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,Going to the mountains is going home.”

(John Muir)
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Zusammenfassung

Kardiovaskuldre Erkrankungen sind die haufigste Todesursache weltweit, obwohl die Risikofaktoren,
u. a. durch koérperliche Aktivitat, beeinflusst werden kénnen. Zwischen der taglichen kérperlichen Ak-
tivitdat und dem gesundheitlichen Nutzen besteht ein Dosis-Wirkung-Zusammenhang. Das Erreichen
der Aktivitatsempfehlungen der Weltgesundheitsorganisation geht mit einer Reduzierung der Sterb-
lichkeit einher. Dabei wird gesunden Erwachsenen eine moderate korperliche Aktivitat von mindestens
150 Minuten pro Woche bzw. eine intensive korperliche Aktivitdt von mindestens 75 Minuten pro Wo-
che empfohlen. Eine hierfiir geeignete und sehr beliebte Freizeitsportart ist das Wandern in den Ber-
gen. Die gesundheitlichen Vorteile des Bergsports sind vielfaltig. Dennoch bergen Aktivitdten im Freien
auch ein inhdrentes Verletzungs- und sogar Todesrisiko. Die Gefahr eines plotzlichen Herztodes (PHT)
am Berg steigt bei Menschen mit einem erhohten Risiko flir Herz-Kreislauf-Erkrankungen. Als vorbeu-
gende Malinahme fiir einen PHT stellen die Erfassung eines individuellen Risikoprofils sowie des aktu-
ellen Gesundheits- bzw. Fitnesszustandes die ersten wichtigen praventiven Schritte dar. Im Rahmen
dieser Dissertation wurde innerhalb des EU-Projektes Connect2Move ein submaximaler 1 km Test in
der Natur (1 km Cardio-Trekking Test, CTT) fiir gesunde Erwachsene entwickelt und validiert, um die
Ausdauerleistungsfahigkeit mittels VOamax beim Wandern bestimmen zu kénnen. Die methodische Vor-
gehensweise war eine Ubertragung eines maximalen Laufbandtests im Labor in einen submaximalen
Test in natirlicher Umgebung im Freien. Die Besonderheit gegenliber anderen Studien ist die Integra-
tion einer Steigung am Berg. Die Teststrecken befinden sich in zwei Pilotregionen in Deutschland und
Osterreich und dienen als zusatzliche PraventionsmaRnahme zu kardiologischen bzw. medizinischen
Untersuchungen. Der Test ist kostengiinstig und einfach durchfiihrbar. Zudem lassen sich die Teststre-
cken unter Beachtung bestimmter Kriterien auch auf andere Regionen (ibertragen und sind damit zu-
kunftsfahig. Die Besonderheit des 1 km CTTs ist eine subjektive Steuerung der Belastungsintensitat
durch den jeweiligen Anwender! mittels Borg 6—20 Skala. Dadurch soll insbesondere die Steuerungs-
kompetenz des Menschen gesteigert werden, um eine Uberanstrengung beim Wandern zu vermeiden.
Die Borg Skala ist eine valide und weit verbreitete Methode zur Messung subjektiv empfundener An-
strengung wahrend einer Belastung. Die subjektive Beschreibung einer Belastung erganzt die Messung
objektiver Parameter wie Herzfrequenz oder Sauerstoffaufnahme. Im Rahmen der Dissertation wurde
der Zusammenhang zwischen subjektiv und objektiv gemessenen Belastungsparametern auf dem Lauf-
band im Labor und dem 1 km CTT in der Natur untersucht. Die Ergebnisse zeigen einen Einfluss der

natlirlichen Umgebung auf die wahrgenommene subjektive Einschatzung der Belastungsintensitat und

! Aus Griinden der besseren Lesbarkeit wird im Folgenden auf die gleichzeitige Verwendung weiblicher und
mannlicher Sprachformen verzichtet und das generische Maskulinum verwendet. Samtliche Personenbezeich-
nungen gelten gleichermaRen fiir beide Geschlechter.
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unterstiitzen somit bisherige Forschungsergebnisse. Die subjektive Belastung in der Natur wird von
gesunden Menschen als geringer eingestuft als bei Untersuchungen im Labor. Hieraus ergeben sich
Handlungsempfehlungen fir zuklnftige InterventionsmalRnahmen zum Thema ,,Pravention in natirli-
cher Umgebung”. Eine Ubertragung der wissenschaftlichen Ergebnisse in die Praxis soll zur Steigerung
der bewegungsbezogenen Gesundheitskompetenz fiihren, um einen nachhaltigen gesundheitsférder-
lichen Lebensstil zu unterstiitzen. Hierbei werden unterschiedliche Visionen der Kompetenzvermitt-
lung beschrieben. Neben dem individuellen Nutzer des 1 km CTTs sollen im zielgruppenspezifischen
Ansatz Experten aus dem Bereich Gesundheit und Pravention dazu befahigt werden, die wissenschaft-
lich fundierten Gesundheitsinformationen dieser Arbeit zu erwerben, sie zu verstehen und erfolgreich
nutzen zu koénnen. Hierflr wurde eigens ein Schulungskonzept mit theoretischen sowie praktischen
Inhalten entwickelt, um sowohl Handlungs- als auch Effektwissen in Bezug auf die Durchfiihrung des 1
km CTTs zu steigern. Im Rahmen der Schulung werden Multiplikatoren ausgebildet, die ihr erlerntes
Wissen, ihre Kompetenzen und die wissenschaftlichen Ergebnisse dieser Arbeit selbststdandig an unter-
schiedliche Zielgruppen weitergeben kénnen. Dadurch wird u. a. auch die Dissemination der Ergeb-
nisse sowie der Ausbau der Teststrecken gefordert. Als dritten Ansatz wird das Setting ,Gesundheits-
tourismus” naher beleuchtet. Die Ergebnisse dieses Dissertationsprojektes stellen eine wertvolle
Grundlage fir zukinftige Angebots- und Vermarktungsstrategien im Bereich Gesundheitsférderung

und Pravention in Gesundheitsregionen dar.
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Summary

Cardiovascular diseases (CVD) are the leading cause of death worldwide, although risk factors can be
impacted by physical activity. There is a dose-response relationship between daily physical activity and
health benefits. Complying with the World Health Organization activity recommendations is associated
with a reduction in mortality. A moderate physical activity of at least 150 minutes per week or an
intensive physical activity of at least 75 minutes per week is recommended for healthy adults. A suita-
ble and popular leisure sport is hiking in the mountains. There are various health benefits of mountain
sports. Nevertheless, outdoor activities also carry an inherent risk of injury and even death. The risk of
sudden cardiac death (SCD) in the mountains increases in people with higher risk for CVD. As preven-
tive measures for SCD, the identification of an individual risk profile and the current health or fitness
level represents important steps. With this dissertation, a submaximal 1-km test (1-km cardio-trekking
test, CTT) was developed and validated in nature for healthy adults within the Connect2Move project
to estimate aerobic capacity (VOamax) While hiking. The methodological approach was a transfer of a
maximal treadmill test in the laboratory to a submaximal test in a natural outdoor environment. The
test differentiates itself from other studies by the integration of an uphill slope. The test tracks are
located in two pilot regions in Germany and Austria and demonstrate an additional preventive meas-
ure to cardiological or medical examinations. The test is affordable and straightforward to perform. In
addition, the test trails can be transferred to other regions, under consideration of certain criteria, and
are therefore sustainable. The special feature of the 1-km CTT is a subjective control of the intensity
by the subject using the Borg 6—20 scale. This is intended to increase people's control competence to
avoid overexertion when hiking. The scale is a valid and widely used tool for the subjective rating of
perceived exertion (RPE) during physical stress. The RPE complements the measurement of objective
parameters, such as heart rate or oxygen uptake. In the context of the dissertation, the relationship
between subjectively and objectively measured exertion parameters on the treadmill in the laboratory
and the 1-km CTT in nature was investigated. The results show an influence of the natural environment
on RPE and thus support previous research findings. The RPE of healthy people in nature is rated lower
than in laboratory tests. This results in recommendations for future intervention measures in the area
of prevention in natural environments. Transferring the scientific results into practice should lead to
an increase in physical activity-related health literacy to support a sustainable, health-promoting life-
style. Various approaches are described in this context. In addition to the individual user of the 1-km
CTT, the target group-specific approach should enable health and prevention experts to acquire, un-
derstand, and successfully use the scientifically based health information of this work. A training con-
cept with theoretical and practical content was specially developed to increase the action and the ef-

fect knowledge concerning implementing the 1-km CTT. Within the concept, multipliers are trained to
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independently use their acquired knowledge and skills to transfer the scientific results of this work to
different target groups. This promotes the dissemination of the results and the expansion of the test
trails to other regions. As a third approach, the setting of health tourism is examined. The results of
this dissertation project provide a base for future offers and marketing strategies of health promotion

and prevention in health regions.
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1 Theoretischer Hintergrund

In den folgenden Unterkapiteln wird zunichst ein allgemeiner, theoretischer Uberblick zur Hinter-

grundthematik dieser Arbeit dargestellt.

1.1 Gesundheit und Krankheit

Der Begriff Gesundheit ist ein sehr komplexer Begriff, der im Jahre 1948 erstmals in der Verfassung
der Weltgesundheitsorganisation (WHO) als ,,[...] Zustand des vollstdndigen korperlichen, geistigen
und sozialen Wohlergehens und nicht nur das Fehlen von Krankheit oder Gebrechen” beschrieben

wird (1, 2).

In der Gesundheitswissenschaft existiert eine Vielzahl an Modellen, in deren Mittelpunkt die Erldute-
rung sowie Bedingungen von Gesundheit gestellt werden. Die Salutogenese (3, 4) von Aaron Antono-
vsky ist eines der wichtigsten und bekanntesten Modelle zur Erklarung von Gesundheit. Laut ihm be-
stehen zwischen Gesundheit und Krankheit vielfache Wechselbeziehungen, die er — aufbauend auf
der salutogenetischen Perspektive — als Endpunkte in einem Gesundheits-Krankheits-Kontinuum (Ab-

bildung 1) beschreibt.

Durchschnittlicher Gesundheitsstatus

'

Vollige Zunehmendes Abnehmendes Véllige
Gesundheit Wohlbefinden Wohlbefinden Krankheit

Abbildung 1: Das Gesundheits-Krankheits-Kontinuum (Darstellung nach Hurrelmann et al., 2013 (5))

Er unterscheidet zwischen kérperlichem Wohlbefinden und kérperlicher Missempfindung, wobei die
Uberginge flieRend sind. Die Endpunkte des Kontinuums — véllige Krankheit bzw. véllige Gesundheit
— sind fir keinen Menschen erreichbar, da beispielsweise Menschen, die sich gesund fiihlen, auch
krankheitserregende Zellen besitzen. Bei dem genannten Kontinuum geht es vielmehr darum, wie
weit eine Person vom jeweiligen Endpunkt, d. h. von Gesundheit oder Krankheit entfernt ist. Welche

Position ein Mensch genau einnimmt, ist das Endprodukt einer prozesshaften Wechselwirkung zwi-



schen personlichen und umweltgebundenen Risikofaktoren und Schutzmechanismen bei der Bewal-
tigung von Belastungen. Es besteht eine gewisse Abhangigkeit von den individuellen sozialen Rah-

menbedingungen sowie der Lebensverhéltnisse des Menschen (6, 7).

Das Koharenzgefihl ist das Kernelement der Salutogenese. Es wird auch als ,sense of coherence”
(SOC) bezeichnet und setzt sich nach Aaron Antonovsky aus drei Komponenten zusammen: Versteh-
barkeit, Handhabbarkeit und Sinnhaftigkeit (siehe Abbildung 2). Ein hohes Koharenzgefiihl geht ein-
her mit einer strukturierten sowie fiir den Menschen erklarbaren Umgebung und entsteht durch Er-
fahrungen und Konsistenz (Verstehbarkeit). Dariber hinaus sind die Menschen liberzeugt, passende
Ressourcen zur Bewaltigung von Anforderungen bzw. Herausforderungen zu besitzen. Das Koharenz-
gefiihl entsteht durch das Erleben von Uber- und Unterforderung (Handhabbarkeit). Menschen mit
einem ausgepragten Koharenzgefiihl sehen einen Sinn in ihrem Tun und Sein, der u. a. durch Heraus-
forderungen und durch das Aufbringen von Energie (Sinnhaftigkeit) (8, 9) entsteht. Menschen mit
einem hohen SOC kdénnen Widerstandsressourcen besser fir sich nutzen und dadurch auch unter-
schiedlichste Stresssituationen besser bewiltigen. Sie befinden sich auf dem Gesundheits-Krankheits-
Kontinuum (Abbildung 1) ndher am Pol Gesundheit (3). Das Koharenzgefiihl wird durch duBere Ver-
anderungen geformt, indem es die innere Einstellung verandert. Ein stark ausgepragtes Koharenzge-
fiihl entsteht durch das Gleichgewicht von Uber- und Unterforderung, indem der Mensch positive
und negative Erfahrungen macht. Eine Vielzahl an unvorhersehbaren, unkontrollierten und unsiche-

ren Erfahrungen schwéachen das Koharenzgefihl.

Versteh-
barkeit

Ressourcen Ext. Stimuli

Kohérenz
Salutogenese

Hand-
habbarkeit

Sinn-
haftigkeit

Abbildung 2: Die drei Dimensionen und Einflussfaktoren zum Koharenzgefiihl (eigene Darstellung nach Antonovsky,
1997 (4))


https://commons.wikimedia.org/wiki/File:Dreieck_der_Salutogenese.png
https://www.resilienz-akademie.com/sinn-und-sinnhaftigkeit/

1.2 Gesundheitsforderung

Der Begriff der Gesundheitsforderung wurde erstmals Mitte der 1970er Jahre verwendet, wobei er
zunachst flr unterschiedlichste MaBnahmen und ohne genauere Definition genutzt wurde. Heutzu-
tage beschreibt die Gesundheitsférderung einen Prozess, der allen Menschen ein hoheres Mal} an
Selbstbestimmung Uber die eigene Gesundheit ermdoglichen soll. Die Menschen sollen demnach be-
fahigt werden, ihre Gesundheit zu starken. Die Voraussetzungen fiir Gesundheit sind gemaR WHO
erst dann gegeben, wenn Einzelne oder Gruppen ihre Bedirfnisse soweit befriedigen kénnen, Wiin-
sche wahrgenommen und verwirklicht werden kénnen und die eigene Umwelt gemeistert sowie ver-
andert werden kann. Die Gesundheitsforderung definiert sich durch das Zusammenfiihren der Star-
kung der eigenen Gesundheitskompetenz und einer systematischen Politik, die einen Abbau von ge-
sundheitlicher Ungleichheit fordert (10-12). Daraus ergeben sich zwei strategische Schlisselpunkte:
Das Empowerment (Anleitung zu einem gesunden Leben) und die Intersektorialitat (Einbindung der
Gesundheit als Handlungsziel in verschiedenen Politikbereichen) (13). Im Allgemeinen bezeichnet
man als Gesundheitsforderung alle Eingriffe, die zur Starkung der individuellen Fahigkeit der Lebens-
bewaltigung und der Bewaltigung von Krankheiten beitragen. Das Ziel ist ein individueller und kollek-
tiver Gesundheitsgewinn sowie die Herstellung einer héheren als der urspriinglich erwarteten Ge-
sundheitsqualitat. Der gesunde Zustand eines Einzelnen oder einer Gruppe soll demnach so beein-
flusst werden, dass ein hoheres Niveau der Gesundheit erreicht wird als ohne Intervention. Dabei
wird das Handeln schwerpunktmaRig auf die Forderung der gesundheitlichen Ressourcen verlegt,
nicht aber auf die Risiken von Krankheiten. Die Menschen sollen eigenverantwortlicher und kompe-
tenter gegentlber ihrer eigenen Gesundheit werden. Zudem wird unter Einbeziehung von sozialen
und politischen Rahmenbedingungen die Verbesserung der Lebensbedingungen und die Starkung ge-
sundheitlichen Entfaltungsmoglichkeiten angestrebt. Dies erfolgt jedoch nur durch die Starkung fol-

gender Schutzfaktoren (14-17):

e Soziale und wirtschaftliche Faktoren (z. B. Arbeitsplatzbedingungen)

o Umweltfaktoren (z. B. soziale Netzwerke, Luftqualitat)

e Behavoriale und psychische Faktoren (z. B. Entspannungs-/Bewegungsangebote, Selbstwirk-
samkeitsempfinden)

e Gesundheitsrelevante Leistungen (z. B. Versorgungsmoglichkeiten, Reha, Pflege)

Die Gesundheitsforderung bildet zusammen mit der Pravention die Standbeine der Gesundheit. Bei
PraventionsmaRnahmen stehen die Reduzierung sowie Vermeidung von Krankheitsrisiken im Vorder-
grund (18). Durch das Konzept der Gesundheitsforderung kann ein sicheres und ausgeglichenes Ar-

beits- und Lebensumfeld erschaffen werden und somit die Gesundheit jedes Menschen erhalten bzw.



gestarkt werden. Hierbei behélt jeder Einzelne die Eigenkontrolle und entwickelt dariber hinaus
seine Personlichkeit sowie sozialen Kompetenzen im Gesundheitswesen weiter. Durch das Konzept
der Gesundheitsforderung soll erlernt werden, die eigene Lebensweise intensiver zu analysieren, um
eine Verbesserung der individuellen Gesundheit zu erreichen. Risikomerkmale sollen erkannt und
Gesundheitsbedingungen mit Hilfe von positiven Einfliissen und Verdnderungen verbessert werden.

Alle positiven und negativen Faktoren zusammen ergeben das Gesundheitsbild des Einzelnen (19).

1.3 Pravention

Die Pravention umfasst alle MaBnahmen, die zur Vorbeugung und Friherkennung von Krankheiten
dienen. Dariiber hinaus soll eine Verschlechterung bei bereits bestehender Krankheit verhindert bzw.
verzogert werden. Im Mittelpunkt steht die Analyse individueller Risikofaktoren in der Bevolkerung,
wie beispielsweise eine genetische Pradisposition, familidre Belastung und individuelle Lebensweisen

und -umstande. Ziel ist die bestmaogliche Férderung eines gesundheitskonformen Verhaltens (18, 20).

PraventionsmaRnahmen werden in drei Kategorien unterteilt: Primar-, Sekundar- und Tertidrpraven-
tion (siehe Tabelle 1). Dabei wird zwischen den Zeitpunkten, an denen die vorbeugende MaRRnahme
ansetzt, unterschieden. Pravention setzt sich zum Ziel, Risikofaktoren und Belastungen zu verringern
(14), wohingegen die Gesundheitsforderung darauf abzielt, Ressourcen und Schutzfaktoren zu for-

dern.

Tabelle 1: Klassifikation von PraventionsmaRBnahmen (Darstellung nach Hurrelmann et al., 2014 (14))

Primarpravention Sekundarpravention Tertidrpravention
Nach Manifestation/
Zeitpunkt der  Vor Eintreten einer In Frihstadien einer
Akutbehandlung einer
Pravention Krankheit Krankheit
Krankheit
Einddammung der
Verringerung der Verhinderung von
Ziel der Progredienz (Fortschreiten)
Inzidenz von Folgeschaden oder
Intervention oder Chronifizierung einer
Krankheiten Rickfallen
Krankheit
Patienten mit
Adressaten Gesunde bzw.
chronischer
einer Personen ohne Akutpatienten/Klienten
Beeintrachtigung und
Intervention Symptomatik

Rehabilitanden



Praventionsstrategien haben unterschiedliche Ansatzpunkte, um Verdanderungen zu erreichen. Man
differenziert hierbei zwischen Verhaltens- und Verhaltnispravention. Die Verhaltenspravention ist ein
individueller Ansatz, um das Verhalten einer Person, z. B. Bewegungsarmut, zu verdandern oder so zu
beeinflussen, dass medizinisch-technologische Malnahmen wahrgenommen werden. Verhaltnispra-
ventive MalBnahmen beziehen sich auf die Lebens- und Umweltbedingungen der Menschen. Diese
Art der strukturellen Pravention dient dazu, einen indirekten Einfluss auf die Krankheitsentstehung

zu nehmen (21).

Im Rahmen der Gesundheitsférderung und Pravention kommt der Starkung von Gesundheitskompe-
tenzen eine besondere Bedeutung zu (22). Aufgrund der Vielzahl an vorhandenen Gesundheitsinfor-
mationen sind erfolgreiche gesundheitsforderliche PraventionsmaRnahmen an gesteigerte Gesund-

heitskompetenzen geknipft.

1.4 Gesundheitskompetenz

Die Gesundheitskompetenz wird im Englischen als , Health Literacy” bezeichnet (23) und begann, sich
in den 1970er Jahren zu entwickeln. Sie beschreibt allgemein die Fahigkeit einer Person, grundle-
gende Informationen zum Thema ,,Gesundheit und Gesundheitsdienste” zu erwerben, sie zu verste-
hen und sie so zu nutzen, dass sie die eigene Gesundheit férdern (24). Es liegt eine Vielzahl an Defi-
nitionen fir den Begriff der Gesundheitskompetenz vor. Manche definieren ihn enger — als Begriff fir
die Kompetenz einer Person, angemessene, informationsbasierte Entscheidungen in Bezug auf die
Gesundheit zu treffen (25). Andere wiederum umschreiben den Begriff weiter und sehen die Gesund-
heitskompetenz mehr als Voraussetzung fiir alltdgliches Gesundheitshandeln (12, 26, 27). Eine stark
ausgepragte Gesundheitskompetenz ermdoglicht es dem Menschen, aktiv und selbstbestimmt Verant-
wortung fiir seine eigene Gesundheit zu Gbernehmen. Eine individuelle Gesundheitskompetenz ist

durchaus als Ergebnis aber auch als Aufgabe der Gesundheitsférderung zu sehen (28) (Abbildung 3).



Individuelle
Kenntnisse,
Fahigkeiten,
Fertigkeiten

Gesundheits-
kompetenz

Abbildung 3: Interaktiver Rahmen zur Gesundheitskompetenz (eigene Darstellung nach Lenartz et al., 2020 (29))

Die Definitionen der Gesundheitskompetenz entwickeln sich aus verschiedenen Ansatzen heraus, die
im nachsten Kapitel genauer beschrieben werden. Sie unterscheiden sich hinsichtlich ihrer For-

schungsfelder und haben kaum gemeinsame Schnittmengen (30).

1.4.1 Theoretische Ansatze der Gesundheitskompetenz

Der klinische Ansatz

Der klinische Ansatz stellt die Grundlage der Gesundheitskompetenzentwicklung dar und wurde in
den 1970er Jahren im angloamerikanischen Raum eingefiihrt. Betrachtet wird hierbei der Zusammen-
hang zwischen Lese-, Schreib- und Rechtschreibkompetenzen von Patienten und ihrem gesundheits-
bezogenem Verhalten. Nach Parker et al. (1995) (31) geht es hierbei um Fahigkeiten, die bestimmte
Handlungen wie beispielsweise das Ausfiillen von Formularen, die Einnahme von Medikamenten, das
Auffinden von medizinischen Dienstleistungen oder die persénliche Hygiene beschreiben. Dieser An-
satz stellt einen praktischen Bezug zum Gesundheitswesen dar. Interventionen wie von Berkman et

al. (2011) (32) schenken dem klinischen Ansatz groRe Aufmerksamkeit.
Der Public Health Ansatz

Der Public Health Ansatz fiihrt iber den klinischen Kontext hinaus und wurde mafigeblich von der
WHO entwickelt. Betrachtet man die Gesundheit der Menschen im Sinne der Selbstbestimmung (Em-
powerment), spielt dieser Ansatz, der Ende der 1990er Jahre erstmals in Betracht gezogen und dis-

kutiert wurde, eine entscheidende Rolle (12, 26, 28, 33, 34). Der Mensch erhalt Kontrolle Gber seine



eigenen gesundheitsrelevanten Handlungen und Entscheidungen und beeinflusst damit maBgeblich
die eigene Gesundheit. Die WHO definiert hier die Gesundheitskompetenz als Mdoglichkeit, seinen
eigenen Lebensstil zu verbessern, um einen positiven Einfluss auf die individuelle Gesundheit zu er-
zielen (12). Die Abgrenzung zum klinischen Ansatz zeigt sich hier in der deutlich aktiveren Rolle des

Menschen.
Der integrative Ansatz

Eine Vereinigung beider vorangegangener Ansatze findet sich im integrativen Ansatz wieder (35-38).
Vom European Health Literacy Project (2012) (38) wurde eine Definition entwickelt, die den klinischen
mit dem Public Health Ansatz verbindet. Demnach wird der integrative Ansatz als umfassendes Wis-
sen und die Kompetenz der Menschen beschrieben, grundlegende Gesundheitsinformationen abzu-
rufen, sie zu verstehen, zu bewerten und im Anschluss auch anzuwenden. Dadurch kénnen Entschei-
dungen in Bezug auf die Themen Gesundheitsversorgung, Krankheitspravention sowie Gesundheits-
forderung getroffen werden. Das Ziel hierbei ist es, die Lebensqualitdt zu erhalten oder sogar zu ver-

bessern.

