate, die Sie fur LelKD verwenden? Welche
Kommentare haben Sie bekommen? Werden Sie zum Anwenden der Gerate motiviert? Haben
Sie sich an die Anwendung gewéhnt?

. Wie geht es lhnen mit der Anwendung der Technologien (Pulsmesser; Blutzuckermesser;
Schrittzahler) heute? Werden Sie von den Geréten daran erinnert, die Ubungen zu machen?
THEMA 4) Programm und Alltag
. Welche Erfahrungen haben Sie bisher mit den Trainingsplanen gemacht, die lhnen zur
Verfugung gestellt werden? Lassen sich die Ubungen gut in Ihren Alltag einpassen? Sind die
Ubungen kérperlich zu bewéltigen?

. Welche Erfahrungen haben Sie bisher mit den Erndhrungstipps gemacht? Ist lhnen eine
Erndhrungsumstellung gelungen? Lassen sich die die Erndhrungstipps gutim Alltag umsetzen?
THEMA 5) Gesundheitskompetenz
. Inwieweit sind Sie durch das Programm gegenuUber Ihrer Erkrankung sensibilisiert worden?
Welche neuen Aspekte haben Sie in Bezug auf Ihre Erkrankung gelernt? Haben Sie sich durch
das Programm genauer mit Diabetes und KHK beschéftigt als vorher?

. Wie hat sich seit Beginn des Programms die Kontakthaufigkeit zu Ihrem Arzt entwickelt? Waren
Sie wegen ihrer Beschwerden bspw. hdufiger bei lhrem Arzt?
THEMA 6) Hirden und Barrieren

. Was sind die grofiten Probleme, die Sie in der alltdglichen Umsetzung sehen?

THEMA 7) Zufriedenheit und Abschlussbewertung
) Wurden Sie sich noch mal entscheiden, an dem Programm teilzunehmen? Und warum?

. Inwiefern wurden Sie anderen Menschen mit dergleichen Erkrankung zu diesem Programm
raten? Wem gegebenenfalls nicht und warum?

. Wie lautet Ihr persénliches Fazit zum Programm LelKD?

. Mdchten Sie abschlieBend noch etwas sagen, das bislang unerwéhnt blieb?



Anlage 15 — Quantitative Befragung zur Zufriedenheit, Hiirden und Herausforderungen

Anlage: Zufriedenheitsfragebogen (erstellt auf Grundlage der Interviews)
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Teil 1 Erwartungen und Studieneinstieq

Die nachfolgenden Fragen beziehen sich auf lhre Erwartungen an die LelkD-Studie und |hre ersten
Erfahrungen in der LelKD-Studie.

1. Was haben Sie sich vor Einstieg von der LelKD-5tudie erhofft?

Trifft gar Triffteher Teis/ Tnfft  Trifft vall
nichtzu  nmicht zu Teilz eher zu Zu

O O

O
O

Allgemeine Tipps und Hinweise zu bewusster Emahrung O
Motivation, mich mehr zu bewegen

Meine Diabetes-Medikation besser einzustellen
Meinen Gesundheitsstatus zu erhalten
Regelmiélige Gesundheitachacks

Meinen Blutzucker zu reduzierzn
Herz-Kreislauf-Probleme zu verringem

Besser auf die eigene Gesundheit zu achten
Mehr dber die eigene Gesundheit zu erfahren

Mein Gewicht zu reduzieren

O Ooo0OoOoooogano
O OoOo0Oo0oooooano
O Ooo0OoOoooogano
O Ooo0OoOoooogano
O OoOo0Oo0oooooano

Ein auf meine kirperdiche Gesundheit ausgenchtetes
Trainingsprogramm zu machen

Feedback zu meinen Ess- und Bewegungsgewchnheiten
zu bekommen

O
O
O
O
O

Meuwe technische Gerdte auszuprobieren (Smartphone,
Schrittzéhler, Pulsgurt und Blutzuckermessgerat)

O
O
O
O
O

Sonstiges:

2. Wie aufwiandig war es fiir Sie, sich in die verwendeten technischen Gerite einzuarbeiten
{Smartphone, Schrittzdhler, Pulsgurt und Blutzuckermessgerdt)?

