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1 Einleitung

1.1 Zunahme chronischer Erkrankungen

Auf Grund von weltweiten Fortschritten in der medizinischen Grundversorgung
und Hygiene geht der relative Anteil an Infektions- oder so genannten
Ubertragbaren Erkrankungen zurtck. Umso mehr gelangen die im Gegensatz
hierzu durch die WHO als nicht — Ubertragbare / chronische Krankheiten
bezeichneten Pathologien in den Vordergrund. Diese fassen eine sehr
heterogene Gruppe an Pathologien zusammen. Sie beinhaltet unter anderem
kardiovaskulare Erkrankungen, Krebs, Diabetes, Adipositas und chronische
Atemwegserkrankungen. Der konsekutive Anstieg dieser Erkrankungen ist in
erster Linie dem heutigen, westlich - zivilisierten Lebensstil geschuldet, welcher
zu einem erheblichen Verlust essentieller Bestandteile der Gesundheit wie
ausreichende korperliche Bewegung und die ausgewogene Versorgung mit
Makro- und Mikronahrstoffen geflhrt hat. Als Folge dieser Entwicklung und trotz
des immensen technischen Fortschritts, nicht zuletzt im Bereich der Medizin,
stagniert die allgemeine Lebenserwartung und die Pravalenz einiger
Erkrankungen wie Adipositas und Diabetes steigen weiter an (vgl. Hossain et al.
2007, Wild et al. 2004, Finucane et al. 2011, Haslam und James 2005).

Nach den Zahlen der WHO 2013 stieg die Anzahl der durch nicht — Gbertragbare /
chronischen Erkrankungen bedingten Todesfalle weltweit von 60% (31 Millionen)
im Jahr 2000 auf nun mehr zwei Drittel (36 Millionen) aller Todesfalle im Jahr
2011 (vgl. WHO 2013). Diese Erkrankungen machen mittlerweile 87% aller
Todesfalle in den Industrielandern aus, in den Schwellenlandern sind es 81% und
in den Entwicklungslandern 36%. Eine besondere Rolle kommt hierbei der
Gruppe der kardiovaskularen Erkrankungen zu. Im Jahr 2011 starben 17
Millionen Menschen weltweit an einer kardiovaskularen Erkrankung. Diese stellen
damit die weltweit haufigste Todesursache dar (vgl. WHO 2013). In den
industrialisierten Nationen ist der relative Anteil der kardiovaskularen
Erkrankungen an den jahrlichen Todesfallen am hdéchsten. In Deutschland sind
40,2% und damit die meisten Todesfalle fur das Jahr 2012 auf eine
kardiovaskulare Erkrankung zuruckzufuhren, wie die aktuellen Zahlen des

Statistischen Bundesamtes belegen (vgl. Statistisches Bundesamt 2013).



Die Gruppe der nicht — Ubertragbaren / chronischen Erkrankungen stellt somit das

beherrschende Gesundheitsproblem des 21. Jahrhunderts dar.

1.2 Gesundheitsforderung und Pravention

Dieses Gesundheitsproblem ist jedoch weitgehend vermeidbar. Durch das
Wissen um den kausalen Zusammenhang gleicher Risikofaktoren und dem
Auftreten nicht — Ubertragbarer / chronischer Erkrankungen herrscht allgemeine
Einigkeit Uber die zu praferierende Strategie im Rahmen der Primarpravention:
Die WHO schatzt, dass ca. 80% der vorzeitigen durch kardiovaskulare
Erkrankungen bedingte Todesfalle durch eine gestiindere Ernahrung, regelmafige
sportliche Betatigung und Vermeidung bzw. Reduktion von Nikotinabusus
vermeidbar sind (vgl. WHO 2013).

Vor dem oben dargestellten Hintergrund, dem globalen Anstieg der Pravalenz
chronischer nicht — Ubertragbarer Krankheiten und insbesondere der durch
kardiovaskulare Erkrankungen bedingten Mortalitat bleibt die Intensivierung
aktiver eigenstandiger Malinahmen zur Primarpravention und
Gesundheitsforderung Thema Nummer eins hinsichtlich einer effektiven
Pravention. Daher erscheint Forschung in dem Bereich der konkreten Umsetzung

gesundheitsforderlicher primarpraventiver MalRnahmen von grofdtem Interesse.

1.3 Das Individuelle Gesundheits — Management (IGM)

Die Konzeption eines umfassenden und modernen Konzeptes zur
Gesundheitsforderung, Krankheitspravention und Lebensstilanderung im
Gesundheits- und Krankheitsfall ist komplex. Beispielhaft soll anhand des
Individuellen Gesundheits - Managements (IGM) des Kompetenzzentrums fur
Komplementarmedizin und Naturheilkunde (KoKoNat) der Technischen
Universitat Minchen (TUM) ein solches Konzept im Folgenden vorgestellt
werden.

Basierend auf dem Modell der Salutogenese soll der Klient / Patient im Rahmen
eines ganzheitlich individuellen Therapie- und Trainingsregimes aktiv unterstitzt
werden, einen gesunden Lebensstil zu erlernen, seine Leistungsfahigkeit und

Lebensfreude zu steigern und sich dadurch vor Krankheiten zu schitzen oder zur



Selbstheilung im Krankheitsfall beizutragen (vgl. Melchart 2011, Melchart und
Eustachi 2012). Ausgangspunkt des individuellen Therapieansatzes oder
Gesundheitsmanagements ist hierbei ein individuelles Risiko- und
Schutzfaktorenprofil, welches als Standortbestimmung fungiert und einen
schnellen und umfassenden Uberblick hinsichtlich der wichtigsten korperlichen,
seelisch - geistigen sowie sozialen Basisfunktionen und Basiskompetenzen fur
die Gesunderhaltung gibt. Dieses wird anhand einer ausflhrlichen Anamnese,
einer Eingangs - Untersuchung und einem Fragebogen — Screening zur
Friherkennung von Erkrankungen und personlicher Risiko- und Schutzfaktoren
erstellt. Das Ergebnis dieses Assessments kann jederzeit in Form einer
Abbildungsubersicht auf dem web - basierten Gesundheitsportal des IGM
abgerufen werden. Somit wird fur den Anwender deutlich ersichtlich, in welchen
Bereichen eine dringende Intervention erfolgen sollte. Im Folgenden soll der
Patient dann diese Veranderungen erfahren und angeleitet werden, diese
moglichst selbststandig im Alltag umzusetzen. Unterstutzt wird der Einzelne
hierbei mit konkreten Handlungsanweisungen im Sinne von Beratungsrezepten
(so genannten Info@zepten) fur die Verbesserung der Basisfunktionen
(Ermahrung, Bewegung, Schlaf, etc.) und Basiskompetenzen (Stressverhalten,
etc.), sowie Musterplane fur ein 12 Wochen Basistraining. Diese sind fur die
einzelnen Bereiche gebundelt und entsprechend dem ganzheitlichen Ansatz
stehen dem Anwender ein Bewegungspaket, ein Ernahrungspaket und ein
Stressmanagementpaket zur Verfligung. Das eigentliche Gesundheitstraining
beginnt mit einer verstarkten Selbstbeobachtung im Alltag (ermittelt durch
konkrete Fragestellungen, wie z.B.: was entspannt mich, was verspannt mich?
Wie viele Schritte gehe ich am Tag? etc.). Samtliche Beratungsrezepte sind
ebenfalls auf dem Gesundheitsportal hinterlegt und jederzeit abrufbar.

Gegenstand der vorgelegten Arbeit ist die Evaluation eines wesentlichen
Bausteins des Bewegungspaketes im Zusammenhang mit dem IGM. Es handelt
sich dabei um den 6min Geh — Test. Dieses Verfahren wird im Rahmen des
Selbstbeobachtungspaketes fur die zu Beginn notwendige Festlegung des Ist —
Zustandes der Alltagsbewegung verwendet. Selbiger Geh — Test kommt auch im

weiteren Verlauf zur Evaluation des Trainingsfortschrittes zum Einsatz.



Im Folgenden wird hierflr zunachst der wissenschaftlich theoretische Hintergrund
des Bewegungspaketes des IGM sowie des 6min Geh — Tests wie auch der hier

zum Einsatz kommenden Schrittzahler anhand der aktuellen Literatur aufgezeigt.

2 Theoretischer Hintergrund
21 Die Bedeutung der kdrperlichen Aktivitat in der Pravention und Gehen

als Trainingsinhalt des IGM

Die Bedeutung der korperlichen Aktivitat zur Gesunderhaltung und Pravention ist
in der Literatur unbestritten. Bereits der Mindestumfang von 15min taglich oder
90min korperlicher Aktivitat in der Woche reduziert die durch kardiovaskulare
Erkrankungen, Diabetes oder Krebs verursachte Sterblichkeit (vgl. Wen et al.
2011). Eine gute Zusammenfassung der positiven Einflisse korperlicher Aktivitat
auf die einzelnen Risikofaktoren der kardiovaskularen Erkrankungen wie arterielle
Hypertonie, Diabetes mellitus, Ubergewicht bzw. Adipositas, Lipidprofil und
Entziindung gibt der Ubersichtsartikel von Kokkinos und Myers 2010.

Um diese Erkenntnisse umzusetzen und der breiten Offentlichkeit zuganglich und
verstandlich zu machen, wurden so genannte Bewegungsempfehlungen
formuliert. Zunachst publizierten das U.S Centre for Disease Control and
Prevention (CDC) und das American College of Sports Medicine (ACSM), dass
Jedem U.S. Burger / jeder U.S. Blrgerin an den meisten oder allen Tagen der
Woche insgesamt 30 Minuten oder mehr Bewegung mit mittlerer Intensitat
empfohlen werden® (vgl. Pate et al. 1995, S. 404). Bewegungen mit mittlerer
Intensitat wurden als solche definiert, bei denen man wahrend der Aktivitat noch
sprechen, aber nicht mehr singen kann. Die American Heart Association (AHA)
und das American College of Sports Medicine (ACSM) prazisierten die friUheren
Empfehlungen im Jahre 2007. So empfehlen sie konkret, ,dass alle gesunden
Erwachsenen zwischen 18 und 65 Jahren zur Férderung und Aufrechterhaltung
der Gesundheit mindestens 30 Minuten Ausdauerbelastung mit mindestens
mittlerer Intensitat an funf Tagen der Woche (anstatt wie bisher ,an den meisten
oder allen Tagen®) oder zumindest 20 Minuten Ausdauerbelastung mit hoherer
Intensitat an drei Tagen der Woche bendtigen (vgl. Haskell et al. 2007, S. 1425).
Aulerdem gehen sie erstmals darauf ein, dass neben der Bewegung auch

Ubungen zur Erhaltung der Muskelkraft durchgefiihrt werden sollen. Acht bis



zehn dieser Kraftigungsubungen sollen an mindesten zwei Tagen in der Woche
mit acht bis zwoIlf Wiederholungen ausgefuhrt werden. Eine zusatzliche
Gewichtsbelastung, welche die notwendigen Wiederholungszahlen zulasst, wird
angeraten (vgl. Haskell et al. 2007).

Eine gesonderte Empfehlung der AHA und des ACSM fur altere Menschen (>65
Jahre bzw. >50 Jahre mit chronischen Erkrankungen / funktionellen
Einschrankungen) unterscheidet sich inhaltlich nicht wesentlich von der oben
genannten Empfehlung. Letztlich sind nur die Wiederholungszahlen der
Kraftigungsubungen mit 10 — 15 dem Alter entsprechend angepasst und es wird
besonders auf die Notwendigkeit von Dehnibungen (zweimal die Woche fur zehn
Minuten) und Balance Training zur Sturzprophylaxe hingewiesen (vgl. Nelson et
al. 2007).

Das aktuellste Dokument wurde 2008 vom U.S. Department of Health and Human
Services (USDHHS) herausgegeben. Die Empfehlungen flir Erwachsene und
altere Menschen sind in Bezug auf die Gesamtdauer und Intensitat denen aus
dem Jahr 2007 ahnlich, jedoch wird hier der Fokus auf den Bewegungsumfang
pro Woche (150 Minuten pro Woche) anstatt auf die Anzahl der Minuten pro Tag
(Finfmal 30 Minuten pro Woche) gelegt. Das Dokument aus dem Jahr 2008
enthalt auch spezifische Bewegungsempfehlungen fur Kinder und Jugendliche,
fur Menschen mit Behinderung sowie fur Schwangere und Frauen nach der
Geburt. Zur Forderung der Gesundheit sollten Kinder und Jugendliche im Alter
von sechs bis 17 Jahren insgesamt mindestens 60 Minuten pro Tag mit
zumindest mittlerer Intensitat kérperlich aktiv sein. Ubungen zur Kraftigung der
Muskeln und Starkung der Knochen werden ebenso empfohlen wie die
Unterbrechung von Sitzphasen, die langer als 60 Minuten dauern (vgl. Physical
Activity Guidelines Advisory Committee 2008).

Die Art der Bewegung und die richtige Relation der Intensitaten sowie der Zeiten,
die sitzend bzw. aktiv verbracht werden, werden unterschiedlich diskutiert.
Trotzdem eignet sich das Gehen als hervorragender Einstieg fur bislang inaktive
Personen zu regelmaligem Training (vgl. Lee und Buchner 2008).

Als entscheidender Schritt stellt sich nun die Implementierung besagter
Empfehlungen in den Alltag dar.

Schrittzahler haben sich hier als eine geeignete Motivationshilfe und

Feedbackinstrument herausgestellt (vgl. Ogilvie et al. 2007 und siehe 2.3).
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Diesbezuglich haben Marshall et al. 2009 aus den oben genannten
Bewegungsempfehlungen entsprechende Schrittzahlen abgeleitet. Sie kamen zu
der Ansicht, dass man mindestens 3000 Schritte in 30 Minuten an funf Tagen in
der Woche oder alternativ taglich drei Zyklen mit 1000 Schritten in zehn Minuten
gehen sollte, um die Empfehlungen zu erfullen.

Diese Vorgaben wurden so fur das Beratungsrezept in das Bewegungspaket des
IGM Ubernommen. Fir Gesunde gilt es demnach eine Gesamtschrittzahl von
10.000 Schritten zu erreichen und fur den Bereich des Ausdauertrainings taglich
3000 Schritte in 30min zu absolvieren. Erganzend sollten Kraftigungsibungen
zweimal die Woche durchgefiihrt werden (acht bis zehn Ubungen mit acht bis
zwolf Wiederholungen). Die tagliche Umsetzung der Bewegungsvorgaben wird

anhand eines Schrittzahlers objektivierbar und kontrollierbar gemacht.

2.2. Der 6min Geh — Test
2.2.1 Der 6min Geh — Test als Test der funktionellen Leistungsféhigkeit

Die maximale Sauerstoffaufnahme (VO2max) wird als die klassische Messgroflie
zur Beurteilung der korperlichen Leistungsfahigkeit angesehen. ,Sie gilt als
2Bruttokriterium® der kardio — pulmonal — metabolischen Kapazitat, da sie alle an
der Leistungserbringung beteiligten Mechanismen umfasst® (vgl. Meyer und
Kindermann 1999, S. 285). Die korrekte ergometrische Bestimmung mittels Rad-
bzw. Laufbandergometrie setzt jedoch eine hohe Ausbelastung voraus (vgl.
Meyer und Kindermann 1999). Zudem ist die Spirometrie ein sowohl zeitlich als
auch apparativ und personell sehr aufwendiges Verfahren, das nur in
spezialisierten Zentren zur Verfugung steht. Im Gegensatz hierzu erfordert ein
submaximaler Test, wie der 6min Geh — Test, kein arztliches oder medizinisch —
technisch ausgebildetes Personal und kann ohne besondere apparative
Ausristung durchgefuhrt werden.

Ursprunglich wurde der Gehtest erstmals von Mc Gavin et al. (1976) als 12min
Geh — Test zur Objektivierung der funktionellen Leistungsfahigkeit von Patienten
mit  chronischen  Lungenerkrankungen entwickelt. Die systematische
Untersuchung unterschiedlicher Belastungsdauern durch Butland et al. (1982)
ergab, dass sich eine Gehzeit von 2 Minuten aufgrund der Kirze als zu ungenau

erwies und fur 12 Minuten keine Vorteile bezuglich Reproduzierbarkeit und
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Diskriminierung unterschiedlicher Patientenkollektive im Vergleich zu einer
Belastungsdauer von 6 Minuten nachzuweisen waren. Guyatt et al. (1985 a)
waren die ersten, die den rascher durchfuhrbaren 6min Geh - Test als prazises
Messverfahren flr klinische Zwecke beschrieben und ihn zur Objektivierung der
korperlichen Leistungsfahigkeit bei Patienten mit chronischer Herzinsuffizienz
einsetzten.