1.4.2 Das Gesundheitskompetenzmodell nach Nutbeam

Seit der Begriffsdefinition durch die WHO wurde eine Vielzahl an Modellen entwickelt. Von zentraler
Bedeutung ist das Gesundheitskompetenzmodell von Don Nutbeam. Nutbeam ist einer der ersten
Forscher auf dem Gebiet und hat eine Differenzierung der Gesundheitskompetenz vorgenommen. Er

beschreibt hierbei die drei folgenden Formen der Gesundheitskompetenz (28, 35):
Die Funktionale

Die funktionale Gesundheitskompetenz stellt Grundfertigkeiten im Lesen und Schreiben dar, die das
Verstehen sowie die Nutzung von gesundheitsspezifischen Informationen und Angeboten ermaogli-
chen. In dieser Form geht es prinzipiell um den Erwerb von gesundheitsbezogenem Wissen und die

Nutzung medizinischer Angebote (39).
Die Interaktive

Die interaktive Gesundheitskompetenz beschreibt fortgeschrittene kognitive und soziale Fertigkei-
ten, die fur eine aktive Auseinandersetzung mit gesundheitsrelevanten Informationen im sozialen
und gesellschaftlichen Kontext wichtig sind. Dazu gehdren u. a. Informationsbeschaffung und -aus-
tausch sowie die Umsetzung in den Lebensalltag. Bei dieser Form geht es auch darum, anderen Men-

schen das eigene Wissen zur Verfligung zu stellen (24).



Die Kritische

Die kritische Gesundheitskompetenz spiegelt fortgeschrittene kognitive und soziale Fertigkeiten wi-
der, die einen kritischen sowie differenzierten Umgang mit gesundheitsbezogenen Informationen er-
moglichen. Es erfolgt eine kritische Auseinandersetzung mit den Informationen, die optimal fiir eine
verbesserte Lebensbewaltigung genutzt werden. Diese Form hat dadurch auch einen emanzipatori-

schen Charakter (24).

Jede Form der Gesundheitskompetenz spielt im Alltag der Menschen eine wichtige Rolle und ist
gleichermalien fiir alle Lebensbereiche von Bedeutung (40). Die Gesundheitskompetenz, die einer-
seits aus den individuellen Kenntnissen, Fahigkeiten und Fertigkeiten resultiert und andererseits
durch Umwelteinfliisse bedingt wird (siehe Abbildung 6), ist auch als Aufgabe der Gesundheitsférde-

rung zu verstehen (28).

1.4.3 Bewegungsbezogene Gesundheitskompetenz

Gesundheitsbezogene Kompetenzen haben im Rahmen der Gesundheitsférderung eine bedeutsame
Rolle (41). So lasst sich in der gesundheitsbezogenen Bewegungsforderung in den letzten Jahren ver-
mehrt eine zunehmende Kompetenzorientierung verzeichnen, die sich beispielsweise hinsichtlich ei-
ner bewegungsbezogenen Gesundheitskompetenz (siehe Abbildung 4) ausdriickt. Dieses Modell
sieht Bewegungs-, Steuerungs- und Selbstregulationskompetenzen als Voraussetzung fur die Auf-
rechterhaltung eines korperlich aktiven Lebensstils (42). Das Zusammenspiel aller Kompetenzen stellt
den Schlissel einer Person hinsichtlich einer gesundheitsférderlichen Wirkung von kérperlicher Akti-
vitat dar. Der Fokus liegt hierbei auf den Ressourcen der Menschen, da die unterschiedlichen Kom-

petenzen im Verlauf des Lebens erlernbar sind (41).
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Abbildung 4 Modell zur bewegungsbezogenen Gesundheitskompetenz (Darstellung von Pfeifer & Sudeck, 2020 (43) nach
Pfeifer et al., 2013 (44))

Das Modell zur bewegungsbezogenen Gesundheitskompetenz beschreibt eine multidimensionale
und integrative Sichtweise und kann an der Schnittstelle zwischen Bewegungs- und Gesundheitskom-
petenz angesiedelt werden (45-47). Es beinhaltet drei Teilkompetenzbereiche, die einen aktiven und
gesunden Lebensstil erleichtern. Zunachst umfassen Bewegungskompetenzen alle motorische Anfor-
derungen, die es dem Einzelnen ermdglichen, ein geplantes Training wie Laufen oder Radfahren zu
absolvieren. Darliber hinaus dienen diese Kompetenzen zur Ausfiihrung alltaglicher Arbeiten wie das
Tragen von Einkdufen (45). Auf zweiter Ebene stehen Steuerungskompetenzen, die es ermdoglichen,
dass eine addquate, korperliche Aktivitat einen entsprechenden positiven Einfluss auf die Gesundheit
hat. Dabei wird zwischen einer physischen und einer mentalen Komponente unterschieden (48). Auf
dritter Ebene befinden sich bewegungsspezifische Selbstregulationskompetenzen, die motivational-
volitionale Anforderungen beschreiben, um eine regelmalige korperliche Aktivitdt zu garantieren
(49). Diese drei Teilkompetenzen entstehen durch eine Verknipfung an sogenannte Basis Kompeten-
zen. So entsteht die Bewegungskompetenz aus bewegungsbezogenen Grundfahigkeiten und —fertig-

keiten.



Die Steuerungskompetenz wachst aus Korper- und bewegungsbezogenem Grundwissen und die
Selbstregulationskompetenz steht in Bezug zu personalen Handlungseigenschaften und Bewertungs-

dispositionen (vgl. Abbildung 4).

Mit dem Model der bewegungsbezogenen Gesundheitskompetenz soll der bisherige Fokus auf eine
funktionelle Verbesserung bzw. Wiederherstellung der Gesundheit (50) erweitert werden, um eine
nachhaltige Verhaltensanderung zu erreichen. Personen mit einer hohen bewegungsbezogenen Ge-
sundheitskompetenz sollen in der Lage sein, eine regelmafige und gesundheitswirksame Aktivitat
auszufiihren (51). Zur Starkung einer umfassenden bewegungsbezogenen Gesundheitskompetenz ist
es in der Praxis notwendig, sowohl Methoden als auch Inhalte auf drei Ebenen (siehe Abbildung 5)
zielgerichtet zu verfolgen und didaktisch umzusetzen. InterventionsmalRnahmen miissen daher Ler-
nen, Erleben und Erfahren zielbezogen miteinander verkniipfen, um Menschen zu mehr und auch zu

regelmaRiger korperlicher Aktivitdt zu bewegen (43, 44).

Trainieren/Uben

(physisch,
motorisch)

Abbildung 5 Handlungsmodell fiir die Forderung bewegungsbezogener Gesund-
heitskompetenz (eigene Darstellung nach Pfeifer et al., 2013 (44))
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Theoretischer Hintergrund

1.4.4 Aktuelle Situation

Studien zeigen, dass die Blirger in Deutschland tiber eine eingeschrankte Gesundheitskompetenz ver-
flgen (52-55). Das kann zu negativen Auswirkungen auf den Gesundheitszustand, das Gesundheits-
verhalten und bestimmte Risikofaktoren fiihren (32, 56, 57). Im Januar 2021 ist der zweite Health
Literacy Survey Germany (HLS-GER 2) erschienen, der neueste Daten zur aktuellen Situation der Ge-
sundheitskompetenz in Deutschland prasentiert (55). Die Kernergebnisse werden in Abbildung 6 dar-
gestellt. Hier wird deutlich, dass mehr als die Halfte der Bevolkerung Schwierigkeiten im Umgang mit
gesundheitsbezogenen Informationen hat. Die Studie untersuchte den Prozess der Informationsver-
arbeitung, der in vier Schritte aufgeteilt ist: Finden, Verstehen, Beurteilen, Anwenden. Problematisch
sind vor allem die Beurteilung und die Anwendung der gefundenen Informationen. Fast 75 % aller

Befragten zeigen Defizite in der Beurteilung gesundheitsrelevanter Informationen auf.

exzellent; 14,7 %

ausreichend;
28,4 %

problematisch;
30,4 %

Abbildung 6: Gesundheitskompetenz in Deutschland (in Prozent) (eigene Darstellung nach Schaeffer et al., 2021 (55))
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Theoretischer Hintergrund

1.5 Korperliche Aktivitat

Als nachweislich sinnvolle primére und sekundare PraventionsmalRnahme von kardiovaskularen Er-
krankungen zeigt sich die regelmaRige Ausiibung korperlicher Aktivitat (58-65). Sie ist ein wichtiger
Schutzfaktor zur Pravention und Behandlung von nicht-libertragbaren Erkrankungen (Engl. NCDs) (66,
67). Personen, die die Empfehlungen zur korperlichen Aktivitdt der WHO (siehe Abbildung 7) erfiillen,
haben ein um 20-30 % geringeres Risiko flr einen vorzeitigen Tod (68). Kérperliche Aktivitat bezeich-
net eine durch die Skelettmuskulatur hervorgebrachte korperliche Bewegung, die Energie verbraucht
(69). Korperliche Aktivitat fordert die korperliche, psychische und soziale Gesundheit (70-72) und das
in jedem Alter (73).

oder
75 -150
Minuten
intensive
Aktivitat

+ 2x muskelkraftigende
Ubungen pro Woche

Abbildung 7: Bewegungsempfehlungen der Weltgesundheitsorganisation
(WHO) fur Erwachsene (eigene Darstellung nach WHO, 2020 (68))

Fir die erwachsene Bevolkerung ab 18 Jahren spricht die WHO eine Empfehlung von mindestens 150
Minuten moderater korperlicher Aktivitdt oder 75 Minuten intensive korperliche Aktivitdt pro Woche
aus. Eine moderate Intensitdt hat einen leichten Anstieg der Atemfrequenz zur Folge. Die Aktivitat
sollte in Einheiten mit einer Dauer von jeweils mindestens zehn Minuten durchgefiihrt werden. Zu-
dem sollten muskelstarkende Aktivitdten unter Einbeziehung der groRen Muskelgruppen (Bein-,
Arm-, Riicken-, Bauch-, Brust- und Schultermuskulatur (74)) an zwei Tagen in der Woche durchgefiihrt
werden (66, 68). Zur Muskelkraftigung zahlen Gewichtsbelastungen, bei denen hohere Muskelspan-

nungen erzeugt werden, die zu einer Kraftigung der Muskulatur fihren (75).
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Korperliche Aktivitat fordert gemall WHO (76) u. a. die folgenden gesundheitlichen Funktionen:

o Kardiorespiratorische Gesundheit: Vermeidung koronarer Herzkrankheit, kardiovaskularer
Krankheit, Schlaganfall sowie Bluthochdruck

o Stoffwechselgesundheit: Vermeidung von Diabetes und Fettleibigkeit

e Gesundheit des Bewegungsapparates: Verbesserung der Knochengesundheit, Vermeidung
von Osteoporose

o Krebsvorsorge: Reduzierung des Brust- sowie Dickdarmkrebsrisikos

e Funktionelle Gesundheit und Sturzpravention

o Vermeidung von Depressionen

Zwischen einer taglichen kérperlichen Aktivitdat und dem gesundheitlichen Nutzen besteht ein Dosis-
Wirkung-Zusammenhang (siehe Abbildung 8). Dieser Zusammenhang wird im Allgemeinen als kurvi-
linear angesehen (75). RegelmaRige korperliche Betatigung fiihrt in einem gewissen Umfang zur Re-
duktion der Sterblichkeit. Den groBten Effekt erzielen hierbei zunachst inaktive Menschen, die mit
wenigen Minuten korperlicher Aktivitat pro Tag beginnen. Die Kurve des Dosis-Wirkung-Zusammen-
hangs flacht bei hoherer Aktivitatsdauer ab. Nach 15 Minuten Bewegung pro Tag reduzieren alle wei-
teren 15 Minuten das Sterblichkeitsrisiko um etwa 4 %. Der Hohepunkt ist bei 100 Minuten taglicher

Bewegung erreicht, danach ergibt sich kein zusatzlicher gesundheitlicher Nutzen (77).

50— ---- Vigorous

---- Moderate

—— Total
& 40
< 35%
=
ke
g 29%
'g 30
2
s 20%
g 20- A
= ;
3 14%
o A
< 104

0 T T T T T T T T T T 1
0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100 110

Daily physical activity duration (min)

Abbildung 8: Zusammenhang zwischen der Dauer von taglicher kérperlicher Aktivitat und der Verringerung der Gesamtmor-
talitat (Wen et al., 2011 (77))
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Regelmalige korperliche Aktivitat ist jedoch auch eng an das Modell der bewegungsbezogenen Ge-
sundheitskompetenzen (siehe Kapitel 1.4.3) gekniipft. Vorhandene Kompetenzen wie motorische
Grundfertigkeiten und —fahigkeiten, Kérperwahrnehmung, Effekt- und Handlungswissen, Selbstwirk-

samkeit und Motivation spielen fiir eine Gesundheitswirkung eine bedeutsame Rolle.

Im Jahr 2010 wurde Bewegungsmangel laut WHO (76) als der viertwichtigste Risikofaktor fiir Morta-
litat bezeichnet (siehe Abbildung 9) (78). 2018 zahlte die Inaktivitat bereits zu den drei flihrenden
Risikofaktoren (72). Korperliche Inaktivitat erhéht nachweislich das Risiko fiir eine Vielzahl gesund-
heitlicher Probleme. Inaktive Personen (< 3,75 MET-Stunden/Woche (Engl. Metabolic Equivalent of
Task) (79)) haben in der Studie von Wen et al. (2011) (77) ein um 17 % erhohtes Mortalitatsrisiko im
Vergleich zu Personen in der Low-Volume-Gruppe (3,75-7,49 MET-Stunden/Woche). Ein Uberwie-
gend sitzendes Verhalten verstarkt die Entstehung von kardiovaskularen Erkrankungen (80). Praven-
tive MaRBnahmen, die zur Steigerung der korperlichen Aktivitat der Menschen fihren, sind daher von
groBer Bedeutung, da sie den Gesundheitszustand weltweit verbessern kénnen (67). Globale Schét-
zungen zeigen, dass 1,4 Milliarden Erwachsene (27,5 % der erwachsenen Weltbevélkerung) nicht das
empfohlene Mal an kérperlicher Aktivitdt erreichen (81). Besonders ausgepragt ist die Bewegungs-

armut in reichen Lédndern (66, 82).

Rauchen/Tabakkonsum _ 9
Bewegungsmangel 6
Ubergewicht _ 5
0 2 4 6 8 10 12 14

Abbildung 9: Todesfélle nach Risikofaktoren (global) in Prozent (modifizierte Darstellung nach WHO, 2010 (76))



1.6 Herz-Kreislauf-Erkrankungen

Kardiovaskuldre Erkrankungen sind die haufigste Todesursache weltweit (83-85). Fast 500 Millionen
Menschen werden zwischen 2020 und 2030 Herz-Kreislauf-Erkrankungen, Fettleibigkeit, Diabetes o-
der andere NCDs entwickeln, die auf kdrperliche Inaktivitat zurlickzufiihren sind. Insgesamt werden
diese Erkrankungen jahrlich 27 Milliarden US-Dollar kosten, sofern die Regierungen nicht dringend
MaBnahmen ergreifen, um korperliche Aktivitat zu fordern (66, 86, 87). Etwa 7-8 % aller Falle von
Herz-Kreislauf-Erkrankungen, Depressionen und Demenz sowie etwa 5 % der Falle von Typ-2-Diabe-
tes konnten durch einen aktiveren Lebensstil verhindert werden (66). Laut Perk et al. (2012) (88) kén-
nen sogar drei Viertel aller Todesfélle, die durch Herz-Kreislauf-Erkrankungen entstehen, durch eine

angemessene Lebensstilanderung abgewendet werden.

Mit Fokus auf die Gesundheitsférderung definierte die American Heart Association im Jahr 2010 ein
neuartiges Konzept der kardiovaskuldaren Gesundheit mit insgesamt sieben Einflussfaktoren (89). Im
Laufe der Jahre wurden diese Faktoren von einer Arbeitsgruppe tberarbeitet und aktualisiert. Die
Empfehlungen aus dem Jahr 2020 stellen einen aktualisierten und verbesserten Ansatz zur Messung

sowie Uberwachung von Herz-Kreislauf-Erkrankungen dar (90) (siehe Abbildung 10).

S

Life’s .
Essential

Abbildung 10: Life’s Essential 8. Die acht wesentlichen Einflussfaktoren
auf die kardiovaskuldre Gesundheit (Darstellung von Lloyd-Jones et al.,
2022 (89))
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Die acht aktualisierten bzw. neu erarbeiteten Einflussfaktoren, die als , Life’s Essential 8“ (Abbildung
10) bezeichnet werden, umfassen die Bausteine Erndhrung, korperliche Aktivitat, Nikotinbelastung,

Schlafgesundheit, Body-Mass-Index (BMI), Blutfette, Blutzucker und Blutdruck.

Die Erfassung eines individuellen Risikoprofils stellt den ersten wichtigen Schritt in einer erfolgreichen
Primarpravention dar (14), da diese Risikofaktoren ausschlaggebend fiir die Entwicklung von Herz-
Kreislauf-Erkrankungen sind. Das kardiovaskuldre Kontinuum (siehe Abbildung 11) beschreibt einen
Prozess, der durch mehrere kardiovaskuldre Risikofaktoren ausgeldst wird. Es zeigt den Ablauf von
der Entwicklung einer Atherosklerose Uber akute kardiovaskuldre Krankheitsereignisse bis zum End-
punkt der Herzinsuffizienz im Endstadium. Studien belegen, dass friihzeitige Interventionen und Be-
handlungen von Risikofaktoren dazu fiihren, den Fortschritt des Prozesses zu hemmen (91). Umso
bedeutender ist der Einsatz von Praventionsmallnahmen, um das Risiko flr kardiovaskulare Ereig-

nisse zu minimieren.

Koronare Herzkrankheit

/ N\

Artherosklerose Ischamie

¥

Endotheliale Dysfunktion Myokardinfarkt

I |

Risikofaktoren Herzinsuffizienz
A

v

Hypertonie Terminale Herzinsuffizienz
Hyperlipidamie

Nikotin

Diabetes

Adipositas

Abbildung 11: Kardiovaskulares Kontinuum (eigene Darstellung nach Dzau et al., 2006 (14, 92))

Das American College of Cardiology und die American Heart Association haben unterschiedliche An-
sdtze zur Primarpravention von Herz-Kreislauf-Erkrankungen in insgesamt zehn Empfehlungen zu-

sammengefasst (93):
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Férderung eines gesunden Lebensstils wahrend des gesamten Lebens

Herz- und GefalRerkrankungen werden durch unglinstige Verhaltensweisen wie Rauchen, un-
gesunde Erndhrung, erhohter BMI und (iberwiegend sitzende Lebensweise beglinstigt. Dar-
Gber hinaus missen hohe Cholesterin-, Blutdruck- oder Zuckerwerte Beachtung finden. Ein
gesunder Lebensstil kann die Risikofaktoren flir Herzinfarkt, Atherosklerose, Schlaganfall,
Herzinsuffizienz und Vorhofflimmern reduzieren.

Ein multidisziplinarer Ansatz fiir die Pravention

Neben medizinischen Risikofaktoren miissen auch Lebensumstande beriicksichtigt werden,
um erfolgsversprechende Praventionsmallnahmen zu gestalten. Grund hierfir ist der Einfluss
von sozialokonomischen Gegebenheiten auf die Herzgesundheit bei mehr als 70 % der Men-
schen. Arzte missen daher vorhandene Barrieren u. a. fiir Gesundheitsleistungen, einge-
schrankte Gesundheitskompetenzen, finanzielle Lasten, die kulturelle Umgebung oder das
Bildungsniveau bewerten und in PraventionsmalRnahmen einflieen lassen.

Eine regelmdBige Abschatzung des kardiovaskularen Risikos als Grundlage fiir die Pri-
marpravention

Erwachsenen zwischen 40 und 75 Jahren wird empfohlen, sich in einem regelmaRigen Ab-
stand von zehn Jahren einer Beurteilung ihres atherosklerotischen, kardiovaskularen Risikos
zu unterziehen, um individuelle Handlungsempfehlungen zur Primarpravention zu erhalten.
Bei jingeren Erwachsenen im Alter von 20-39 Jahren ist es empfehlenswert, klassische Risi-
kofaktoren alle vier bis sechs Jahre zu priifen.

Herzgesund essen

Eine ausgewogene, pflanzenbasierte oder mediterrane Erndhrung mit Produkten aus Voll-
korn, Obst und Gemiise, Niisse und Samen sowie fettarmen Lebensmitteln sollte Giberwiegen.
Der Genuss von verarbeitetem, rotem Fleisch, WeiBmehlprodukten, Salz und gesiiRten Ge-
tranken soll weitestgehend eingeschrankt werden. Einfach und mehrfach ungesattigte Fett-
sauren sollen bevorzugt konsumiert werden. Das Vermeiden von Transfettsduren wird aus-
driicklich empfohlen. Fiir stark Gibergewichtige Erwachsenen empfiehlt sich zudem Gewichts-
verlust um 5 bis 10 %. Dadurch kann auch das Risiko fiir Herz- und GefdRkrankheiten mini-
miert werden.

RegelmaBige korperliche Aktivitat

Die Aktivitatsempfehlungen fir Erwachsene liegen bei mindestens 150 Minuten moderater

bzw. 75 Minuten intensiver Anstrengung pro Woche.
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10.

Umsetzung von Lebensstildnderungen bei Typ-2-Diabetikern

Neben der Senkung des Blutzuckerspiegels ist bei Typ-2-Diabetikern auch eine Verbesserung
der Erndhrungsgewohnheiten und eine Steigerung der korperlichen Aktivitdt entscheidend,
um das kardiovaskulare Risiko zu senken. Parallel sollten eine Gewichtsregulation und eine
Anpassung der Cholesterin- und Blutdruckwerte erfolgen.

Verzicht auf das Rauchen

Das Rauchverhalten sollte bei jedem Arztbesuch erfasst werden, da der Konsum von Tabak
zu Herz- und GefalRerkrankungen sowie letztendlich auch zum Tod fiihren kann.
Differenzierter Einsatz von Aspirin

Die Verwendung von Aspirin sollte unter genauer Priifung des Einzelfalles bei der Primarpra-
vention von kardiovaskularen Erkrankungen angewendet werden. Der Einsatz wird lediglich
bei Erwachsenen mit hochstem Risiko fiir Herz-Kreislauf-Erkrankungen und niedrigem Blu-
tungsrisiko empfohlen.

Einsatz von Statinen als First-Line-Behandlung

Zur primdaren Pravention von Herz- und GefalRerkrankungen werden Statine regular empfoh-
len. Der Einsatz erfolgt speziell bei 20—75-jahrigen Erwachsenen mit erhéhten LDL-Choleste-
rinwerten (= 190 mg/dl), jedoch ohne Risikoberechnung, bei Menschen ab 75 Jahren mit Ri-
sikoberechnung, bei Typ-2-Diabetikern und bei Menschen mit hohem Herzinfarkt- oder
Schlaganfallrisiko.

Lebensstilinderungen zur Vermeidung von Bluthochdruck

Lebensstilanderungen stellen neben blutdrucksenkenden Medikamenten die Grundlage des

Blutdruckmanagements dar.
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Abbildung 12: Zusammenhang zwischen dem koérperlichen Aktivitatsvolumen und der Mortalitatsreduktion im Ver-
gleich zu Personen in der inaktiven Gruppe. Balken zeigen 95 % Konfidenzintervall (Darstellung nach Wen et al., 2011
(77))

Abbildung 8 zeigte bereits den Zusammenhang zwischen regelmaRiger kdrperlicher Aktivitat und der
Reduzierung der Gesamtsterblichkeit. Dieser zeigt sich insbesondere auch bei Herz-Kreislauf-Erkran-
kungen. Diejenigen, die die Bewegungsempfehlungen erreichen, sich regelmalig bei moderater In-
tensitat bewegen und ein mittleres bis hohes Aktivitatslevel aufweisen, zeigen hinsichtlich Herz-Kreis-

lauf-Erkrankungen ein geringeres Sterblichkeitsrisiko (siehe Abbildung 12).

Herz-Kreislauf-Erkrankungen stellen auch beim Wandern einen Risikofaktor dar. Der vorhandene Ein-
fluss dieser Erkrankungen auf einen pl6tzlichen Herztod (PHT) am Berg wird im nachfolgenden Kapitel

beschrieben.
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Theoretischer Hintergrund

1.7 Plotzlicher Herztod am Berg

Die Moglichkeiten, immer mehr Menschen, darunter auch altere oder kranke Menschen, in grolRe
Hohen zu beférdern, sind heutzutage fast unbegrenzt. In groRen Hohen (> 3000 m (94, 95), siehe
Abbildung 13) treten jedoch einige physiologische Reaktionen auf, die eine immense Herausforde-
rung fiir den menschlichen Organismus darstellen. Physiologische Akklimatisierungsmechanismen

fihren daher zu einer erhéhten Arbeitsbelastung des Herz-Kreislauf-Systems (96, 97).

Exi‘" he

Abbildung 13: Einteilung der Hohenstufen (eigene Darstellung modifiziert nach Bartsch et al., 2008 (94))

Bergwandern hat sich weltweit, aber auch insbesondere in den heimischen Bergen, zu einer der be-
liebtesten Sommersportarten entwickelt (98). Gebirgsregionen, wie die Alpen, ziehen jahrlich Millio-

nen von nationalen sowie internationalen Touristen und Sportlern an.