Sehr aufwindig

Etwas aufwandig

Micht sehr aufwandig

Gar nicht aufwandig

ich habe die technischen Gerdte (fast) nicht verwendet

(N NN
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Teil 2 Studienverlauf

Die nachfolgenden Fragen beziehen sich auf lhre Erfahrungen, die Sie wahrend der LelkD-Studie
germacht haben.

1. Wie gut liel sich die LelKD-5tudie in lhren Alltag integrieren?

Sehrgut
Gut
Weniger gut
Schlecht
Gar nicht

Lo oo

2. Welche der nachfolgenden Faktoren haben gegebenenfalls zu Schwierigkeiten gefihrt, die
LelKD-Studie in lhren Alltag zu integrieren?

Trfft gar Trifft eher  Teiks/ Tnfft  Trift voll

nicht zu  nicht zu Teilz  eherzu zu

Berufliche Griinde O O O O O
Reisen O O O O O
Eigene akute Erkrankung(en)/Krankenhauzaufenthalt(e) O O O O O
Gesundheitliche Probl . di ine B

_e un d eitliche Probleme, die meine Bewegung 0 O O O O
einschranken
Erkrankung{en) und Pflege von Angehdrigen O O O O O
Probleme mit der Handhabung der technischen Gerdte
(Smartphone, Schrittzahler, Pulsgurt und Blutzucker- O Od Od Od Od
Messgerat)
Problerme mit dem Ubermitteln meimer Daten (bspw. des 0
Erndhrungsprotokolls oder der Schrittzahlen)
Mangelnde Mativation O
Mahlzeiten werden in der Regel nicht selbst zubereitet 0

(b=pw. von Angehdrigen)

Mahlzeiten esse ich meistens auswans
(bspw. in Restaurants)

lch koche nichit geme

O
O
O
O
O

Trainingsermpfehlungen waren zu anspruchsvoll O O O O O

Sonstiges:
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3. Erschien lhnen der Zeitaufwand fiir die Umsetzung der LelKD-Studienempfehlungen als zu
hoch?
O Ja
O Mein
O Micht sicher

4. Wie hoch schitzen Sie zurlickblickend den taglichen Zeitaufwand fiir die Inbetriebnahme der
technischen Gerite ein?

Sehr hoch
Angernessen hoch
Angermessen niedrig
Sehr niedrig

Micht sicher

Lo

Die LelkD-Studie wurde in den ersten 6 Monaten durch telefonische Feedbackgespriche und
E-Mails von medizinischem Studienpersonal begleitet. Die nachfolgenden Fragen beziehen sich
auf diese begleitete Phase der LelkKD-Studie im ersten Halbjahr.

5. Haben Sie die Inhalte der LelKD-Studie im ersten Halbjahr entsprechend der Empfehlungen
des medizinischen Studienpersonals umsetzen kinnen?

Ja, vollstindig

Ja, iberwiegend

Mur teilweise

Mein, eher nicht

Micht sicher

(N NN NN

6. Wie viel Zeit haben Sie im ersten Halbjahr durchschnittlich fir die Umsetzung der Erndhrungs-
und Bewegungsempfehlungen von LelKD verwendet?

Mehr als 3 Stunden téglich

Iwischen 2 = 3 Stunden taglich

Zwischen 1 = 2 Stunden tiglich

Weniger als eine Stunde tiglich

(Fast) kein Zeitaufwand

(NN
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7. Welche der folgenden LelKD-Studieninhalte konnten Sie im ersten Halbjahe besonders gut

umsetzen?

Trifft gar Trifft eher  Teils# Tnfft  Trifft voll

richtzu  micht zu Tellzs  eherzu zu
Erndhrungsprotokolle fiihren Od Od Od Od Od
Umsetzung der Erndhmungsempfehlungen | | | Od Od
Ums=etzung des Trainingsprogramms O Od Od O O
Messen des Blutzuckers O O O O O
Messen der Herzfrequenz O O O O O
Benutzung des Schrittzahlers O O O O O
Die Anzahl meiner taglichen Schritte erhéhen Od Od Od Od Od
E-Mails regelmélig lesen O O O O O
Telefonische Feedbackgesprache wahrnehmen O Od Od O O

8. Welche der folgenden LelKD-Studieninhalte aus dem ersten Halbjahr waren gut auf ihre
individuellen Bediirfnisse ausgerichtet?