Seither sind eine Vielzahl von Artikeln und eine systematische Ubersichtsarbeit
entstanden, welche an unterschiedlichen Patientenkollektiven und gesunden
Menschen verschiedener Altersstufen den Zusammenhang zwischen der
zuruckgelegten Gehstrecke und der ergometrisch ermittelten Leistungsfahigkeit
einerseits sowie der gesundheitsbezogenen korperlichen Leistungsfahigkeit
andererseits belegten.

Mehrfach wird ein Zusammenhang zwischen der Gehstrecke beim 6min Geh -
Test und der bei ergometrischen Verfahren gemessenen VO,nax bei Patienten
und Patientinnen mit chronischer Herzinsuffizienz (CHI) berichtet (vgl. Opasich et
al. 2001; Zugck et al. 2000; Lucas et al. 1999; Faggiano et al. 1997). Die
spiroergometrisch ermittelten VOzmax - Werte auf dem Fahrradergometer
korrelieren mit der Gehstrecke beim 6min Geh - Test zwischen r = 0,57 (p nicht
angegeben; Lucas et al. 1999) und r = 0,63 (p < 0,05; Faggiano et al. 1997) bei
einmaliger Messung. In Serienmessungen verbessert sich die Beziehung vom
ersten Versuch r = 0,68 (p < 0,01) zum zweiten r = 0,71 (p < 0,001) und r = 0,74
(p < 0,001) im dritten Versuch nach 263,0 + 114,0 bzw. 381,0 £ 170,0 Tagen (vgl.
Zugck et al. 2000).

Ebenfalls deutlich korrelieren die Gehstrecken des 6min Geh - Tests und die
VO2max beim symptomlimitierten Fahrradergometerstufentest. Gayda et al. (2004)
ermittelte das fur 25 Patienten und Patientinnen mit koronarer Herzkrankheit
(KHK) in der Kardiologischen Rehabilitationsphase 2 mit r = 0,56 (p nicht
angegeben), Starobin et al. (2006) fur 50 Patienten und Patientinnen mit COPD
mit r = 0,58 (p = 0,0001) und Miyamoto et al. (2000) fur 43 Patienten und
Patientinnen mit primarer pulmonaler Hypertonie r = 0,70 (p < 0,001). Cahalin et
al. 1995 fanden einen Zusammenhang von r = 0,73 (p < 0,001) bei 60 Patienten

und Patientinnen mit fortgeschrittenen Lungenerkrankungen.
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Rikli und Jones (1998) geben r = 0,78 (Klp 95 = 0,62 < r < 0,88) fur die Zeit auf
dem Laufband nach dem Blake-Protokoll bei Erreichen von 85% der HFnax bei
gesunden Senioren und Seniorinnen an.

Die Eignung des 6min Geh - Tests als Testverfahren fur die funktionelle Kapazitat
war ein weiterer Diskussionsgegenstand in der Literatur. Eine Korrelation der
Gehstrecke mit der Subskala ,kdrperliche Funktionsfahigkeit (KOFU) des SF -
36, ein Messinstrument der gesundheitsbezogenen Lebensqualitat, zeigte sich
bei Patienten und Patientinnen mit CHI deutlich mit r = 0,56 (p < 0,001; Juenger
et al. 2002) und bei Patienten und Patientinnen mit KHK mit r = 0,62 (p < 0,0001;
Hamilton und Haennel 2000). Eine schwache negative Korrelation zur
Lebensqualitédt, gemessen mit dem Minnesota Living With Heart Failure
Questionaire, findet sich bei Demers et al. (2001) mitr = -0,26 (p < 0,0001) und r
= 0,21 (p nicht angegeben) flr den Ferrans and Powers Quality of Life Index bzw.
die Subskalen Gesundheit und Funktion, bei Patienten und Patientinnen in
ambulanten Rehabilitationsprogrammen in der Phase 2 (vgl. Verrill et al. 2003).
Rikli und Jones (1998) berichten eine Korrelation von r = 0,63 (p < 0,0001)
zwischen Gehstrecke im 6min Geh - Test und selbsteingeschatzter funktioneller
Fahigkeit, gemessen mit der Composite Physical Function Scale bei 77 Senioren
und Seniorinnen. Der Bezug zur funktionellen Kapazitat, ermittelt mit dem Duke
Activity Status Index, findet sich mit r = 0,50 (p < 0,001) bei Patienten und
Patientinnen mit KHK (vgl. Hamilton und Haennel 2000). Ebenso korrelieren die
kirzeren Gehstrecken bei Personen mit Einschrankungen bei Aktivitaten des
taglichen Lebens mit der Gehleistung im Geh - Test (vgl. Enright et al. 2003).

Der 2001 erschienene systematische Ubersichtsartikel (im Folgenden synonym
auch mit der Bezeichnung Review gebraucht) von Solway et al. untersuchte die
Messeigenschaften unterschiedlicher funktioneller Geh — Tests fur den Zeitraum
1966 — Januar 2000. Fur den 6min Geh — Test wurden 31 Primarstudien
identifiziert. Die Auswertung ergab, dass insgesamt die Korrelation der
Gehstrecke des 6min Geh — Tests mit der VOzmax von r = 0,51 (p < 0,01) biszu r
= 0,90 (p < 0,0001) reicht. Die im Review dargestellten Primarstudien von Guyatt
et al. 1985 b, Bernstein et al. 1994, Guyatt et al. 1985 a wiesen eine starke
Korrelation der zurlckgelegten Gehstrecke und der durch Fahrradergometrie
ermittelten VOzmax bei COPD Patienten nach. Die Korrelationskoeffizienten
betrugen r = 0,58 (p < 0,0001; Guyatt et al. 1985 b und Guyatt et al. 1985 a) und
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r = 0,51 (kein p angegeben; Bernstein et al. 1994). Die Arbeit von Wijkstra et al.
(1994) verdeutlicht den Zusammenhang der Gehstrecke und der maximalen
Arbeitskapazitat (Wmax) (r = 0,81; p < 0,01) bei COPD Patienten.

Der Review beinhaltet dartber hinaus Arbeiten, die den Zusammenhang der
Gehstrecke und der VOmax bei Patienten mit CHI betrachten. Guyatt et al. (1985
b) und Guyatt et al. (1985 a) ermittelten eine Korrelation von r = 0,58 (p <
0,0001), bei Cahalin et al. (1996) betrug r = 0,64 (p < 0,0001). Zudem zeigt diese
Arbeit die Mdglichkeit auf, eine Berechnung zur Vorhersage der VOzmax und der
prozentualen VOgamax unter Berlcksichtigung verschiedener Variablen, wie z.B.
Alter, GroRRe, Gewicht und Auswurffraktion des linken Ventrikels (LVEF),
durchzufihren (vgl. Cahalin et al. 1996). Die auf dem Laufband gemessenen
VO2max Werte von Riley et al. (1992) zeigten mit r = 0,88 (p < 0,0001) einen
starkeren Zusammenhang. Lipkin et al. (1986) belegten, dass bei Patientinnen
und Patienten mit hoher VOymax die Gehstrecke weniger variiert als bei
denjenigen mit geringer VOzmax. Roul et al. (1998) fanden mit r = 0,65 (p = 0,011)
einen starken Zusammenhang fur Gehstrecken < 300m und der VO2,.«, welche
durch einen symptomlimitierten Fahrradergometerstufentest ermittelt wurde.

Zwei Arbeiten befassten sich mit dem Zusammenhang des 6min Geh — Tests und
der funktionellen Kapazitat. Hierfur ermittelten O’Keefe et al. (1998) eine
deutliche negative Korrelation (r = =0,79; p < 0,01) zur Lebensqualitat bei alteren
Patienten und Patientinnen mit CHI, gemessen mit dem Chronic Heart Failure
Questionaire. Eine gute Korrelation mit r = 0,55 (p < 0,05) zwischen der Subskala
Jkorperliche Leistungsfahigkeit (KOFU) des SF - 36 bei Senioren und
Seniorinnen findet sich bei Harada et al. (1999).

Der Review kommt zu dem Schluss, dass die Reliabilitdt des 6min Geh — Tests
durch eine Standardisierung des Ablaufs und die Durchfuhrung wenigstens
zweier Probedurchgange verbessert werden kann sowie ,dass der 6min Geh-
Test einfach durchzuflhren ist, besser vertragen wird und im Vergleich zu den
anderen Geh — Tests (12min Geh — Test, 2min Geh — Test, self — paced Geh —
Test und Shuttle Geh — Test) die Aktivitaten des taglichen Lebens besser
widerspiegelt. Deshalb ist der 6min Geh — Test derzeit der Test der Wahl
bezlglich funktionellen Geh — Tests fur klinische und Forschungszwecke® (vgl.
Solway et al. 2001, S. 268).
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Die American Thoracic Society (ATS) verfasste im Jahr 2002 einen Leitfaden zur
standardisierten Durchfihrung des 6min Geh — Tests. Neben den praktischen
Hinweisen zur standardisierten Durchfuhrung (siehe 4.7.1) hebt dieser Artikel
nochmals die besondere Eignung des 6min Geh — Tests zur Bestimmung der
funktionellen Leistungsfahigkeit hinsichtlich alltaglicher korperlicher Aktivitat
hervor. Dieses wird dadurch begrindet, ,dass der 6min Geh — Test das
submaximale Beanspruchungsniveau der funktionalen Kapazitat beurteilt und [...]
die meisten Aktivitaten des taglichen Lebens auf diesem submaximalen
Anstrengungslevel erfolgen® (vgl. ATS 2002, S. 111). Zudem wird darauf
hingewiesen, dass der 6min Geh — Test einfach durchzufuhren ist, ohne
aufwendiges Material bzw. intensive Schulung des betreuenden Personals. Mit
dem 6min Geh — Test werden letztendlich alle Korpersysteme, welche bei
Belastung beansprucht werden, bewertet. Das umfasst neben dem pulmonalen
und cardiovaskularen System den systemischen Blutkreislauf sowie die periphere
Blutversorgung, die neuromuskulare Ansteuerung und den Muskelmetabolismus
(vgl. ATS 2002).

Die Arbeit von Li et al. (2005) zeigte an einem Kollektiv von 78 gesunden Kindern,
dass der 6min Geh — Test ein reliabler und valider funktioneller Test zur
Beurteilung der Belastungstoleranz und Ausdauer bei Kindern ist. Es gab keinen
signifikanten Unterschied der Gehstrecken bei zwei Messungen im Abstand von 2
bis 4 Wochen (662,21 + 55,1 vs. 677,23 + 50,8m; p = 0,56), zudem konnte eine
signifikante Korrelation zwischen der Gehstrecke und der VOzmax von r = 0,44 (p <
0,0001) nachgewiesen werden.

Cataneo et al. (2010) belegten an 51 Patienten, welche aus unterschiedlicher
Genese eine praoperative Spirometrie erhielten, eine gute Korrelation der
Gehstrecke zur VOymax mitr = 0,611 (p < 0,005). Dem 6min Geh — Test wird eine
sehr gute Spezifitat bescheinigt. Daher wurde mit groRer Sicherheit geschlossen,
dass Patienten mit einer Gehstrecke > 500m mit hoher Wahrscheinlichkeit eine
VOzmax > 25ml/kg/min aufweisen. Der Umkehrschluss, dass Patienten mit einer
Gehstrecke von < 500m eine VOzmax < 25ml/kg/min aufweisen, trifft aufgrund
geringer Sensivitat nicht zu.

Eine Formel zur Berechnung der VOsmax ausgehend von der Gehstrecke

entwickelten Ross et al. (2010).
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Eine Verbesserung der kardio — respiratorischen Fitness durch Training kann bei
alteren Manner jedoch nicht exakt mit dem 6min Geh — Test beurteilt werden. Zu
diesem Ergebnis gelangten Santana et al. (2012), nachdem keine signifikante
Korrelation zwischen den Veranderungen (vorher — nachher) der zurickgelegten
Gehstrecke sowie der VO,max nNach einer Interventionsphase von 24 Wochen, mit
drei Trainingseinheiten pro Woche, zu erkennen war (r = 0,38, p = 0,097).

Zusammenfassend lasst sich sagen, dass der 6min Geh — Test bei
ordnungsgemaler Durchflihrung ein geeignetes Messinstrument der funktionellen
Leistungsfahigkeit insbesondere hinsichtlich alltaglicher korperlicher Aktivitat

darstellt, mit dem Vorteil eines geringen apparativen wie personellen Aufwandes.

2.2.2 Belastungsformen beim 6min Geh — Test

Gemall dem Leitfaden der ATS gilt der 6min Geh — Test als submaximales
Testverfahren mit Intensitaten im Bereich der ventilatorischen Schwelle (vgl. ATS
2002). Bestatigt wird dies durch die ermittelten VOznax - Werte von Riley et al.
(1992) zwischen 11,7 £ 2,9 und 12,6 £ 2,8ml/kg/min bei Gehstrecken zwischen
352,0 + 81,0 und 375,0 + 84,0m in drei aufeinander folgenden Tests bei Patienten
und Patientinnen mit CHI, welche einer Beanspruchung der VOzmax zwischen 72%
und 77% entspricht. Auch fur Patienten und Patientinnen mit KHK ermittelte
Gayda et al. (2004) VOzmax — Werte mittels 6min Geh — Test, welche sich nicht
signifikant von den VOzmax — Werten im Bereich der ventilatorischen Schwelle des
symptomlimitierten Ergometerstufentest unterschieden (14,27 + 2,94 vs. 13,4 %
2,65ml/kg/min; p < 0,5) und verweist auf das Potential des 6min Geh - Test zur
Intensitatssteuerung bei der Trainingsplanung.

Kervio et al. (2003) kamen zu dem Ergebnis, dass der 6min Geh — Test einen
submaximalen Belastungstest mit einem sehr hohen Intensitatslevel (80% der
VO2max), darstellt. In einer Studie bei gesunden Senioren und Seniorinnen fanden
sie in funf aufeinander folgenden Tests innerhalb von zwei Tagen Werte fur die
VO2max (22,0 £ 1,2 bis 23,8 + 1,8ml/kg/min, entsprechend 73,2 £ 4,0 bzw. 79,6 *
4,5% der VOonmax bei einer Gehstrecke von 524,8 + 19,0 bis 570,1 + 22,7m), die
signifikant oberhalb der ventilatorischen Schwelle der Probanden lagen (23,8 *
1,8 vs. 19,5 + 0,9ml/kg/min; p < 0,01).
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Diese Beobachtung teilen auch die Arbeiten von Kervio et al. (2004a; 2004b),
Faggiano et al. (1997) und Foray et al. (1996). Sie finden eine Beanspruchung
beim 6min Geh - Test Uber der ventilatorischen Schwelle. Im Einzelnen betragt
sie bei Kervio et al. (2004a) 75 bis 90%, bei Kervio et al. (2004b) 90,5 + 11,1 bzw.
93,0 £ 13,2%, bei Faggiano et al. (1997) 86% und bei Foray et al. (1996) > 85%
der VOzmax, alle in Bezug auf Patienten und Patientinnen mit CHI. Die Autoren
nehmen dementsprechend an, dass auch anaerobe Anteile der
Energiebereitstellung bei der Durchfuhrung eines 6min Geh — Test eine Rolle
spielen. Diese vermuten ebenso Opasich et al. (2001) und auch Gayda et al.
(2004) schlieRen insbesondere fur altere Patienten und Patientinnen mit KHK in
der kardialen Rehabilitation die Mdglichkeit einer maximalen Belastung durch den
6min Geh - Test nicht aus.

Aussagen zur metabolischen Beanspruchung wahrend des 6min Geh - Tests
findet man in zwei Studien. Beneke und Meyer (1997) ermittelten Blutlaktatwerte
vor und nach einer Intervention von 1,0 £ 0,3mmol/l bei 244,8 + 79,2m bzw. 1,1 +
0,2mmol/l bei 417,6 + 10,8m fur Patienten und Patientinnen mit CHI, und
Troosters et al. (1999) 2,9 + 2,0mmol/l bei 631,0 £ 93,0m fur gesunde Manner

und Frauen.

2.2.3 Gehstrecke beeinflussende Faktoren

Grundsatzlich gilt es zu bedenken, dass sich sowohl beeinflussbare Modalitaten
der Testdurchfihrung als auch zum Teil unbeeinflussbare personenbezogene
Variablen auf die Gehleistungsfahigkeit beim 6min Geh — Test auswirken.