Die gesundheitlichen Vorteile von kérperlicher Aktivitat in der Freizeit sind durchaus bekannt (99,
100) und wurden bereits in vorherigen Kapiteln ausfihrlich erldutert. Dennoch bergen Aktivitdten im
Freien auch ein inhdrentes Verletzungs- und sogar Todesrisiko (101). Bergwandern ist mit einer jahr-
lichen Todesrate von circa vier Todesféllen pro 100.000 Wanderer verbunden. Etwa 50 % der Men-
schen erleiden einen PHT (98, 102). Dieser ist die Hauptursache fiir nicht-traumatische Todesfalle

beim Wandern (103). Risikofaktoren fiir einen PHT am Berg sind ein erhohtes Risiko fiir Herz-Kreis-
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lauf-Erkrankungen sowie insbesondere ein vorangegangener Myokardinfarkt. Besonders erschre-
ckend ist die Tatsache, dass ein circa zehnfach erhdhtes Risiko fiir einen PHT bei bereits erlittenem

Herzinfarkt vorliegt (98, 101).
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Abbildung 14: Geschlechtsspezifische Verteilung von bekannten Herzkreislauferkrankungen bei Bergwanderern tber 40
Jahre. MI, Myokardinfarkt; KHK ohne Ml, Koronare Herzkrankheit ohne Myokardinfarkt (modifizierte Darstellung nach Burt-
scher et al., 2005 (104))

Von besonderer Bedeutung ist deshalb die Sensibilisierung fiir die Pravention eines PHTs. Neben ei-
ner ldentifizierung von Personen mit Risikofaktoren (u. a. Hypertonie, Hypercholesterindmie oder Di-
abetes) und einer evidenzbasierten Therapie behandelbarer Risikofaktoren ist vor allem auch eine
angemessene sowie individuelle Tourenvorbereitung durch regelmaRige korperliche Aktivitat, d. h.
ein Training, wichtig. Neben dem Ausdauersport zahlen auch Kraftigungs- und Mobilitatsiibungen zur
optimalen Trainingsvorbereitung. Durch diese MaBnahmen kann ein PHT verhindert werden. Zudem
werden die gesundheitlichen Vorteile vom Wandern verstarkt (105-107). Eine geringe Fitness kann
bei zunehmender Hohe und erhdhter Belastungsintensitat zu einer deutlicheren Belastungsreaktion
flhren. Hierbei steigt die Wahrscheinlichkeit von kardiopulmonalen Ereignissen. Im Gegensatz dazu
ist ein hoheres Fitnesslevel, das durch regelmaliges Training erarbeitet wurde, mit geringeren Belas-
tungsreaktionen und dadurch mit einer gesteigerten Toleranz gegeniber der Belastung gleichzuset-

zen (104).
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Der Ausloser eines PHTs scheint oftmals die ungewohnte korperliche Belastung an den ersten Tagen
des Bergaufenthaltes zu sein. Etwa 50 % aller Herztodesfélle ereignen sich am ersten Urlaubstag (98,
101, 108). Zusatzlich stellen die physischen und psychischen Belastungen beim Wandern eine unge-
wohnte Anstrengung fiir den Korper dar. Eine Dehydrierung oder Entleerung von Glykogenspeichern
kénnen zusatzliche Ausloser fir plotzliche Herz-Kreislauf-Ereignisse darstellen. Diese Art von Belas-
tungen werden durch gezielte PraventionsmaBnahmen vermieden. Geeignete Schritte sind eine
sportmedizinische Vorsorgeuntersuchung, die Behandlung von Risikofaktoren, eine spezifische Trai-
ningsvorbereitung und ein angemessenes Verhalten durch eine an das Leistungsniveau angepasste

Anstrengung sowie bei Bedarf regelmaRige Pausen beim Wandern (101, 103, 106).

In den letzten Jahren hat sich gezeigt, dass die Zahl der Todesfalle aufgrund von Herz-Kreislauf-Er-
krankungen bei Aktivitdten, die von dlteren Menschen bevorzugt werden, wie beispielsweise Wan-
dern, hoher war als bei Jiingeren, da auch das Risiko eines PHTs mit zunehmendem Alter steigt (107,
109). Die Hauptrisikogruppe eines PHTs stellen Manner Giber 34 Jahre dar, bei denen bestimmte un-
abhangige Risikofaktoren beim Wandern absehbar sind (107, 108). Burtscher et al. (2005) (104) ha-
ben gezeigt, dass Frauen Uber 40 Jahre beim Wandern seltener von den bekannten Herzkreislaufer-
krankungen betroffen sind als Manner (siehe Abbildung 14). Hypertonie stellt sowohl bei Mannern

als auch bei Frauen die mit Abstand am haufigsten aufgetretene Herz-Kreislauf-Erkrankung dar.

Beim Wandern wird die Muskulatur tGberwiegend dynamisch-konzentrisch aktiviert, die Energiebe-
reitstellung erfolgt hauptsachlich aerob. Damit einhergehend ist ein relativ hoher Sauerstoffbedarf
mit hohen Herzminutenvolumina, wohingegen nur ein moderater Anstieg des Doppelprodukts (Herz-
frequenz (HF) x systolischer Blutdruck) zu verzeichnen ist (siehe Abbildung 15). Es wird deutlich, dass
eine vorhandene Hypertonie bei Sportarten wie Skifahren bedeutsamer ist als beim Skilanglaufen
oder Wandern (110). Bereits vor iber 30 Jahren wurde ersichtlich, dass das Doppelprodukt direkt mit
dem myokardialen Sauerstoffverbrauch, der ST-Senkung sowie dem kardiovaskuladren Risiko korre-
liert (111). Diesen Effekt konnen Studien spater anhand weiterer Untersuchungen nachweisen (112,
113), jedoch gibt es bisher keine genaueren Aussagen Uber die klinische Bedeutung. Aufgrund der
Bedeutsamkeit von Blutdruck und HF hinsichtlich Morbiditdat und Mortalitat (114, 115) kénnte das
Doppelprodukt dennoch zu einem der entscheidenden Pradiktoren fiir die Definition des kardiovas-
kularen Risikos werden (116). Whitman et al. (2021) (117) zeigen, dass das Doppelprodukt einen bes-

seren prognostischen Marker darstellt als die maximale HF oder die Erholung der HF.
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Abbildung 15: Doppelprodukt (Herzfrequenz x systolischer Blutdruck) als Mal fiir den myokardialen
Sauerstoffbedarf in Ruhe, bei moderater sowie intensiver Belastung beim Wandern, Langlaufen und
Skifahren (Darstellung nach Burtscher et al., 2005 (104) und Burtscher, 2013 (110))

1.8 Training

Training beschreibt im Allgemeinen eine geplante sowie systematische Umsetzung von MaRnahmen
zum langfristigen Erreichen von Zielen innerhalb des Trainings. Dies beinhaltet sowohl Trainingsin-
halte als auch Trainingsmethoden (118). Es gibt fiinf wesentliche Bestandteile des Begriffs ,Training”

(129):

o PlanmaRigkeit
e Systematik

e Trainingsziele

e Trainingsinhalte

e Trainingsmethoden

Der Begriff der PlanmaRigkeit beschreibt eine Festlegung der Trainingsziele, -methoden, -inhalte so-
wie den Aufbau einer Trainingseinheit. Die Planung wird stetig Gberprift und bei Bedarf angepasst.
Das Training bildet ein System, das moglichst langfristige Anpassungserscheinungen erzielt (Systema-
tik). Die Trainingsziele dienen einer zielgerichteten, fokussierten Arbeit innerhalb des Trainings und

geben damit auch die Trainingsinhalte vor.
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Theoretischer Hintergrund

Die Trainingsmethoden dienen zur Umsetzung der Inhalte auf dem Weg zum Erreichen der Ziele. Die

Bereiche des Trainings sind vielfaltig und in Abbildung 16 dargestellt.

N
‘ Freizeitsport

‘ Breiten-Wettkampfsport
\

Abbildung 16: Die unterschiedlichen Bereiche von Training (eigene Darstellung nach Friedrich, 2022 (119))

Der Begriff der Trainingssteuerung beschreibt eine systematische Beeinflussung des Trainingsprozes-
ses durch eine organisierte Abstimmung dieser Prozesse (120). Der Zyklus der Trainingssteuerung
besteht aus insgesamt vier Elementen (siehe Abbildung 17), die sich in einem Kreislauf befinden und

allesamt aufeinander aufbauen (118).
Die Komponenten der Trainingssteuerung definieren sich wie folgt:

e Trainingsplanung: Bestimmung des Soll-Wertes inklusive Zielsetzung
e Trainingsdurchfiihrung: Erreichung des individuellen Trainingsziels
e Trainingskontrolle: Uberpriifung des Ist-Wertes

e Trainingsauswertung: Soll-Ist-Vergleich
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Theoretischer Hintergrund
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Abbildung 17: Komponenten der Trainingssteuerung (modifizierte Darstellung
nach Hohmann et al., 2020 (118))

Die Vorteile korperlicher Bewegung in Bezug auf die Pravention von Herz-Kreislauf-Erkrankungen
wurden bereits ausfiihrlich erldutert. Die Vorteile einer gezielten Trainingssteuerung sind ebenso viel-
faltig. Neben der Sicherstellung eines addquaten Trainingsreizes zur Steigerung der Leistungsfahigkeit
spielen auch der Erhalt der Leistungsfahigkeit bzw. des Gesundheitszustands sowie eine Wiederher-

stellung im Sinne der Rehabilitation eine wichtige Rolle (119).

1.8.1 Objektive Trainingssteuerung

Die Moglichkeiten der Trainingssteuerung lassen sich in zwei Kategorien einteilen: die objektive und
subjektive Steuerung. Im Folgenden werden beide Varianten der Steuerungsmaglichkeiten naher be-

trachtet.

Objektive BelastungskenngréRen zur Trainingssteuerung sind beispielsweise die Herzfrequenz oder
die Sauerstoffaufnahme. Die Messung dieser Parameter erfolgt iber objektive Messinstrumente wie
Herzfrequenzsensoren oder Spiroergometrien und wird als Leistungsdiagnostik bezeichnet. Die Diag-
noseinstrumente der Leistungsdiagnostik liefern wichtige Informationen tber den aktuellen Leis-
tungszustand und beeinflussen damit das Training und dessen Steuerung. Durch die Diagnostik kann
die Belastung im Training mittels sportmethodischer Belastungskomponenten angepasst und geplant

werden (121).
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Ein Training lasst sich durch folgende objektiv bestimmbare Belastungskomponenten steuern (119,

122):

e Belastungsintensitat
e Belastungsdauer

e Belastungsdichte

e Belastungsumfang

e Bewegungsausfihrung

Die Intensitat beschreibt den Anstrengungsgrad einer Trainingseinheit (leicht, moderat, intensiv). Die
Dauer einer Belastung stellt den zeitlichen Aufwand einer Ubung innerhalb der Trainingseinheit dar.
Das Zusammenspiel von Belastung und Erholung wahrend einer Einheit wird als Dichte bezeichnet
und inkludiert somit auch die Pausenzeiten. Der Begriff des Umfangs beschreibt den Gesamtumfang
einer Belastung in Minuten oder Stunden. Die Bewegungsausfiihrung gibt Hinweise auf die Qualitat

der Ausfiihrung und beinhaltet u. a. auch das Schritttempo oder die Frequenz.

Regelmalige korperliche Aktivitat zur Pravention kardiovaskuldrer Erkrankungen wird ausdriicklich
empfohlen (64, 123-127). Die Literatur zeigt, dass hierbei eine gezielte Trainingssteuerung mittels

Belastungskomponenten empfohlen wird und hilfreich ist.

1.8.2 Subjektive Trainingssteuerung

Neben der bereits erwdhnten objektiven Steuerung gibt es zuséatzlich auch die Méglichkeit einer sub-
jektiven Regulierung der Belastung. Sie ist von groRRer Bedeutung, um die personliche Leistung im
richtigen Belastungsbereich zu optimieren und eine Uberlastung, oder sogar ein Ubertraining, zu ver-
meiden (128, 129). Eine subjektive Beschreibung der Intensitat kann sowohl positive als auch nega-
tive Trainingsergebnisse widerspiegeln (130). Eine derartige Steuerung ist als Ergdnzung zur objekti-
ven Steuerung und nicht als Ersatz anzusehen. Die subjektiven Belastungsmerkmale, zu denen auch
Atmung, Schweil oder Hautfarbe (R6tung der Haut) gehdren, werden im Sport sehr haufig mittels
subjektiver Belastungsskalen gemessen (131-133). Bei der Messung der subjektiv bewerteten An-
strengung werden psychische sowie physische Komponenten in einer subjektiven Selbsteinschatzung
zusammengefasst (134-137). Es existiert eine Vielzahl an unterschiedlichen Skalen (138-140), die so-
wohl aus mehreren Items als auch aus einem Item wie der Borg Skala (siehe Tabelle 5) (137, 141),
bestehen konnen. Friihere Ergebnisse zeigen die Nitzlichkeit der Borg 6—20 Skala als Instrument zur
Beschreibung und Uberwachung der Trainingsintensitit von jungen bis dlteren Personen (134, 142-
144). Darliber hinaus haben mehrere Studien einen klaren Nutzen bei der Verwendung der Borg Skala

zur Kontrolle der Trainingsintensitdt sowohl fiir Manner als auch fir Frauen gezeigt (145-147). Die
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Borg Skala stellt eine weit verbreitete und valide Methode zur Messung des subjektiven Belastungs-

empfindens dar (148, 149).

Lollgen und Bachl (2016) (64) zeigen eine Ubersicht allgemeiner Trainingsempfehlungen, die zur Pri-
vention kardiovaskularer Erkrankungen dient (siehe Tabelle 5). Hierbei werden neben den objektiv
beschriebenen Steuerungselementen auch subjektive Trainingsbereiche aufgezeigt bzw. miteinander
kombiniert. Als objektive SteuerungsgroRe wird die Herzfrequenzreserve verwendet (150). Die sub-
jektive Einschatzung der Belastung mittels Borg Skala dient als Ergdnzung zur objektiven Steuerung

einer Ausdauertrainingseinheit im moderaten und intensiven Bereich.

Tabelle 2: Allgemeine Trainingsempfehlungen zur Pravention von Erkrankungen wie beispielsweise kardiovaskuldrer Erkran-
kungen (modifizierte Darstellung nach Lollgen & Bachl, 2016 (64))

Belastungskomponente  Inhalt
Haufigkeit e Moderate aerobe Aktivitat (Ausdauer)
e 150 Minuten pro Woche
e 3-5Tage pro Woche
e Intensive aerobe Ausdauerbelastung
e 75 Minuten pro Woche
e 3 Tage pro Woche
Intensitat e Moderat: 45-65 % der Herzfrequenzreserve®
e Borg:11-13
e Intensiv: 65-85 % der Herzfrequenzreserve ?
e Borg:13-16
Dauer e Moderat: 30 Minuten oder mehr
e Intensiv: 20 Minuten oder mehr
Art e Ausdauer: Walken, Joggen, Wandern, Radfahren, Schwimmen etc.
e Kraft: 2x pro Woche
e Intensitat: 30 % der Maximalkraft
e Umfang: 6-8 Ubungen
e 10-15 Wiederholungen

3 Formel zur Berechnung der Herzfrequenzreserve in Léllgen & Bachl, 2016 (64)
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1.9 Der Gesundheitstourismus

Die Gesundheit wird haufig als das hochste Gut des Menschen beschrieben (151, 152). Auch im Ur-
laub und auf Reisen wird sie den Menschen immer wichtiger. Der Markt fir Wellness- und Gesund-
heitsangebote hat sich in den letzten Jahren deutlich vergroRert (152). Als Gesundheitstourismus
werden unterschiedliche touristische Reisen mit dem Ziel der Gesundheitsforderung bzw. -vorsorge
bezeichnet (153, 154). Der gesundheitstouristische Markt kann in fiinf Bereiche gegliedert werden

(siehe Abbildung 18).

VRN
Gesundheits-
tourismus
NS
Medizin- Medical Kurtourismus Wellness- Gesundheits-
tourismus Wellnessurlaub tourismus orientierter Urlaub
N N S N N N

Abbildung 18: Gliederung des gesundheitstouristischen Marktes (eigene Darstellung nach Bohm, 2012 (155))

Der Medizintourismus bezeichnet eine gezielte Reise zur Inanspruchnahme medizinischer Behand-
lungen im Ausland. Der Medical Wellnessurlaub beschreibt eine Kombination aus medizinischen An-
wendungen und Wellnessbehandlungen. Hierbei kénnen sich sowohl gesunde als auch kranke Men-
schen von medizinischem Personal behandeln lassen. Das Motiv hinter dieser Art von Urlaubsreise
ist Uberwiegend ein primarer Praventionsgedanke. Im Gegenteil dazu fokussiert sich der Kurtouris-
mus auf Kranke, die eine Heilung durch sekundare oder tertidre PraventionsmaRnahmen Uber eine
langere Aufenthaltsdauer erzielen mdchten (siehe Tabelle 1). Zum Wellnesstourismus gehéren Ur-
laube, die jegliche Art von Wellnessangeboten einschlieRen. Hierbei steht in erster Linie die Entspan-
nung wahrend des Aufenthaltes im Vordergrund. Im gesundheitsorientierten Urlaub finden sich ins-
besondere gesundheitsforderliche Aspekte wie Bewegung, Erndhrung und Entspannung wieder. Das
Hauptmotiv dieser Art von Urlaubsreise ist jedoch nicht nur die Gesundheiterhaltung, sondern auch

eine Kombination aus Erholung und Entspannung (156-159).

Es gibt insgesamt vier grofRe Faktoren (siehe Abbildung 19), die die aktuelle und zukiinftige Nachfrage

nach gesundheitstouristischen Leistungen beeinflussen.
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Abbildung 19: Treiber fur die Marktentwicklung im Gesundheitstourismus (eigene Darstellung
nach PROJECT M & KECK MEDICAL, 2011 (160))

Der demografische Wandel und die damit steigende Anzahl dlterer Menschen pragen den Gesund-
heitstourismus durch sich verandernde Interessen und Bedirfnisse der dlteren Generation. Dieser
Wandel bietet sowohl Chancen als auch Herausforderungen. Die Schwierigkeit besteht insbesondere
darin, zielgruppenspezifische Angebote zu entwickeln. Doch neben der alteren Generation profitie-
ren auch die Jingeren von gesundheitstouristischen Angeboten. Das steigende Gesundheitsbewusst-
sein bringt Gber alle Altersklassen hinweg auch einen Wandel der Lebensstile mit sich. Die Menschen
beschaftigen sich mehr mit der eigenen Gesundheit und betrachten sie als Saule eines bewussten
Lebensstils. Sie mochten dadurch auch im Urlaub von gesundheitsférderlichen Angeboten profitie-
ren. Durch ein sich veranderndes Gesundheitssystem verlieren Kuraufenthalte und Heilbdder, wie in
Abbildung 18 beschrieben, an Attraktivitat. In den Fokus riicken Selbstzahler, die innovative sowie
individuelle Gesundheitsangebote in Anspruch nehmen mochten. Auf Anbieterseite gibt es einen gro-
Ren Innovationsfortschritt im Bereich des Gesundheitsmarktes, der auch den Tourismus beeinflusst.
Die Herausforderung besteht darin, Medizin, digitale Technologien und den Gesundheitstourismus

optimal miteinander zu verbinden (160-162).
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2 Zielstellungen der Arbeit

Das primére Ziel dieser Arbeit ist die Entwicklung und Validierung eines standardisierten, submaxi-
malen 1 km Cardio-Trekking-Tests (CTT) fir die beiden Projekt-Partnerregionen Aschau im Chiemgau
(i.Ch.) (Deutschland) und Werfenweng (Osterreich). Dieser soll zur Erfassung der individuellen, kor-
perlichen Ausdauerleistungsfihigkeit mittels VOamax beim Wandern bergauf genutzt werden, um ei-
nerseits das Bewusstsein fiir die eigene korperliche Leistungsfahigkeit zu scharfen und andererseits
die bewegungsbezogene Gesundheitskompetenz der Menschen zu steigern. Ausgehend von einem
maximalen Ausbelastungstest auf dem Laufband im Labor soll diese Testmethode auf einen subma-

ximalen Test ins Feld (ibertragen werden.

Das sekundare Ziel dieser Arbeit ist eine Untersuchung der individuellen, subjektiven Belastungssteu-
erung des 1 km CTTs — einerseits zur optimalen Pravention von kardiovaskuldren Erkrankungen, an-
dererseits zum Erhalt und der Forderung der Gesundheit im Bereich Gesundheitssport (Freizeitsport)
sowie zur Steigerung der bewegungsbezogenen Gesundheitskompetenz. Im Rahmen dieser Arbeit
wird der Fokus nicht auf ein spezielles Training fur (Leistungs-)Sportler gerichtet, sondern vielmehr
auf eine zielgerichtete, regelmaRige korperliche Aktivitdt der Menschen im Bereich des Gesundheits-
und Praventionssports. Im Fokus der Trainingsplanung steht hierbei die Gesundheit des Individuums

bzw. insbesondere deren Aufrechterhaltung.

Ein weiteres Ziel dieses Dissertationsprojektes ist der Transfer der wissenschaftlichen Ergebnisse in
die Praxis. Dabei soll insbesondere die bewegungsbezogene Gesundheitskompetenz bei unterschied-
lichen Zielgruppen durch das Aufzeigen verschiedener Vermittlungsansatze gesteigert und dadurch
die aktuelle Situation (siehe Kapitel 1.4.3) verbessert werden. Durch die Notwendigkeit von Interven-
tionsentwicklungen zur Starkung der Gesundheitskompetenz, steht die Erschaffung neuer und ande-
rer Informations- und Vermittlungsstrategien im Mittelpunkt. Die sich hieraus ergebenden Implikati-
onen fir die Praxis basieren auf den wissenschaftlichen Ergebnissen dieser Arbeit. Ziel ist es, dass es
den Menschen gelingt, die im Rahmen des 1 km CTTs bereitgestellten gesundheitsbezogenen Infor-
mation zu nutzen, zu verstehen, zu bewerten und im Anschluss zu entscheiden, welche Schlussfolge-
rungen fir die persénliche und langfristige Gesundheit daraus gezogen werden konnen (siehe Tabelle
3). Hierzu zahlt auch eine kritische Auseinandersetzung mit den vorhandenen Gesundheitsinformati-
onen (siehe Kapitel 1.4.2). Die Dissemination der wissenschaftlichen Projektergebnisse in die sport-
spezifische Praxis spielt eine bedeutsame Rolle. Der Transfer der Wissenschaft ist von hoher Bedeu-
tung, um der Allgemeinbevolkerung den Zugang zu praventionsrelevanten MalRnahmen zu erleich-

tern.
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Tabelle 3: Informationsverarbeitungsprozess fir beteiligte Akteure im Rahmen dieses Projektes (eigene Darstellung)

Informationsverarbeitungsprozess

Finden

Verstehen

Beurteilen

Anwenden

Bedeutung

Vorhandene 1 km CTT-Strecken in der ndheren Umgebung
selbststandig finden

Anforderungen und korrekte Durchfiihrung des 1 km CTTs
verstehen

Individuelles Ergebnis bzw. Auswertung des 1 km CTTs in
Bezug auf die eigene Gesundheit beurteilen

Handlungs- und Trainingsempfehlungen zur Gesundheits-

forderung im Alltag nachhaltig anwenden
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3 Material und Methoden
Alle Methoden wurden in der Arbeit von Mayr et al. (2022) (163) veroffentlicht.

3.1 Studiendesign
Bei dem Projekt Connect2Move handelt es sich um ein multizentrisches, exploratives Studiendesign.
Das internationale Projektteam besteht aus den folgenden Partnern:

e Technische Universitat Minchen, Fakultat fir Sport- und Gesundheitswissenschaften, Lehr-
stuhl fur Préventive Padiatrie, Deutschland (Lead Partner)

e Kardiologie der Klinik St. Irmingard Prien am Chiemsee (a.Ch.), Deutschland

e Ludwig Boltzmann Gesellschaft GmbH, Osterreich

e Gemeinde Aschau i.Ch., Deutschland

e Alpine Pearls, Werfenweng, Osterreich

e Salzburg Research Forschungsgesellschaft mbH, Osterreich

3.2 Studienpopulation

Im Folgenden werden die Kriterien sowie MaBnahmen zum Studieneinschluss der Teilnehmer be-

schrieben.