Trfft gar Trifft eher  Teiss Tnfft  Trifft voll
richt zu  micht zu Tellz  eherzu zu
Die Emahrungsernpfehlungen waren gut auf

meine Bedlrfnisse ausgerichtet. = = = = =

[Cas Trainingsprograrmm war gut auf meine

Bedirfnisse ausgerichtet. = = = = =

Die telefonischen Feedbackgespriche waren gut auf
meine Bedlrfnisse ausgerichtet.

Die Gesundheitsinformationen waren gut auf
meine Bedlrfnisse ausgerichtet.

Die Studie war insgesamt gut aut meine
Bedirfnisse ausgerichtet.

9. Falls Sie im ersten Halbjahr Fragen zur Durchfiihrung der LelKD-Studie hatten, konnten Sie
diese stellen?

Ja, jederzeit

Ja, aber selten aufgrund der eingeschrankten Ermeichbarkeit des Studienpersonals
Mein, denn ich wusste nicht, an wen ich meine Fragen stellen saollte

Mein, weil ich nie jemanden erreichen konnte

Ich hatte keine Fragen

Micht sicher

(NN EE NN
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Die LelkD-Studie wurde in den Monaten 7 bis 12 nicht begleitet. Die nachfolgenden Fragen
beziehen sich auf diese nicht begleitete Phase der LelkD-Studie im Zweiten Halbiahr

0.

1m zweiten Halbjahr der LelKD-Studie haben Sie keine telefonischen Feedbackgespriche
mehr geflihrt. Konnten Sie sich weiter motivieren, das Trainingsprogramm regelma@ig
umzusetzen?

Ja, haufiger

Ja, genauso haufig
Ja, jedoch seltener
Mein

(NN

lch hatte schon im ersten Halbjahr Probleme, das Trainingsprograrnm umzusetzen

11.

Konnten Sie sich im zweiten Halbjahr weiter motivieren, die Erndhrungsempfehlungen regel-
mélig umzusetzen?

Ja, haufiger

Ja, genauso haufig

Ja, jedoch seltener

Mein

Ich hatte schon im ersten Halbjahr Probleme, die Erndhrungsempfehlungen umzusetzen

Lo oo

12

Verglichen mit dem ersten Halbjahr: Haben Sie im zweiten Halbjahr mehr oder weniger Zeit
téglich fur die Umsetzung der LelKD-Studie aufgewendet?

O Mehr

0 Etwa gleich viel
O Weniger

OO0 Micht sicher

13.

Haben Sie die technischen Gerdte (Smartphone, Schrittzihler, Pulsgurt und Blutzucker-
messgerit) im zweiten Halbjabr seltener verwendet als im ersten Halbjahr?

O Ja, seltener

O Mein, etwa gleich viel
O Mein, haufiger

OO0 Micht sicher
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Die nachfolgenden Fragen beziehen sich auf technische Gerdte im Allgemeinen. Unter technischen
Gerdten verstehen wir wa. Computer, Fernseher, DVD-Player, Tablets, Handys. Nicht gemneint sind
Werkzeuge, Kichen- und Haushaltsgerate sowie Fahrzeuge.

14. Im Folgenden finden Sie eine Reihe von Aussagen. Bitte geben Sie fiir jede der Aussagen an,
wie gut sie auf Sie personlich zutrifft. Kreuzen Sie dazu aut der rechien Seite das Feld an, das
Ihrer Meinung am besten entspricht.

Trifft gar Trifft eher  Teis/ Tnfft  Trifft voll

nichtzu  nichtzu Teilz eher zu Zu
Ich liebe es, neue technische Gerdte zu besitzen. O O O O O
Technische Gerdte machen krank. O O
Ich gehe gern in den Fachhandel fiir technische Geréte. Od Od O Od Od
Ich habe bzw. hitie Verstindni bl bei
ch ha W e Verstindnisprobleme beim O O 0 O O

Lesen von Elektronik- und Computerzeitschriften.

Technizche Gerdte ermdglichen einen hohen
Lebensstandard.