Die wichtigsten personenbezogenen Faktoren, welche die Gehleistung
beeinflussen, sind bei  Normalpersonen sowie Herzpatienten und
Herzpatientinnen das Geschlecht und das Alter (vgl. Opasich et al. 2004; Gibbons
et al. 2001; Enright und Sherrill 1998; Troosters et al. 1999; Bendall et al. 1989)
sowie GroRe und Gewicht (Troosters et al. 1999; Enright und Sherrill 1998;
Bendall et al. 1989). Weiterhin kann die Wadenkraft (Bendall et al. 1989) ebenso
wie der Gesundheitszustand (Enright et al. 2003; Bendall et al. 1989) Einfluss auf
die Gehstrecke haben. Nach einem kardiologischen oder herzchirurgischen

Eingriff sollten das Alter und Komorbiditat, insbesondere Diabetes mellitus,
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chronische Niereninsuffizienz, COPD sowie cerebrovaskulare Erkrankungen und
bei Mannern zusatzlich die LVEF, berucksichtigt werden (Opasich et al. 2004).
Eine zentrale Rolle nimmt der Aktivitatsstatus der Probanden ein. Besonders
pragnant zeigt sich dessen Einfluss anhand der deutlichen Unterschiede in der
Gehstrecke bei alteren Menschen. So konnten Rikli und Jones (1998) zeigen,
dass aktive Personen, welche sich mehr als drei mal wochentlich kdrperlich
regelmalig belasten (so dass sie verstarkt atmen mussen, der Puls ansteigt
und/oder sie ins Schwitzen kommen), durchschnittlich mehr als 25% weiter gehen
als weniger Aktive (691,9 £ 74,9m vs. 469,1 £ 71,2m; p < 0,0001).

Auch Heimbewohner gehen 44% weniger (p < 0,0001) als selbststandig lebende
Altersgenossen (Harada et al. 1999). Bendall et al. (1989) berichten ebenfalls
uber den Einfluss des Aktivitatslevels auf die Leistung im 6min Geh - Test.

Als ein weiterer Aspekt, welcher die Gehleistung beeinflussen kann, muss die
Medikation der Patienten bedacht werden. Der Review von Olsson et al. (2005)
fasst die Studienlage der Jahre 1988 — 2004 zusammen, mit dem Ziel, zu
untersuchen inwieweit anhand des 6min Geh - Tests die Effektivitat
medikamentdser Interventionen bei Patienten mit CHI beurteilt werden kann. Im
Rahmen des Review erhartet sich der Verdacht, dass bei alteren und
leistungsschwachen Patienten und Patientinnen mit CHI die Gabe von
Angiotensin — Converting — Enzym - Hemmern (ACE - Hemmern) einen Einfluss
auf die Gehstrecke im 6min Geh - Test haben kdnnte. Dies wird unterstutzt durch
die Feststellung, dass eine 10-wdchige Gabe von Perindopril® die Gehleistung
bei alteren Patienten mit CHI signifikant erhoht (37,1 vs. -0,3m; p < 0,001) (vgl.
Hutcheon et al. 2002).

Guyatt et al. (1984) fanden heraus, dass Aufmunterung wahrend des Tests die
erzielten Ergebnisse um mehr als 6% (p < 0,02) verbessert. Da dieser Einfluss in
Grollenordnungen von Interventionseffekten liegt, wird auf die Bedeutung der
Standardisierung des Testverfahrens hingewiesen.

Dieser Standardisierung wird Folge geleistet durch den Leitfaden der ATS (siehe
auch 2.2.1). Entsprechend beinhaltet der Leitfaden eine standardisierte verbale
Testanweisung fur die Probanden. Diese ist im Wortlaut auf das wesentliche
reduziert und wird dem Probanden wahrend des Tests jede Minute Ubermittelt
(siehe auch 4.7.1). Des Weiteren wird auf die standardisierte Ausflihrung als

Einzeltest auf einem Korridorparcours hingewiesen und auf die Bedeutung der
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Parcourlange eingegangen. So hat sich eine Lange von 30m als die am
haufigsten verwendete herausgestellt. Kirzere Parcourlangen fihren zu einer
Reduzierung der Gehstrecke, da die Probanden gendtigt sind ofter zu wenden
und dabei Zeit verloren geht. Bezlglich der Parcourgestaltung wird auf eine
unveroffentlichte Studie von Weiss et al. (2000) verwiesen, die aufzeigte, dass
Patienten mit schwerer COPD auf ovalem Parcours im Mittel bis etwa 30,0m

weitere Gehstrecken erreichen (vgl. ATS 2002).

2.3 Einsatz von Schrittzahlern zur Bestimmung der korperlichen Aktivitat

Schrittzahler stellen kostenguinstige und einfach zu handhabende Messgerate
dar, welche sich dementsprechend immer groRerer Beliebtheit bei der
Untersuchung klinischer wie experimenteller Fragestellungen erfreuen.
Besonders haufig werden Schrittzahler zur Bestimmung der korperlichen Aktivitat
herangezogen.

Das Funktionsprinzip der in den 1990er Jahren entwickelten elektrischen
Schrittzahler basiert auf einem federnd gelagerten Hebelarm, welcher durch die
vertikale Beschleunigung der Huften bei der Gehbewegung ausgelenkt wird (vgl.
Bassett et al. 2008).

Ein Review von Tudor - Locke et al. (2002) untersuchte anhand von 25
Primarstudien (ab dem Jahre 1980) das Ausmall des Zusammenhangs
(konvergente Validitat) von Schrittzahlern im Vergleich zu anderen Messverfahren
der korperlichen Aktivitdt, wie Beschleunigungsmessern, Beobachtung,
Energieverbrauch oder Eigenangaben zur korperlichen Aktivitat. Hierbei stellte
sich eine sehr gute Ubereinstimmung von  Schrittzdhlern  und
Beschleunigungsmessern dar (median r = 0,86; p nicht angegeben). Ebenfalls
stark korrelieren die Zeit, welche man mit einer beobachteten Aktivitat verbringt,
und das Ergebnis der Schrittzahler (median r = 0,82; p nicht angegeben).
Deutlich geringer zeigte sich der Zusammenhang zwischen dem Ergebnis der
Schrittzahler und dem Energieverbrauch (median r = 0,68; p nicht angegeben)
und den Eigenangaben zur korperlichen Aktivitat (r = 0,33; p nicht angegeben).
Ein weiterer Review (29 Primarstudien, Zeitraum 1980 — 2004; vgl. Tudor — Locke
et al. 2004) zeigt eine schwach negative Korrelation zwischen der durch

Schrittzahler bestimmten korperlichen Aktivitat und dem Alter (median r = -0,21; p
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nicht angegeben), dem BMI (median r = -0,27; p nicht angegeben) und dem
-0,22). Schwach bis mittelmaRige

Zusammenhange fanden sich fur den 6min Geh — Test (median r = 0,69; p nicht

prozentualen Ubergewicht (median r

angegeben), den timed treadmill test (median r = 0,41; p nicht angegeben) und
die VO2max (Mmedian r = 0,22, p nicht angegeben).

Des Weiteren liegen Publikationen vor, die sich dem Gebrauch von Schrittzahlern
bei Kindern und Jugendlichen widmen.

De Vries et al. (2006) stellten im Rahmen eines Review zur Qualitat von
Bewegungssensoren bei der Bestimmung der kérperlichen Aktivitat von Kindern
und Jugendlichen (2 — 18 Jahre) eine schwache Reproduzierbarkeit fur den Digi —
Walker bei Kindern (8 — 12 Jahre) fest.

Selbige Autoren kommen mit ihrem Review 2009 zu der Erkenntnis, dass die
Schrittzahlermodelle Digi - Walker, Walk4Life und Sun TrekLINQ reliable, valide
und praktikable Messinstrumente zur Bestimmung der korperlichen Aktivitat bei
Jugendlichen darstellen (vgl. de Vries et al. 2009). Im Einzelnen ergab der
Review eine Zunahme der intrainstrumentellen Reliabilitat mit Zunahme der
Beobachtungstage beim Modell Digi — Walker (ICC = 0,69 bei zwei Tagen bis ICC
= 0,83 bei sechs Tagen) und auch die interinstrumentelle Reliabilitat des Digi —
Walkers war hoch (ICC = 0,73 bis 0,96). Vergleichbare Ergebnisse fanden sich
auch fir die interinstrumentelle Reliabilitat der Modelle Walk4Life und Sun
TrekLINQ. Die Korrelation zwischen der gemessenen Schrittzahl des Digi —
Walkers und den beobachteten Schritten war mittel bis hoch (r = 0,59 bis 0,90; p
nicht angegeben) bei drei bis elfighrigen Kindern. Eine hohe Ubereinstimmung
zeigte sich zwischen den gemessenen und den beobachteten Schritten beim
Walk4Life (ICC = 0,83) und etwas geringer (ICC = 0,64) fur den Sun TrekLINQ
Schrittzahler. Zudem zeigte sich ein groRer Zusammenhang zwischen der
gemessenen Schrittzahl des Digi — Walkers und den Ergebnissen ein- bzw.
dreiachsiger Beschleunigungsmesser (r = 0,66 bis 0,88) sowie ein geringer
bezlglich Selbstangaben zur korperlichen Aktivitat (r = 0,04 bis 0,39).

Auch Mc Namara et al. (2010) folgern aus der Auswertung von 25 Primarstudien,
dass Schrittzahler effektiv zur Bestimmung der korperlichen Leistungsfahigkeit bei
Kindern und Jugendlichen (4 — 20 Jahre) eingesetzt werden kdnnen.

Rush et al. (2012) ermittelten in einer Studie mit 34 Kindern im Alter zwischen

acht und elf Jahren einen malligen Zusammenhang (konvergente Validitat)
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zwischen dem Schrittzahler Digiwalker SW 200 und dem Bewegungsmesser
Actical (r = 0,61; Klpgs = 0,38; 0,76) und empfehlen den Einsatz von
Schrittzahlern zur Identifikation von Kindern mit geringer korperlicher Aktivitat
sowie zur Uberpriifung von MaRnahmen, welche der Steigerung der kérperlichen
Aktivitat dienen.

Als ein valides, reliables und objektives Messgerat zur Bestimmung der Aktivitat
bei Kindern (> 5 Jahre) werden Schrittzahler bei Clemes und Biddle (2013)
beschrieben.

De Craemer et al. (2014) belegen einen starken Zusammenhang (pro Stunde: r =
0,92; pro Tag: r = 0,89) zwischen den ermittelten Schrittzahlen des Schrittzahlers
Omron Walking Style Pro und der Schrittzahlerfunktion des Bewegungsmesser
GT1M Actigraph anhand eines Kollektivs von 41 Vorschulkindern (5,43 £ 0,63
Jahre) und deklarieren beide Messinstrumente als valide zur Bestimmung der
korperlichen Aktivitat von Vorschulkindern.

Kenyon et al. verfassten 2013 einen Review bezlglich des Einsatzes von
Schrittzahlern bei Kindern und Erwachsenen mit korperlicher Behinderung. Die
Auswertung der sieben Primarstudien ergab einen mittelmaRigen bis sehr guten
Zusammenhang zwischen den gemessenen und den beobachteten Schrittzahlen
(ICC 0,52 bis 0,87). Demzufolge schlussfolgern die Autoren, dass ein Einsatz von
Schrittzahlern im Rahmen klinischer oder Forschungszwecke bei Kindern und
Erwachsenen mit kdrperlicher Behinderung gerechtfertigt erscheint.

Mit dem Vergleich unterschiedlicher Schrittzdhlermodelle befassten sich die
Arbeiten von Le Masurier et al. (2004) Schneider et al. (2004) und Melanson et al.
(2004).

Beim Vergleich der Schrittzahler Yamax Digi - Walker SW — 200, Omron Hj — 105
und Sportline 330 stellte sich das Modell Yamax Digi - Walker SW — 200 als
dasjenige heraus, welches sowohl unter kontrollierten als auch unter alltaglichen
Rahmenbedingungen am exaktesten die Schrittzahl bestimmt. Als Referenz
wurde der Bewegungsmesser CSA verwendet (vgl. Le Masurier et al. 2004). Die
Untersuchung von Schneider et al. (2004) mit 13 verschiedenen Schrittzahlern
Uber einen Zeitraum von 24h ergab, dass sich die Modelle Kenz Lifecorder
(Mittelwertunterschied: -703 + 1537; Klogs = -1472; 17) , New —Lifestyles 2000
(Mittelwertunterschied: 206 + 1539; Klg o5 = -514; 926) und Yamax Digi — Walker
SW - 701 (Mittelwertunterschied: 426 + 1547; Kly 95 = -298; 1149) nicht signifikant
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von dem Referenz Schrittzahler Yamax Digi — Walker — 200 bezuglich der
Schrittzahl unterschieden. Daher erscheinen die eben genannten Modelle,
inklusive Referenz Schrittzahler, fir die meisten Verwendungszwecke als
geeignet. Der Sportline 330 (Mittelwertunterschied: 443 + 1885; Klggs = -439;
1325) unterscheidet sich ebenfalls nicht signifikant vom Referenz Schrittzahler,
jedoch hat er sich bereits in vorherigen Untersuchungen als nicht reliabel
erwiesen. Daher kann fur ihn nicht die gleiche Empfehlung gelten (vgl. Schneider
et al. 2003).

Die Ubrigen untersuchten Modelle unterschieden sich signifikant im Vergleich zum
Referenz Schrittzahler Yamax Digi — Walker — 200 in Bezug auf die Schrittzahl.
So unterschatzten die Modelle Freestyle Pacer Pro (Mittelwertunterschied: -2445
t+ 2157; Klogs = -3454; -1436), Accusplit Alliance 1510 (Mittelwertunterschied: -
2189 * 2697; Klogs = -3451; -926) Yamax Skeletone EM - 180
(Mittelwertunterschied: -1161 = 2279; Klp g5 = -2228; -94), Colorado on the Move
(Mittelwertunterschied: -1042 + -2146; Klogs = -2407; -38) und Sportline 345
(Mittelwertunterschied: -997 £ 1872; Kly o5 = -1873; -121) signifikant (p < 0,05) die
Schrittzahl. Wohingegen die Modelle Walk4Life LS 2525 (Mittelwertunterschied:
1099 £ 1833, Klogs = 241; 1957), Omron Hj — 105 (Mittelwertunterschied: 2266 *
3019; Klp g5 = 853; 3679) und Oregon scientific PE316CA (Mittelwertunterschied:
3636 + 2662; Klpos = 2390; 4882) die Schrittzahl signifikant (p < 0,05)
Uberschatzten.

Melanson et al. (2004) befassten sich mit dem Vergleich von
Schrittzahlermodellen mit unterschiedlichem Funktionsprinzip. Sie wiesen anhand
eines Kollektivs von 32 Probanden nach, dass die Messgenauigkeit eines, auf
einem piezoelektrischen Prinzip funktionierenden Schrittzahlers (Omron Hf - 100)
(>97%), die eines klassischen Schrittzahlers (Walk4Life LS — 2500 und Step
Keeper HSB — SKM) mit federnd gelagertem Hebelarm (52 — 95%) bei einer
Gehgeschwindigkeit von umgerechnet 2,9 bis 3,22km/h Ubertrifft. Selbiges
Ergebnis zeigte sich auch flr eine Gehgeschwindigkeit von umgerechnet
1,61km/h (56,4 + 33,8% vs. 7 — 20%).

Generell hat es den Anschein, dass die Messgenauigkeit der Schrittzahler dem
Einfluss der Gehgeschwindigkeit unterliegt.

In diesem Zusammenhang fand Rowland et al. (2007) anhand von neun

mannlichen Laufern heraus, dass die mit dem Yamax Digi — Walker — 200
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gemessene Schrittzahl sehr gut mit der tatsachlichen Schrittzahl bis zu einer
Geschwindigkeit von 20km/h dbereinstimmt (r = 0,97, p < 0,001). Ab einer
Geschwindigkeit von mehr als 20km/h unterschatzt der Schrittzahler die
tatsachliche Anzahl an Schritten. Cyarto et al. (2004) weisen daraufhin, dass eine
langsame Gehgeschwindigkeit und Gangstérungen den Einsatz von
Schrittzahlern bei Senioren und Seniorinnen erschweren. So unterschatzte die
Schrittzahlbestimmung mittels Schrittzahler (Yamax Digi — Walker — 200) bei 26
Bewohnern eines Altenheims die tatsachliche Anzahl an Schritten um 74% (bei
langsamer Gehgeschwindigkeit), 55% (bei mittlerer Gehgeschwindigkeit) und
46% (bei schneller Gehgeschwindigkeit) (p < 0,0001). Weitere Hinweise auf eine
mogliche Unter- bzw. Uberschatzung der tatsachlichen Schrittzahl abhéngig von
der Gehgeschwindigkeit finden sich bei Bassett et al. 2008 sowie geringer
Schrittlange und Schrittzahl bzw. allgemein langsamer Gehgeschwindigkeit bei
Mc Clain und Tudor — Locke 2009.

Jehn et al. (2009) lieRen 50 Patienten mit chronischer Herzinsuffizienz bei
Durchfuhrung eines 6min Geh — Tests einen Schrittzahler tragen. Dabei zeigte
sich der Schrittzdhler bei einer Gehgeschwindigkeit von 50m/min als
unzuverlassig.