3.2.1 Einschluss- und Ausschlusskriterien
Die Einschlusskriterien der klinischen Studie lauten wie folgt (163):

e Alter 245 Jahre
e Manner und Frauen
e Unterschriebene Einverstandniserkldrung (siehe Kapitel 10.3)

e Keine relevanten Pathologien im Rahmen der Voruntersuchung
Die Ausschlusskriterien der klinischen Studie lauten (163):

e Akute und chronische Herz-Kreislauf-Erkrankungen, auRer arterielle Hypertonie (systolischer
Blutdruck = 140 mmHg und diastolischer Blutdruck = 90 mmHg in unbehandelten und medi-
kamento6s behandelten Teilnehmern) und geringgradige Klappeninsuffizienzen

e Akute und chronische Lungenerkrankungen

e Leber- und Nierenerkrankungen

e Diabetes mellitus
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e Alkohol- (> 30g/Tag) oder Drogenmissbrauch
e Adipositas ab Grad 2 (Body Mass Index > 35 kg/m?)
e Orthopadische Erkrankungen mit Einschrankung der korperlichen Leistungsfahigkeit

e Bestehende Schwangerschaft

3.2.2 RekrutierungsmalRnahmen

Die Rekrutierung der Teilnehmer erfolgt Giber die verschiedenen Informationskanale der beteiligten
Institute, u. a. Webseiten und Newsletter. Zudem werden ortsansassige Sportvereine und -verbande
kontaktiert sowie Informationsflyer flir Deutschland (siehe Abbildung 20) erstellt. Die weitere Rekru-
tierung erfolgt liber Mundpropaganda (163) und personliche Kontakte. Nach der Zusage erhalten die
Teilnehmer auf deutscher Seite vorab eine Checkliste mit den wichtigsten Informationen per E-Mail

(siehe Kapitel 10.6).
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Material und Methoden

3.3 Auswahl der Wege

Um die Auswirkungen der Hohenlage weitestgehend gering zu halten, befinden sich die 1 km CTT
Strecken auf niedriger bis mittlerer Hohe (siehe Abbildung 13). Die Teststrecken sind einfach begeh-
bare Wege, z. B. ForststralRen ohne groRRe Hindernisse wie Wurzeln, grofRe Steine oder unbefestigte
Stellen (siehe Abbildung 21). Die Strecken sind bereits vorhandene sowie gekennzeichnete und aus-
geschilderte Wanderwege. Die Strecken sind mit 6ffentlichen Verkehrsmitteln oder dem PKW gut
erreichbar. Unter Berlicksichtigung des kulturellen Erbes wird in Aschau i.Ch. (Deutschland) die
Abendmahlkapelle (siehe Abbildung 22) als Ziel des 1 km CTTs ausgewahlt. Auf 6sterreichischer Seite
wird Werfenweng als Modellort fiir das Thema ,Sanfte Mobilitat” im Salzburger Land gewahlt. Die
Teststrecken werden durch die Sportwissenschaftler (darunter die Doktorandin) des Projektes in bei-

den Regionen getestet, vermessen und festgelegt.

o
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Abbildung 21: Teststrecke in Werfenweng, Osterreich
(Foto: Selina Brandstatter)
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Abbildung 22: Abendmahlkapelle in Aschau i.Ch. (Deutschland) als Ziel des 1 km CTTs (Foto: Herbert Reiter)

3.4 Untersuchungsablauf

Die Untersuchungen teilen sich auf zwei aufeinanderfolgende Tage auf. An Tag 1 finden die medizini-
sche Eingangsuntersuchung und eine maximale Ausbelastung auf dem Laufband (Labortest) statt.
Nach erfolgreicher Durchfiihrung der medizinischen und diagnostischen Untersuchungen kann an Tag

2 der submaximale 1 km Cardio-Trekking-Test (CTT) durchgefiihrt werden (siehe Abbildung 23).

Tag 1:

Eingangsuntersuchung und
Labortest

Abbildung 23: Untersuchungsablauf an zwei aufeinanderfolgenden Tagen
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Die medizinische Eingangsuntersuchung ist Voraussetzung fiir die Absolvierung des maximalen Lauf-
bandtests im Labor. Erst nach arztlicher Freigabe darf der gesunde Proband an der sportmedizini-
schen Untersuchung teilnehmen. Der Feldtest findet in der Regel am darauffolgenden Tag statt. In
Ausnahmefallen, wie beispielsweise bei Gewitter oder starker Hitze (= 26 Grad), wird der Test auf
einen anderen Tag verschoben. Der Abstand zwischen Tag 1 und Tag 2 sollte jedoch maximal eine

Woche betragen, um vergleichbare Ergebnisse erzielen zu kénnen.

3.5 Datenerhebung

Alle Daten der Untersuchungen werden auf deutscher sowie dsterreichischer Seite in einem Laufzet-
tel schriftlich festgehalten. Ein Vordruck aus Deutschland findet sich unter Kapitel 10.4. Die Inhalte

der Datenaufzeichnung sind fiir Deutschland und Osterreich identisch.

3.5.1 Aufklarung und Anamnese

Zu Beginn der Eingangsuntersuchung findet ein kurzes Aufklarungsgesprach statt, das auf deutscher
Seite von der Doktorandin oder Studienleitung durchgefiihrt wird. Dabei wird von jedem Teilnehmer
auch das schriftliche Einverstandnis zur Teilnahme eingeholt und die datenschutzrechtlichen Bestim-
mungen erklart. Das Anamnesegesprach, bei dem u. a. die Einschlusskriterien geprift werden, wird
durch das Arzteteam der St. Irmingard Klinik in Prien a.Ch. (Deutschland) bzw. das Institut fiir mole-
kulare Sport- und Rehabilitationsmedizin der Paracelsus Medizinischen Privatuniversitat in Salzburg
(Osterreich) durchgefiihrt. Auf deutscher Seite muss im Anschluss an das Eintreffen in der Klinik, ein
negatives Covid-19 Ergebnis mittels Schnelltest vorgelegt werden. Hierflir wird vorab das schriftliche

Einverstandnis der Teilnehmer eingeholt (siehe 10.5).

3.5.2 Erhebung anthropometrischer Daten

An Untersuchungstag 1 wird das Gewicht in Kilogramm (kg) und die GréRe in Zentimeter (cm) aller

Teilnehmer bestimmt. Aus den genannten Werten wird der BMI (164) wie folgt berechnet:
BMI = Gewicht / GroRe?

3.5.3 Kardiologische Untersuchungen

Das Team der Kardiologen der St. Irmingard Klinik in Prien a.Ch. (Deutschland) und des Instituts fur
molekulare Sport- und Rehabilitationsmedizin der Paracelsus Medizinischen Privatuniversitat in Salz-
burg (Osterreich) untersuchen alle Teilnehmer auf mégliche kardiologische (Vor-)Erkrankungen, die
eine weitere Teilnahme an der Studie ausschlieRen wiirden. Die kardiologischen Untersuchungen um-

fassen die Folgenden:
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e Blutabnahme:
o Kleines Blutbild

o Blutsenkung

o Natrium
o Kalium
o Calcium

o Glutamat-Pyruvat-Transaminase (GPT)
o Gamma-Glutamyltransferase (-GT)
o Laktatdehydrogenase (LDH)
o Kreatinin
o Harnsdure
o Creatinkinase (CK)
o Cholesterin
o Triglyceride
o High-density-lipoprotein (HDL)
o Low-density-lipoprotein (LDL)
o Thyreoidea-stimulierendes Hormon (TSH)
o Glukose (niichtern)
e Lungenfunktionstest
e Ruhe-EKG

e Echokardiographie

Erst nach der arztlichen Freigabe erfolgen die weiteren sportmedizinischen Untersuchungen durch

die Sportwissenschaftler.

3.5.4 Sportmedizinische Untersuchungen

Zur Erfassung der maximalen Ausdauerleistungsfahigkeit mittels VOamax der Teilnehmer wird ein ma-
ximaler Laufbandtest im Gehen mit mobiler Spiroergometrie, der K5 (COSMED Deutschland GmbH,
Fridolfing, Deutschland), durchgefihrt (siehe Abbildung 24).
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Material und Methoden

Abbildung 24: Vorbereitung einer Probandin fiir den Laufbandtest durch das Anlegen der mobilen Spiroergometrie
durch die Doktorandin (links). Probandin wahrend des Ausbelastungstests auf dem Laufband mit mobiler Spiroergo-
metrie (rechts) (Fotos: Laura Eisenberger)

Auf deutscher Seite wurden diese Untersuchungen von der Doktorandin geleitet. Um das Wandern
am Berg zu imitieren, wird das modifizierte Bruce Protokoll (165) (siehe Tabelle 4) verwendet, bei
dem sowohl die Steigung (in jeder Stufe) als auch die Geschwindigkeit (ab Stufe 4) kontinuierlich zu-

nehmen.

Tabelle 4: Modifiziertes Bruce Protokoll (Darstellung nach Bruce et
al., 1973 (165))

Steigung (%) Geschwindigkeit (km/h)

Stufel O 2.7
Stufe2 5 2.7
Stufe3 10 2.7
Stufed 12 4.0
Stufe5 14 5.4
Stufe6 16 6.7
Stufe7 18 8.0
Stufe8 20 8.8
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Die subjektive Einschatzung der Belastung der Teilnehmer wird mittels Borg 6—-20 Skala (166) (siehe

Tabelle 5) am Ende jeder Stufe erfragt.

Tabelle 5: Borg 6-20 Skala zur subjektiven Einschatzung
der Belastung (modifizierte Tabelle nach Borg, 1970 (167))

6

7 Sehr, sehr leicht
8

9 Sehr leicht

10

11 Leicht

12

13 Etwas schwer
14

15 Schwer

16

17 Sehr schwer

18

19 Sehr, sehr schwer
20

Die Skala wird jedem Probanden vor Beginn der Laufbandtests durch die Sportwissenschaftler genau
erlautert. Die Teilnehmer bewerten ihre subjektiv empfundene Anstrengung wahrend der Ausbelas-
tung, indem sie am Ende jeder Stufe (ca. 20—30 Sekunden vor Stufenwechsel) des modifizierten
Bruce-Protokolls, also alle drei Minuten, auf den entsprechenden Wert auf der Borg Skala zeigen

(siehe Abbildung 25).
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Abbildung 25: Abfrage der Borg Skala wahrend dem Lauf-
bandtest (Foto: Laura Eisenberger)

Zusatzlich werden die Teilnehmer mit einem Garmin HRM Dual Brustgurt (Garmin, Olathe, Kansas,
United States of America) (Abbildung 26), der mit der K5 gekoppelt ist, zur Herzfrequenziiberwachung
ausgestattet. Die Teilnehmer gehen auf dem Laufband bis zu ihrer maximalen Erschopfung — ohne
Stocke und ohne Festhalten am Laufband. Der Ausbelastungstest wird von den Sportwissenschaftlern
des Projektteams durchgefiihrt und zusatzlich durch die Kardiologen der jeweiligen Kliniken medizi-

nisch Uberwacht.

Abbildung 26: Garmin HRM Dual Brustgurt (Foto: Laura Eisenberger)
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3.5.5 Fragebogen

Die Teilnehmer erhalten an Tag 1 zwei Fragebogen zur Erfassung der korperlichen Aktivitat und des
Gesundheitszustandes sowie der Lebensqualitat. Ersteres wird durch den International Physical Acti-
vity Questionnaire, kurz IPAQ (168) (siehe Kapitel 10.7), abgefragt, der sowohl die kérperliche Aktivi-
tat als auch die sitzende Tatigkeit in den letzten sieben Tagen erfasst. Letzteres wird durch den Fra-
gebogen Short Form 36 Gesundheitsfragebogen, kurz SF 36 (169) (siehe Kapitel 10.8), zur Gesund-
heitserhebung erfasst. Hierbei wird sowohl der allgemeine kérperliche als auch geistige Zustand der
Teilnehmer abgefragt. Die Teilnehmer beantworten die Fragen eigenstdndig und wenden sich bei
Fragen an die Doktorandin (Deutschland) bzw. an das Studienteam (Osterreich). Die Fragebdgen wer-
den am zweiten Untersuchungstag eingesammelt und auf deutscher Seite durch die Doktorandin aus-

gewertet.

3.5.6 1kmCTT in der Natur

Der 1 km CTT ist ein submaximaler Feldtest in der Natur. Er wird, wie bereits im Labor, mit mobiler
Spiroergometrie und Herzfrequenzmessung durchgefiihrt, jedoch ohne maximale Ausbelastung und
medizinische Uberwachung. Die Probanden werden vor Beginn des Tests identisch zum Laufbandtest

ausgestattet (siehe Abbildung 27).

Abbildung 27: Probanden mit mobiler Spiroergometrie wahrend des 1 km CTTs in Aschau i.Ch.,
Deutschland (Fotos: Laura Eisenberger)
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Der 1 km CTT wird subjektiv durch die Probanden gesteuert, indem sie die Zielvorgabe von maximal
Borg 15 (anstrengend) auf der Borg 6—20 Skala (siehe Tabelle 5) erhalten. Dieser Wert sollte wahrend
der gesamten Durchfiihrung nicht Gberschritten werden. Der 1 km CTT wird durch die Sportwissen-
schaftler des Studienteams, auf deutscher Seite durch die Doktorandin, angeleitet und ebenso durch-
gangig begleitet. Die Teilnehmer werden auch wahrend des Tests auf die Einhaltung der subjektiven
Belastung im submaximalen Bereich (Borg 15) hingewiesen, um eine Uberanstrengung bzw. maxi-
male Ausbelastung zu vermeiden. Der 1 km CTT liegt direkt in der Natur und ist eine einfach begeh-
bare Forststralle, ohne Wurzeln, groRRere Steine oder andere Hindernisse (siehe Abbildung 28). Sie
stellt eine sichere Strecke zur Durchfiihrung der submaximalen Belastung dar. Der Startpunkt in
Aschau i.Ch. (Deutschland) liegt direkt im Wald an einer kleinen Briicke (siehe Abbildung 29). In Wer-
fenweng (Osterreich) starten die Teilnehmer an der Tourist Info, bevor der Weg weiter in Richtung
Wald fiihrt. Kleine Herzen, die durch das Studienteam am Wegesrand zunachst provisorisch installiert
wurden, fihren den Teilnehmer vom Startpunkt in Richtung Ziel. Alle 100 Meter geben somit kleine
Wegmarkierungen (siehe Abbildung 28) den Teilnehmern, zusétzlich zu den Riickmeldungen der Be-

gleitperson, ein optisches Feedback der bereits zuriickgelegten Strecke.

Abbildung 28: Wegmarkierungen in Werfenweng, Osterreich (links Hohe 500 m) und Aschau i.Ch., Deutschland (rechts Hohe
800 m) (Foto links: Eva Hollauf, Foto rechts: Laura Eisenberger)
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Material und Methoden

Abbildung 29: Startpunkt des 1 km CTTs in Aschau i.Ch., Deutschland
(Foto: Laura Eisenberger)
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4  Publikationen

Die Ergebnisse der vorliegenden Dissertation wurden in den folgenden zwei Erstautorenveroffentli-
chungen (full paper in einem englischsprachigen, international verbreiteten Publikationsorgan, peer

reviewed) publiziert:

1. Eisenberger L, Mayr B, Beck M, Venek V, Kranzinger C, Menzl A, et al. Development and
validation of a 1-km cardio-trekking test to estimate cardiorespiratory fitness in healthy

adults. Preventive Medicine Reports. 2022;30:102039.
2. Eisenberger L, Mayr B, Beck M, Venek V, Kranzinger C, Menzl A, et al. Assessment of Exercise

Intensity for Uphill Walking in Healthy Adults Performed Indoors and Outdoors. International
Journal of Environmental Research and Public Health. 2022;19(24):16662.
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4.1 Publikation 1

Titel: Development and validation of a 1-km cardio-trekking test to estimate cardiorespir-
atory fitness in healthy adults

Journal: Preventive Medicine Reports
DOI: 10.1016/j.pmedr.2022.102039
Impact Factor: 2,81

Autoren: Laura Eisenberger?; Barbara Mayr?3; Maximilian Beck3; Verena Venek?; Christina
Kranzinger*; Andrea Menz/I®; Inga Jahn®; Mahdi Sareban?3; Renate Oberhoffer-Fritz};

Josef Niebauer?3; Birgit Béhm?

Organisationen:

ILehrstuhl fur Praventive Padiatrie, Fakultat fir Sport- und Gesundheitswissenschaften, Technische
Universitdt Miinchen, Miinchen, Deutschland

2Universitatsinstitut fur Praventive und Rehabilitative Sportmedizin und Forschungsinstitut fir mole-
kulare Sport- und Rehabilitationsmedizin, Paracelsus Medizinische Universitit, Salzburg, Osterreich

3Ludwig Boltzmann Institut fiir Digitale Gesundheit und Privention, Salzburg, Osterreich
“Salzburg Research Forschungsgesellschaft mbH, Salzburg, Osterreich

>St. Irmingard Klinik Prien, Klinik fir Kardiologie, Prien am Chiemsee, Deutschland

Individueller Leistungsbeitrag:

e Konzeptualisierung Die Doktorandin war an der Formulierung und Entwicklung der For-
schungsziele und Fragestellungen der vorliegenden Studie beteiligt.

o Methodik: Gemeinsam im Studienteam erarbeitete die Doktorandin die methodische Vorge-
hensweise der Arbeit. Sie war fir die Vorbereitung der klinischen Studie auf deutscher Seite
verantwortlich.

o Formale Analyse: Die Doktorandin analysierte in Abstimmung mit dem Studienteam die not-
wendigen Studiendaten der vorliegenden Arbeit und erarbeitete die Ergebnisse mit Hilfe sta-
tistischer Programme.

e Untersuchungen: Die Doktorandin tibernahm federfiihrend die Rekrutierung der Probanden,
die Organisation und Durchfiihrung aller Untersuchungen sowie die Datenerhebung auf deut-

scher Seite.
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o Datenpflege: Die Doktorandin libernahm federfiihrend die Bereinigung und Pflege der Studi-
endaten auf deutscher Seite. Sie war mitunter fur den Aufbau der beiden verwendeten Da-
tenbanken zustandig.

e Schreiben - Originalentwurf: Die Doktorandin ist die Hauptautorin der vorliegenden Arbeit.
Sie verfasste den Originalentwurf des Manuskripts und war fiir das Einreichungsverfahren bis
hin zur Veroéffentlichung allein verantwortlich.

e Visualisierung: Die Doktorandin war fiir die Vorbereitung, Erstellung sowie Prdsentation der
veroffentlichten Arbeit, insbesondere der Datenprasentation im Rahmen eines hochschul6f-

fentlichen Vortrages allein verantwortlich.
Zusammenfassung:

Die maximale Sauerstoffaufnahme ist der Goldstandard zur Ermittlung der kardiorespiratorischen Fit-
ness. Sie unterstitzt die kardiovaskulare Risikobewertung und wird meist durch eine Spirometrie un-
ter maximaler Belastung bestimmt. Innerhalb der klinischen Anwendung eignen sich submaximale
Belastungen jedoch besser. Es gibt bisher keine Studien, die ein submaximales Testprotokoll beim
Wandern untersuchen. Ziel dieser Studie ist die Entwicklung und Validierung einer 1 km langen Test-
strecke am Berg. Gesunde Teilnehmer fiihrten einen maximalen Labortest im Gehen auf dem Lauf-
band und einen submaximalen 1 km Wander-Test (1 km CTT) in der Natur in Osterreich und Deutsch-
land durch. Mit Hilfe eines mobilen Spiroergometrie Gerates wurde die Ausdauerleistung (VO2max) der
Probanden gemessen. Alle Probanden trugen in beiden Testsettings einen Brustgurt zur Messung der

Herzfrequenz und bestimmten ihr subjektives Belastungsempfinden anhand der Borg Skala.

Insgesamt waren 222 Personen in Deutschland und Osterreich an der Studienteilnahme interessiert,
wovon 162 Personen zum ersten Untersuchungstag eingeladen wurden. Den zweiten Untersu-
chungstag absolvierten 144 Personen. Am Ende haben 134 Personen erfolgreich an beiden Untersu-
chungstagen teilgenommen und konnten in die Studie eingeschlossen werden, darunter 70 Personen
in Deutschland und 64 Personen in Osterreich. Die Teilnehmer zeigen hinsichtlich ihrer kérperlichen
Aktivitat in den letzten sieben Tagen einen durchschnittlichen Gesamtwert des Metabolischen Aqui-
valents (MET) von 4053 [IQA: 2292-6198] pro Woche. Hinsichtlich ihres Gesundheitszustandes sowie
ihrer Lebensqualitat wird ein Mittelwert (MW) von 100, der der Hochstpunktzahl entspricht, jeweils
in den Kategorien ,Emotionale Rollenfunktion” [IQA: 100-100], , Korperliche Rollenfunktion” [IQA:
100-100] und ,Soziale Rollenfunktion“ [IQA: 88—-100] erreicht. Es liegen keine signifikanten Unter-
schiede zwischen den Geschlechtern vor. Die Probanden erreichten wahrend des maximalen Lauf-
bandtests im Labor eine durchschnittliche relative VOamax von 38,3 [IQR: 34,2-43,1] mL-min~*kg™.

Das entspricht laut den Richtlinien des American College of Sports Medicine (170) bei den Mannern
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der Altersgruppe 50-59 einer guten und bei den Frauen der Altersgruppe 50-59 einer ausgezeichne-
ten Fitness. Im submaximalen 1 km CTT erreichten die Teilnehmer eine durchschnittliche relative
VO3zpeak VON 37,3 6,3 mL-min~1-kg™. Die beiden Ergebnisse unterscheiden sich signifikant (p < 0,001).
Der Median des maximalen Borg-Wertes (Borgmax) wahrend des Laufbandtests im Labor betragt 18
[IQA: 17-19]. Der Median des Peak Borg-Wertes (Borgpeak) wahrend des submaximalen 1 km Feldtests
betragt 15 [IQA: 15-16]. Da der 1 km CTT einen submaximalen Test darstellt, werden die Werte als
Peak-Werte bezeichnet. Im Gegensatz dazu spiegeln die Ergebnisse aus dem Labor einen Maximaltest
wider und werden deshalb als Maximalwerte angegeben. Der Median von Borgpeak des submaximalen
1 km CTTs war signifikant niedriger als der Median von Borgmax im Labor (p < 0,001). Fir die Berech-
nung des VOamax Schatzmodells mittels 1 km CTT dienen die Ergebnisse des maximalen Laufbandtests
im Labor als Grundlage fiir die Vorhersage der VOzmax in der Natur. Die Daten wurden logarithmisch
transformiert, um alle Annahmen des globalen Validierungstests zu erfiillen. Die statistische Auswer-
tung der Daten mittels multipler linearer Regression hat das folgende finale Modell fur die Schatzung

der logarithmisch transformierten VOamax ergeben:

log(VO2max) = 6,442519 — 0,135635*weiblich — 0,004856*Gewicht + 0,019315*ehemaliger Raucher —
0,085353*aktueller Raucher — 0,002273*Mittelwert Herzfrequenz + 0,002818*Ho6hendifferenz —
0,029075*Alter — 0,153760*Dauer + 0,001722*Alter*Dauer.

Die Einflussvariablen beim 1 km CTT auf die VOamax lauten somit:

e Geschlecht

e Gewicht

e Raucherstatus

e Durchschnittliche Herzfrequenz
e Differenz der Hohenmeter

o Alter

e Dauer

e Alter*Dauer

Das Modell zeigt ein R2von 0,65 sowie ein korrigiertes R?von 0,63. Die Leave-One-Out-Kreuzvalidie-
rung zeigte ein Rvon 0,59, was eine kleine Schrumpfung der Vorhersagegenauigkeit im Vergleich zum
urspriinglichen Modell zeigt und daher die Gliltigkeit des in der Studie entwickelten Vorhersagemo-
dells unterstiitzt. Der Korrelationskoeffizient zwischen der geschitzten und der gemessenen VOamax

liegt bei r = 0,80 (Standardfehler = 4,2 mL-min~*kg™).
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ARTICLE INFO ABSTRACT
Keywords:

Borg scale
Cardiovascular health
Exercise testing

Field test

Hiking

Prediction model

Maximum oxygen uptake (VOsmay), the gold standard measure of cardiorespiratory fitness (CRF), supports
cardiovascular risk assessment and is mainly assessed during maximal spiroergometry. However, for field use,
submaximal exercise tests might be appropriate and feasible. There have been no studies attempting a sub-
maximal test protocol involving uphill hiking. This study aimed to develop and validate a 1-km cardio-trekking
test (CTT) controlled by heart rate monitoring and Borg’s 6-20 rating of perceived exertion (RPE) scale to predict
VOuax outdoors. Healthy participants performed a maximal incremental treadmill walking laboratory test and a
submaximal 1-km CTT on mountain trails in Austria and Germany, and VO, was assessed with a portable
spirometry device. Borg’s RPE scale was used to control the exercise intensity of the CTT. All subj
chest strap to measure heart rate (HR). A total of 134 participants (median age: 56.0 years [IQR: 51.8-63.0],
43.3 % males) completed both testing protocols. The prediction model is based on age, gender, smoking status,
weight, mean HR, altitude difference, duration, and the interaction between age and duration (R2 = 0.65, adj. R2
= 0.63). Leave-one-out cross-validation revealed small shrinkage in predictive accuracy (R? = 0.59) compared to
the original model. Submaximal exercise testing using uphill hiking allows for practical estimation of VOyy.y in
healthy adults. This method may allow people to engage in physical activity while monitoring their CRF to avert
unnecessary cardiovascular events.

cls wore a

1. Introduction performance-related abilities. The most important and widely used

measure of CRF is maximum oxygen uptake (VOup,ax) (Ferguson, 2014).

Cardiovascular diseases are the leading cause of mortality around the
world (Roth et al., 2019; World Health Organization, 2022). Regular
physical activity is beneficial in reducing the effect of risk factors and
preventing cardiovascular diseases (Wen et al., 2011; Visseren et al.,
2021). Moreover, physical inactivity and a sedentary lifestyle are lead-
ing causes of cardiovascular and all-cause morbidity and mortality
(Blair, 2009); therefore, it is crucial to interrupt the vicious circle of a
sedentary lifestyle and physical inactivity.