Technizsche Gerdte fuhren zu geistiger Vierarmung.
Technische Gerdte machen vieles umstandlicher.

leh informiere mich Ober technische Gerdte, auch wenin
ich keine Kaufabsicht habe.

Technizche Gerdte machen unabhidngig.

Es macht mir Spal, ein technisches Gerdt auszuprobieren.
Technizche Gerdte erleichtern mir den Alltag.

Technische Gerdte erhdhen die Sicherheit.

Technizche Gerdte verringemn den persdnlichen
Kontakt zwischen dem Menschen.

O oooo o oo o
O oooo o oo o
O Ooooo g oo d
O oooo o oo o
O oooo o oo o

Ich kenne die meisten Funktionen der technischen Gerdte,
die ich besitze.

O
O
O
O
O

lch bin bageistert, wenn ein newes technisches Gerdt auf
den Markt kommt

Technische Gerite werursachen Stress.
Ich kenne mich im Bereich technischer Gerate aus.

Es fallt mir leicht, die Bedienung eines technischen Gerats
zu lemen.

Technische Gerdte helfen, an Informationen zu gelangen.

oo o oo O
oo o oo O
oo o oo 0O
oo o oo O
oo o oo O

leh benutze noch andere gesundheitsbezogens Apps.
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Die nachfolgenden Fragen beziehen sich wieder auf die technischen Gerste der LelkKD-Studie, also
Smartphone, Schrittzahler, Pulsgurt und Blutzuckermessgerat.

15. Welche der folgenden Aussagen zu den technischen Gerdten der LelKD-Studie (Smartphone,
Schrittzdhler, Pulsgurt und Blutzuckermessgerat) trifft auf Sie zu?

Trifft gar Trifft eher  Teis/ Tnfft  Trifft voll
nichtzu  micht zu Tell=  eherzu zZu
Die Verwendung der technischen Gerdte hat mir Spal

O O O O O
gernacht.

Ich habe die LelkD-App und die technischen Gerdte fast
jeden Tag der vergangenen 12 Monate verwendet.

O O O O O

Die Verwendung des Schrittzdhlers hat mich motiviert,
meing Leistung zZu steigem.

O
O
O
O
O

Die technischen Gerate habe ich nur am Anfang
verwendet, dann habe ich die Motivation veroren.

Die LelkD-App ist dbersichtlich aufgebaut.
Die Beurer-App ist Obersichtlich aufgebaut.

Das Verbinden der technischen Gerdte mit dem Smart-
phone hat gut funkiioniert

O oo o
O oo 0o
O oo o
O oo o
O oo 0o

Man braucht besondere Vorkenntnisse, um die
technischen Gerdte und die LelkD-App Zu bedienen.

O
O
O
O
O

Angehdrige / Bekannte haben mir mit den
technischen Geriten geholfen.

Ich war sehr zufrieden mit der Verwendung der LelkD-
App.

lch war sehr zufrieden mit der Verwendung der
Beurer-App.

lch war sehr zufrieden mit dern Schritizéhler.

lch war sehr zufrieden mit dern Pulsgurt zur
Herzfreguenzmessung.

lch war sehr zufrieden mit dern digitalen
Blutzuckermessgerit.
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Teil 3 Abschlieende Beurteilung

1. Welche der folgenden Aussagen zur LelKD-Studie trifft auf Sie zu?

Trfft gar Trifft eher Teikss Tnfft  Trifft voll
richt zu  nicht zu Tellz  eherzu zu

Die LelkD-Studie hat mir geholfen, mich mehr zu bewegen. O Od Od Od Od
Die LelkD-Studie hat mir geholfen, mich bewusster zu
erndhren.

Die LelkD-Studie hat mir geholfen, mich gesundheitlich
besser zu fihlen.

Die LelkD-Studie hat mir geholfen, mein Gewicht zu
reduzieren.

O O O O O

Die LelkD-Studie hat meinen Erwartungen entsprochen.

lch wiirde Freunden und Bekannten die Teilnahme an der
LelkD-Studie empfehlen.

Es hat mir Sicherheit gegeben, dass medizinische
Experten meine Trainingsaktivitdten dberwacht haben.

lch habe mich durch die technischen Gerste zu sehr
kontrolliert gefihit.