Ungeachtet ihrer Messgenauigkeit gelten Schrittzahler als ein wichtiges
Instrument um Personen generell zu mehr kérperliche Aktivitat zu motivieren. Die
Moglichkeit das eigene Fitnesslevel unkompliziert zu bestimmen, daraus
individuelle (Tages-) Ziele zu definieren und selbige zu Uberprifen, machen
Schrittzahler zu einem &auferst nutzlichen Hilfsmittel (vgl. Korkiagangas et al.
2010). Demzufolge wurden Schrittzahler bereits haufig nicht nur als valide
Messinstrumente der individuellen Gehleistung, sondern insbesondere als
Feedbackinstrument und Motivationshilfe fur Patienten bei einer Vielzahl von
Interventionsprogrammen zur Steigerung der korperlichen Aktivitat und
Verbesserung der Lebensqualitat verwendet. Wie der Review von Bravata et al.
2007, anhand der Auswertung von 26 Primarstudien belegt, hat die Verwendung
von Schrittzahlern dazu gefuhrt, dass sich die tagliche Schrittzahl der Benutzer
um 2491 Schritte (Klpgs = 1098; 3885 Schritte/Tag; p < 0,001) erhdht hat im
Vergleich zu Personen, die keinen Schrittzahler verwenden. Gemessen am
eigenen Ausgangswert steigerten die Benutzer von Schrittzahlern ihre korperliche
Aktivitat um 26,9%, was 2183 Schritten pro Tag (Klpos = 1571; 2796 Schritte/Tag;
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p < 0,0001) entspricht. Die durch den Gebrauch von Schrittzahlern vermehrte
korperliche Aktivitat fuhrte zudem zu positiven Veranderungen bezuglich des BMI
und des systolischen Blutdrucks. So senkte sich bei den Benutzern von
Schrittzahlern der BMI um 0,38 (Klp g5 = 0,05; 0,72; p = 0.03) und der systolische
Blutdruck um 3,8mmHg (Klpos = 1,7; 5,9mmHg; p < 0,001 ) im Vergleich zu den
Nicht — Benutzern. Wobei die Reduzierung des BMI stark mit einem hdoheren Alter
(p = 0,001) und einem Tagesziel hinsichtlich der zu gehenden Schritte (p = 0,04)
assoziiert war sowie die Reduzierung des systolischen Blutdrucks zusammenhing
mit einem erhdohten Ausgangsblutdruck (vgl. Bravata et al. 2007). Ein weiterer
Review von Richardson et al. 2008 verdeutlicht den effektiven Einsatz von
Schrittzahlern zur Gewichtsreduktion (-1.27kg Klpgs = -1,85; -0.70 kg) als Folge
eines gezielten Gehtrainings. Der Cochrane Review von Freak — Poli et al. 2013
konnte allerdings keine ausreichende Evidenz nachweisen, um die Effektivitat von
Schrittzahlerinterventionen am Arbeitsplatz zu bewerten. Der positive Effekt von
Schrittzahlern auf das korperliche Aktivitatslevel konnte bereits in zahlreichen
Interventionen bei verschiedenen Krankheitsbildern nachgewiesen werden:
Diabetes (vgl. Diedrich et al. 2010, Furber et al. 2008), COPD (Hospes et al.
2009), adipése Senioren (Sugden et al. 2008, Pal et al. 2009), gesunde
Erwachsene (Marshall et al. 2009, Tudor — Locke und Lutes 2009), Patienten mit
unspezifischen Rickenschmerzen (Krein et al. 2010, McDonough et al. 2010) und
Patienten mit muskuloskeletalen Erkrankungen (Mansi et al. 2014).

Vor allem bei Personen, die im Alltag viel sitzen, konnte durch den Gebrauch von
Schrittzahlern ein Anstieg der korperlichen Aktivitdt beobachtet werden (vgl.
Clarke et al. 2007, Chan et al. 2004, De Cocker et al. 2008, Swartz et al. 2003,
Aittasalo et al. 2006).

Insgesamt stellt sich die Studienlage zu Schrittzahlern als dul3erst heterogen dar.

Neben klaren Empfehlungen zur Verwendung von Schrittzahlern als valides
Messinstrument zur Bestimmung der korperlichen Aktivitat, weisen einige Quellen
auf die abweichende Messqualitat unterschiedlicher Modelle hin bzw. erscheint
laut gesichteter Literatur eine grundsatzliche Divergenz der Messgenauigkeit bei
entsprechenden koérperlichen Einschrankungen vorzuherrschen. Ungeachtet
dessen finden sich Belege daflr, dass Schrittzahler allein durch

motivationspsychologische Aspekte zu vermehrter kdrperlicher Aktivitat beitragen.
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24 Zweckmalligkeit eines modifizierten 6min Geh — Tests zur
Trainingsevaluation im Rahmen des Individuellen

Gesundheitsmanagements (IGM)

Die nahere Beleuchtung dieser Thematik erscheint aus oben genannten Grunden
ebenso interessant wie notwendig: Der nach den Richtlinien der American
Thoracic Society (ATS) standardisiert durchgefuhrte 6min Geh — Test hat sich als
ein sicher durchfuhrbares, valides und reliables Testverfahren der funktionellen
Leistungsfahigkeit herausgestellt. Mit der vorliegenden Arbeit soll nun untersucht
werden, inwieweit der 6min Geh — Test in einer modifizierten Version als valides
Testverfahren zur Selbsttestung der individuellen Leistungsfahigkeit verwendet
werden kann. In diesem Fall kdnnte der bisher verwendete Standard 6min Geh -
Test als Verfahren zur Trainingssteuerung und Ergebnisevaluation eines moderat
dosierten Trainingsprogramms, wie es im Rahmen des Individuellen
Gesundheitsmanagements (IGM) angewendet wird, ersetzt werden. Die
Modifikation beinhaltet, dass der Test nicht wie bisher im Rahmen eines festen
Testaufbaus entlang eines vorgeschriebenen Parcours absolviert werden musste,
sondern die Streckenflhrung individuell gestaltet werden kdnnte. Eine einmalige
Schrittlangenbestimmung eroffnet die Mdglichkeit, fortan selbststandig Uber die in
6min zurickgelegte Schrittzahl (gemessen mit einem Schrittzahler) die
Gehstrecke zu berechnen (Schrittzahl in 6min < Schrittlange [m] = Gehstrecke
[m]). Die Implementierung der modifizierten Form des 6min Geh — Tests brachte
fur den Anwender eine deutliche Erleichterung im Sinne der selbstandigen
individuellen Uberpriifung des persoénlichen Leistungszuwachses. Es steht ihm
ein Feedbackinstrument bezlglich seiner korperlichen Leistungsfahigkeit zur
Verfugung, welches ihm erlaubt Uber Ort und Zeit der Testung frei zu
entscheiden. Allerdings unter der Voraussetzung, dass der Ort bzw. das
Testgelande eine ebene Flache bildet. Die objektive Feststellung des Ist —
Zustandes wie auch des Zugewinns an korperlicher Aktivitat lagen in der Hand
des Betroffenen. Der Anwender wird damit in seiner aktiven Rolle als Manager

seiner eigenen Gesundheit bestarkt.
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3 Fragestellung

Ziel dieser Arbeit ist es, anhand einer Aquivalenzstudie nachzuweisen, dass die
individuelle Leistungsfahigkeit anhand einer modifizierten Version des 6min Geh
— Tests, mit individueller Schrittlangenbestimmung und freier Streckenwahl, im
Wesentlichen gleich gut (aquivalent) bestimmt werden kann, wie mit dem nach
den Richtlinien der ATS standardisiert durchgefuhrten 6min Geh — Test.

Die Arbeit verfolgt deshalb folgende Fragestellungen:

1) Bildet die verwendete Methode, die eine individuelle Schrittlange anhand einer
Teststrecke von 10 Schritten misst, die durchschnittliche Schritttange wahrend
eines 6min Geh — Tests zuverlassig ab?

2) Kann ein modifizierter 6min Geh — Test, basierend auf Messung der
Schrittlange und Schrittzahl, bei freier Wahl der Streckenfuhrung und Zeitvorgabe
6min, die Gehstrecke im Wesentlichen gleich gut ermitteln, wie der

standardisierte 6min Geh - Test Uber einen vorgegebenen Parcours?

4 Methodik
4.1 Pilot — Versuch

15 Probanden absolvierten im Rahmen einer Pilot Phase einen 6min Geh - Test
entlang des vorgeschriebenen 30m Parcours und anschlieend einen 6min Geh -
Test mit Schrittzahler und frei wahlbarer Streckenflhrung. Die Gruppe war im
Durchschnitt 54,3 £+ 23 Jahre alt, 173,2 + 10,8cm grof3 und wog 77,5 £ 16,7kg. Sie
setzte sich aus sieben Mannern und acht Frauen zusammen (siehe Tab. 1).

Alle Probanden waren zum Zeitpunkt des Pilot — Versuchs im August 2011
Kurgaste der Stadt Bad Flssing und nahmen freiwillig an den Tests teil. Sie
wurden von ihren jeweiligen Fachtherapeuten / Leistungserbringern im Bereich
Nordic Walking im Vorfeld Uber die Studie informiert und zu ihrer Teilnahme
befragt. Fur die Fachtherapeuten fand ein Treffen am 18.05.2011 in Bad Fussing

statt, in dem die Ziele und Umsetzung der Studie erlautert wurden.

26



Tab. 1: Anthropometrische Kenngréf3en der Pilotstichprobe (n=15) gesamt und Aufteilung nach
Geschlecht

Gesamt Manner Frauen
Variable MW + SD MW * SD MW * SD
Alter [a] 54,3 t 23 47,9 + 26,7 60 + 17,9
Grofe [cm] 173,2 t 10,8 181,7 * 6,9 165,8 * 6,5
Gewicht [kg] 77,5 t 16,7 81,3 + 16,7 74,1 + 148
BMI [kg/mz] 26,3 * 5,3 25,2 * 3,5 27,2 * 6
Anzahl [n] 15 7 8

Der Pilotversuch diente dazu, empirische Werte flr die gemessenen Gehstrecken
und damit Anhaltspunkte fur die Verteilung der Werte und ihrer Differenzen aus
den beiden Messdurchgangen zu erhalten. Diese Werte dienten als Orientierung
fur die Festsetzung des notwendigen Stichprobenumfangs fur den Hauptversuch.
Der Vorversuch erbrachte an 15 Probanden folgende Ergebnisse fur die
Gehstrecke:

Mw 1 (Standard/ATS) = 588,6m / SD = 110,0m

Mw 2 (modifiziert/IGM) = 590,9m / SD = 119,8m

Differenz Mw 1 — Mw 2 =-2,3m / SD = 58,3m

95%-Vertrauensbereich fur die Differenz: -34,6 bis 30,0m

4.2 Studiendesign

Zur Uberprifung der Méglichkeit, den Standard 6min Geh — Test (ATS) durch
eine modifizierte Testversion (IGM) zur Bestimmung der individuellen
Leistungsfahigkeit ersetzen zu kénnen, wurde an den Standorten Bad Flssing
und Bad Kotzting eine Aquivalenzstudie mit individuell balancierter
Randomisierung im cross - over Design durchgeflhrt.

Das Studienprotokoll wurde nach Beginn der Studie um eine Messung erweitert.
Diese sollte  Aufschluss Uber die Genauigkeit der verwendeten
Schrittlangenbestimmung geben.

Die notwendigen n = 49 Probanden zur Untersuchung der Hauptfragestellung (im
Folgenden synonym auch mit der Bezeichnung Testdurchgang 1 gebraucht)
absolvierten am Testtag, im Abstand einiger Minuten Pause, hintereinander die
zwei Geh — Tests. Die Reihenfolge (standardisierte gefolgt von modifizierter
Variante, bzw. umgekehrt) wurde fur jeden Probanden per Zufall individuell vor
Testbeginn festgelegt (siehe 4.6) (siehe Abb. 1)
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Abb. 1: Studiendesign fir Vergleich 6min Geh — Test standardisiert vs. modifiziert (Testdurchgang

1)

-
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n =49

individuell randomisiert

~

)

/ 1.Test: 6mGT standardisiert (ATS) \
!

2. Test: 6mGT modifiziert (IGM)
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(am selben Tag im Zeitraum einer halben

Stunde)

/ 1.Test: 6mGT modifiziert (IGM) \
U

2.Test: 6mGT standardisiert (ATS)

n=24

(am selben Tag im Zeitraum einer halben

Stunde)

Ein weiterer Test wurde an einer zusatzlichen Stichprobe von n = 43 Patienten

durchgefuhrt (im Folgenden synonym auch mit der Bezeichnung Testdurchgang 2

gebraucht). Dieser folgte dem gleichen Ablauf, mit dem Unterschied, dass auch

beim standardisierten Geh — Test die Schrittzahl mittels Schrittzahler bestimmt

wurde (siehe Abb. 2). Somit konnte alternativ zur verwendeten Methode (siehe

4.7.5) Uber die zurlckgelegte Gehstrecke und die Anzahl der Schritte die

Schrittlange der Probanden berechnet werden.

Die Teilnehmer und Teilnehmerinnen wurden vorher Uber die Ziele und Risiken

der Studie informiert und insbesondere Uber die Freiwilligkeit der Teilnahme

aufgeklart. Alle Probanden willigten mindlich ausdricklich in die Teilnahme an

der Studie ein.
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Abb. 2: Studiendesign fur Vergleich 6min Geh — Test standardisiert vs. modifiziert mit Schrittzahler

Kontrolle (Testdurchgang 2)
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k halben Stunde) / k halben Stunde) /

4.3 Fallzahlschatzung

Aus den Ergebnissen des Pilot - Versuchs ergaben sich folgende Annahmen fur
die Stichprobenabschatzung:

Aquivalenzbereich fiir die Differenz: -30 bis 30m

Erwartete Differenz: Om

Standardabweichung der Differenz: 50m

Signifikanzniveau (1-seitig): 0,05

Power: 0,80

Der verwendete Algorithmus (nQuery 4.0) erbrachte eine notwendige Fallzahl von
49 Probanden, die mit beiden Verfahren zu messen sind, d.h. bei einer Fallzahl
von 49 pro Gruppe hat ein Zweigruppen- oder cross — over - Test eine Teststarke
von 80%, die Nullhypothese auf dem 5%-Signfikanzniveau zu verwerfen, dass die

Messwertdifferenz kleiner -30 oder grof3er +30 ist (beide Messungen sind nicht
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aquivalent), unter der Annahme, dass die erwartete Differenz 0 ist und die
gemeinsame Standardabweichung der Differenz 50 betragt.

Die fur den Hauptversuch zu planende Stichprobengré3e wurde daher auf 50
Probanden festgesetzt (vgl. Elashoff 2002, S.32).

4.4 Studienteilnehmer
4.4.1 Ort und Zeit der Datenerhebung und Einschlu3kriterien

Alle Teilnehmer der Studie waren zum Zeitpunkt der Messungen im November
2011 und April 2012 Patienten in der TCM Klinik Bad Koétzting. Der 6min Geh —
Test ist ein fester Bestandteil der Therapiemal3nahmen in besagter Klinik. Im
Vorfeld der Messungen wurden die Teilnehmer von der Physiotherapeutin der
Klinik auf die Studie angesprochen. Die teilnehmenden Probanden wurden von
ihr Uber den Ort und Zeitpunkt der Messung informiert und bereits im Voraus mit
dem Ablauf des 6min Geh — Tests vertraut gemacht. Die Geh — Tests wurden in
den Tagesablauf der Patienten integriert.

Ausgeschlossen wurden gemal des Leitfadens der ATS Teilnehmer mit instabiler
Angina pectoris oder stattgehabtem Herzinfarkt im letzten Monat. Unter arztlicher
Rucksprache wurden Teilnehmer und Teilnehmerinnen mit einem Ruhepuls Uber
120 Schlagen pro Minute, systolischem Blutdruck Uber 180mmHg oder
diastolischem Blutdruck uber 100mmHg in die Studie aufgenommen (vgl. ATS
2002, S.112).

4.4.2 Stichprobe fiir Vergleich 6min Geh - Test standardisiert vs. modifiziert
(Testdurchgang 1)

Insgesamt vier der urspringlich 53 getesteten Probanden konnten nicht in die
Studie aufgenommen werden. Zwei Probanden mussten verletzungsbedingt die
Messungen komplett abbrechen, bei zwei Teilnehmerinnen versagte der
Schrittzahler. Somit gingen letztendlich die Messwerte von den notwendigen n =
49 Probanden in die Auswertung ein.