Cardiorespiratory fitness (CRF) is an essential component and a
strong predictor of health-related physical fitness which measures

* Corresponding author.
E-mail address: |aura.eisenberger@tum.de (L. Eisenberger).

https://doi.org/10.1016/j.pmedr.2022.102039

Higher physical activity level has positive effects on CRF, resulting in
better health outcomes (Myers et al., 2015). It is known that aerobic
exercise and resistance training particularly improve cardiovascular
fitness and functional capacity (Seals et al., 2014) and reduce the risk of
mortality (Blair et al., 1989). The most commonly used method to assess
VOjnax is the metabolic analysis done during maximal effort exercise
testing. The measurement of VO, is the best point of reference for
CRF and demands a maximal effort while testing (Evans et al., 2015).
Maximal exercise stress tests are highly accurate and well established to
provide important preventive medical and clinical data (Ferguson,
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2014; Niebauer, 2020); however, they are often limited to laboratory
settings as they demand additional monitoring equipment (e.g. an
electrocardiogram (ECG) device) (Noonan and Dean, 2000). Reaching
maximal exertion is only advisable under supervision for cardiac pa-
tients and should be symptom limited. Nonetheless, it should be
considered that maximal exercise testing may increase the risk of
adverse cardiac events (Arena et al., 2007; Ross et al., 2016). Alterna-
tively, submaximal testing protocols, although inferior to maximal ex-
ercise tests, may be used clinically depending on the objective of the
intervention. The common submaximal test protocols, such as the one-
mile track walk (Kline et al., 1987) or the single-stage submaximal
treadmill walking test (Ebbeling et al., 1991), involve walking either on
a flat track or on a treadmill. Hitherto, no studies have assessed sub-
maximal testing while hiking on outdoor uphill terrain.

Natural environments are often places for recreational and physical
activities, such as hiking in mountainous areas (Tyrvainen et al., 2005),
which is the most widely-practiced leisure activity in mountain regions
(Fredman and Tyrvainen, 2010). Overexertion in hiking can lead to
cardiovascular events and death, especially in people with low fitness
levels (Niebauer and Burtscher, 2021) who may overestimate their
fitness. Such scenarios may be averted by assessing an individual’'s CRF.

Therefore, this study aimed to develop and validate a standardized
submaximal 1-km cardio-trekking test (CTT) controlled by Borg's rate of
perceived exertion (RPE) scale to predict VOyy,ax in healthy adults in two
alpine regions of Germany and Austria.

2. Methods
2.1. Study design

This observational study is a part of the “Connect2Move” study,
which is a European project aimed at appreciating natural and evidence-
based cardio-trekking trails for the sustainable promotion of cross-
generational and health-oriented tourism. The study was funded by
the European Regional Development Fund, INTERREG V-A Program
Austria-Bavaria 2014-2020. The methods of this cross-sectional cross-
border study have been published previously (Mayr et al., 2022).

The study protocol complied with the Declaration of Helsinki and its
current amendments and was approved by the Ethical Committee of the
State of Salzburg (EK-Nr.:1090/2020) and the Ethics Committee of the
Medical Faculty of the Technical University of Munich (527/20S). Both
committees also controlled the data curator’s guidelines for the pro-
tection of human subjects concerning safety and privacy. The study was
registered with the Clinical trials registry (ClinicalTrials.gov; Reg no:
NCT05226806). All participants provided written informed consent for
voluntary participation.

All participants completed a maximal incremental walking test on a
treadmill (h/p/cosmos Sports & Medical GmbH, Nussdorf-Traunstein,
Germany) and a submaximal 1-km CTT in the field. Two independent
working groups in Austria and Germany conducted both laboratory and
field testing. For the Austrian participants, the Ludwig Boltzmann
Institute for Digital Health and Prevention, Salzburg carried out the
laboratory investigations at the University Institute of Sports Medicine
Salzburg (424 m) in Austria and the field tests were implemented in
Werfenweng (902 m), Austria. For the German participants, the Tech-
nical University of Munich conducted their research in the St. Irmingard
Klinik, Clinic for Cardiology, Prien am Chiemsee (533 m) in Germany
and the field tests were done in Aschau im Chiemgau (615 m), Germany.

2.2. Laboratory testing

The investigators obtained the participants’ medical history and
collected fasting venous blood samples. After completing the cardiac
examinations (Mayr et al., 2022), the participants underwent a maximal
exercise test on the treadmill to evaluate their aerobic capacity. Each
participant was fitted with the portable spirometry device K5 (COSMED
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Deutschland GmbH, Fridolfing, Germany) to measure the respiratory
gas exchange throughout the exercise testing; the K5 dynamic mixing
chamber mode was used for the gas analysis (Winkert et al., 2021). The
K5 was calibrated before use each time. The participant’s heart rate (HR)
was measured using a Garmin chest strap (Garmin, Olathe, Kansas,
United States of America). In addition, the participants wore a 12-lead
electrocardiogram device (Amedtec Medizintechnik Aue GmbH, Aue-
Bad Schlema, Germany) to measure exercise-related ECG changes. All
methods of HR measurement were started synchronically. The modified
Bruce protocol (Bruce et al., 1973) was used as the treadmill test pro-
tocol. The participants were instructed to walk for as long as possible
without holding on to the rail and not running. Participants were asked
to score their RPE on a 6-20 point Borg scale (Borg, 1982) at the end of
every stage of the Bruce protocol and after test termination. The test was
stopped immediately if the participant reached maximal exhaustion or
started running on the treadmill.

2.3. Cardiovascular risk score

Three cardiovascular risk scores were calculated for each participant:
the Framingham Risk Score (Wilson et al., 1998), the PROCAM (Pro-
spective Cardiovascular Miinster Study) Score (Assmann et al., Dec
2007), and the HeartScore of the European Society of Cardiology
(Conroy et al., 2003).

2.4. Submaximal 1-km CTT

At least 24 h after the laboratory testing, the participants performed
an outdoor submaximal 1-km CTT controlled by Borg’s 6-20 RPE scale
in the field testing areas. Each participant was fitted with the portable
spirometry device K5 to measure the respiratory gas exchange
throughout the exercise testing. The trekking paths were at medium
altitudes (Austria: highest altitude 1040 m, Germany: highest altitude
730 m) and were chosen from easily accessible and passable hiking trails
in the respective region. The trails were both forest roads without any
difficulties like roots and rocks. In Austria, the trail covered a length of
1090 m and an altitude difference of 130 m, while in Germany, the trail
covered a length of 1030 m and an altitude difference of 90 m. The slope
reached a maximum of 26 % for both trails. The height profiles for both
regions are presented in Fig. 1. The intensity of the 1-km CTT was
controlled subjectively by using the Borg RPE scale. The participants
were instructed to reach a submaximal effort with a maximum value of
15 (hard) perceived on the scale throughout the whole test. A more
detailed description of the 1-km CTT is provided in the previously
published study (Mayr et al., 2022).

2.5. Statistical analysis

2.5.1. Descriptive and inferential statistics

All data were corrected by identifying errors or outliers. Subjects
with implausible results, a K5 crash or HR failures were excluded. Data
from participants who performed both laboratory and field testing were
used for the statistical analyses. To ensure maximum exertion during the
treadmill test, participants who achieved at least 2 of the following 4
criteria were included in the analysis: 1) maximal Borg value (Borgy,.)
> 18; 2) respiratory exchange ratio (RER) > 1.1; 3) maximal HR
(HRyax) = 85 % of the age-predicted HRyax (using the equation:
220-age); 4) levelling-off oxygen consumption despite an increasing
workload, increase in Oy < 150 mL-min 1 (Kline et al., 1987; Hi et al.,
2021). VOzpeal, the highest value of VO attained upon the maximal
incremental walking test, was classified as VOypax. Due to the dynamic
mixing chamber mode of the K5, which uses a rolling average of over 30
s, the VO, values the highest 10 s of the rolling average.

All variables were tested for normal distribution using the
Kolmogorov-Smirnov test. For the descriptive analyses, means and
standard deviations (SD) for normally distributed and median and
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Fig. 1. A: Height profile of the 1-km cardio-trekking test trail in Aschau im Chiemgau, Germany. B: Height profile of the 1-km cardio-trekking test trail in Wer-

fenweng, Austria.

interquartile range (IQR, 25th-75th percentile) for non-normal distri-
bution were reported. Both study groups were tested on mean differ-
ences using Student’s t-tests and Mann-Whitney U tests if the
distribution was non-normal. Within-group differences between labo-
ratory and field tests were assessed using paired samples t-tests. All
statistical analyses were performed using IBM SPSS Statistics version 28
(IBM Inc., Chicago, Illinois), and p values < 0.05 (two-sided) were
considered statistically significant.

2.5.2. Predictor model for CRF (VOzyax)

An interpretable and explainable regression approach was chosen for
the estimation of the CRF (VO2pay). Multiple linear regressions were
used to generate multivariate VO, regression equations for the par-
ticipants who completed both laboratory and field testing. A field esti-
mation model, based on the submaximal 1-km CTT measurements, was
created to check if the VOy,,,x from the laboratory could be estimated
with the data collected from the field measurements.

The following variables were included in the analysis to generate the
final model: gender (male or female), age (years), smoking status (cur-
rent smoker, former smoker, never smoked), weight (kg), maximum
Borg score of the 1-km CTT, mean HR during the 1-km CTT in beats per
minute (bpm), altitude difference (meters), and duration for completing
the 1-km CTT (minutes). To account for possible relationships between
the variables, three interaction terms were also added-age*duration,
weight*duration, and mean HR*age. The final model was selected based
on a backward and forward stepwise approach using the R package
MASS (Venables and Ripley, 2002). The linear model assumptions were
checked with the global validation test (Pena and Global, 2006) and the
R package gvima (Pena et al., 2022). To analyze the goodness of fit and
the precision of the regression model, the R-squared (RZ) and the
adjusted R-squared (adj. R?) values were computed. Furthermore, to
assess predictive ability, we also report R? of a leave-one-out cross-
validation (Cross-Validation et al., 2010) performed with the caret
package (Kuhn, 2022) to analyze how the model performed on inde-
pendent data. We used the same variables and estimated 134 models,
one person was omitted from each model. The model was then tested
134 times with one left-out person. We compared R? of the cross-
validated model to the original regression equation results to see how
R shrinks with cross-validation.

These statistical analyses were performed using R software version
4.1.0 (R: A Language and Environment for Statistical Computing,
Vienna, Austria); p values < 0.05 (two-sided) were considered statisti-
cally significant.

3. Results

Overall, 222 people were interested in participating in both regions,
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of which 162 were invited for laboratory testing. In the next step, 144
participants took part in the 1-km CTT. In the end, data from 134 par-
ticipants, including 64 participants from Austria and 70 from Germany,
(median age: 56.0 years [IQR: 51.8-63.0], 43.3 % males, 5.2 % smokers)
were used for the final analyses. A flowchart of the study is shown in
Fig. 2.

The participants from both regions were comparable in terms of
anthropometric data and blood pressure measurements. German par-
ticipants had a significantly higher total cholesterol (median: 225 mg/dL
[IQR: 200-253], p < 0.05) as compared to the Austrian participants
(median: 209 mg/dL [IQR: 187-237]). Low-density lipoprotein (LDL)
cholesterol was also significantly higher in the German sample (median
LDL: 140 mg/dL [IQR: 120-170], p < 0.001) than in the Austrian one
(median LDL: 112 mg/dL [IQR: 90-139]). Furthermore, significant
differences were observed in both PROCAM Score and HeartScore be-
tween samples from the two regions (p < 0.05). Detailed baseline
characteristics of all study participants are presented in Table 1.

3.1. Exercise capacity

Exercise capacity of all participants who performed the treadmill test
in the laboratory and the 1-km CTT in the field are presented in Table 2.
Study participants achieved a mean relative VOgpax of 38.3 [IQR:
34.2-43.1] mL-min~"kg™! during exercise testing in the laboratory,
which, according to the American College of Sports Medicine’s guide-
lines for exercise testing and prescription, corresponds with a good (for
50-59-year-old men) and superior (for 50-59-year-old women) fitness
level (Riebe et al., 2018). They showed a mean relative VOypeax of 37.3
+ 6.3 mL-min"kg~' during the submaximal 1-km CTT outside. The
VOg3peqi of all participants of the 1-km CTT was significantly lower than
the VOy,ax of all participants during the maximal treadmill test in the
laboratory (p < 0.001). Also, there was a statistically significant differ-
ence between the Austrian and German samples in the laboratory and
field tests (p < 0.05). The Austrian participants had significantly better
CRF in both tests (laboratory: median VOuyax: 39.9 mL»min_l-kg_1
[IQR: 35.4-43.8], field: mean VOjye,¢ 38.5 + 5.5 mL-min kg ')
compared to the German participants (laboratory: median VOypay: 37.7
mL-min kg ' [IQR: 33.5-41.7], field: mean VOppe.: 36.2 + 6.8
mL-min !.kg 1). The median Borgy,ax during laboratory testing was 18
[IQR: 17-19] while the median peak Borg value (Borgpeak) in the field
was 15 [IQR: 15-16]. Austrian participants had a significantly higher
Borgpeak (median Borgpeax: 18 [IQR: 17-19], p < 0.001) in the laboratory
than German participants (median Borgpeax: 17 [IQR: 16-18]). No sig-
nificant differences were observed in the Borgpeax values for the field
tests.

Moreover, the Borgpeax of the submaximal 1-km CTT was signifi-
cantly lower (median Borgpeak: 15 [IQR: 15-16], p < 0.001) than
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222 interested in participating in

both regions

60 w ere not invited

- not meeting inclusion criteria
- scheduling conflicts

162 were invited for baseline
assessmentand laboratory testing

144 w ere invited for 1-kmsubmaximal field test

18 excluded fromanalysis
- technical or medical issues

10

134 included in clinical study

- external circumstances (weather conditions etc.)
- scheduling conflicts

excluded fromanalysis
- technicalissues

64 Austria

70 Germany

Fig. 2. I'lowchart

Borg,,ax of the maximal treadmill test in the laboratory (median Borg;.x:
18 [IQR: 17-19]). The mean maximal HR (HRy,ay) in the laboratory was
165 + 14 bpm and the mean peak HR (HR i) in the field was 157 + 15
bpm. Austrian participants had a significantly higher HR o in the lab-
oratory testing (mean HRpyy: 169 + 12 bpm, p < 0.001) compared to
German participants (mean HRpax: 161 £ 13 bpm). There was also a
statistically significant difference in the HRpeax between both groups
during the submaximal 1-km CTT (p < 0.01). The HRpeax value during
submaximal 1-km CTT was significantly lower than HRpay during
maximal treadmill tests (p < 0.001). An outlier value of VOy,.x = 79.8
mL-min~'kg™} was removed for the development of the predictor
model for CRF.

3.2. Predicted CRF (VOzmax)

Table 3 shows the results of the multiple linear regression model for
the VOg,ax estimation, where VOy,,.x was log-transformed to meet all
assumptions of the global validation test.

For the final prediction of VOsp.x a bias correction was applied
(Wooldridge and Publishing, 2013). We applied a forward and backward
feature selection process by using the stepAIC function (Venables and
Ripley, 2002). A stepwise algorithm approach leaves 8 of the 11 initial
variables in the model: age, gender, smoking status, weight, mean HR,
altitude difference, duration, and age*duration. The following resultant
model equation was used for the log-transformed VOypay:

10g(VOymay) = 6.442519 — 0.135635*female — 0.004856*weight -+
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of the study.

0.019315*former smoker — 0.085353*current smoker — 0.002273*mean
HR -+ 0.002818*altitude difference — 0.029075*age — 0.153760*dura-
tion + 0.001722*age*duration.

“Female” was replaced by 0 for men and 1 for women. “Former
smoker” was replaced by 0 for non-smokers or current smokers and 1 for
former smokers. “Current smoker” was replaced by 0 for non-smokers or
former smokers and 1 for current smokers. The model showed an R? of
0.65 and an adjusted R? of 0.63. Fig. 3 presents a scatterplot of the
predicted versus the observed VOyp,a¢ values and Fig. 4 a Bland-Altman
analysis. A normal probability plot is shown in Fig. 5.

The leave-one-out cross-validation showed an R-squared of 0.59
demonstrating a small shrinkage in predictive accuracy compared to the
original model and therefore supporting the validity of the prediction
model developed in the current study.

4. Discussion

The present study was the first to investigate a prediction of VOpax
with an outdoor hiking test for healthy adults. Ojaetal. (Ojaetal., 1991)
showed, that walking is an appropriate exercise method for cardiore-
spiratory fitness estimation. The population of the present study was
older than in comparable studies (Kline et al., 1987; Oja et al., 1991; Cao
et al., 2013). With a correlation coefficient of r = 0.80 (standard error of
estimate (SEE) = 4.2 mL-min 1-kg 1) between the predicted and
measured VOu,ay, the present project is in line with previous studies
(Evans et al., 2015; Kline et al., 1987; Oja et al., 1991). The calculated
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Table 1
Bascline characteristics of all participants from Germany and Austria.
All AUT GER
participants (n = 64) (n =70)
(N =1349)
Age (years) 56.0 55.0 57.5 0.088*
[51.8-63.0] [51.0-59.8] [52.0-65.0]
Men (%) 13.3 122 1.3
Smokers (%) 5.2 6.3 4.3 0.337*
Anthropometrics
Height (cm) 171.6 [8.1] 171.7 [8.11 171.6 [8.5] 0.955'
Weight (kg) 71.1 [13.3] 70.5 [13.3] 71.7 [13.4] 0.609
BMI (kg/mz) 24.0 [3.4] 23.8 [3.3] 24.2 [3.5] 0.467'
Blood pressure
RRyys (mm Hg) 120 120 125 0.052
[115-135] [110-130] [115-135]
RRgiz (mm Hg) 80 [70-85] 80 [71-851 75 [70-801 0.051!
Lipid and glucose
metabolism
CHOL (mg/dL) 216 209 225 0.030%
[193-243] [187-237] [200-253]
HDI (mg/dl) 75 163-92] 78 [67-92] 74 160-92] 0.383
LDL (mg/dL) 127 112 140 0.000***
[102-1501 [90-139] [120-170]
TRI (mg/dI.) 77 160-113] 77 161-116] 78 [59-105] 0.779
GLU (mg/dL) 91 [85-97] 90 |85-98] 91 [85-94] 0.623!
Cardiovascular
risk
TRS score 2.2 10.8-5.8] 1.6 2.6 0.066!
[0.6-5.6] [1.0-6.7]
PR score 1.1 [0.6-3.4] 0.9 1.6 0.012%
10.4-2.3] 10.7-4.6]
HS score 1.0 [1.0-2.0] 1.0 (0.0 1.0 0.038*!
-0.0] [1.0-3.0]
FEV1 (L) 3.0 10.7] 3.0 10.7] 3.1 10.7] 0.307'

AData arc shown as mean [SD] for normal distribution or median [IQR 25th-75th
percentile] for non-normal distribution. *p < 0.05; **p < 0.01; ***p < 0.001; t
Student’s t-test; Mann-Whitney U test. Abbreviations AUT — Austria, BMI —
body mass index, CIIOL = total cholesterol, FEV1 = forced expiratory volume in
the 1st second, FRS score = Framingham risk score, GER = Germany, GLU =
fasting blood glucose, HDL = high-density lipoprotein cholesterol, HS score =
HeartScore of the European Society of Cardiology (ESC, LDL = low-density li-
poprotein cholesterol, N = number of participants, PR score = PROCAM score,
RRdia = diastolic blood pressure, RRsys = systolic blood pressure, TRI =
triglycerides.

predictive model achieved similar or even better predictive power (Oja
etal., 1991; Cao et al., Feb 2013; Peterson et al., 2003). The result of the
cross-validation was comparable to previous studies (Jalili et al., 2018;
Webb et al., 2014).

We conducted this study to help promote physical activity adapted to
personal fitness levels, especially for hiking. In this context, the study is
intended to raise awareness of possible cardiovascular risk factors.
Cardiological and sports medicine examinations should not be replaced
here but supplemented with the 1-km CTT as an additional preventive
measure.

4.1. On-field reproduction of the treadmill test

Although the objective results of the performance parameters
showed significant differences between the maximal incremental
walking test in the laboratory and the submaximal 1-km CTT in the field,
the differences between the VO,, HR, and RER data were not physio-
logically relevant. Even though the field results were expected to be
lower due to the target submaximal intensity (Borg 15), there was a good
reproduction of the treadmill test conditions in the 1-km CTT. Grazzi
etal. (Grazzi et al., 2017) had successfully reproduced a 1-km laboratory
treadmill walking test in an outdoor test, but they had used a flat track
with cardiac outpatients. Like our study in a healthy population, the
authors also reported similar VOpeq results for both test designs. In the
patient population, Chiaranda et al. (Chiaranda et al., 2012) developed a
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valid VOypax estimation method for cardiac patients with a 1-km
treadmill walking test. They achieved nearly the same correlation co-
efficients between the predicted and measured VOaqpax as we did.
Moreover, their prediction has proven to be a strong predictor of sur-
vival in patients with cardiovascular disease (Grazzi et al., 2014).

Although the field test was subjectively described as less intense than
the laboratory test, the objective measurement of the RER showed
similar intensity for both tests. This suggests that the participants rated
their effort lower in the outdoor test than on the treadmill. Exercise
performed in a natural environment may feel easier, and it has been
established that participants tend to walk faster outdoors when they
chose their walking speed and describe a lower RPE (Focht, 2009). Such
informal feedback from the participants in the present study indicates
that people feel more comfortable in nature than on the treadmill, which
could have been a reason for their lower RPE in the field test despite the
objective exercise intensity being the same as during the treadmill test.
Dasilva et al. (Dasilva et al., 2011) have also confirmed the positive
influence of environmental settings on the self-perception of physical
performance.

The self-paced fitness test developed outdoors had to be performed at
a submaximal intensity level to avoid overexertion and reduce the risk of
cardiac events. Self-paced protocols have been reported as a reliable way
to measure CRF (Beltz et al., 2016). The use of submaximal hiking as a
test method in this study with healthy participants controlled by Borg’s
RPE scale proved to be technically feasible, even with older participants.
The instruction of “start to walk with a normal, self-selected walking
pace and increase your walking speed after 200 m up to a maximum
value of 15 (‘hard’) on the Borg scale” was sufficient for acceptable
performance in most cases. Occasionally, in very steep sections of the
trail, participants’ pace had to be down-regulated to avoid exceeding
exhaustion above Borg 15. The 1-km CTT was accompanied by a team
member of the study group. Future studies may try administering the
test independently without any coaching from experts. Consistent verbal
instructions or signs to control the submaximal intensity while testing
may help standardize the test procedure.

4.2. Characteristics of the trail

The following features characterized both trails-a mean length of
1000 m =+ 100 m, an altitude difference of 100 + 30 m, a maximum
slope of 26 %, safe trail conditions in a natural environment, and no
highly frequented paths with sufficient security to perform the 1-km
CTT. The incline in the trail helped to achieve a score of 15 (‘hard’)
on the Borg scale while walking since healthy and active people might
experience difficulties reaching this score in flat areas without running.
Therefore, the test should ideally be performed uphill. Additionally, the
administration of the 1-km CTT is possible during most of the year,
excluding the peak winter months, when performed on a traversable and
safe hiking trail. This project aims to expand the scope of this 1-km CTT
to other alpine regions by respecting the characteristics of the trails in
the 2 pilot regions; further investigations in this area are warranted.

In summary, this project provides a new valid and standardized test
method to predict CRF in healthy adults >45 years of age with an out-
door hiking test. The 1-km CTT represents a simple and feasible way to
promote cardiovascular health which can be performed without any
laboratory equipment, other than an HR monitor. Future studies are
recommended to assess the potential of the 1-km CTT in different
settings.

4.3. Conclusion

VOonax is an important indicator of CRF and the strongest predictor
for cardiovascular as well as all-cause morbidity and mortality. There-
fore, it is of utmost interest to develop valid and feasible clinical tests.
The gold standard is a maximal test using a spiroergometry device. The
current study describes a new submaximal uphill walking test method



L. Eisenberger et al.

Preventive Medicine Reports 30 (2022) 102039

Table 2
Performance parameters of maximal laboratory testing and submaximal field test.
All LAB LAB AUT LAB GER P All 1-km 1-km AUT 1-km GER P P
(N =134) (n=64) (n =70) (GER-AUT) (N =134) (n = 64) (n =70) (GER-AUT)  (LAB-1-
km)
Age (years) 56.0 55.0 57.5 0.088 56.0 55.0 57.5 0.088
[51.8-63.0] [51.0-59.8] [52.0-65.01 [51.8-63.0] [51.0-59.8] [52.0-65.01
Men (%) 13.3 42.2 1.3 13.3 2.2 1.3
Exercise capacity
VOsmax/peak 38.3 39.9 37.7 0.026+ 37.316.3] 38.5 [5.5] 36.2 [6.8] 0.032+! v
(mL-min~"-kg™") [34.2-13.11 [35.1-13.8] [33.5-11.71 0.001#**!
HR pax/peak (bpm) 165 [14] 169 [12] 161 [13] < 0.001%*+ 157 [15] 162 [11] 154 [16] < 0.001%*! <
0.007 %+
HR,y (bmp) 111 131 112121 111 131 0.706 135 171 115 [12] 126 [16] < 00017+ <
0.001 %+
RER iax/peak 1.1 [1.1-1.2] 1.1 [1.0-1.2] 1.1 [1.1-1.2] 0.371° 1.1 [1.0-1.2] 1.1 [1.1-1.2] 1.0 [1.0-1.1] < 0.001%** < 0.01**
BOIgmax/peak 18 [17-191 18 [17-191 17 [16-18] <0.001%*# 15 [15-16] 16 [15-171 15 [15-16] 0.227 <
0.001###
Speedpaypeak (km/h) 5.6 [5.0-5.9]1 5.8 [5.5-6.0] 5.4[4.9-58]  <0.001***  64[57-7.2] 7.11[67-74] 5.7 [5.3-6.2] <0.001%*+ <
0.007*%*5
Time (sec) 922.0 [93.9] 948.0 [88.71 898.3 [92.2] < 0.01% 778.7 [102.8] 7914 [105.11  767.0 [100.1] 0.371* <
0.001##+
Stageniax 6 [5-7] 7 16-7] 5 [5-6) < 0.001+*+!