Die LelkD-Studie hat mich motiviert, meine Werte

(Schritte, Herzfrequenz, Blutzuckerspiegel) selbst zu O O O O O
liberwachen.

Wenn ich Probleme mit Teilen des Studienprogramms
hatte, wurde gemeinsam nach einer Losung gesucht.

lch war sehr zufrieden mit den medizinischen
Urtersuchungen.

lch war insgesamt sehr zufrieden mit der LelKD-Studie.

Das ist das Ende der Befragung. Herzlichen Dank fir Ihre Teilnahme!
Wir wiinschen Ihnen alles Gute fiir die Zukunft!



Anlage 16 — Routinedaten der teilnehmenden Krankenkasse (TK)

Anlage: Routinedaten der Krankenkasse

Stammdaten
Variable Variablenname Begriindung
rten- p 'y p Das Versicherten-/Studienpseudonym wird fur die Zusammenfuhrung von Datensatzen aus verschiedenen Tabel-
nym_ len bendtigt.
Geschlecht Geschl Das Geschlecht ist ein moglicher Einflussfaktor fur den Interventionseffekt und muss grundséatzlich bericksichtigt
werden.
Geburtsjahr GebJahr Das Alter ist ein maglicher Einflussfaktor fir den Interventionseffekt und muss grundsatzlich bericksichiigt werden.
Versichertenstatus Status Der | i 15 dient zur i des Status. Der Status (MG=Mitglied, F\/=Fam.\Vers, EH=Ehegatte,
Kl=Kind, U=undefiniert) beeinflusst magli ise das Teil ialten.
Amtlicher Gemeindeschliissel wohnkr Der G indeschidssel wird zur i der Distanz zum Studienzentrum bengtigt. Die Entfemung zum Studi-
enzentrum gl ise das Teil alten.
Tatigkeitsschlissel Taet Der Tatigkeitsschllssel wird zur Abbildung des Bildungsgrads und des Umfangs der Beschéftigung bendtigt. Beide
Indikatoren beeinfiussen maglicherweise den Interventionseffekt.
Versicherungsbeginn VY_von Der Versic ginn dient zur P! ibilish des Teil itrauim:
Versicherungsende wv_bis Das Versicherungsende dient zur Plausibilisierung des T itraums und eventueller Drop-outs.
Versicherter ist verstorben AB_GRD (0090= Tod) Tod muss als Endpunkt beriicksichtigt werden.
Versicherter wurde frilhberentet eubu Frihberentung muss als Endpunkt bericksichtigt werden.
Arzneimittel
Variable Variablenname Begriindung
Versicherten-/Studienp dony Versich P il Das Versicherten-/Studienpseudonym wird fur die Zusammenflhrung von Datensatzen aus verschiedenen Tabel-
nym_ len bendtigt.
Faktor der Verordnung FAKTOR Die Zahl der \ ist ein Eir fiir die Ar
Datum der Abgabe ABGDAT Das Verordnungsdatum wird zur Zuordnung der zu den C bendtigt.
ATC-Code ATC Der ATC-Code dient zur K = der Arzneimittel und ist ein Einflussfaktor fir die Arzneimit-
telkosten.
Pharmazentralnummer PZNR Die PZN dient zur Kategorisierung der verordneten Arzneimittel und ist gin Ei fiir die Arzneimittelkost:
Menge der verordneten Arzneimittel ange- DDD Die DDD-Angabe wird zur Quantifizierung der verordneten Einnahmedauer bendtigt.
geben in definierten Tagesdosen (DDD)
Mettobetrag in € NETTO_M Die Arzneimittelkosten dienen als Endpunkt der Studie.
Stationdre Aufenthalte
Variable Variablenname Begriindung
Versicherten-/Studienp dony Versichertenp donym_ Das Versicherten-/Studienpseudonym wird fur die Zusammenflhrung von Datenséatzen aus verschiedenen Tabel-
len bendtigt.
F des Ki ik_khs Die Zahl der stationdren Aufenthalte ist ein Eir fir die Ki 1.
Art des Aufenthaltes/ Behandlungsart Beh_art Die Art des Krankenh ist &in Ei tor fur die Krar 1.
Datum der Aufnahme KHS_VON Das Datum der Krankenh dient zur B der A d; die magli weise das Teil-

nahmeverhalten beeinflusst.