Die Stichprobe (n = 49) setzte sich aus 10 Mannern und 39 Frauen zusammen.
Das Durchschnittsalter betrug 50,7 + 13,6 Jahre. Die Stichprobe wog 71,6 +
14,6kg bei einer durchschnittlichen Korpergroflie von 169,1 + 10cm (siehe Tab. 2).
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Tab. 2: Anthropometrische Kenngréf3en der Stichprobe fir Vergleich 6min Geh — Test
standardisiert vs. modifiziert (Testdurchgang 1) (n=49) gesamt und Aufteilung nach Geschlecht

Gesamt Manner Frauen
Variable MW * SD MW * SD MW * SD
Alter [a] 50,7 + 13,6 47,9 + 7,3 51,4 + 14,8
Grofe [cm] 169,1 * 10 182,9 * 9,5 165,6 * 6,5
Gewicht [kg] 71,6 + 14,6 86,2 * 19,6 67,8 * 10,3
BMI [kg/m2] 24,9 + 3,9 25,6 * 3,8 24,8 * 3,9

Anzahl [n]

N
©
—
o
w
©

Die haufigsten Diagnosen der Stichprobe sind der ICD — 10 Gruppe der
Psychischen- und Verhaltensstorungen (F00-F99) (25,1%) zugeordnet, gefolgt
von Krankheiten des Muskel — Skelett — Systems und des Bindegewebes (M0O-
M99) (22,2%) und der Kategorie: Symptome, abnorme klinische Befunde und
Laborbefunden, andernorts nicht klassifiziert (R00-R99) (9,9%) (s. Tab. 3).

Tab.3: Klinische Daten der Stichprobe fiir Vergleich 6min Geh — Test standardisiert vs.
modifiziert (Testdurchgang 1) (mit Mehrfachangaben; n=243 Diagnosenennungen)

Diagnosen nach ICD - 10 n %

Psychische- und Verhaltensstérungen (FO0-F99) 61 251
KH des Muskel-Skelett-Systems & des Bindegewebes (M00-M99) 54 22,2
Symptome, abnorme klinische und Laborbefunde,

andernorts nicht klassifiziert (R00-R99) 24 99
KH des Nervensystems (G00-G99) 20 8,2
Endokrine, Ernadhrungs- und Stoffwechsel KH (E00-E90) 16 6,6
KH des Kreislaufsystems (100-199) 13 5,3
KH des Verdauungssystems (K00-K93) 9 3,7
Verletzungen, Vergiftungen und bestimmte andere Folgen dul3erer

Ursachen (S00-T98) 7 29
KH des Ohres & Proc. Mastoideus (H60-H95) 6 25
KH des Urogenitalsystems (NO0-N99) 6 25
Faktoren, die den Gesundheitszustand beeinflussen und zur

Inanspruchnahme des Gesundheitswesens flihren (Z00-Z99) 6 25
Neubildungen (C00-D48) 5 21

KH der Haut und der Unterhaut (L00-L99) 4 16
KH des Atmungssystems (J00-J99) 4 16
KH des Auges und der Augenanhangsgebilde (H00-H59) 3 1.2

Bestimmte infektidse und parasitare KH (A00-B99) 2 08
KH des Blutes, der blutbildenden Organen, sowie bestimmte

Stérungen mit Beteiligung des Immunsystems (D50-D90) 2 08
SS, Geburt und Wochenbett (O00-099) 1 04
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4.4.3 Stichprobe fiir Vergleich 6min Geh — Test standardisiert vs. modifiziert
mit Schrittzahler Kontrolle (Testdurchgang 2)

Eine Teilnehmerin der urspringlich 44 getesteten Probanden musste den Geh —
Test aufgrund starker Knieschmerzen komplett abbrechen und konnte somit nicht
in die Studie aufgenommen werden.

Demzufolge konnten die Ergebnisse von n = 43 Probanden ausgewertet werden.
Diese Stichprobe (n = 43) setzte sich aus 10 Mannern und 33 Frauen zusammen.
Das Durchschnittsalter betrug 50 + 14,7 Jahre. Die Stichprobe wog 73,7 + 17,3kg

bei einer durchschnittlichen Kérpergrof3e von 169,2 + 8,1cm (siehe Tab. 4).

Tab. 4: Anthropometrische Kenngré3en (n=43) der Stichprobe fir Vergleich 6min Geh — Test
standardisiert vs. modifiziert mit Schrittzahler Kontrolle (Testdurchgang 2) (n=43) gesamt und
Aufteilung nach Geschlecht

Gesamt Manner Frauen
Variable MW i SD MW i SD MW i SD
Alter [a] 50 + 14,7 44 + 18,2 51,9 + 13,3
Grofe [cm] 169,2 + 8,1 180,1 + 6,5 165,9 + 5,1
Gewicht [kg] 73,7 + 17,3 79 + 22,7 72,1 + 15,4
BMI [kg/mz] 25,8 + 5,7 244 + 6,4 26,2 + 5,5
Anzahl [n] 43 10 33

Die haufigsten Diagnosen der Stichprobe sind der ICD — 10 Gruppe der
Krankheiten des Muskel — Skelett — Systems und des Bindegewebes (M00-M99)
zuzuordnen (22,8%), gefolgt von Psychischen- und Verhaltensstérungen (FOO-
F99) (22,4%) und Endokrinen, Ernahrungs- und Stoffwechselkrankheiten (EQO-
E90) (11%) (s. Tab. 5).

Tab. 5: Klinische Daten der Stichprobe fir Vergleich 6min Geh — Test standardisiert
vs. modifiziert mit Schrittzahler Kontrolle (Testdurchgang 2) (mit Mehrfachangaben;
n=228 Diagnosenennungen)

Diagnosen nach ICD - 10 n %

KH des Muskel-Skelett-Systems & des Bindegewebes (M00-M99) 52 22,8
Psychische- und Verhaltensstérungen (FO0-F99) 51 224
Endokrine-, Erndhrungs- und Stoffwechsel KH (E00-E90) 25 1

KH des Nervensystems (G00-G99) 19 8,3
KH des Verdauungssystems (K00-K93) 14 6,1

KH des Kreislaufsystems (100-199) 14 6,1

Symptome,abnorme klinische und Laborbefunde,

andernorts nicht klassifiziert (R00-R99) 11 4,8
Faktoren, die den Gesundheitszustand beeinflussen und zur

Inanspruchnahme des Gesundheitswesens flihren (Z00-Z99) 8 35

32



KH des Blutes, der blutbildenden Organen, sowie bestimmte

Stérungen mit Beteiligung des Immunsystems (D50-D90) 5 22
KH der Haut und der Unterhaut (L00-L99) 5 22
Neubildungen (C00-D48) 4 1.8
KH des Auges und der Augenanhangsgebilde (H00-H59) 4 1.8
KH des Ohres & Proc. Mastoideus (H60-H95) 4 1.8
Verletzungen, Vergiftungen und bestimmte andere Folgen dulRerer

Ursachen (S00-T98) 3 13
KH des Atmungssystems (J00-J99) 3 13
Bestimmte infektidse und parasitare KH (A00-B99) 3 13
KH des Urogenitalsystems (N0O0-N99) 3 1,3

4.5 Versuchsablauf

Die Probanden trafen zu ihrer vorgegebenen Uhrzeit am Messort ein. Die n = 49
Probanden fur den Vergleich 6min Geh — Test standardisiert gegenuber
modifiziert (Testdurchgang 1) wurden einzeln in der Eingangshalle der TCM Kilinik
gemessen. Die n = 43 Probanden fur den Vergleich 6min Geh — Test
standardisiert gegenuber modifiziert mit Schrittzahler Kontrolle (Testdurchgang 2)
konnten, aufgrund der verbesserten personellen Situation und den
Witterungsbedingungen, paarweise im Kurpark der Stadt Bad Kotzting gemessen
werden.

Nach einer kurzen Einflhrung wurde fur jeden Probanden die Testreihenfolge
individuell bestimmt (siehe 4.6) und die Schrittlange gemessen (siehe 4.7.5). Im
Anschluss absolvierten die Probanden die zwei Geh - Tests im Zeitfenster von
einer halben Stunde. Zwischen den Tests erholten sich die Probanden sitzend am

Messort.

4.5.1 Messparameter

Folgende Parameter wurden zum entsprechenden Zeitpunkt bestimmt:

Zunachst wurden von jedem Probanden seine anthropometrischen Daten
erhoben: Geschlecht, Alter, KorpergroRe [cm], Korpergewicht [kg] und
Schrittlange [m]. Gleich zu Beginn wurde auch die Schrittlange der Probanden
ermittelt (siehe 4.7.5).

Unmittelbar vor dem jeweiligen 6min Geh - Test wurde die Uhrzeit, die Hfyor
[Schlage/min] und die Selbstbeurteilung der wahrgenommenen Anstrengung

(Borg — RPE — Skala; vgl. Borg 2004) bestimmt.
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Unmittelbar nach Beendigung des standardisierten 6min Geh - Tests (ATS)
wurde die Gehstrecke [m], die Hf,acn [Schlage/min] und die Selbstbeurteilung der
wahrgenommenen Anstrengung (Borg — RPE - Skala) gemessen.

Unmittelbar nach Beendigung des modifizierten 6min Geh - Tests (IGM) wurde
die Schrittzahl, die Hfpacn [Schlage/min] und die Selbstbeurteilung der
wahrgenommenen Anstrengung (Borg — RPE - Skala) notiert. Aus der
gemessenen Schrittzahl und der zuvor bestimmten Schritttange wurde die
Gehstrecke [m] berechnet (Gehstrecke [m] = Schrittzahl « Schrittlange [m]).

Die Hfreg [Schlage/min] wurde 2min nach Beendigung des jeweiligen Tests
gemessen.

Wenn ndétig, wurden die Grunde fur einen Testabbruch bzw. die Grande fur ein
Anhalten wahrend eines Tests protokolliert. Zudem wurden mdgliche
Beschwerden (z.B. Atemnot, Gelenkschmerzen, Unwohlsein, etc.) wahrend /
nach dem jeweiligen Test vermerkt.

Alle oben genannten Daten wurden manuell in das eigens erstellte Testprotokoll
eingetragen (sieche Anhang) und nach Abschluss der Tests in eine Microsoft® -
Excel Tabelle Ubertragen.

Weiterhin wurden folgende klinische Daten erhoben: Diagnosen, Medikation und
Therapie der Studienteilnehmer und Teilnehmerinnen.

Die Messungen der Herzfrequenz vor und unmittelbar nach dem Test (Hfior,
Hf.ach) und die Selbstbeurteilung der wahrgenommenen Anstrengung nach
BORG, sowie eventuelle Grunde fur einen Testabbruch bzw. Beschwerden waren
Bestandteil des Originaltestprotokolls der ATS und wurden dementsprechend flr
beide Tests Ubernommen (vgl. ATS 2002, S. 117).

Neu in das Testprotokoll dieser Aquivalenzstudie wurden die Schrittldnge und
Schrittzahl der Probanden beim modifizierten 6min Geh — Test aufgenommen,
sowie die Bestimmung der Herzfrequenz 2min nach Testende (Hfreg).

Der Test auf Aquivalenz beider Messmethoden erfolgte mittels der bestimmten
Gehstrecken. Die Hfreqg Wurde in das Testprotokoll mit aufgenommen, um uber
einen Parameter zur optimalen Pausengestaltung zwischen den zwei Tests zu
verflugen.

Bei der nachtraglich hinzugefugten Messung wurde im Gegensatz zum
ursprunglichen Testprotokoll auch wahrend dem standardisierten Geh — Test die

Schrittzahl der Probanden mit einem Schrittzahler gemessen. Aus der
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zurlckgelegten Gehstrecke der Probanden und der Anzahl an Schritten wurde

die Schrittlange, ergénzend zur Schritttingenmessung, berechnet (siehe 4.7.5).

4.6 Randomisierung

Die Reihenfolge, in der die Probanden die Tests absolvierten, wurde mittels
individuell balancierter Randomisierung festgelegt. Dafur erhielten die Probanden
vom Testleiter (B. Loppert) vier Umschlage. Jeweils zwei Umschlage beinhalteten
Zettel mit der Aufschrift: A > B, bzw. B > A. Wobei die Reihenfolge A > B
definiert war als: zunachst Standard 6min Geh -Test (ATS), gefolgt von
modifizierter Version (IGM). Demzufolge entsprach B - A, zuerst der modifizierte
Test (IGM), danach der standardisierte (ATS).

47 Testverfahren

Nachfolgende Tests kamen in der Studie zur Anwendung und wurden
ausschlieBlich vom Testleiter selbst sowie geschultem Fachpersonal
durchgefuhrt.

4.7.1 6min Geh - Test standardisiert

Der standardisierte 6min Geh Test wurde gemald den Leitlinien der American
Thoracic Society (ATS), entlang einer 30m langen Bahn mit Langenmarkierung
im Abstand von 1m und Markierung der Wendepunkte durch grol3e Hutchen,
durchgefuhrt (vgl. ATS 2002, S.113).

Die Probanden erhielten folgende einheitliche Testanweisung:

»Sle sollen bei diesem Test innerhalb 6 Minuten so weit wie méglich gehen. Sie gehen
auf diesem Gang vor und zurtick. 6 Minuten sind lange, sie kbénnen Ihre
Gehgeschwindigkeit selbst bestimmen. Wenn sie auller Atem kommen oder erschépft
sind, diirfen Sie langsamer werden oder stehen bleiben. Sie diirfen sich gegen die Wand
lehnen, sollen aber weiterlaufen, sobald sie sich dazu wieder in der Lage flihlen.

Sie gehen auf dem Gang vor und zuriick. Sie sollen rasch um die Htitchen wenden und
sofort wieder weitergehen. Ich zeige es Ihnen einmal“ (vgl. ATS 2002, S.113; DGPK
2006).

Nach einmaliger Demonstration (einmal die Strecke vor- und zurlcklaufen):
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,Sind Sie bereit? Ich zdhle die Anzahl der Bahnen. Und denken Sie daran, Sie sollen so
weit wie méglich in 6 Minuten gehen, nicht laufen, nicht rennen” (vgl. ATS 2002, S.113;
DGPK 2006).

Die Testperson wurde an der Startlinie positioniert, die Zeithahme wurde gestartet
sobald die Testperson losging, es wurde nicht mit der Testperson mitgegangen.
Wahrend des Tests wurde der Proband jede Minute (mit normalem Tonfall)
motiviert: ,Sehr gut, Sie haben noch ... Minuten“ oder im Wechsel ,Weiter so, Sie haben
noch ... Minuten” (vgl. ATS 2002, S.114; DGPK 2006).

Sonst wurden keine zusatzlichen Worte oder Gesten zur Motivation verwendet.
Fur den Fall, dass ein Proband stehen blieb, bekam er folgende Information:

»Sle kbnnen sich gegen die Wand lehnen, wenn Sie wollen. Aber gehen Sie weiter,
sobald Sie wieder kénnen“ (vgl. ATS 2002, S.114; DGPK 2006).

Brach die Testperson den Test vor Ende der 6min ab, wurden die bis dahin
zurlckgelegte Gehstrecke, die bis zum Abbruch vergangene Zeit und die Grinde
fur den Abbruch notiert.

Kurz vor Ablauf der Zeit (15 Sekunden) bekam der Proband diese Info: ,In Kiirze
werde ich Sie auffordern stehen zu bleiben. Ich komme dann zu lhnen.“ Nach Ablauf
der 6min wurde er mit: ,STOP!“ zum Stehen bleiben aufgefordert (vgl. ATS 2002,
S.114; DGPK 2006). Unmittelbar nach Ende des Tests wurde am Ort die Hfnach
gemessen und die Selbstbeurteilung der wahrgenommenen Anstrengung nach
BORG notiert. Die Umrundungen des Testparcours wurden bereits schriftlich
wahrend des Tests festgehalten und am Ende mit 60m multipliziert. Die Differenz
von der Stopp - Position des Probanden zur letzten Streckenmarkierung wurde
mit Hilfe eines MalRbandes gemessen. Somit ergibt sich die Gesamtstrecke aus
den zurlckgelegten Rundenzahlen und der hinzukommenden Strecke der letzten

angefangenen Runde.

4.7.2 6min Geh - Test modifiziert

Im Gegensatz zum Standard 6min Geh - Test absolvierten die Probanden hier
ihre Gehleistung nicht entlang einer festgelegten 30m Strecke. Die Probanden
waren angehalten ihre Strecke frei zu wahlen. Ferner waren die Teilnehmer und
Teilnehmerinnen mit einem Schrittzahler ausgerustet, welcher mit der

entsprechenden Schrittlange programmiert wurde. Die Schrittlange wurde vor
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Testbeginn bestimmt (siehe 4.7.5). Die Testanweisungen vor, wahrend und nach
dem Test waren identisch mit denen des Standard Tests (siehe 4.7.1).
Die Gesamtgehstrecke in 6min wurde hier mittels Schrittzahl und Schrittlange

berechnet (Gesamtgehstrecke = Schrittlange (m) « Schrittzahl).

4.7.3 Herzfrequenzmessung

Die Herzfrequenz der Probanden wurde zum entsprechenden Zeitpunkt mittels

manueller Pulsmessung an der A. radialis durchgefuhrt.