Y Data are shown as mean [SD] for normal distribution or median [IQR 25th-75th percentile] for non-normal distribution.

#p < 0.05; **p < 0.01; ***p < 0.001; " Student’s r-test; * Mann-Whitney U test; ' paired samples r-test.

Abbreviations: 1-km = submaximal 1-km CTT, AUT = Austria, Borguax/peax = maximal/peak rating of perceived exertion, GER = Germany, HR,,, = average heart rate,
HRuax/peak = maximal/peak heart rate, LAB = laboratory, RERyyax/peak = maximal/peak respiratory exchange ratio, Stagey,a, = maximal stage of the modified Bruce

protocol, VOyyax peak = maximal/peak oxygen uptake.

Table 3 o o S
Multiple linear regression model to predict log-transformed VO,,,ax. 'E
Log(VOy:) E = =
Predictor Estimate Std. error t-value Pr(>|t]) gé o) 5 % o 'oo o000 08 5 & °
o o &
(intercept) 6.113 0.510 12.633 < 0,001 g ° o : 3 °° 0% °°°“ 8% °p %o
Gender (female) -0.136 0.030 < 0.001 B = o T ‘i»%;s‘e': & 5
Smoker (formerly) 0.019 0.023 0.395 - 03% :;:oo s e e 8 °
Smoker (yes) ~0.085 0.011 0.010 25 et @ i o ° %%
Mean heart rate —0.002 0.001 < 0.001 s . 5
Altitude difference 0.002 0.001 0.005 g 21 o
009 oom R I T B
Duration —0.154 0.034 < 0.001
Weight _o0e 0.001 <0.001 Wean of observed and predicted VO;0, (mLminkg")
Age*duration 0.002 0.001 0.003

Multiple R-squared: 0.6548, Adjusted R-squared: 0.630
T-statistic: 26.13 on 9 and 124 DF, p-value: < 2.2e-16

Fig. 4. Bland-Altman plot of VOyp,, differences between observed and pre-
dicted values. The outer dashed lines are at = 95 % limits of agreement.

Observed VOy,,, (mL-min‘-kg”)

Predicted VO,..., (mLmin"kg")

Fig. 3. Predicted versus observed VOsy,ax values.

for healthy adults in the field to predict VOgy,ax While hiking. The ex-
ercise intensity is patient-controlled using Borg's RPE scale. The present

ety =

‘Sample quantiles

oot
..

Theoretical quanties

Fig. 5. Normal probability plot of the residuals.

project shows that the 1-km CTT is a valid tool for healthy adults above

45 years to predict outdoor CRF. Furthermore, the test is simple, low-

4.4. Limitations of the study

risk, does not require special laboratory equipment and enables

healthy subjects to estimate VOgp.x with wearable consumer-grade

sensors only.

The maximal exertion in the laboratory could be limited by the
modified Bruce protocol which requires only walking and does not allow
running. The last stages of the protocol consist of speed and incline
combinations which may be uncomfortable as they might become too
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fast to walk. As a result, some participants were biomechanically
limited, but not physiologically, and therefore could not reach their
VOomax- Consequently, more harmonious stage changes with lower
speed, which are adapted to walking, could be advantageous. Since the
natural environment affects the RPE, it could be important for CVD
prevention to set the RPE target of the 1-km CTT lower than 15 to avoid
maximal exertion in the field test. The present study examined a fit study
group that hiked regularly, which may lead to the conclusion that the
formula cannot be used for inexperienced hikers. Further investigations
are therefore required. Additionally, our prediction model of CRF is
limited to trekking paths at medium altitudes.
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Zusammenfassung:

Die Borg Skala zur Bewertung der wahrgenommenen Anstrengung ist ein einfaches, aber subjektives
Instrument zur Bewertung der korperlichen Belastung wahrend des Trainings. Sie wird haufig in der
Pravention von Herz-Kreislauf-Erkrankungen fiir die Festlegung der Trainingsintensitdt verwendet.
Ziel dieser Studie war es, die Beziehungen zwischen Borg und physiologischen Messungen der Trai-
ningsintensitat beim Bergaufgehen im Labor und im Freien zu bewerten und zu vergleichen. Hierfir
haben 134 gesunde Teilnehmer [mittleres Alter: 56 Jahre (IQR 52-63)] einen maximalen, abgestuften
Gehtest auf einem Laufband, unter Verwendung des modifizierten Bruce-Protokolls, sowie einen sub-
maximalen 1 km CTT im Freien durchgefiihrt. Die Herzfrequenz und der Sauerstoffverbrauch wurden
wahrend beider Tests kontinuierlich gemessen. Der Borg Wert wurde auf dem Laufband am Ende

jeder Stufe erfragt, wahrend am Ende des 1 km CTTs der maximale Borg Wert abgefragt wurde.

Wahrend des maximalen Laufbandtests im Labor korrelierte die subjektiv bewertete Belastungsin-
tensitat (Borg) sehr hoch mit den objektiv erhobenen Belastungsparametern (relative maximale Herz-
frequenz, %HFmax und relative VOmax, %V0a2max). Die Berechnungen zeigen ein Spearman’s rho (p) zwi-
schen Borg und %HFmax von 0,88 bei der Gesamtkohorte, 0,88 bei den Mannern sowie 0,89 bei den
Frauen (alle p < 0,001). Zwischen Borg und %VO:max konnte ein p von 0,89 bei der Gesamtkohorte,

von 0,90 bei den Mannern und von 0,89 bei den Frauen (alle p < 0,001) beobachtet werden.

Wahrend des 1 km CTTs wurde eine kleine Korrelation zwischen Borg und %HFmax (Gesamtkohorte p
=0,24, p<0,01; Manner p=0,26, p<0,05; Frauen p = 0,26, p < 0,05) bzw. zwischen Borg und %VO2max
(Gesamtkohorte p = 0,24, p < 0,01; Manner p = 0,30, p < 0,05) beobachtet. Es gab keine signifikanten

Korrelationen bei der %VOzmax der Frauen wihrend des 1 km CTTs.
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Abstract: Background: Borg's rating of perceived exertion (BRPE) scale is a simple, but subjective tool
to grade physical strain during exercise. As a result, it is widely used for the prescription of exercise
intensity, especially for cardiovascular disease prevention. The purpose of this study was to assess
and compare relationships between BRPE and physiological measures of exercise intensity during
uphill walking indoors and outdoors. Methods: 134 healthy participants [median age: 56 years
(IQR 52-63)] completed a maximal graded walking test indoors on a treadmill using the modified
Bruce protocol, and a submaximal 1 km outdoor uphill cardio-trekking test (1 km CTT). Heart rate
(HR) and oxygen consumption (VO,) were continuously measured throughout both tests. BRPE was
simultaneously assessed at the end of each increment on the treadmill, while the maximal BRPE value
was noted at the end of the 1 km CTT. Results: On the treadmill, BRPE correlated very high with
relative HR (%HRmax) (p = 0.88, p < 0.001) and VO, (%VO2max) (p = 0.89, p < 0.001). During the 1 km
CTT, a small correlation between BRPE and %HRmax (p = 0.24, p < 0.05), respectively %VO2max Was
found (p = 0.24, p < 0.05). Conclusions: Criterion validity of BRPE during uphill walking depends on
the environment and is higher during a treadmill test compared to a natural environment. Adding
sensor-based, objective exercise-intensity parameters such as HR holds promise to improve intensity
prescription and health safety during uphill walking in a natural environment.

Keywords: self-perception; modified Bruce protocol; cardiorespiratory fitness; exercise testing;
prevention; hiking; natural environment; physical activity

1. Introduction

Cardiovascular diseases (CVD) are a significant health problem worldwide, despite
the fact that several risk factors are modifiable [1,2]. The prevalence of CVD almost
doubled between 1990 and 2019, from 271 to 523 million cases [2]. A healthy lifestyle
that includes regular physical exercise is an important preventive strategy [3,4]. Physical
activity (PA) clearly has numerous benefits for preventing CVD, as reported in several
sets of guidelines [5-7]. Unfortunately, in modern societies, the general population spends
too little time on physical activity (PA), and therefore, there is an urgent need to improve
aerobic exercise in order to reduce CVD burden [8-10].

To assess the PA intensity during exercise interventions, tools are required. Cardiopul-
monary exercise testing (CPET) is the criterion measurement to assess exercise capacity
objectively, and is an essential and widely used tool in clinical applications to prescribe
exercise intensity, especially for patients with CVD [11]. Exercise tests have been around for
more than 50 years [12]. Despite its methodological complexity and high cost, ventilatory
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gas analysis is a very popular and accurate test method for the objective assessment of
exercise intensity [13]. Instead, subjectively experienced intensity of effort while being phys-
ically active such as the Borg’s Rating of Perceived Exertion (BRPE) [14-16] is commonly
used to assess and prescribe exercise intensity.

The rationale for Borg’s 6-20 scale was based on the linear increase of the values of
heart rate (HR) and oxygen consumption (VO,) during cycling and running [17]. Only a
few studies investigated the relationship during walking, although walking is the most
often reported PA among adults [18]. Previous findings demonstrated the usefulness of
Borg’s 6-20 scale as a tool for prescribing and monitoring exercise intensity from young
to elderly participants [19-23]. Additionally, several studies have shown a clear benefit of
using BRPE to control exercise intensity for both men and women [24-26]. According to the
National Institutes of Health Development Panel on Physical Activity and Cardiovascular
Health (USA), many people do not see walking as appropriate moderate-level exercise
with preventive effects [27]. Although there is substantial evidence that moderate PA,
such as brisk walking, is sufficient to reduce the risk of CVD in all male and female
age groups, as well as in healthy and patient populations [28-31], there is still a lack of
appreciation for the benefits related to walking. However, walking is reported to be the
most common PA (15.0% to 41.8%) among adults in most countries [18] and can help reduce
physical inactivity [29]. Notably, hiking which usually consists of walking uphill is gaining
popularity, even among elderly individuals [32,33], and is considered to be beneficial to
health [34,35]. Thus, exercise testing protocols using walking /hiking yield advantages
compared to running.

There have been studies using BRPE in the laboratory to validate exercise intensity
assessment; nevertheless, no study has been performed within a more ecologically valid
environment, such as outdoor hiking trails. The use of BRPE in a clinical setting supports
patients to monitor their exercise intensity if maximal testing is not possible [36]. BRPE has
been shown to be a good predictor of exercise intensity in young healthy adults [20,21,24],
middle-aged [37,38] and elderly adults [25,39]. In addition, the control of exercise intensity
by using BRPE in young and healthy adults leads to cardiorespiratory and muscular
fitness improvements [40]. Therefore, exercise recommendations for a patient, as well as a
healthy population, already include BRPE [36,41-43]. To this end, we set out to examine
the relationship between the BRPE scale and physiological measures of exercise intensity
during a graded walking test on the treadmill and a 1 km cardio-trekking test (1 km CTT)
on an uphill terrain in nature.

2. Materials and Methods
2.1. Participants and Study Design

We included 134 healthy adults [median age: 56 years (IQR 52-63)], 58 men [median
age: 56 years (IQR 52-62)], and 76 women [median age: 57 years (IQR 51-63)] in the
Connect2Move project [44,45]. The European cross-border study aimed to highlight natural
and safe cardio-trekking trails for the sustainable promotion of cross-generational and
health-oriented tourism. Study participants aged >45 years were screened by detailed
physical and cardiac examinations. These examinations included an anamnesis, anthropo-
metric and blood pressure measurements, a fastening blood sample, pulmonary function
testing, resting electrocardiography, and an echocardiography in order to exclude those
with cardiovascular or chronic diseases. The Technical University of Munich (Germany)
and the Ludwig Boltzmann Institute for Digital Health and Prevention in Salzburg (Austria)
conducted the laboratory and field testing. A detailed description of the study design, the
inclusion criteria, and the recruitment process is provided elsewhere [44].

The study was performed in accordance with the Declaration of Helsinki and its
latest amendments and was approved by the Ethical Committee of the State of Salzburg
(EK-Nr.:1090/2020) and the Ethics Committee of the Faculty of Medicine of the Techni-
cal University of Munich (527/20S). The present project was registered at ClinicalTrials.
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gov (NCT05226806). All participants provided written informed consent before their
study participation.

2.2. Walking Test Settings

After medical examinations, all participants performed a stepwise incremental walk-
ing test on the treadmill (h/p/cosmos Sports & Medical GmbH, Nussdorf-Traunstein,
Germany) using the modified Bruce protocol [46] (Table 1) until physical exertion. The
Bruce protocol is a treadmill test, where both speed and incline is increased every three
minutes. The modified Bruce protocol includes two additional stages as a warm-up (stage
one and two with 2.7 km-h~! and 0% incline, respectively 5% incline) in addition to the orig-
inal Bruce protocol. The participants were instructed to walk as long and fast as possible
without running. The treadmill was stopped if participants reached maximal exhaustion
or started running. BRPE was recorded at each stage. Maximal exhaustion was assumed
when the participants achieved at least two of the following four criteria [47,48]:

(1) Maximal Borg value of at least 18 (Borgmax > 18);
(2) Respiratory exchange ratio of at least 1.1 (RER > 1.1);
(3) Maximal heart rate of at least 85% of the age-predicted HRpmax using the equation:

220-age (HRmax = 85%);

(4) Leveling-off oxygen consumption despite an increasing workload, increase in

0, <150 mL-min~.

Table 1. The modified Bruce protocol (modification of the original protocol of Bruce [46]).

Percent Grad (%) Speed (km-h—1)
Stage 1 0 27
Stage 2 5 2.7
Stage 3 10 2.7
Stage 4 12 4.0
Stage 5 14 5.4
Stage 6 16 6.7
Stage 7 18 8.0
Stage 8 20 8.8

A day after the laboratory testing, all participants performed a submaximal 1 km CTT
outdoors either in Aschau im Chiemgau (Germany) or in Werfenweng (Austria) controlled
by the 6-20 BRPE scale (Table 2). The 1 km CTT was an uphill outdoor walking test at
moderate altitude (<3000 m) [49] with a maximum incline of 26% [45]. Participants were
instructed to reach a submaximal effort with a maximum value of 15 (“hard”) on the Borg’s
scale throughout the entire 1 km CTT. At the end of the 1 km CTT, the participants were
asked to rate their maximal BRPE (BRPEnax) during the test. The CTT was postponed in
adverse weather conditions, e.g., at temperatures above 26 degrees, to avoid the influence
of environmental-related risk factors [44,50,51].
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Table 2. Borg’s 15-grade scale for ratings of perceived exertion with values ranging from 6 to 20
(modified table according to Borg [52]).

6

7 Very, very light
8

9 Very light
10

11 Fairly light
12

13 Somewhat hard
14

15 Hard

16

17 Very hard
18

19 Very, very hard
20

2.3. Exercise Intensity Measurements

During indoor and outdoor testing HR was measured using a Garmin HRM-Dual
chest strap (Garmin, Olathe, KS, USA), and VO, was measured using a portable spirome-
try device (K5, COSMED Deutschland GmbH, Fridolfing, Germany) in dynamic mixing
chamber mode (DMC) [53] to objectively determine exercise intensity. BRPE was assessed
to determine the subjective exercise intensity of the participants during the two test set-
tings (indoors and outdoors). Before starting the walking test on the treadmill, BRPE
6-20 scale [54] was explained in detail to each subject by the study staff. Participants were
asked to assess their BRPE on the scale at the end of every stage of the modified Bruce
protocol (every third minute) and the end of the exercise test. In the 1 km CTT, the exercise
intensity was rated by the BRPE scale, with a target value of 15/20. The study team con-
tinuously showed the scale to the participants to ensure submaximal intensity during the
1 km CTT. At the end of the test, the maximal BRPE was documented.

2.4. Statistical Analysis

The statistical analyses were performed using the software IBM SPSS Statistics version 28
(SPSS, Inc., Chicago, IL, USA), and p values < 0.05 (two-sided) were considered statistically
significant. Data were corrected by identifying errors or outliers. For further statistical
analysis, due to the DMC mode, VO, values were taken 30 s after each stage change.
HR and Borg values were noted at the end of each stage. All variables were tested for
normal distribution by using the Kolmogorov-Smirnov test. For the descriptive analyses,
means and standard deviations [SD] for normal distribution and medians and interquartile
ranges [IQR, 25th-75th percentiles] for non-normal distribution were reported. Data are
expressed as the mean + SD or median + IQR. The statistical significance of the means
of the descriptive results of men and women was tested by Student’s t-tests for normally
distributed data or Mann-Whitney U tests for non-normally distributed data. Linear
regression analysis models were performed for all BRPE values and the corresponding
HRs and VO, values in the laboratory. It was confirmed that the assumptions of linear
regression models held. The adjusted coefficient of determination (adjusted r?) was used
to illustrate the goodness of fit. Correlations were calculated with Spearman’s correlation
(Spearman’s rho, p) for the treadmill walking testing and the 1 km CTT if at least one
variable was non-parametric. The cut-off points for the interpretation of the strength of the
correlations were reported by Hopkins [55].

3. Results

Characteristics of the participants are presented in Table 3. In total, 27.6% (n = 37,
men = 25, women = 12), and 3.7% (n = 5, men = 3, women = 2) of them had a body mass
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index (BMI) of 25-30 kg/m?, and 30-35 kg/m?, respectively. On average, women had a
significantly lower BMI than men, p < 0.001.

Table 3. Characteristics of the study population.

Total Cohort Men Women
(n=134) (n=58) (n=76) P
Anthropometrics 1
S 56 [52-63] 56 [52-62] 57 [51-63] <0.731

Age (years)

Height (cm) 171.6 [8.4] 178.4[6.9] 166.5 [5.2]

Weight (kg) 71.1[13.3] 80.6[11.2] 63.8[9.8]

BMI (kg/m?) 24.0 [3.4] 25.3[2.8] 23.0[3.5] <0.001 *1

Note: Data are shown as mean (SD) for normally distributed data or median (IQR 25th-75th percentile) for
non-normally distributed data. * p < 0.05; ! Student’s t-test Abbreviations: BMI, body mass index.

3.1. HR, VO,, and BRPE Measurements during the Walking Tests

All participants fulfilled at least two out of our four criteria of maximal exhaustion.
The performance parameters are presented in Table 4. The total cohort (TC) achieved
a mean relative VOpax of 39.3 + 7.7 mL-min~!-kg ™! during treadmill walking testing
and a mean relative voZpeak 0f 37.3 + 6.3 mL-min~!-kg~! in the submaximal 1 km CTT.
Male participants [median age: 56 years (IQR 52-62)] showed a mean relative VOomax Of
42.8 + 8.6 mL-min~"-kg ™! in the treadmill walking test and female participants [median
age: 57 (IQR 51-63)] showed a mean relative VOppax of 36.6 =+ 5.8 mL-min~! 'kg‘l. During
both the treadmill and 1 km CTT testing, women had significantly lower cardiorespiratory
fitness than men (p < 0.001).

Table 4. Performance parameters during the maximal laboratory testing on the treadmill and the
submaximal 1 km field testing.

Total Cohort Men Women
(1 =134) (n=58) (1=76) P
Exercise capacity on the treadmill
VOsmax (mL-min~1-kg 1) 39.3[7.7] 42.8[8.6] 36.6 [5.8] <0.001 *1
HRpmax (bpm) 165 [14] 165 [16] 165 [12] 0.8341
RERmax 1.1 [0.1] 1.1 [0.1] 1.1[0.1] 0.907 1
Borgmax 18 [17-19] 18 [17-19] 17 [17,18) 0.1802
Vimax (km-h™1) 5.6 [5.0-5.9] 5.8 [5.6-6.3] 5.4 [4.9-5.8] <0.001 *2
Exercise capacity in the 1 km CTT
VOzpeak (mL-min~"kg™ ) 37.3[6.3] 40.2[6.1] 35.1 [5.6] <0.001 *!
HRpea (bpm) 157 [15] 154 [15] 160 [14] <0.01*
RERcak 1.1[1.0-1.2] 1.1[1.0-1.2] 1.1[1.0-1.1] 0.7242
Borgpeak 15 [15,16] 16 [15,16] 15[15,16] 0.687 2
Vpeak (km-h~T) 6.4[5.7-7.2] 6.8 [5.9-7.3] 6.3 [5.4-7.0] <0.05 *2

Note: Data are shown as mean (SD) for normally distributed data or median (IQR 25th-75th percentile) for
non-normally distributed data. * p < 0.05; ! Student’s t-test; > Mann-Whitney U test. Abbreviations: VOsmay,
maximal oxygen uptake; HRpmax, maximal heart rate; RERmay, maximal respiratory exchange ratio; Borgmax,
maximal Borg value; viax, maximal speed; \'/Ozpmk, peak oxygen uptake; HRP&,k, peak heart rate; RERPMk, peak
respiratory exchange ratio; Borgpeak, peak Borg value; vy, peak speed.

Women showed significantly higher HRp,,i during the submaximal 1 km CTT than
men (p <0.01). During both test settings, male participants had significantly higher maximal
walking speeds than women (p < 0.001 on the treadmill, and p < 0.05 outdoors).

At the end of the walking test on the treadmill, seven participants (5.2%) reported a
BRPEmax value of 20/20 on the Borg 6-20 scale. Most of the participants (1 = 98, 73.1%)
reported a BRPEpax value between 17/20 and 19/20. Twenty-nine participants (21.6%)
reported a BRPEnax value between 14/20 and 16/20.

At the end of the submaximal 1 km CTT, 98 participants (71.8%) reported a BRPEpeax
value between 14/20 and 16/20, 6 participants (4.4%) a value between 11/20 and 13/20,
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27 participants (20.1%) a value of 17/20, and 3 participants (2.2%) a value of 18/20. BRPE
was not influenced by gender (p = 0.913 on the treadmill, p = 0.790 in the 1 km CTT).

3.2. BRPE in Relation to HR and VO, during the Treadmill Walking Test

During the treadmill walking test, BRPE significantly correlated with relative HR
(%HRmax) (TC p = 0.88, men p = 0.88, women p = 0.89, all p <0.001), as well as BRPE and
relative VO, (%VO2max) (TC p = 0.89, men p = 0.90, women p = 0.89 p < 0.001) at any given
step (Figure 1).

TC(*-0.81)

1257 Women (7= 0.81)
Men {* = 0.90)

T

3
8

S
@

a
8

|
B8 Women - Women
B Nen [

relative VO, [%VO,max)

»

g

B
2

g

75

relative heart rate [%HRmax]
g

N
3

6

7 8 9

Cinftetpipre

TC =047 (p=0.12)
Women = 0.05 (p =0.05) BB Women
Men 2= 0.06 {p - 0.08)

10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 13 20

BRPE BRPE
(a) (b)

Figure 1. Measurements of exercise intensity and BRPE on the treadmill: differences between genders.
(a) Relative HR (%HRmax) and (b) relative VO, (%VOsmay) at different BRPE values for the total
cohort (TC), women and men.

For the estimation of physiological measures of exercise intensity, the cohort was
divided into the sexes. Estimates for relative HR at each BRPE can be calculated according
to the equation HRpen [%] = 20.85 + 4.35 x BRPE (adjusted 2 =0.82, p <0.001) and HRyomen
[%] = 27.11 + 4.13 x BRPE (adjusted 2 =0.82, p < 0.001). Relative VO, at each BRPE can be
estimated according to the equation VOymen [%] = —6.82 + 5.87 x BRPE (adjusted 2 =0.90,
p <0.001) and VOayomen [%] = 4.78 + 5.40 x BRPE (adjusted r? = 0.81, p < 0.001). Significant
differences between the regression equations for men and women were found (p < 0.001).

3.3. BRPE in Relation to HR and VO, during the 1 km CTT

During the 1 km CTT, only a small correlation was observed between BRPEax and
%HRmax (TC p =0.24, p <0.01; men p = 0.26, p < 0.05; women p = 0.26, p < 0.05), respectively
%VO2max (TC p = 0.24, p < 0.01; men p = 0.30, p < 0.05). No significant correlation was
found for the %VOamay for women (Figure 2).
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Figure 2. Measurements of exercise intensity and BRPE during the 1 km CTT: differences between
genders. (a) Relative HR (%HRmax) and (b) relative VO, (%VOpmax) at different maximal BRPE
values for the total cohort (TC), women and men.
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4. Discussion

This is the first study investigating the relationship between BRPE and objective measures
of exercise intensity during uphill walking on the treadmill and in a natural environment.

The participants represent a healthy and fit study group. Male participants showed a
mean relative VOmax of 42.8 -+ 8.6 mL-min~!-kg ™! during the treadmill walking testing
and according to the American College of Sports Medicine’s (ASCM) guidelines for exercise
testing and prescription corresponds with an excellent fitness level [56]. Female participants
showed a mean relative VOomax 0f 36.6 + 5.8 mL-min~! -kg’1 and according to the ASCM
guidelines corresponds with a superior fitness level. The present work demonstrated a
high validity of the study group in assessing their perceived exertion during a graded
walking test in the laboratory. During exercise interventions, it is important that individuals
are capable of complying with the given exercise prescriptions and therefore of adhering
independently to exercise intensities [43,57-59]. However, BRPE assessment was less valid
during uphill walking in a natural environment. Even if the influence of exercise experience
should not be underestimated, several studies [60-62] showed that trained and untrained
people assess their intensity during training comparably well, regardless of age. Therefore,
our findings with fit and healthy adults can also be assigned to healthy adults with a lower
fitness level than the participants in our study.