Datum der Entlassung KHS_BIS Das Datum der Krankenh ing dient zur B 1g der A , die méglicherweise das Teil-
nahmeverhalten beeinflusst.

Entlassungsdiagnose nach ICD-10 ICD_Entl Die Entlassungsdiagnose dient zur Abbildung von Komorbidita iditaten sind mogli EinfiL ]
fur den Interventionseffekt und missen grundséatziich bericksichtigt werden.

Diagnosetyp KH_Diagnosetyp Der Diagnosetyp dient zur Abgrenzung zwischen Haupt- und Nek

Mettobetrag in € gez_rech_bir Die Krankenhauskosten sind ein Endpunki der Studie.




Arzneimittel

Variable Variablenname Begriindung
Versicherten-/Studienpseudonym Versichertenpseudo- Das Versicherten-/Studienpseudaonym wird fur die Zusammenfuhrung von Datensatzen aus verschiedenen Tabel-
nym_ len kendtigt.
Faktor der Verordnung FAKTOR Die Zahl der ist ein Eir fir die Ar
Datum der Abgabe ABGDAT Das Verordnungsdatum wird zur Zuordnung der Verordnungen zu den Quartalen bendtigt.
ATC-Code ATC Der ATC-Code dient zur K 1S der Arzneimittel und ist ein Einflussfaktor fir die Arzneimit-
telkosten.
Pharmazentralnummer PZNR Die PZN dient zur Kategorisierung der verordneten Arzneimittel und ist in Ei fiir die Arzneimittelkosts
Menge der verordneten Arzneimittel ange- DDD Die DDD-Angabe wird zur Quantifizierung der verordneten Einnahmedauer bendtigt.
geben in definierten Tagesdosen (DDD)
Mettobetragin € NETTO_M Die Arzneimittelkosten dienen als Endpunkt der Studie.
Arbeitsunfahigkeit
Variablenbeschreibung Variablenname Begrindung
Versicherten-/Studienpseudonym Versichertenpseudo- Das Versicherten-/Studienpseudonym wird fir die Zusammenfiihrung von Datensétzen aus verschiedenen Tabel-
mym_ len bendtigt.
Fallnummer des AU-Falls AU _Fallnr Die Zahl der AU-Falle ist ein Endpunkt der Studie.
Beginn des AU-Falls AU_von Der All-Beginn dient zur Berechnung der AU-Dauer. Die Dauer der AU ist ein Endpunkt der Studie.
Ende des AU-Falls AU_bis Das AL-Ende dient zur Berechnung der AU-Dauer. Die Dauer der AU ist ein Endpunkt der Studie.
ifahigkeit gl der Diag AU_DMTZ Der Marker von AlJ-Fallen aufgrund der Diagnose Diabetes Mellitus Typ 2 dient zur Abgrenzung der durch die
Diabetes Mellitus Typ 2 (ICD: E11) Zieldiagnose Diabetes Typ 2 verursachten AU-Fille
Arbeit: gkeit aufgrund der Di AU_KHK Der Marker von Al-Fallen aufgrund der Diagnese KHK dient zur Abgrenzung der durch die Zieldiagnose KHK

KHK {ICD:120-125)

verursachten AlU-Fille.

Kosten

Begriindung

Versicherten-/Studienpseudonym Versichertenpseudo-  Das Versicherten-/Studienpseudonym wird fur die Zusammenfuhrung von Datensétzen aus verschiedenen Tabel-
mym_ len bendtigt.

Arzneimittelkosten in € VO _Kosten Die Arzneimittelkosten dienen als Endpunkt der Studie.

Ambulante Kosten in € AMB_Kosten Die ambulanten Kosten dienen als Endpunkt der Studie.

Stationdre Kosten in € KH_Kosten Die stationaren Kosten dienen als Endpunkt der Studie.

Gesamtkosten in € Gesamtkosten Die Gesamtkosten dienen als Endpunkt der Studie.

Elixhauser Elixhauser Der Elixhauser-Komorbiditatsscore wird aus den Diagnosen aus den ambulanten, stationdren und AU Diagnose

Diaten ermittelt und dient als Kontrolivariable.
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