4.7.4 Selbstbeurteilung der wahrgenommenen Anstrengung

Die Selbstbeurteilung der wahrgenommenen Anstrengung wurde mit der BORG -
RPE Skala zum gleichen Zeitpunkt wie die Herzfrequenzmessung ermittelt (vgl.
BORG 2004, S. A1016).

4.7.5 Messung der Schrittlédnge

Fur die Bestimmung der Schrittlange gingen die Probanden 10 Schritte entlang
des markierten Streckenparcours in ihrem personlichen Gehtempo des
anschliellenden Tests (,so schnell als mdglich — jedoch ohne zu rennen oder zu
joggen®). Die zurlckgelegte Strecke wurde exakt vermessen und die ermittelte
Lange durch 10 Schritte geteilt (z.B. 7,5m / 10 Schritte = 0,75m pro Schritt).

Bei der hinzugefligten Messung mit n = 43 Probanden (Testdurchgang 2)
absolvierten die Teilnehmer auch den standardisierten Geh — Test mit einem
Schrittzahler. Dies ermoglichte eine zusatzliche vergleichende
Schrittlangenberechnung anhand der gemessenen Gehstrecke [m] und der
mittels Pedometer festgestellten Schrittzahl (Schrittlange [m] = Gehstrecke [m] /
Schrittzahl), welche mit der ebenfalls bei dieser Messung vorgenommenen

Schrittlangenmessung (s.0.) verglichen werden konnte.
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4.7.6 Messung der Schrittzahl

Die Messung der Schrittzahl erfolgte mit den Schrittzahlern Pedometer Plus von
Silva (Art. Nr. 56014-3) und Reflects — Piombino der Firma Reflects (Art. Nr.
51428). Die Schrittzahler wurden ausschlieBlich vom Doktoranden selbst, bzw.
geschultem Fachpersonal vor Beginn des Tests programmiert. Zur Bestimmung
der Schrittzahl wurden die Schrittzahler gemal den Hinweisen des Herstellers an

der entsprechenden Stelle (Hosenbund im Bereich der Hufte) befestigt.
4.8 Auswertung und Statistik

Zur Uberprifung der oben genannten Fragestellungen, wurden die erhobenen
Daten manuell in das eigens erstellte Testprotokoll eingetragen (siehe
Tabellenanhang) und nach Abschluss der Tests in eine Microsoft® - Excel Tabelle
zur elektronischen Datenverarbeitung Ubertragen. Zur Beschreibung der
Merkmale im Text und den Tabellen wurde das arithmetische Mittel und die
Standardabweichung (MW + SD) des jeweiligen Parameters berechnet.

Eine explorative Diagnose auf Normalverteilung erfolgte anhand von
Histogrammen und Zusammenhange wurden mit dem Pearson -
Korrelationskoeffizient (r) bei Normalverteilung berechnet. Unterschiede zwischen
zwei Gruppenmittelwerten wurden bei Normalverteilung mit entsprechendem T-
Test auf Signifikanz Gberpruft.

Aquivalenztestung mittels Intervallinklusionstest:

Zur Prifung der Aquivalenzfragestellung wurde zuerst ein Aquivalenzbereich von
-30m bis +30m definiert (siehe 4.3). Demnach ist davon auszugehen, dass der
modifizierte 6min Geh — Test als gleichwertig gegenuber dem standardisierten
6min Geh — Test anzusehen ist, wenn statistisch nachgewiesen werden kann,
dass die mittlere Gehstrecke beim modifizierten Test nicht mehr wie +30m bzw.
weniger wie -30m von der mittleren Gehstrecke des Standard Test (ATS)
abweicht. Als Entscheidungsgrundlage fur den statistischen Nachweis wurde
gemall den Empfehlungen von Lange et al. ,ein 2 — seitiges Konfidenzintervall 1

—q, also 95%", verwendet (vgl. Lange et al. 2007, S. e54).
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Die gemessene Gehstrecke des modifizierten 6min Geh — Tests wurde mit Pigm
und die entsprechende Gehstrecke des standardisierten 6min Geh — Tests mit
Pats bezeichnet. Die Nullhypothese H, lautet formell

Ho: Piem - Pats > +30m; < -30m

mit dem Ziel, diese abzulehnen und die Alternativhypothese

Hi: Pigm - Pats < #30m; > -30m

annehmen zu kénnen, als Entscheidung zugunsten von Aquivalenz (vgl. Lange et
al. 2007).

Die berechneten Konfidenzgrenzen wurden graphisch zusammen mit dem
Aquivalenzbereich abgebildet. Ziel ist es darzustellen, dass die obere und untere
Konfidenzgrenze sich innerhalb des definierten Aquivalenzbereichs von -30m bis
+30m befindet. Dies entsprache einer Entscheidung zugunsten von Aquivalenz
(vgl. Wellek et al. 2012).

Aquivalenztestung mittels Bland & Altmann Analyse:

Um den Unterschied beider Messmethoden quantifizieren zu kdnnen, wurde eine
Bland & Altmann Analyse durchgefuhrt. Die Analyse, welche neben dem Bland —
Altmann Diagramm die Berechnung des Bias (systematische Abweichung) sowie
der Ubereinstimmungsgrenzen (Limits of Agreement, LoA) beinhaltet, ,hat sich
als der bevorzugte Ansatz zum Vergleich zweier Messmethoden herausgestellt*
(vgl. Ryan und Woodall 2005, S. 465). Der Bias d wurde aus den Mittelwerten der
Differenzen, inklusive Konfidenzintervall, berechnet.

Die Ubereinstimmungsgrenzen (Limits of Agreement) wurden festgelegt als [d —
1,96 - s; d + 1,96 - s], wobei s die Standardabweichung der Differenzen ist (vgl.
Bland und Altmann 1986, Bland und Altmann 1999).

Die Berechnung der statistischen Kennwerte sowie die Durchfihrung der
statistischen Testverfahren erfolgten mit den Programmen Microsoft® Excel 2003
und PASW Statistics 18 (SPSS 18.0 fur Windows).
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Ergebnisse
5.1 Vergleich 6min Geh — Test standardisiert vs. modifiziert
(Testdurchgang 1)

5.1.1 Ergebnisse Gehstrecken und Belastungsparameter

Die n = 49 Probanden gingen beim standardisierten Geh — Test (ATS) im
Durchschnitt 534,4 + 124,2m. Die Herzfrequenz vor dem Test betrug
durchschnittlich 79,2 + 11,6 Schlage/min, die Herzfrequenz nach dem Test 104,2
+ 14,6 Schlage/min und die Herzfrequenz 2min nach Belastung 85 + 11,7
Schlage/min. Die Selbstbeurteilung der wahrgenommenen Anstrengung nach
BORG wurde vor dem Test mit durchschnittlich 6 + 0,29 angegeben und nach
dem Test mit 12,3 + 2,3 (siehe Tab. 6).

Im Vergleich dazu legten die Probanden beim modifizierten Geh — Test (IGM)
durchschnittlich 510,6 + 135m zuruck. Die Herzfrequenz betrug durchschnittlich
80,7 £ 12,2 Schlage/min vor dem Test, 103,7 £ 15,8 Schlage/min nach dem Test
und 85,1 £ 13,3 Schlage/min 2min nach dem Test. Die Selbstbeurteilung der
wahrgenommenen Anstrengung nach BORG wurde vor dem modifizierten Test
mit durchschnittlich 6 £ 0 angegeben und nach dem Test mit 12,1 £ 2,2 (siehe
Tab. 6).

Tab. 6: Gehstrecken und Belastungsparameter der Stichprobe flr
Vergleich 6min Geh — Test standardisiert vs. modifiziert
(Testdurchgang 1) (n=49)

Test ATS Test IGM
Variable MW + SD MW + SD
Gehstrecke [m] 5344 + 1242 510,6 £ 135
Hf,or [Schldge/min] 792 + 11,6 80,7 + 12,2
Hfach [Schlage/min] 104,2 + 14,6 103,7 + 15,8
Hfreq [Schlage/min] 85 + 11,7 85,1 + 13,3
Borgvor RPE scale 6 £ 0,29 6 £0
Borgnacn RPE scale 12,3 £+ 2,3 121 £ 2,2

5.1.2 Ergebnisse Aquivalenztestung

Der Hauptversuch zum Nachweis der Gleichwertigkeit beider Messmethoden

erbrachte an den n = 49 Probanden folgende Ergebnisse flr die Gehstrecke:

40



Mw 1 (Standard/ATS) = 534,4m / SD = 124,2m

Mw 2 (modifiziert/IGM) = 510,6m / SD = 135m

Differenz Mw1 — Mw2 = 23,84m

Das zugehorige 95% Konfidenzintervall ist Klpgs = [9,37m; 38,32m] (siehe Tab.
7).

Tab. 7: Mittelwertunterschied der Stichprobe fiir Vergleich 6min Geh — Test standardisiert vs.
modifiziert (Testdurchgang 1) (n=49)

Variable Mittelwertunterschied SD 95% Ki Aquivalenzbereich

Gehstrecke [m] 23,84 50,39 9,37;38,32 -30;+30

Anmerkung: Kl: Konfidenzintervall

Hinsichtlich der erbrachten Gehstrecken ergibt sich eine Differenz von 23,84m,
jedoch liegt das Konfidenzintervall Klpgs = [9,37m; 38,32m] des
Mittelwertunterschiedes nicht vollstandig im definierten Aquivalenzbereich.

Die Abbildung 3, welche die untere Konfidenzschranke C, = 9,37m und die obere
Konfidenzschranke C, = 38,32m in Relation zum definierten und fur die Praxis

relevanten Aquivalenzbereich abbildet, verdeutlicht dies.

Abb. 3: Mittelwertunterschied mit Konfidenzintervall fir Vergleich 6min Geh — Test standardisiert

vs. modifiziert (Testdurchgang 1) (n=49)

23,84
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Da auf der Zahlenachse der Punkt 9,37m rechts von -30m, jedoch 38,32m rechts
von +30m liegt, ist die Intervallinklusions — Regel, im Sinne von C, > -30m als
auch C, < +30m nicht erfillt. Die Nullhypothese relevanter Testunterschiede
zwischen den Messmethoden standardisiert (ATS) und modifiziert (IGM) kann
somit nicht abgelehnt werden. Folglich kann keine Entscheidung zugunsten von

Aquivalenz getroffen werden.
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5.1.3 Ergebnisse Bland & Altmann Analyse

Die Bland & Altmann Analyse zur Beurteilung der Ubereinstimmung beider
Testmethoden ergab fur die Stichprobe mit n = 49 Probanden folgende
Ergebnisse:

Der Mittelwert der Differenzen, der so genannte Bias (systematische
Abweichung), betragt 23,84 + 50,39m. Das zugehdrige 95% Konfidenzintervall
des Bias ist Klggs= [9,37m; 38,32m]. Die Ubereinstimmungsgrenzen (limits of

agreement, LoA) betragen -74,92m und 122,60m (siehe Tab. 8).

Tab. 8: Messwertabweichung der Stichprobe fiir Vergleich 6min Geh — Test standardisiert
vs. modifiziert (Testdurchgang 1) (n=49)

Variable Bias SD 95% KiI LoA
Gehstrecke [m] 23,84 50,39 9,37;38,32 -74,92:122,60

Anmerkung: Bias - systematische Messwertabweichung; LoA - Limit of Agreement; KI: Konfidenzintervall

Das entsprechende Bland — Altmann Diagramm verdeutlicht, dass sich 45 der 49
Messwerte (91,8%) innerhalb der berechneten Ubereinstimmungsgrenzen
befinden (siehe Abb. 4). Dartber hinaus finden sich 30 der 49 Messwerte (61,2%)

innerhalb des relevanten Aquivalenzbereichs von +30m.
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Abb. 4: Bland und Altmann Graph der Stichprobe fiir Vergleich 6min Geh — Test standardisiert vs.
modifiziert (Testdurchgang 1)
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5.2 Vergleich 6min Geh — Test standardisiert vs. modifiziert mit

Schrittzahler Kontrolle (Testdurchgang 2)

5.2.1 Ergebnisse Gehstrecken und Belastungsparameter

Die n = 43 Probanden gingen beim standardisierten Geh — Test (ATS) im
Durchschnitt 558,1 + 75,2m. Die Herzfrequenz vor dem Test betrug
durchschnittlich 78,8 + 13,3 Schlage/min, die Herzfrequenz nach dem Test 103,6
+ 18,5 Schlage/min und die Herzfrequenz 2min nach Belastung 82 + 13,4
Schlage/min. Die Selbstbeurteilung der wahrgenommenen Anstrengung nach
BORG wurde vor dem Test mit durchschnittlich 6 + 0 angegeben und nach dem
Test mit 10,5 £ 3,1.

Im Vergleich dazu legten die Probanden beim modifizierten Geh — Test (IGM)
durchschnittlich 560,8 £ 93,1m zuruck. Die Herzfrequenz betrug durchschnittlich
77,8 £ 14 Schlage/min vor dem Test, 102,8 £ 19,4 Schlage/min nach dem Test
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und 82,8 + 15 Schlage/min 2min nach dem Test. Die Selbstbeurteilung der
wahrgenommenen Anstrengung nach BORG wurde vor dem modifizierten Test
mit durchschnittlich 6 £ 0 angegeben und nach dem Test mit 10,9 £ 2,9 (siehe
Tab. 9).

Tab. 9: Gehstrecken und Belastungsparameter der Stichprobe fir
Vergleich 6min Geh — Test standardisiert vs. modifiziert mit
Schrittzahler Kontrolle (Testdurchgang 2) (n=43)

Test ATS Test IGM
Variable MW + SD MW + SD
Gehstrecke [m] 558,1 + 75,2 560,8 + 93,1
Hf,or [Schlage/min] 78,8 + 13,3 77,8 + 14
Hfhach [Schlage/min] 103,6 + 18,5 102,8 + 194
Hfeq [Schlage/min] 82,0 + 134 82,8 + 15
Borgvor RPE scale 6 +0 6 +0
Borgnacn RPE scale 10,5 + 3,1 10,9 =+ 29

5.2.2 Ergebnisse Aquivalenztestung

Die zweite Messung erbrachte zum Nachweis der Gleichwertigkeit beider
Messmethoden an den 43 Probanden folgende Ergebnisse fur die Gehstrecke:
Mw 1 (Standard/ATS) = 558,1m / SD = 75,2m

Mw 2 (modifiziert/IGM) = 560,8m / SD = 93,1m

Differenz Mw1 — Mw2 = -2,72m

Das zugehorige 95% Konfidenzintervall ist Klg g5 = [-18,63m; 13,19m] (siehe Tab.
10).

Tab. 10: Mittelwertunterschied der Stichprobe flr Vergleich 6min Geh — Test standardisiert vs.
modifiziert mit Schrittzahler Kontrolle (Testdurchgang 2) (n=43)

Variable Mittelwertunterschied SD 95% Ki Aquivalenzbereich

Gehstrecke [m] -2,72 51,7 -18,63;13,19 -30;+30

Anmerkung: Kl: Konfidenzintervall

Hinsichtlich der erbrachten Gehstrecken ergibt sich eine Differenz von -2,72m
und das Konfidenzintervall Klp g5 = [-18,63m; 13,19m] des Mittelwertunterschiedes
liegt vollstandig im definierten Aquivalenzbereich. Daher kann die Nullhypothese
(Ho: Pigm - Pats > #30m; < -30m) einer mehr als irrelevanten Unterlegenheit des

modifizierten Geh — Tests (IGM) gegenlber des standardisierten Geh — Tests
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(ATS) verworfen und die Alternativhypothese (Hi: Pigm - Pars < +30m; > -30m)
einer hochstens irrelevanten Unterlegenheit akzeptiert werden.

In Abbildung 5 sind die untere Konfidenzschranke C, = -18,36m und die obere
Konfidenzschranke C, = 13,19m in Relation zum definierten und fur die Praxis

relevanten Aquivalenzbereich dargestellt.

Abb. 5: Mittelwertunterschied mit Konfidenzintervall fir Vergleich 6min Geh — Test standardisiert

vs. modifiziert mit Schrittzahler Kontrolle (Testdurchgang 2) (n=43)
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Da auf der Zahlenachse der Punkt -18,36m rechts von -30m und 13,19m links
von +30m liegt, ist die Intervallinklusions — Regel, im Sinne von C, > -30m als
auch C, < +30m erfullt. Die Nullhypothese relevanter Testunterschiede zwischen
den Messmethoden standardisiert (ATS) und modifiziert (IGM) kann somit
abgelehnt werden. Folglich kann eine Entscheidung zugunsten von Aquivalenz

getroffen werden.

523 Ergebnisse Bland & Altmann Analyse

Die Bland & Altmann Analyse zur Beurteilung der Ubereinstimmung beider
Testmethoden ergab fur die Stichprobe mit n = 43 Probanden folgende
Ergebnisse:

Der Mittelwert der Differenzen, der so genannte Bias (systematische
Abweichung), belauft sich auf -2,72 + 51,7/m. Das zugehdrige 95%
Konfidenzintervall des Bias ist Klpgs= [-18,63m; 13,19m]. Die
Ubereinstimmungsgrenzen (limits of agreement, LoA) betragen -104,04m und
98,61m (siehe Tab. 11).