Since HR is a valid and easy way to measure relative exercise intensity, many re-
searchers examined the correlations between BRPE and HR to assess the criterion validity
of BRPE. So far, most of the studies have investigated the relationships between subjective
and objective measures of exercise intensity during cycling or running indoors. They
showed high correlations between BRPE and HR, blood lactate, and /or VO, [21-23,25].
Only a few studies have investigated the comparison of subjectively assessed BRPE val-
ues and objective measures during walking indoors [63-65] showing lower correlations
between HR and BRPE than our results. None of the studies examined the correlations
during uphill walking or hiking in nature. Investigations were only rarely carried out both
in the laboratory and in the field [66-68]. No study used uphill walking as an exercise
mode in their research. Ceci and Hassmén [67] investigated the comparison of running on
a treadmill and an outdoor track with physically active men. They used a BRPE production
protocol, where participants were asked to regulate their exertion related to BRPE of 11, 13,
and 15. The study also showed lower correlations between HR and BRPE on the outdoor
track compared to their treadmill running test. Furthermore, they suspected the influence
of the environment on BRPE levels.

On a bicycle ergometer, Borg [17] found among the significant correlations the highest
correlation value between BRPE and HR among teenagers (r = 0.70 to 0.90) and the lowest
correlation value among 50 to 68 years old active men (r = 0.60). However, the present
work showed a stronger correlation for HR and BRPE with r = 0.88 (p < 0.001) in elderly
adults [median age of 56 years (IQR 52-63)] during uphill walking on a treadmill. With a
comparable age group, the study of Miller, Bell, Collis and Hoshizaki [63] examined 202
post-50-year-old adults in a timed 600 m walk and a 2 min on-the-spot walk. They showed
lower correlations between BRPE and HR (r = 0.25 to r = 048, p < 0.05). A meta-analysis by
Chen, Fan, and Moe [23] demonstrated a mean validity coefficient of 0.62 for HR and BRPE
(n = 3708) and 0.67 for %VOsmax and BRPE (1 = 549). The very high correlation between
BRPE and relative HR on the treadmill walking test in our study indicates a high validity
of the predictive value of the objective measures of exercise intensity (HR and VO,) as a
function of BRPE during the treadmill walking test (Figure 1). Our regression analysis
explained 81% of the variance in %HRmax and %V Osmax With BRPE during the treadmill
walking test. Compared to our results, Scherr, Wolfarth, Christle, Pressler, Wagenpfeil, and
Halle [21] explained 55% of the variance in HR with BRPE. In our study, BRPE was not
influenced by gender, which supports previous findings [21,69,70].

Several studies have already investigated and demonstrated the influence of nature
on subjective perception. Krinski, Machado, Lirani, DaSilva, Costa, Hardcastle, and El-
sangedy [68] reported lower ratings of perceived exertion during outdoor exercise in
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women with obesity. The environmental setting when walking outdoors has influenced
BRPE. Participants of our study have shown nearly the same maximal respiratory exchange
ratio (RERpmax) during the treadmill walking test and the 1 km CTT (Table 3), while they
rated their subjectively perceived exertion lower in the 1 km CTT. This result indicates an
existing influence of the natural environment on BRPE. In the literature, it is indicated that
perceived pleasure while exercising with self-selected intensity plays an important role in
being physically active [71-73]. Additionally, it has been repeatedly reported that people
tend to walk faster outside than on the treadmill [74-77], which we have also confirmed
with our results. Dasilva, Guidetti, Buzzachera, Elsangedy, Krinski, De Campos, Goss, and
Baldari [77] approved the influence of the environment on walking at a self-selected pace.
Given that when exercising outdoors, people tend to underestimate their exercise intensity,
not so much in healthy subjects, but certainly, in patients, this has to be accounted for when
prescribing exercise training outdoors. For preventive measures outdoors, such as the
1 km CTT, which requires a self-selected speed, we recommend a lower specification of the
subjective assessment of exercise intensity be made to represent an essential safety measure.
Moreover, adding sensor-based, objective exercise-intensity parameters such as HR holds
promise to improve intensity prescription and health safety during uphill walking in a
natural environment.

In summary, BRPE is a valid tool for healthy adults to monitor and prescribe exercise
intensity in a laboratory setting. It should be determined whether our findings can be
observed in a patient population. Our results support the use of BRPE in laboratory exercise
tests with a healthy population. The influence of a natural environment on BRPE needs
to be considered in future exercise interventions. For accurate intensity guidance, BRPE
should be used in addition to HR monitoring in public health practice. Furthermore, future
research is recommended for a detailed description of the relationship between subjective
and objective measures of exercise intensity in an outdoor setting, also with regard to high
altitudes (>3000 m).

4.1. Study Limitations

The current study has certain limitations. First, the participants of the study were all
healthy without any known chronic disease. Additionally, they had a very good endurance
capacity. Transferring our results from healthy adults to people with CDV risk factors or
chronic diseases must be done with caution. Moreover, we identified large SD for HR and
VO, (Figures 1 and 2), but according to further investigations, the standard error of the
mean was quite small, demonstrating high accuracy of the estimated measures.

4.2. Perspective

The present work supports the BRPE scale as a useful tool for healthy adults to estimate
and monitor their exercise intensity in the laboratory during a standardized graded walking
test on the treadmill. Therefore, BRPE is a valid tool for prescribing exercise intensities
during treadmill uphill walking indoors such as used in gyms or rehabilitation centers.
However, during outside uphill walking lower Borg values should be recommended to
achieve the right exercise intensity, especially for inactive or inexperienced people.

5. Conclusions

This is the first study investigating the relationships between the BRPE 6-20 scale and
exercise intensity—assessed by heart rate and oxygen consumption-both during treadmill
testing as well as during outdoor uphill walking. The present work demonstrated the value
of using BRPE scales for the prescription of exercise intensity during uphill walking through
subjective control of physical performance among healthy adults. This work identified a
very high correlation between subjective and objective parameters of exercise intensity in
the laboratory, where standardized protocols are used. A natural environment reduced
criterion validity of BRPE during uphill walking and needs to be further investigated,
especially in CVD patients with increased risk for adverse events.
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%HRmax Relative maximal heart rate
%VOomax  Relative maximal oxygen consumption

CPET Cardiopulmonary exercise testing

CRF Cardiorespiratory fitness

CTT Cardio-trekking test

CVD Cardiovascular disease

HR Heart rate

HRjiax Maximal heart rate

PA Physical activity

RER Respiratory exchange ratio

RERmax Maximal respiratory exchange ratio
BRPE Borg's rating of perceived exertion
BRPEna.x  Maximal value of Borg's rating of perceived exertion
TE Total cohort

VO, Oxygen consumption

VOomax Maximal oxygen consumption (treadmill)

VOchak Peak oxygen consumption (1 km CTT)
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5 Diskussion

Die beiden Publikationen in dieser Dissertation zeigen, dass sich der 1 km CTT als valides Testwerk-
zeug zur Schatzung der Ausdauerleistungsfahigkeit bei gesunden Erwachsenen in der Natur eignet.
Dadurch wurde eine neue Testmethode am Berg entwickelt, die die Testbatterie der Ausdauerleis-
tungstests im Freien erweitert. Die subjektive Belastungssteuerung des 1 km CTTs zeigt in den be-
schriebenen Studien kleine Schwachen im Setting Natur und sollte daher idealerweise durch objek-
tive Parameter wie eine Uberwachung der Herzfrequenz erginzt werden. Dadurch wird insbesondere

der Sicherheitsaspekt hinsichtlich einer méglichen Uberlastung beim Wandern erhéht.

5.1 Gesundheitsforderung in der Natur

Trotz des Wissens Uber die gesundheitliche Relevanz von kérperlicher Aktivitdt (171) bewegen sich
die Menschen heutzutage unzureichend. Die Inaktivitat zieht sich dabei weltweit durch alle Ge-
schlechter und Altersgruppen hinweg —von den Kindern bis zu den Erwachsenen (81, 172-174). Dabei
steigt das Risiko von Erkrankungen wie Herz-Kreislauf-Erkrankungen rapide an (175, 176). Durch Mal3-
nahmen der Gesundheitsforderung soll eine Verbesserung der individuellen Gesundheit erreicht wer-
den. Diese Tatsachen nahm diese Arbeit zum Anlass, sich der Gesundheitsférderung bei Erwachsenen
speziell im Setting Natur zu widmen, um mit Hilfe einer neuartigen Erfassung der Ausdauerleistungs-
fahigkeit einerseits das kardiovaskuldre Risiko der Bevolkerung zu senken und andererseits die Ge-
sundheitskompetenz der Menschen langfristig zu steigern. Im Rahmen des Dissertationsprojektes
wurde hierfiir ein neues Testwerkzeug zur Schitzung der VO,max von gesunden Erwachsenen beim
Wandern in der Natur entwickelt und validiert. Der in dieser Arbeit prasentierte submaximale 1 km
CTT soll eine erganzende Methode im Bereich der Gesundheitsforderung und Pravention von Herz-

Kreislauf-Erkrankungen darstellen.

Die Untersuchungen reprasentieren eine gesunde und aktive Studiengruppe mit hoher, selbsteinge-
stufter Lebensqualitat. Die Literatur hat bestatigt, dass eine hohere korperliche Aktivitat mit einer
gesteigerten Wahrnehmung der eigenen Lebensqualitdt einhergeht (177). Die Aktivitatsempfehlun-
gen der WHO von mindestens 150 Minuten moderater korperlicher Aktivitat bzw. 75 Minuten inten-
siver korperlicher Aktivitdt pro Woche (68) entsprechen einem MET-Wert von 600. Der systematische
Review von Kyu et al. (2016) (178) zeigte jedoch einen noch weitaus gréReren gesundheitlichen Mehr-
wert bei 3000-4000 MET-Minuten pro Woche. Die Probanden der vorliegenden Arbeit erfiillen nicht
nur die Empfehlungen der korperlichen Aktivitdt der WHO, sondern bestéatigen auch den positiven

Einfluss ihrer gesteigerten Aktivitat auf das eigene Gesundheitsempfinden sowie ihre Lebensqualitat.
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Zudem hat eine Nahe zur Natur positive Auswirkungen auf das eigene Stressempfinden und die Le-
bensqualitat (179). Eine aktive Bewegungsférderung durch den 1 km CTT stellt somit eine Moglichkeit
dar, die Gesundheit der Menschen zu fordern und sowohl physische als auch psychische Mehrwerte
zu erzielen. Das Wandern in der Natur bietet eine Vielzahl gesundheitlicher Vorteile. Aufenthalte in
der Natur bzw. im Wald dienen nachweislich zur kardiovaskuldren und mentalen Pravention (180-
182), wodurch sich die 1 km CTT-Strecke hervorragend als Weg fiir gesundheitsférderliche MaRnah-

men eignet.

Im Sinne einer umfassenden Gesundheitsférderung und Pravention sind weitere Studien zur Uber-
tragung der Ergebnisse der gesunden Untersuchungsgruppe auf andere Zielgruppen notwendig. Zu-
dem sollen durch gesundheitsforderliche MaBnahmen auch Risikogruppen erreicht werden, die bis-
her keinen oder nur eingeschrankten Zugang zu solchen MaBnahmen haben. Studien haben gezeigt,
dass bisher zu wenige MalRinahmen durchgefiihrt werden, die sowohl Verhaltnis- als auch Verhal-
tenspravention kombinieren und damit an den konkreten Lebensbedingungen und Gesellschafts-
strukturen ansetzen. Die Wirksamkeit solch einer Intervention ist jedoch nachweislich héher (75,

183).
5.2 Wandern als Praventionsmallnahme

Gehen ist mitunter die hdufigste korperliche Aktivitat bei Erwachsenen (184, 185). Es wurde bereits
gezeigt, dass sich das Gehen als geeignete Methode zur Bestimmung der kardiorespiratorischen Fit-
ness (186) sowie zur Pravention von kardiovaskuldren Erkrankungen (187-191) prasentiert. Die kor-
perliche Leistungsfahigkeit ist ein aussagekraftiger Pradiktor flir die Gesamtmoralitdt bei Gesunden
sowie bei Patienten mit Herz-Kreislauf-Erkrankungen (192-194). Bisherige Studien untermauern das
Potenzial von VOumax Vorhersagemodellen hinsichtlich der kardiovaskuldren Pravention (195-197).
Nach derzeitigem Stand gibt es aber keine Studien, die ein derartiges VOzmsx Vorhersagemodell beim
Gehen bergauf, sprich dem Wandern, in der Natur mit gesunden Erwachsenen untersucht haben.
Bisherige Untersuchungen zeigten die Ubertragung von Labor- zu Feldtests lediglich auf flachem Ter-
rain sowie mit unterschiedlicher Studienpopulation. So untersuchte Grazzi et al. (2017) (196) ambu-
lante Herzpatienten und reproduzierte einen moderaten 1 km Gehtest auf dem Laufband auf eine
flache Strecke im Freien. Seine Ergebnisse zeigten dhnliche Werte der VO2peakim Labor- und Feldtest
und unterstiitzen damit die Ergebnisse der ersten Publikation dieser Arbeit. Ein weiteres Schatzmo-
dell mit Herzpatienten wurde von Chiaranda et al. (2012) (195) untersucht. Mit einem moderaten 1
km Gehtest auf dem Laufband wurde ein valides Vorhersagemodell fiir die VO2maxentwickelt. Die Be-
rechnungen der Korrelationskoeffizienten zwischen der vorhergesagten sowie gemessenen VO2zmax

zeigen mit r = 0,81 ein nahezu identisches Ergebnis in der Gruppe der Patienten ohne Einnahme von
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3-Blockern und stimmen damit auch mit weiteren Studien Uberein (186, 198, 199). Dariber hinaus
hat sich ihre Vorhersage als starker Pradiktor fiir das Uberleben von Patienten mit Herz-Kreislauf-
Erkrankungen erwiesen (197). Dadurch wird das Potenzial von Vorhersagemodellen hinsichtlich einer
kardiovaskularen Pravention deutlich. Das in der ersten Studie berechnete und validierte Vorhersage-
modell erreichte eine vergleichbare oder teilweise sogar bessere Vorhersagekraft als in anderen Stu-
dien (186, 200, 201). Es wird deutlich, dass der submaximale 1 km CTT einen grofRen Mehrwert in der

kardiovaskularen Pravention bieten kann.

Die beiden Publikationen zeigten, dass die Probanden ihre subjektiv empfundene Anstrengung im
submaximalen 1 km CTT in der Natur als geringer einstuften als ihre subjektiv empfundene Anstren-
gung beim maximalen Laufbandtest im Labor. Bisherige Studien befassten sich zwar bereits mit dem
Zusammenhang zwischen beiden MessgroRen, jedoch war meist das Radfahren oder Laufen in Innen-
raumen Gegenstand der Untersuchungen (134, 144, 146, 202). Nur wenige Studien haben den Ver-
gleich zwischen subjektiv empfundener Anstrengung und objektiven Messungen wahrend des Ge-
hens im Innenraum untersucht (203-205), die zudem geringere Korrelationen aufwiesen als in dieser
Arbeit gezeigt. Nur einige wenige Studien wurden in beiden Settings, Labor und Feld, durchgefiihrt
(206-208). Bisher untersuchte keine Studie das Bergaufgehen mit einer natirlichen Steigung am Berg.
Anhand der objektiven Daten beider Publikationen dieser Arbeit lasst sich bei den Probanden eine
fast identische Ausbelastung feststellen. Der Respiratory Exchange Ratio (RER), ein Indikator der Aus-
belastung, zeigt, dass die Probanden sowohl bei den Labor- als auch bei den Felduntersuchungen eine
vergleichbare Belastungsintensitat aufweisen. Das deutet darauf hin, dass die Probanden die An-
strengung in der Natur als geringer wahrnehmen als sie tatsachlich ist. Dieser Effekt des Einflusses
einer natilirlichen Umgebung auf die persénliche Wahrnehmung und das Wohlbefinden l&sst sich be-
reits in mehreren Studien nachweisen (207, 209, 210). Die Studienlage zeigt niedrigere Borg Werte
im Freien im Vergleich zu einer geschlossenen Umgebung wie beispielsweise dem Labor. Damit be-
statigen die Ergebnisse der beiden Publikationen, dass die Natur die subjektiv wahrgenommene An-
strengung wahrend des 1 km CTTs beeinflusst. Die Arbeit hat gezeigt, dass die Probanden ihre sub-
jektiv empfundene Anstrengung wahrend des maximalen Laufbandtests im Labor valide einschatzen
kénnen. Das ist vor allem fir Interventionen von Bedeutung, die einen bestimmten Intensitatsbereich
vorschreiben, den es einzuhalten gilt (211-213). Diese valide Einschatzung wurde jedoch nur im Labor
beobachtet. Die Bewertung mittels Borg Skala im submaximalen 1 km CTT zeigte eine geringere Vali-
ditat. Hierbei konnte der Einfluss der natirlichen Umgebung wahrend der Testdurchflihrung eine
Rolle spielen. Eine natiirliche und grine Umgebung gilt seit vielen Jahren als gesundheitsfordernd.
Bereits in zahlreichen Studien wurde der positive Effekt der Natur auf die kdrperliche und geistige

Gesundheit in einer gesunden sowie klinischen Population untersucht und bewiesen (210, 214, 215).
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Es zeigt sich auch ein Zusammenhang zwischen den Griinflichen im Wohnumfeld und der Morbiditat
(216). Die Vorteile einer Aktivitat in natlrlichen Umgebung gegenliber einer Aktivitat in Innenrdumen
Uberwiegen deutlich (217). Im Jahr 2003 wurde der englische Begriff ,green exercise” fiir die Be-
schreibung des synergistischen Nutzens zwischen Natur und Bewegung auf die Gesundheit eingefihrt
(218) und 2005 veroffentlicht (215). Interventionen in natlrlicher Umgebung stellen damit einen
wichtigen Baustein in der Primér- und Sekundarpravention von Erkrankungen (210) sowie in Rehabi-
litationsprogrammen (214) dar. Studien haben bereits gezeigt, dass die subjektiv bewertete Anstren-
gung wahrend einer kérperlichen Aktivitat in der Natur bzw. im Freien niedriger ist als bei Aktivitaten
in geschlossenen Rdumen (208-210). Es wurde deutlich, dass Menschen dazu neigen, sich in der Natur
schneller fortzubewegen als auf dem Laufband (219-221), was sich auch in den Ergebnissen dieser
Arbeit widerspiegelt. Bei einer selbstgewahlten Geschwindigkeit, die auch im submaximalen 1 km CTT
vorliegt, wurde der Einfluss einer natiirlichen Umgebung auf das Gehen bestatigt (207, 209). Hier
zeigt sich eine signifikant hohere Bewegungsgeschwindigkeit im Vergleich zum Gehen auf dem Lauf-

band.

Zusammenfassend lisst sich feststellen, dass sich das im Rahmen dieser Studie entwickelte VOamax
Schatzmodell als ein neues und valides Testwerkzeug zur Bestimmung der Ausdauerleistungsfahigkeit
bei gesunden Erwachsenen darstellt. Zudem kann das Wandern in der Pravention von Herz-Kreislauf-
Erkrankungen genutzt werden kann. Bei der Steuerung des 1 km CTTs kommt der Einfluss einer na-
tirlichen Umgebung als Setting hinzu, der bei Testdurchfiihrung Beachtung finden muss. Die Borg
Skala ist ein valides Instrument fiir gesunde Erwachsene, um die Trainingsintensitat beim Bergaufge-
hen in einer Laborumgebung zu Giberwachen und zu beschreiben. In weiteren Untersuchungen sollte
festgestellt werden, ob die vorliegenden Ergebnisse dieser Arbeit auch bei Patienten oder Menschen
mit vorhandenen kardiovaskuldren Erkrankungen beobachtet werden kdnnen. Die Ergebnisse unter-
stutzen die Verwendung der Borg Skala bei einem maximalen Belastungstest auf dem Laufband im
Labor mit einer gesunden Population. Der Einfluss einer natiirlichen Umgebung auf die subjektivemp-
fundene Anstrengung beim Wandern muss bei zukiinftigen Trainingsinterventionen beriicksichtigt
werden. Dennoch zeigt die Borg Skala nachweislich vielfaltige Einsatzmoglichkeiten (222) — sowohl
bei Gesunden als auch bei Patienten (223) — und kann damit den praventiven Aspekt beim Wandern

und somit beim 1 km CTT aufwerten.
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5.3 Steigerung der Gesundheitskompetenz

Die Vereinten Nationen haben in ihrem globalen Aktionsplan 2030 das Ziel definiert, die Gesundheit
und das Wohlergehen der Menschen zu fordern sowie die Mortalitatsrate aufgrund kardiovaskularer
Erkrankungen zu senken (224). Dabei wird die Bedeutung der Férderung korperlicher und gesund-
heitlicher Kompetenzen zur Steigerung der individuellen Leistungsfahigkeit hervorgehoben (225). Ein
von der Ottawa-Charta bereits 1986 definiertes Handlungsfeld der Gesundheitférderung ist die Ent-
wicklung personlicher Kompetenzen (2, 226). Eine gesteigerte bewegungsbezogene Gesundheits-
kompetenz stellt einen Schutzfaktor fir die Gesundheit des Einzelnen dar. Diese Kompetenzen sollten
im Sinne der Gesundheitsforderung und Pravention in zukiinftigen InterventionsmaRnahmen aufge-
griffen und gestarkt werden. Das Modell zur bewegungsbezogenen Gesundheitskompetenz wurde
bereits in verschiedenen Zielgruppen und Settings flir Praventions- (45, 48, 227-229) und Rehabilita-
tionsmalRnahmen (45, 230-233) eingesetzt und zeigt daher eine nachweislich groRe Bedeutung in der
Gesundheitsforderung. Zahlreiche empirische Studien zeigten zudem den Zusammenhang zwischen
bewegungsbezogener Gesundheitskompetenz, korperlicher Aktivitat, Gesundheit und Wohlbefinden
(45, 46, 48, 234-238). Eine Limitation stellen jedoch die bislang (iberwiegend querschnittliche Studien
da, wodurch die Wirkrichtung bislang ungeklart bleibt. Dennoch belegen sie eine Verknlipfung von
bewegungsbezogener Gesundheitskompetenz und Gesundheitsindikatoren. Es wird deutlich, dass
sowohl die bewegungsspezifische Selbstregulationskompetenz als auch die Steuerungskompetenz
Einfluss auf das Aktivitatsverhalten in der Freizeit nehmen (46, 234). Dieses Ergebnis steht auch im
Einklang mit der sozialkognitiven Theorie von korperlicher Aktivitat (239). Auf Basis des bewegungs-
bezogenen Gesundheitskompetenzmodells prasentiert sich der 1 km CTT somit als potenziell geeig-
nete Testmethode zur selbstbestimmten Gestaltung korperlicher Aktivitat, wodurch Gesundheitsge-
winne verbessert und Gesundheitsrisiken reduziert werden kénnen (41). Ergdnzende Untersuchun-
gen hinsichtlich einer tatsachlichen Starkung der Kompetenzen als Ergebnis der Durchfiihrung des 1

km CTTs sind dennoch erforderlich, um die Annahmen zu priifen.

Studien zeigen die Notwendigkeit, in Deutschland die Gesundheitskompetenz der Bevélkerung zu
verbessern (52-55), um negative Auswirkungen auf die Gesundheit zu vermeiden (32, 56, 57).
Dadurch sind neue Informations- und Vermittlungsstrategien gefordert. Das Kapitel hat die vielfalti-
gen Moglichkeiten aufgezeigt, Gesundheitskompetenzen auf verschiedenen Wegen sowie an unter-
schiedliche Zielgruppen zu vermitteln. Der individuelle Ansatz verdeutlicht, dass das Individuum
durch den 1 km CTT an relevanten, personlichen Gesundheitskompetenzen im Bereich der eigenen
Ausdauerleistungsfahigkeit gewinnen kann. Zudem verbessert er die Fahigkeit einer subjektiven Trai-

ningssteuerung und vermittelt gesundheitsbezogene Informationen zum Thema ,Prévention von

75



Herz-Kreislauf-Erkrankungen®. Zusatzlich profitiert das Individuum von mehr Autonomie durch mehr
Eigenverantwortung im Bereich Pravention und Gesundheitsforderung, wobei hier auch eine gewisse
Selbstinitiative Voraussetzung fiir einen nachhaltigen (Lern-)Erfolg ist. Nur durch eine selbststandige
und aktive Suche nach moglichen PraventionsmalRnahmen wie dem 1 km CTT kann der Wanderer von
den wertvollen Gesundheitsinformationen, die die MaBnahme liefert, profitieren. Zudem liegt es am
Individuum selbst, ob es die Erkenntnisse aus den Ergebnissen inkl. der Aktivitatsempfehlungen aus
der Auswertung des 1 km CTTs in die Tat umsetzt. Dieser Ansatz lauft somit Gefahr, lediglich die be-
reits aktiven und gesundheitsbewussten Menschen zu erreichen. Der individuelle Ansatz spricht wo-

moglich keine Menschen an, die nur wenig bis kaum korperlich aktiv sind.