Tab. 11: Messwertabweichung der Stichprobe fiir Vergleich 6min Geh — Test standardisiert
vs. modifiziert mit Schrittzahler Kontrolle (Testdurchgang 2) (n=43)

Variable Bias SD 95% KiI LoA
Gehstrecke [m] -2,72 51,7 -18,63;13,19 -104,04;98,61

Anmerkung: Bias - systematische Messwertabweichung; LoA - Limit of Agreement
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Die graphische Darstellung lasst erkennen, dass sich 40 von 43 Messwerten
(93%) innerhalb der Ubereinstimmungsgrenzen befinden. Ferner befinden sich 26
der 43 Messwerte (60,5%) innerhalb des relevanten Aquivalenzbereichs von
+30m (vgl. Abb. 6)

Abb. 6: Bland und Altmann Graph der Stichprobe fiir Vergleich 6min Geh — Test standardisiert vs.

modifiziert mit Schrittzahler Kontrolle (n=43)
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524 Betrachtung der Schrittlénge und Schrittzahl

Bei einer Teilnehmerin der Stichprobe von n = 43 Probanden versagte der
Schrittzahler beim standardisierten 6min Geh — Test (ATS), dementsprechend
waren keine Werte bezuglich der Schrittzahl vorhanden und es konnte nicht die
durchschnittliche Schrittlange berechnet werden. Folglich standen die Daten von
n = 42 Probanden fur die Betrachtung der Schrittlangen und der Schrittzahl zur

Verfugung.
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Die berechnete durchschnittliche Schrittlange (siehe 4.7.5) der n = 42 Probanden
wahrend dem standardisierten Geh — Test (ATS) betrug 0,76 £ 0,091m, wobei die
Probanden durchschnittlich 738 + 50,4 Schritte bei besagtem Test gingen.

Die Messungen der Schrittlange fur den modifizierten Geh — Test (IGM) (siehe
4.7.5) erbrachten eine durchschnittliche Schrittlange der Probanden von 0,77 %
0,097m. Die Probanden machten beim modifizierten Geh — Test durchschnittlich
733,5 £ 65,4 Schritte (siehe Tab. 12).

Tab. 12: SchrittlAnge und Schrittzahl der Stichprobe fur Vergleich 6min
Geh — Test standardisiert vs. modifiziert mit Schrittzahler Kontrolle

(n=42)
Test ATS Test IGM
Variable MW + SD MW + SD
Schrittlange” [m] 0,76 + 0,091 0,77 + 0,097
Schrittzahl 738 + 50,4 7335 + 654

Anmerkung: " bei ATS berechnet (Gehstrecke : Schrittzahl laut Pedometer);
bei IGM gemessen (siehe 4.7.5)

Sowohl die berechnete Schrittlange beim standardisierten Geh — Test (ATS), wie
auch die gemessene Schrittlange des modifizierten Geh — Tests (IGM) zeigen
keine gravierende Abweichung von der Normalverteilungskurve (siehe Abb. 7 &
8).
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Abb. 7: Histogramm mit

standardisierten Geh — Test (ATS)

Haufigkeit

Normalverteilungskurve fir

die berechnete

— Normal

Mittelw ert = 0,76
Std.-Abw . = 0,091
N =42

Histogramm

10

-

-

.

.
0 / \

T T T T T T
0,50 0,60 0,70 0,80 0,90 1,00

berechnete Schrittlinge ATS

Abb. 8: Histogramm mit Normalverteilungskurve fur
modifizierten Geh — Test (IGM)
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Die Abbildung 9 verdeutlicht den linearen Zusammenhang zwischen der
berechneten Schrittlange des standardisierten Geh — Tests (ATS) und der
gemessenen Schrittlange des modifizierten Geh — Tests (IGM).

Der Korrelationskoeffizient nach Pearson betragt 0,818 und ist auf einem Niveau
von 0,01 (2 — seitig) signifikant. Es besteht somit eine starke positive Korrelation
zwischen der berechneten Schrittlange beim standardisierten Geh — Test (ATS)
und der gemessenen Schrittlange des modifizierten Geh — Tests (IGM).

Der t — Test auf signifikanten Mittelwertunterschied erbrachte flr die n = 42
Probanden folgendes Ergebnis:

Mw 1 (Standard/ATS) = 0,7610m / SD = 0,09060m

Mw 2 (modifiziert/IGM) = 0,7679m / SD = 0,09724m

Differenz Mw 1 — Mw 2 = 0,00690m / SD = 0,05702m

95%-Vertrauensbereich fur die Differenz: -0,01086 bis 0,02467m

Signifikanz (2 — seitig): 0,437

Da die 2 — seitige Signifikanz (0,437) groRer ist als p (0,05), wird die Hy (Mw1 =
Mw2) beibehalten, es liegt kein signifikanter Unterschied zwischen den

Mittelwerten der Schrittlangen vor.

Abb. 9: Streudiagramm Schrittlange
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Eine Bland & Altmann Analyse zur Beurteilung der Ubereinstimmung der
Schrittlangen bei beiden Tests ergab fur die n = 42 Probanden folgende
Ergebnisse:

Der Mittelwert der Differenzen, der so genannte Bias (systematische
Abweichung), betragt 0,0069m <+ 0,0570m. Das zugehdrige 95%
Konfidenzintervall des Bias ist Klpgs= [-0,0109m; 0,0247m]. Die
Ubereinstimmungsgrenzen (limits of agreement, LoA) betragen -0,1049m und
0,1187m (siehe Tab. 13).

Tab. 13: Messwertabweichung der Stichprobe fiir Betrachtung der Schrittlange (n=42)

Variable Bias SD 95% KiI LoA
Gehstrecke [m] 0,0069 0,0570 -0,0109;0,0247 -0,1049;0,1187

Anmerkung: Bias - systematische Messwertabweichung; LoA - Limit of Agreement

Die zugehorige graphische Darstellung (siehe Abb. 10) lasst erkennen, dass sich
39 der 42 Messwertpaare (92,9%) innerhalb der Ubereinstimmungsgrenzen

befinden.
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Abb. 10: Bland & Altmann Graph Schrittlange
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Auch hinsichtlich der Schrittzahl zeigen sich keine gravierenden Abweichungen
von der Normalverteilungskurve (siehe Abb. 11 & 12).

Die Schrittzahlen beider Geh - Tests (siehe Abb. 13.) korrelieren geringer als die
entsprechenden Schrittlangen (vgl. Abb. 9). Die Korrelation nach Pearson flur die
Schrittzahlen bei beiden Tests betragt 0,507 und ist auf einem Niveau von 0,01 (2

— seitig) signifikant.
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Abb. 11: Histogramm mit Normalverteilungskurve fir die Schrittzahl beim standardisierten Geh —
Test (ATS)
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Abb. 12: Histogramm mit Normalverteilungskurve fur die Schrittzahl beim modifizierten Geh — Test
(IGM)
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Abb. 13: Streudiagramm Schrittzahl
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Der t — Test auf signifikanten Mittelwertunterschied erbrachte flr die n = 42
Probanden folgendes Ergebnis:

Mw 1 (Standard/ATS) = 737,98m / SD = 50,413m

Mw 2 (modifiziert/IGM) = 733,45m / SD = 65,424m

Differenz Mw 1 — Mw 2 = 4,524m / SD = 58,960m

95%-Vertrauensbereich fur die Differenz: -13,849 bis 22,897m

Signifikanz (2 — seitig): 0,622

Da die 2 — seitige Signifikanz (0,622) groRer ist als p (0,05), wird die Hy (Mw1 =
Mw2) beibehalten, es liegt kein signifikanter Unterschied zwischen den
Mittelwerten der Schrittzahlen vor.

Eine Bland & Altmann Analyse zur Beurteilung der Ubereinstimmung der
Schrittzahl bei beiden Tests ergab fur die n = 42 Probanden folgende
Ergebnisse:

Der Mittelwert der Differenzen, der so genannte Bias (systematische
Abweichung), belauft sich auf 4,52m + 58,96m. Das zugehdrige 95%
Konfidenzintervall des Bias ist Klopgs=  [-13,85m; 22,9m]. Die
Ubereinstimmungsgrenzen (limits of agreement, LoA) betragen -111,04m und
120,09m (siehe Tab. 14).
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Tab.14: Messwertabweichung der Stichprobe fir Betrachtung der Schrittzahl (n=42)

Variable

Bias

SD 95% Ki

LoA

Gehstrecke [m]

4,52

58,96 -13,85;22,9

-111,04;120,09

Anmerkung: Bias - systematische Messwertabweichung; LoA - Limit of Agreement

Die zugehorige graphische Darstellung lasst erkennen, dass sich 38 der 42

Messwertpaare (90,5%) innerhalb der Ubereinstimmungsgrenzen befinden (vgl.
Abb. 14).

Abb. 14.: Bland & Altmann Diagramm Schrittzahl
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6 Diskussion
6.1 Methodik

Das gewahlte Studiendesign mit einer individuell balancierten Randomisierung
und dem Vergleich mittels Cross — over Test ermdglicht es, die wichtigsten
personenbezogenen Storfaktoren auf die Gehstrecke weitestgehend zu
kontrollieren. Der Einfluss von Geschlecht und Alter (vgl. Opasich et al. 2004;
Gibbons et al. 2001; Enright und Sherrill 1998; Troosters et al. 1999; Bendall et
al. 1989), Grofle und Gewicht (Troosters et al. 1999; Enright und Sherrill 1998;
Bendall et al. 1989), Wadenkraft (Bendall et al. 1989), Gesundheitszustand
(Enright et al. 2003; Bendall et al. 1989) bzw. Komorbiditaten (Opasich et al.
2004), Medikation (vgl. Olsson et al. 2005; Hutcheon et al. 2002) und
Aktivitatsstatus (vgl. Rikli und Jones 1998; Harada et al. 1999; Bendall et al.
1989) verteilen sich gleichermal3en auf beide Testdurchgange, da jeder Proband
mit sich selbst verglichen wird. Weiteren, die Gehstrecke beeinflussende
Storvariablen, wurde durch Verwendung des original Testprotokolls der ATS fur
den standardisierten Geh — Test und soweit moglich auch flr den modifizierten
Geh - Test entgegengewirkt. Insbesondere wurde hierdurch dem
leistungssteigernden Einfluss entsprechender Aufmunterung (vgl. Guyatt et al.
1984) vorgebeugt.

Auf die Durchfihrung eines Probedurchgangs wurde trotz seiner, durch die
Leitlinie der ATS hervorgehobenen Relevanz, auf Grund praktikabler Grunde
verzichtet. Da alle Probanden Patienten der TCM Klinik Bad Kotzting waren,
durfte davon ausgegangen werden, dass diese bereits mit dem 6min Geh — Test
vertraut sind, da dieser einen festen Bestandteil des Therapieregimes der Klinik
darstellt.

Als der am schwersten zu kontrollierende Parameter wurde bereits im Vorfeld der
Studie die exakte individuelle Schrittlangenbestimmung ausgemacht. Hierzu gab
es Uberlegungen, dass die Methode, zehn Schritte gehen zu lassen, die Strecke
zu messen und durch Division durch zehn die Schrittlange zu ermitteln, verzerrte
Werte ergeben kann. Man musste davon ausgehen, dass Leute z.B. Uber die
Distanz von zehn Schritten deutlich langere Schritte machen als durchschnittlich
Uber eine Dauer von sechs Minuten. Ein Messwert, der eher dem Goldstandard

entsprechen wurde lie3e sich ermitteln, wenn der Proband den standardisierten
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6min Geh — Test mit Schrittzahler zur Registrierung der Schrittzahl absolviert und
man dann aus der Gesamtstrecke und Anzahl der Schritte die mittlere
Schrittlange berechnet (Gehstrecke [m]: Anzahl Schritte = mittlere Schrittlange).
Diese Messung besticht durch groRere Genauigkeit, lasst sich aber nicht in die
alltagliche Praxis der Anwender des IGM integrieren. Demzufolge hat man sich
dazu entschieden, die Schrittlange Uber die zehn Schritte zu ermitteln. Zur
Erlangung konkreter Hinweise bezuglich dieser Problematik, hat man sich
entschlossen, zusatzlich die Messung mit den n = 43 Probanden in die Studie
aufzunehmen. In selbiger fuhrte man die oben erwahnte Schrittzéhlerkontrolle
wahrend des standardisierten Geh - Tests durch. Diese zeigt keinen signifikanten
Unterschied bezuglich des Vergleichs von gemessener Schrittlange des
modifizierten Geh - Tests zu berechneter durchschnittlicher Schrittlange wahrend
des standardisierten 6min Geh - Test (0,76 + 0,041 vs. 0,77 £ 0,097m; p = 0,05).
Dies spricht dafur, dass die Schrittlange welche bei den Probanden individuell
Uber die zehn Schritte ermittelt wurde hinreichend korrekt die durchschnittliche
Schrittlange Uber die Zeit von 6 Minuten wahrend des Geh — Tests abbildet.

Der im Vorfeld durchgefuhrte Pilot — Versuch darf als eine Starke dieser Arbeit
gelten. Durch ihn wurde gewahrleistet, dass das Zustandekommen sowohl der
exakten Fallzahl wie auch des relevanten Aquivalenzbereichs objektiv
nachvollziehbar sind und letzterer vor der Hauptmessung definiert wurde. Bei der
Mehrheit an bislang publizierten Studien mit Nicht — Unterlegenheits- bzw.
Aquivalenzfragestellung war dieser Aspekt nicht adaquat berichtet worden (vgl.
Lange et al. 2005, Wangge et al. 2010 a, Wangge et al. 2010 b, Parienti et al.
2006, Le Henanff et al. 2006, Schiller et al. 2012).

Kritisch betrachtet werden muss die Tatsache, dass die beiden Messungen nicht
im gleichen raumlichen Umfeld stattgefunden haben. Die urspringliche Messung
mit den n = 49 Probanden im November 2011 fand in den Raumen der TCM
Klinik Bad Koétzting statt, wohingegen die Messung mit n = 43 Probanden im April
2012 im anliegenden Kurpark der Stadt Bad Kotzting stattfand.

6.2 Messgenauigkeit Schrittzahler

Die vielfaltigen Einflussfaktoren auf die Messgenauigkeit der Schrittzahler sind

hinlanglich bekannt (vgl. 2.3). Soweit moglich wurden diese durch standardisierte
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Malnahmen kontrolliert, insbesondere die Vermeidung von Fehlmessungen
geschuldet durch falsches Anbringen der Schrittzahler, vor allem bei adipésen
Anwendern (vgl. Tudor — Locke et al. 2002; Mc Clain und Tudor — Locke 2009).

Kritisch betrachtet werden muss, dass von den Vorgangermodellen des in dieser
Studie verwendeten Schrittzahlers der Marke SILVA unzureichende Ergebnisse
im Rahmen frihere Studien bekannt sind. So geben Clemes et al. (2010) zu
Bedenken, dass der Schrittzahler Silva model 56012 aufgrund seiner
Ungenauigkeit nicht fir Zwecke geeignet erscheint, welche auf die Férderung der
korperlichen Aktivitat abzielen. Insbesondere gilt dies fur Ubergewichtige und
adipdse Erwachsene. Eine Untersuchung an 68 Probanden, welche mit zwei
Schrittzahlern ausgestattet waren (befestigt an der linken und rechten Hufte),
ergab, dass die gemessenen Schrittzahlen signifikant unter den tatsachlich
gegangenen Schritten lag (p < 0,008). Zudem unterschieden sich die
gemessenen Schrittzahlen signifikant im Seitenvergleich rechter zu linker Hufte
bei den umgerechneten Gehgeschwindigkeiten von 3,22 und 4,02km/h. Eine
weitere Untersuchung der Studie umfasste 134 Probanden, welche Uber einen
Zeitraum von 24h sowohl einen Silva Schrittzahler als auch zur Referenz einen
Bewegungsmesser (ActiGraph) trugen. Hierbei zeigte sich, dass der Schrittzahler
die Tagesschrittzahl durchschnittlich um 2025 + 1903 Schritte (Klpgs = + 3806
Schritte/Tag) unterschatzte. Ein ahnliches Resultat erhalt auch Wiklund et al.
(2012). Die mit dem Schrittzahler Pedometer plus 56013-3 der Marke SILVA an
40 adiposen Frauen ermittelten Schrittzahlen unterscheiden sich signifikant von
den tatsachlich gegangenen Schritten (p < 0,001). Die Schrittzahler wurden
entweder an der linken Hufte (ICC = 0,13) oder am Rucken (ICC = 0,20) in
Verlangerung der Wirbelsaule befestigt. Bei der nun vorliegenden Studie konnten
insgesamt drei von 92 Probanden aufgrund einer fehlerhaften Messung ihres
Schrittzahlers nicht gewertet werden. Fur die Messung mit den n = 43 Probanden
kann eine  Verzerrung des  Messergebnisses  durch  fehlerhafte
Schrittzahlbestimmung ausgeschlossen werden, da auch wahrend dem
standardisierten 6min Geh — Test die Schrittzahl mittels Schrittzahler ermittelt
wurde. Die im Rahmen dieser Schrittzahl - Messung erhaltenen Daten weisen
keinen signifikanten Unterschied zwischen dem standardisierten gegenuber dem

modifizierten Geh — Test auf.
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6.3 Ergebnisse Aquivalenztestung

Die zwei durchgefuhrten Messungen zur Beantwortung der
Aquivalenzfragestellung liefern unterschiedliche Ergebnisse. GemaR dem
Ergebnis der Messung mit den n = 43 Probanden (Testdurchgang 2) mit einem
Mittelwertunterschied von -2,72 £+ 51,7m und einem Klpgs = [-18,63m; 13,19m],

welches vollstdndig im Aquivalenzbereich von #30 m liegt, lasst sich auf

Aquivalenz schlieRen. Allerdings lassen das Ergebnis der Messung mit den n

+

49 Probanden (Testdurchgang 1) mit einem Mittelwertunterschied von 23,84 *
50,39m und dem entsprechenden Klpgs = [9,37m; 38,32m], welches nicht
vollstandig im Aquivalenzbereich liegt, selbigen Riickschluss auf Gleichwertigkeit
der beiden Messmethoden nicht zu. Zur Erklarung dieser unterschiedlichen
Ergebnisse lasst sich anfuhren, dass die Messung mit den n = 43 Probanden im
Freien (Kurpark der Stadt Bad Koétzting) stattfand, wohingegen die Messung mit
den n = 49 Probanden in den Raumlichkeiten der TCM Klinik Bad Koétzting
durchgefuhrt wurde. Die Vermutung liegt nahe, dass angesichts der raumlichen
Situation die Probanden bei dieser Messung mit n = 49 Probanden bei der freien
Streckenwahl im Rahmen des modifizierten Geh — Tests haufiger als gewunscht
zu einer Streckenanpassung gezwungen wurden, sprich wenden mussten, was
eine standig angepasste Schrittlange bzw. falsch hohe Schrittzahlen nach sich
zog und entsprechend zu unterschiedlichen Ergebnissen fuhren konnte, wie die
Arbeiten von Weiss et al. (2000) und Justine et al. (2014) nahe legen.

Die zu bearbeitende Hauptfragestellung, ob der modifizierte 6min Geh — Test im
Vergleich zum standardisierten 6min Geh — Test ein gleichwertiges
Messinstrument zur Bestimmung der individuellen Leistungsfahigkeit darstellt,
kann nach Zusammenschau aller Ergebnisse letztendlich nicht eindeutig
beantwortet werden. Da sich in der Literatur zum gegebenen Zeitpunkt keine
Studien mit ahnlicher Aquivalenzfragestellung finden, ist eine Einordnung der

Ergebnisse in das bisher bekannte nicht moglich.
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6.4 Schlussfolgerung Bestimmung der korperlichen Leistungsfahigkeit im
Rahmen des IGM

Der 6min Geh — Test gilt als ein bewahrter Test zur Beurteilung der funktionellen
Leistungsfahigkeit (vgl. ATS 2002), nicht nur im Zusammenhang mit der
kardiopulmonalen Rehabilitation (vgl. vgl. Opasich et al. 2001; Zugck et al. 2000;
Lucas et al. 1999; Faggiano et al. 1997). Unter den verschiedenen Geh — Tests
wird er hierfur als der am meisten geeignete angesehen (vgl. Solway et al. 2001),
mit dem Vorteil, dass er die Aktivitaten des taglichen Lebens, welche primar auf
einem submaximalen Anstrengungslevel erfolgen, am besten abzubilden vermag
(vgl. ATS 2002). Demgegenuber ist es erwahnenswert, dass der 6min Geh — Test
auch eine klare Abgrenzung erfahrt. So ist es mit ihm nicht mdglich, Aussagen
Uber Spitzenwerte der Sauerstoffaufnahme zu tatigen, die Ursache einer
Belastungsdyspnoe zu diagnostizieren oder Grinde fur eine eingeschrankte
Belastbarkeit zu eruieren (vgl. Weisman et al. 1994). Dementsprechend sollte
berucksichtigt werden, dass bezlglich der meisten klinischen Fragestellungen die
Erkenntnisse, welche ein 6min Geh — Test liefert, in Zusammenschau mit
anderen kardiopulmonalen Testverfahren wie der Belastungsergometrie /
Spirometrie betrachtet werden sollten. Es ist und wird nie der Anspruch des 6min
Geh — Tests sein die Belastungsergometrie zu ersetzen (vgl. ATS 2002).

Gemall seiner Eigenschaft als sicher durchflhrbares, valides und reliables
Testverfahren der funktionellen Leistungsfahigkeit wurde der 6min Geh — Test
bislang in seiner standardisierten Durchfuhrung als Messinstrument im Bereich
des Bewegungspaketes des IGM zur Uberpriifung des individuellen
Leistungszuwachses eingesetzt. Neben dem 6min Geh — Test kommen in diesem
Zusammenhang auch Schrittzahler zum Einsatz, welche eine Rickmeldung uber
das tagliche Bewegungspensum in Form der zurickgelegten Schritte bieten.
Personalisierte Ziele bezlglich der taglichen Schrittzahl und das Erreichen /
Uberprifen selbiger anhand eines Schrittzahlers sind klar zu favorisieren
gegenuber allgemeinen Zeitvorgaben im Rahmen einer konkreten
Lebensstilintervention wie dem IGM (vgl. Yates et al. 2009). Diese wiederum ist
unabdingbar hinsichtlich des Ziels einer langfristigen und nachhaltigen
Veranderung von gesundheitsschadlichen Gewohnheiten (vgl. Opdenacker et al.
2008).
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Der aktuelle Stand der Literatur zum Gebrauch von Schrittzahlern prasentiert sich
aulerst heterogen. Neben eindeutiger Evidenz fur den Gebrauch als valide
Messinstrumente (vgl. Tudor — Locke et al. 2002, Tudor — Locke et al. 2004, de
Vries et al. 2009, Mc Namara et al. 2010, Rush et al. 2012, Clemes und Biddle
2013, De Craemer et al. 2014, Kenyon et al. 2013) finden sich auch kritische
Hinweise vor allen Dingen in Anbetracht ihrer Fehleranfalligkeit (vgl. De Vries et
al. 2006, Rowland et al. 2007, Cyarto et al. 2004, Bassett et al. 2008, Mc Clain
und Tudor - Locke 2009, Jehn et al. 2009, Freak - Poli et al. 2013). Dieser Aspekt
scheint je nach Modeltyp unterschiedlich ausgepragt zu sein (vgl. Le Masurier et
al. 2004, Schneider et al. 2004, Melanson et al. 2004).

Eindeutig gerechtfertigt scheint ihr Einsatz als motivierendes Hilfsmittel im
Rahmen von Interventionen zur Steigerung der korperlichen Aktivitat (vgl.
Korkiagangas et al. 2010, Bravata et al. 2007, Richardson et al. 2008, Diedrich et
al. 2010, Furber et al. 2008, Hospes et al. 2009, Sugden et al. 2008, Pal et al.
2009, Marshall et al. 2009, Tudor — Locke und Lutes 2009, Krein et al. 2010,
McDonough et al. 2010, Mansi et al. 2014, vgl. Clarke et al. 2007, Chan et al.
2004, De Cocker et al. 2008, Swartz et al. 2003, Aittasalo et al. 2006).

Genau hier liegt die entscheidende Schnittstelle fur die Verwendung der
Schrittzahler im  Zusammenhang mit dem |IGM. Als individuelles
Feedbackinstrument gedacht, sollen sie in erster Linie als Motivator dienen, sich
mehr korperlich zu bewegen. Die einfache und ohne groflen zeitlichen wie
apparativen Aufwand mdgliche Ruckmeldung Uber das tagliche Ausmald der
korperlichen Bewegung ist dabei von entscheidendem Vorteil. Dieser tagliche
Abgleich zwischen Ist- und Soll — Wert darf als enorm forderlich angesehen
werden, was die Selbstwirksamkeit des Anwenders und die erfolgreiche
Umsetzung des individuellen Bewegungsprogrammes anbelangt. Das im
zeitlichen Verlauf mittels modifiziertem 6min Geh — Test selbstandig ermittelte
Stadium der korperlichen Leistungsfahigkeit tragt das seinige dazu bei. Trotz der
eindeutigen Hinweise in der Literatur, welche auf Messungenauigkeiten von
Schrittzahlern bei unterschiedlichen Gehgeschwindigkeiten bzw. korperlichen
Beeintrachtigungen hinweisen, scheint die Verwendung von Schrittzahlern
legitim. Fur das im Rahmen des IGM primar verfolgte Ziel, allgemein motivierend
auf das Bewegungsverhalten einzuwirken und eine grobe Abschatzung sowohl

des taglichen Pensums im Vergleich zu vorgegebenen Richtwerten sowie ein
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Zuwachs der individuellen Gehstrecke im zeitlichen intraindividuellen Vergleich zu
liefern, findet sich ausreichende Evidenz. Ein entsprechender Kompromiss
zwischen objektiv genauem Messinstrument und individuellem
Feedbackmechanismus scheint mit der hier vorgestellten Version des 6min Geh —
Tests inklusive der Verwendung von Schrittzahlern gefunden zu sein. Dabei ist
die Selbstreferenz héher zu bewerten als die objektive exakte Messgenauigkeit.
Inwieweit der Ansatz mit Schrittzahlern noch den immer haufiger aufkommenden
neueren Moglichkeiten der Testung mittels Applikation fir Smartphones
standhalt, wird Gegenstand zukunftiger Forschungsarbeiten sein (vgl. Casey et
al. 2014).

AbschlieRend bleibt festzuhalten, dass die Aquivalenztestung Ergebnisse sowohl
pro als auch contra einen gleichwertigen Einsatz in Bezug auf die Durchfihrung
des 6min Geh — Tests liefert. Das Zustandekommen dieses Ergebnisses scheint
durch den oben genannten Aspekt der unzureichenden raumlichen
Gegebenheiten zumindest teilweise erklarbar.

Nach Zusammenschau aller Ergebnisse kann dennoch davon ausgegangen
werden, dass der modifizierte 6min Geh — Test im Vergleich zu der
standardisierten Version als ein gleichwertiges Messinstrument zur Bestimmung
der funktionellen Leistungsfahigkeit angesehen werden kann. Es st
empfehlenswert, dass eine Selbsttestung mittels modifiziertem 6min Geh — Test
in weitlaufigem freiem Gelande, mit der Moglichkeit langere Strecken geradeaus
zu gehen, absolviert werden sollte, da dies insbesondere die Wahrscheinlichkeit
einer Fehleinschatzung der zurlckgelegten Gehstrecke in Folge falsch hoher
Schrittzahlen minimiert. Ein Einsatz selbigen Tests in Verbindung mit
Schrittzahlern vor dem primar edukativen Hintergrund der ausreichend korrekten
selbststandigen Uberpriifung eines Leistungszuwachses im Rahmen des IGM
erscheint  gerechtfertigt. Der Einsatz der einfach durchzufihrenden
Selbstmessung durfte  die Umsetzung  von Empfehlungen  zur
Bewegungssteigerung in der Praxis deutlich erleichtern und damit die

Erfolgsaussichten im Sinn einer alltagsnahen Lebensstilanderung erhéhen.
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7 Zusammenfassung

In dieser Aquivalenzstudie wird der Frage nachgegangen, ob eine modifizierte
Version des 6min Geh — Tests, mit individueller Schritttangenbestimmung und
freier Streckenwahl, im Wesentlichen gleich gut (aquivalent) die individuelle
Leistungsfahigkeit bestimmt wie der nach den Richtlinien der ATS standardisiert
durchgefuhrte 6min Geh — Test.

Hierfir wurde zunachst in einem Pilot - Versuch mit n = 15 Personen der
entsprechende Aquivalenzbereich von #30m definiert und die notwendige
Stichprobengréfie von n = 49 Probanden bestimmit.

Insgesamt wurden 92 Probanden gemessen, wobei eine Teilstichprobe mit n = 49
Probanden zur Uberprifung der Hauptfragestellung diente (Testdurchgang 1).
Eine weitere Teilstichprobe mit n = 43 Probanden lieferte neben der Uberpriifung
der Aquivalenzfragestellung auch Hinweise beziglich der Korrektheit der zur
individuellen Schrittlangenbestimmung benutzten Methode (Testdurchgang 2).
Die Ergebnisse beider Messungen fallen hinsichtlich der Aquivalenzfragestellung
unterschiedlich aus. Gemall dem Ergebnis der Messung mit den n = 43
Probanden mit einem Mittelwertunterschied von -2,72 + 51,7m und einem Klp g5 =
[-18,63m; 13,19m], welches vollstandig im Aquivalenzbereich von +30 m liegt,
lasst sich auf Aquivalenz schlieRen. Allerdings lassen das Ergebnis der Messung
mit den n = 49 Probanden mit einem Mittelwertunterschied von 23,84 + 50,39m
und dem entsprechenden Kl g5 = [9,37m; 38,32m], welches nicht vollstandig im
Aquivalenzbereich liegt, selbigen Riickschluss auf Gleichwertigkeit der beiden
Messmethoden nicht zu. Die im Rahmen der Messung mit n = 43 Probanden
anhand der Schrittzahlerkontrolle gewonnenen Daten zeigen weder beim
Vergleich der individuell bestimmten Schrittlange beim modifizierten Geh - Test
mit der durchschnittlichen Schrittlange wahrend des standardisierten Geh — Tests
(0,76 £ 0,041 vs. 0,77 £ 0,097m; p = 0,05) noch beim Vergleich der Schrittzahlen
beider Geh — Tests (738 + 50,4 vs. 733,5 £ 65,4; p = 0,05) einen signifikanten
Unterschied.

Zusammenfassend stellt sich heraus, dass die Aquivalenztestung Ergebnisse
sowohl pro als auch contra einen gleichwertigen Einsatz in Bezug auf die
Durchfihrung des 6min Geh — Tests liefert. Zum Zustandekommen dieses

uneinheitlichen Befundes tragen zu einem Teil die unterschiedlichen
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Testbedingungen (indoor gegenuber outdoor) bei. Dennoch darf davon
ausgegangen werden, dass der modifizierte 6min Geh — Test im Vergleich zu der
standardisierten Version als ein gleichwertiges Messinstrument zur Bestimmung
der funktionellen Leistungsfahigkeit angesehen werden kann. Hierbei ist zu
empfehlen, dass eine Selbsttestung mittels modifiziertem 6min Geh — Test in
weitldufigem freiem Gelande, mit der Moglichkeit langere Strecken geradeaus zu
gehen, absolviert werden sollte, da dies insbesondere die Wahrscheinlichkeit
einer Fehleinschatzung der zurlckgelegten Gehstrecke in Folge falsch hoher
Schrittzahlen minimiert. Ein Einsatz selbigen Tests in Verbindung mit
Schrittzahlern vor dem primar edukativen Hintergrund der ausreichend korrekten
selbststandigen Uberpriifung eines Leistungszuwachses im Rahmen des IGM

erscheint gerechtfertigt.
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1 Anhang
Messprotokoll

Name: Datum:

Geschlecht: M W Alter: Grole: cm Gewicht: kg

1) 6min Gehtest standardisiert nach ATS:

Baseline: Ende des Tests: 2min nach Ende des Tests:
Uhrzeit: _ :
Pulsyor: Pulsnach: Pulsgec:
BORGvor: BORGnach.
* Mussten Sie vor Ende des Tests anhalten?  Nein / Ja, Grinde:
« Beschwerden wahrend/nach dem Test? z.B. Atemnot, Gelenkschmerzen,
Unwohlsein, etc.:
* Rundenzahl: (x 60m) + zusatzliche Teilstrecke: m =
Gesamtgehstrecke in 6min: m
¢ Referenzwert*: m

2) 6min Gehtest: Eigenmessung/IGM:

Schrittlange:

Baseline: Ende des Tests: 2min nach Ende des Tests:
Uhrzeit: _ :

Pulsyor: Pulsnach: Pulsrec:

BORGyor: BORGnach:

* Mussten Sie vor Ende des Tests anhalten?  Nein / Ja, Grinde:

« Beschwerden wahrend/nach dem Test? z.B. Atemnot, Gelenkschmerzen,
Unwohlsein, etc.:

* Schrittzahl: x Schrittlange: =
Gesamtgehstrecke in 6min: m
* Referenzwert®: m
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