Der HLS-GER 2 (2021) (55) verdeutlichte die vorhandenen Schwierigkeiten der deutschen Bevolke-
rung hinsichtlich der Beurteilung und Anwendung von gesundheitsbezogenen Informationen. Somit
stellt nicht unbedingt das Finden und Verstehen des 1 km CTTs eine Herausforderung dar, sondern
insbesondere die Auswertung und Interpretation der Ergebnisse. Zwar findet eine Auswertung und
Einordnung der Ergebnisse auf der Projektwebseite statt, zur Verarbeitung der Informationen bedarf
es jedoch weiterer personlicher Unterstitzung durch Experten, die die Inhalte verstandlich vermitteln
und eine nachhaltige Pravention garantieren. Die Wortwahl und das sprachliche Niveau spielen eine
entscheidende Rolle. Zur weiteren Unterstltzung sind deshalb auch visuelle Materialien sehr hilfreich
(22). Die Verwendung des Tachos als grafische Auswertung der VO,max auf der Webseite (siehe Abbil-
dung 32) kénnte fur das Individuum eine Erleichterung darstellen, die Auswertung besser zu verste-
hen. Wie Schaeffer et al. (2016) (240) zeigen, sind Fachpersonen aus dem Gesundheitswesen bei die-
ser Unterstiitzung sehr bedeutsam. Hierfiir riickt der zielgruppenspezifische Ansatz als weitere Mog-
lichkeit einer professionellen Unterstiitzung fiir den Menschen in den Mittelpunkt. Um von der Pra-
ventionsmallnahme in vollem Umfang profitieren zu kénnen, fungieren die geschulten Experten und
Multiplikatoren als Bindeglied zwischen Theorie/Wissenschaft und Praxis. Interventionsstudien zei-
gen, dass eine Steigerung der Gesundheitskompetenz mit einer Steigerung der Selbstbefahigung (Em-
powerment), einer Steigerung der Entscheidungsfahigkeit sowie einer Steigerung der aktiven Krank-
heitsbewaltigung einhergeht (241). Davon profitieren auch die Nutzer des 1 km CTTs. Dieser stellt
eine niederschwellige PraventionsmafRnahme dar, die in einem ganzheitlichen Konzept einen grolRen
gesundheitlichen Mehrwert sowohl fiir den Einzelnen als auch fiir Stadte, Gemeinden oder Regionen
darstellt. Fir die erfolgreiche Umsetzung und Vernetzung verschiedener Stakeholder und Strukturen
bedarf es jedoch allgemeinen, gesundheitspolitischen Rahmenbedingungen. Ein erster wichtiger
Schritt in Deutschland ist die Erarbeitung eines Nationalen Aktionsplans zur Férderung von Gesund-
heitskompetenzen durch Experten aus den Bereichen Public Health, Medizin und Bildung. Das Ziel

hierbei ist die Festlegung von praktischen Handlungszielen u. a. flir Politik und Forschung (242, 243).
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Die Entwicklungen in den letzten Jahren zeigen, dass Gesundheitskompetenzen auch immer mehr in
gesundheitstouristischen Regionen und Angeboten vertreten sind (244-247). Der gesundheitsbe-
wusste Urlauber pragt den Gesundheitstourismus (154, 248) und fordert ihn daher zum Umdenken.
Diese Entwicklungen sollten Urlaubsregionen hinsichtlich zukunftsfahiger Dienstleistungen beriick-
sichtigen und sich durch individuelle Angebote, wie bspw. den 1 km CTT, zu Nutze machen. Denn
neben Wellness und Erholung zahlen auch sportliche Aktivitaten zu den Motiven eines Gesundheits-
urlaubes (249). Hierbei soll der Begriff , Healthness” zu einer Abgrenzung des Begriffes , Wellness”
dienen, indem die Vermittlung von Gesundheitskompetenz als zentraler Mittelpunkt angesehen wird.
Im ,,Healthness“-Urlaub werden Gesundheitsprogramme zur Primarpravention und Gesundheitsfor-
derung angeboten und von den Urlaubern auch aktiv wahrgenommen (250, 251). Der 1 km CTT stellt
hierbei einen geeigneten, neuartigen Baustein fir die Integration in bereits bestehende oder auch
zuklnftige Gesundheitsangebote dar. Die Herausforderung besteht jedoch darin, die Gesundheitsbil-
dung konzeptionell so zu gestalten, dass die Selbstwahrnehmung des Menschen miteinbezogen wird
(250). Der Schwerpunkt liegt hierbei im informellen Lernprozess, bei dem ein aktiver Erkenntnisge-
winn geférdert wird (252-254). Unter Bericksichtigung dieser didaktischen Herangehensweise kann
die Vermittlung und damit Seigerung der Gesundheitskompetenz auch im Gesundheitstourismus
nachhaltig erfolgsversprechend sein. Das Ziel muss es sein, Menschen, die den 1 km CTT durchfiihren
und in der Natur beim Wandern unterwegs sind, mit den dafiir notwendigen Kompetenzen auszu-
statten. Konkret sind insbesondere Steuerungs- und Selbstregulationskompetenzen durch ausgewie-
sene Experten zu vermitteln. Hierflr dienen die in dieser Arbeit, auf Basis der wissenschaftlichen Er-
gebnisse, herausgearbeiteten drei Ansatze zur Steigerung der Gesundheitskompetenz als potenzielle
Grundlage fir zukinftige Interventionsmafnahmen der Gesundheitsférderung. Es wird jedoch eine
Evaluation zur Untersuchung der Wirksamkeit der im Rahmen von Connect2Move erarbeiteten An-
satze auf die bewegungsbezogene Gesundheitskompetenz empfohlen. Die Herausforderung wird es
zukilinftig sein, die individuellen Voraussetzungen jedes Einzelnen zu erkennen und somit gezielt Ge-
sundheitskompetenzen zu férdern. Das Zusammenspiel zwischen individuellen Kenntnissen, Fahig-
keiten und Fertigkeiten sowie den Anforderungen aus und Bedingungen aus dem Umfeld zeigt sich
als komplexe Aufgabenstellung in der Gesundheitsforderung (28, 255-258). Um einen gesunden und
aktiven Lebensstil der Menschen nachhaltig zu fordern, missen gesundheitsforderliche MaBnahmen
u. a. Aspekte zur Steigerung der Gesundheitskompetenz wie beispielsweise hohe Steuerungs- und
Selbstregulationskompetenzen beinhalten und individuell angepasst werden. Um mit Hilfe des 1k km
CTTs eine gesundheitswirksame korperliche Aktivitat zu férdern mussen zukinftig sowohl kérper-
und bewegungsbezogenes Grundwissen als auch férderliche personale Handlungseigenschaften und

Bewertungsdispositionen zur Steigerung von Motivation und Selbstwirksamkeit vermittelt werden.

77



Dieses Wissen hilft den Menschen die notwendigen gesundheitsrelevanten Informationen zu finden,
sie zu verstehen, anschlieBend zu beurteilen und letztendlich langfristig anzuwenden, um ihre Ge-

sundheit und Lebensqualitat zu verbessern.

Zusammenfassend prasentierte diese Arbeit neue Wege, Ansatze und Perspektiven der Gesundheits-

forderung in den Alpen.
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6 Perspektive: Steigerung der bewegungsbezogenen Gesundheits-
kompetenz

Zur Steigerung der bewegungsbezogenen Gesundheitskompetenz dienen die wissenschaftlichen Er-
gebnisse dieser Arbeit als Grundlage zur Entwicklung unterschiedlicher Ansatze fir die Praxis. Konkret
handelt es sich um folgende drei Wege der Vermittlung: Individuell, zielgruppenspezifisch und set-
tingorientiert. Diese Ansatze unterliegen bisher jedoch keiner wissenschaftlichen Evaluation und gel-

ten daher als Perspektive bzw. als Handlungsempfehlungen fiir die zukiinftige Forschung.

6.1 Individueller Ansatz

Der gesunde Wanderer stellt den Mittelpunkt des individuellen Ansatzes dar, der den 1 km CTT als
personliche PraventionsmalRnahme fiir die eigene Gesundheit und als individuellen Kompetenzge-
winn nutzen kann. Er informiert sich zunachst selbststandig Gber das vorhandene Testangebot in ei-
ner Region. Durch Hintergrundinformationen auf der Projektwebseite (www.connect2move-wan-
dern.eu), den Informationsbroschiiren und der eigenstandigen Durchfiihrung sowie Auswertung des
1 km CTTs sollen dem Wanderer bewegungsbezogene Gesundheitskompetenzen, insbesondere Steu-
erungskompetenzen (vgl. Abbildung 4) vermittelt werden, die eine wichtige Bedeutung fir die indivi-
duelle Gesundheitsforderung haben. Dem Wanderer wird hierbei nicht nur das Wissen einer subjek-
tiven Belastungssteuerung vermittelt, sondern auch die Bedeutung einer angepassten Belastungsdo-
sierung zur Vermeidung von Uberanstrengung beim Wandern. Das Ziel des 1 km CTTs fiir den indivi-
duellen Wanderer ist das Konnen, seinen eigenen Korper und die vorhandene Belastung am Berg

richtig einzuschatzen und zu kontrollieren.

Im individuellen Ansatz fiihrt der Wanderer den 1 km CTT selbststandig, d. h. ohne professionelle
Begleitung durch beispielsweise Sportwissenschaftler, durch. Er benétigt deshalb im Voraus ausrei-
chend Informationen, die ihn Gber mogliche Teststrecken, die Durchfiihrungsmoglichkeiten sowie die
Testauswertung aufkldaren, um sich das notige Handlungswissen (vgl. Abbildung 4) fiir den 1 km CTT
zu erarbeiten. Eine hierfiir wichtige Teilkompetenz ist die bewegungsbezogene Selbstregulation, um
eine selbststandige Testdurchfiihrung sicherzustellen. Umso wichtiger ist hierbei der individuelle Ge-
sundheitsnutzen fir den Wanderer, der klar vermittelt werden muss. Aus diesem Grund erhalten be-
teiligte Gemeinden und Tourismusbiiros Werbeflyer und Informationsmaterialien aus dem Projekt,
die auf das Praventionsangebot aufmerksam machen und ausfihrlich informieren sowie auf die Web-
seite verweisen. Zuklnftig sollte eine zusatzliche fachliche Einweisung in teilnehmenden Regionen
stattfinden. Die bereitgestellten Informationen geben dem Wanderer einen Anreiz, die konkreten

Schritte zur Durchfiihrung des 1 km CTTs zu planen. Zudem bietet die Projektwebseite entsprechende
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Perspektive: Steigerung der bewegungsbezogenen Gesundheitskompetenz

Unterstlitzung u. a. mit weiteren Informationen liber vorhandene Teststrecken, aus denen sich der
Wanderer eine fir sich passende Strecke auswahlen kann. Eine detaillierte Anleitung zur korrekten
Durchfiihrung des 1 km CTTs findet sich sowohl auf der Webseite als auch in den Informationsbro-
schiren. Der Wanderer sollte Gber die notwendige Ausstattung zur Aufzeichnung der Daten wie Herz-
frequenzmessung und Zeit verfligen bzw. sich diese selbststandig beschaffen. Die Borg Skala, die zur
subjektiven Steuerung des 1 km CTTs notwendig ist, findet sich ebenfalls auf der Webseite. Diese

kann vom Wanderer wahrend des Tests auf Papier oder auf dem Smartphone mitgefiihrt werden.

Die Steigerung der bewegungsbezogenen Gesundheitskompetenz, insbesondere der Bewegungs-
und Steuerungskompetenzen (vgl. Abbildung 4) erfolgt durch eine (digitale) Wissensvermittlung an
den individuellen, gesunden Wanderer. Die Vermittlung findet schwerpunktmaRig mit Hilfe bereitge-
stellter Informationen auf der Projektwebseite statt. Durch die subjektive Steuerung wahrend des 1
km CTTs lernt der Wanderer, seine Belastung subjektiv zu bewerten und bewusst auf seine personli-
che Anstrengung zu achten. Dabei wird aufgezeigt, welchen Effekt korperliche Aktivitat auf die Ge-
sundheit hat. Die Intensitdtsvorgabe von Borg 15 schult den Wanderer, eine maximale Belastung und
damit eine mégliche Uberanstrengung zu vermeiden (Steuerungskompetenz). Fiir die eigenstindige
Auswertung eines individuellen Ergebnisses wurde die Formel zur Schitzung der VOamax beim Wan-
dern fir den individuellen Nutzer des 1 km CTTs in die Projektwebseite integriert. Dabei sollen for-
derliche personale Handlungseigenschaften und Bewertungsdispositionen (vgl. Abbildung 4) gestarkt
werden. Unter der Angabe von insgesamt neun notwendigen Parametern (siehe Abbildung 30) kann
die Berechnung der individuellen VO,max beim Wandern eigenstindig tiber die Webseite erfolgen. Die

Eingabemaske wird in Abbildung 31 dargestellt.

Geschlecht Alter Gewicht
(mannlich/weiblich) (in Jahren) (in kg)

Ort

(Aschaui.Ch. /
Werfenweng)

Raucherstatus

(ja/nein/ehemalig)

- Testdauer
Durchschnittliche

Differenz der Hohenmeter
Herzfrequenz

(in Minuten und
Sekunden)

Abbildung 30: Notwendige Daten zur Auswertung des 1 km CTTs auf der Connect2Move Webseite. Die Berech-
nung ergibt eine Schatzung der individuellen, maximalen Sauerstoffaufnahme (VO;max) beim Wandern.
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Allgemeine Informationen

Geschlecht *

> Frau > Mann

Alter *

Raucher:in

Ehemaliger Raucher:in *

o Ja O Nein

Wanderung

Ort *

Bitte wahlen

Differenz der Hohenmeter *

Durchschnittliche Herzfrequenz *

Meine BergFit-ness berechnen

Abbildung 31: Eingabemaske zur Auswertung des 1 km CTTs auf der Connect2Move Webseite (Screenshot)

Der Wanderer erhilt neben seinem individuellen VO.max Ergebnis ebenso eine kurze Einordnung der
Werte. Die VO2msx des Wanderers wird in eine von drei Kategorien (siehe Tabelle 6) eingeordnet und
grafisch in Form eines Tachos (siehe Abbildung 32) dargestellt. Dadurch sollen mogliche Gesundheits-
risiken reduziert werden. Der Wanderer findet dazu eine kurze Erklarung sowie seiner Kategorie ent-
sprechende Aktivitaitsempfehlungen, um eine gesundheitswirksame korperliche Aktivitat nachhaltig
in den Alltag einzubinden. Die Einordnung der Kategorien basiert auf den Richtlinien des American
College of Sports Medicine (2018) (170) und wird nach Geschlecht und Altersgruppen gegliedert.
Hierbei lernt der Wanderer seinen aktuellen Leistungszustand und dessen Bedeutung kennen und
erhalt damit wichtige Gesundheitsinformationen. Durch die Einordnung seiner Leistung werden dem

Individuum wichtige Ergebnisse bereitgestellt, um den aktuellen Zustand zu erhalten oder ihn zu ver-

bessern.

Gewicht * KorpergroBe *

Derzeitiger Raucher:in *

o Ja > Nein

Aschau: 90 m / Werfenweng: 130 m

Dauer *
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Tabelle 6: Kategorien zur Einordnung der VO2max Leistung beim Wandern. Aufteilung nach Geschlecht und Alterskategorien

(eigene Darstellung)

Kategorie | Alter | Geschlecht | VOymax (mL-min"t-kg™!) | Erlduterung
Manner >57,1
20-29
Frauen >45,5
Manner >51,6
30-39
Frauen >37,5
Maé&nner > 46,7 Fit wie ein Wanderschuh —
40-49
Frauen >34,0 eine starke Leistung!
Manner >41,2
50-59
Frauen > 28,6
Manner >36,1
60-69
Frauen >24,6
Manner 44,8-57,0
20-29
Frauen 34,6-45,4
Manner 39,6-51,5
30-39
Frauen 28,2-37,4
Manner 35,7-46,6 Eine akzeptable Leistung!
Gelb 40-49
Frauen 24,9-33,9 Gut gemacht — bleiben Sie am Ball!
Manner 30,7-41,1
50-59
Frauen 21,8-28,5
Manner 26,6-36,0
60-69
Frauen 18,9-24,5
Manner <44.,8
20-29
Frauen < 34,6
Manner < 39,6
30-39
Frauen < 28,2
Eine ausbaufahige Leistung!
Manner <35,7
40-49 Kopf hoch & weiter in Bewegung
Frauen <24,9
bleiben!
Manner < 30,7
50-59
Frauen <21,8
Manner < 26,6
60-69
Frauen <18,9
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Perspektive: Steigerung der bewegungsbezogenen Gesundheitskompetenz

Gelbe Kategorie

Eine akzeptable Leistung! Gut gemacht - bleiben Sie am
Ball! Ihr Ergebnis zeigt, dass sich lhre Ausdauerleistung in
Ihrer Altersgruppe im mittleren Bereich bewegt.

Trainingstipp: Bleiben Sie weiterhin regelmaBig korperlich
aktiv, damit Sie Ihr Niveau halten und ggf. steigern kénnen!
Wir empfehlen Ihnen mindestens 150 Minuten moderate
bzw. 75 Minuten intensive Aktivitat pro Woche. (WHO,
Physical activity Guidelines, 2020) Wandern bietet ein
optimales Training in der Natur.

Abbildung 32: Grafische Darstellung einer beispielhaften Auswertung
des 1 km CTTs auf der Projektwebseite (Screenshot: gelbe Kategorie)

Das Individuum kann den 1 km CTT als Uberpriifung des aktuellen Leistungszustandes sehen und
mehrmals im Jahr durchfiihren, um Vergleichswerte zu erhalten. Der Test bzw. das Ergebnis der Aus-
dauerleistungsfahigkeit dient somit als Anreiz, seine eigene Gesundheit zu optimieren oder bei ent-
sprechender Ausdauer zu erhalten. Einerseits findet durch den 1 km CTT selbst eine korperliche Akti-
vitat statt, die die Gesundheit férdert. Andererseits wird durch das moglicherweise gesteigerte Effekt-

und Handlungswissen eine langfristig gesundheitsfordernde Lebensweise unterstiitzt.
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6.2 Zielgruppenspezifischer Ansatz

Der zielgruppenspezifische Ansatz zielt auf Experten, insbesondere aus dem Bereich Gesundheit und
Pravention, ab. Zur Steigerung der bewegungsbezogenen Gesundheitskompetenz soll ein spezielles
Schulungskonzept, das aus den wissenschaftlichen Ergebnissen dieser Arbeit entwickelt wurde, die-
nen. Dieses Konzept soll die bewegungsbezogenen Gesundheitskompetenzen bestimmter Zielgrup-
pen aus der Gesundheitsbranche wie beispielsweise Trainer, Physiotherapeuten, Praventionsbeauf-
tragte usw. steigern, damit diese Gruppen wiederum selbst die gesundheitsrelevanten Kompetenzen
vermitteln kénnen und damit die Gesundheit moglichst viele Menschen fordern konnen. Die Experten
werden im Rahmen der Schulung als Multiplikatoren ausgebildet. Der zielgruppenspezifische Ansatz
dient darliber hinaus zur Dissemination der wissenschaftlichen Projektergebnisse in die Praxiswelt.
Fiir den zielgruppenspezifischen Ansatz wurde im Jahr 2021 von Dr. Birgit Bohm und Laura Eisenber-
ger, M. Sc. (Projektteam der Technischen Universitat Miinchen, Lehrstuhl fir Préventive Padiatrie,
Fakultat far Sport und Gesundheitswissenschaften) ein spezielles Schulungskonzept zum
Connect2Move ,\Wander-Buddy“ entwickelt und auch erstmals umgesetzt. An dieser Stelle muss ex-
plizit erwahnt werden, dass das Schulungskonzept im Rahmen der Projektlaufzeit nicht evaluiert wer-

den konnte. Bei weiterer Anwendung in der Praxis wird dieser Schritt dringend empfohlen.

Die Schulung umfasst in der Planung insgesamt 33 Ubungseinheiten (UE) a 45 Minuten, die sich in
einen theoretischen Teil inkl. Eigenstudium (7 UE) sowie einen zweitdgigen Praxisteil (17 UE) unter-
teilen (siehe Abbildung 33). Voraussetzung fiir einen erfolgreichen Abschluss der Ausbildung ist ein

extern erworbener Erste-Hilfe-Kurs im Umfang von 9 UE (Nachweis nicht dlter als zwei Jahre) (259).

Praxis
-2 Tage -

Umfang: 17 UE

Erste-Hilfe-Kurs

Theorie
inkl. Eigenstudium (extern)
Umfang: 7 UE Umfang: 9 UE

Connect2Move

»Wander-Buddy“
Gesamtumfang: 33 UE

Abbildung 33: Gesamter Schulungsumfang zum Connect2Move , Wander-Buddy“ (eigene Darstellung)
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Den Schulungsteilnehmern werden zur Steigerung der bewegungsbezogenen Gesundheitskompe-
tenz sowohl Bewegungs- (insbesondere Koérper- und Bewegungswahrnehmung), Steuerungs- (insbe-
sondere Effekt- und Handlungswissen) als auch bewegungsspezifische Selbstregulationskompeten-
zen (insbesondere Selbstwirksamkeit und Motivation) (vgl. Abbildung 4) in Bezug auf den 1 km CTT
vermittelt. Diese Vermittlung soll sie konkret befdhigen, den 1 km CTT in ihrer eigenen Region korrekt
und vor allem selbststandig umzusetzen und dadurch auch gleichzeitig wertvolle Gesundheitskompe-
tenzen weitervermitteln zu konnen. Das langfristige Ziel ist eine Zertifizierungsmaoglichkeit der Schu-
lung als Praventionskurs und/oder die Anerkennung der Schulung von Sportfachverbinden als Fort-

oder Weiterbildungsmalnahme im Rahmen der (breiten)sportlichen Ausbildung.

Die Zielgruppen des entwickelten Schulungskonzeptes spiegeln die Bereiche Sport, Gesundheit, Me-

dizin, Pravention, Rehabilitation und (Gesundheits-)Tourismus wider:

e Personen mit entsprechender Ausbildung/Studium im Bereich Sport/Gesundheit/Medi-
zin/Tourismus

e Personen mit einer (sport-)therapeutischen Ausbildung oder entsprechendem Studium

e Personen mit Ubungsleiterschein oder nachweisbarer praktischer Erfahrung im Sport(verein)

e Zertifizierte Trainer

e Vertreter aus dem Gesundheitswesen

e Verantwortliche aus Gesundheitsregionen

e Praventionsbeauftragte

o Alle sportinteressierten Personen mit vergleichbarer Erfahrung oder Expertise

Fir den zielgruppenspezifischen Ansatz wurden unter Beteiligung der Doktorandin theoretische und
praktische Schulungsinhalte entwickelt. In der Theorieschulung werden den Teilnehmern in 5 UE die
wichtigsten theoretischen Hintergriinde vermittelt, die sie entsprechend auf die Praxisinhalte vorbe-
reiten. Diese Schulung kann online oder in Prasenz stattfinden. Zur Nachbearbeitung und Festigung
bestimmter Themenbereiche sind zwei UE zum Eigenstudium eingeplant. Die Theorie gliedert sich in

folgende Bereiche:

Hintergriinde zu kardiovaskularen Erkrankungen (1 UE)

Korperliche Aktivitat (1 UE)

1.

2

3. Das Wandern (1 UE)

4. Risiken am Berg (1 UE)
5

Connect2Move — der Mehrwert fiir jede Region (1 UE)

Die detaillierten Inhalte des Schulungskonzeptes finden sich im Anhang (siehe Kapitel 10.9).
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6.3 Settingorientierter Ansatz

Einen weiteren Ansatz stellt das Setting ,,Gesundheitstourismus” dar. Aufgrund der Zusammenarbeit
mit den Partnergemeinden Aschau i.Ch. (Deutschland) und Werfenweng (Osterreich), die beide be-
liebte Tourismusregionen darstellen, ist das Ziel, auf Grundlage der wissenschaftlichen Ergebnisse,
ein neues und zielgruppenspezifisches Angebot fiir Tourismusregionen entwerfen zu kénnen. In set-
tingorientierten Ansatz steht die Steigerung der bewegungsbezogenen Gesundheitskompetenz im
Setting Gesundheitstourismus im Mittelpunkt. Der 1 km CTT stellt eine niederschwellige und kosten-
glnstige Praventionsmalnahme zur Forderung individueller bewegungsbezogener Gesundheitskom-
petenzen fir gesunde Erwachsene dar. Er bietet ein hohes Potenzial, dem wanderfreudigen Indivi-
duum wahrend seiner gewohnten kérperlichen Aktivitat in der Natur, wichtige bewegungsbezogene
Gesundheitskompetenzen zur Forderung seiner eigenen Gesundheit zu vermitteln. Dem Individuum
kénnen u.a. bereits beschriebene Steuerungskompetenzen, wie eine angepasste Belastungssteue-
rung mittels Borg Skala, vermittelt werden. Durch das im Rahmen eines touristischen Aufenthaltes
vermittelten 1 km CTT Handlungswissens, wird dem Urlauber ein kritischer und differenzierter Um-
gang mit gesundheitsbezogenen Informationen ermdoglicht. Durch eine natirliche Umgebung des 1
km CTTs bekommt die Vermittlung einen ganz neuen und attraktiven Charakter fiir den Einzelnen.
Durch die Fihigkeit, seine Belastung subjektiv steuern zu kénnen, kénnen Uberlastungen und sogar
Unfalle reduziert werden, indem der Wanderer bewusster wandern geht. Die Sensibilisierung fir die
eigene korperliche Anstrengung ist ein wichtiger praventiver Schritt zur Vermeidung kardiovaskularer
Ereignisse und zur Gesundheitsférderung in der Natur. Die Nutzung dieses Ansatzes und der Moglich-
keit, seine Kompetenzen zu erweitern, sollte in der Praxis intensiv geférdert werden, beispielsweise
durch Praventionsprogramme von Krankenkassen oder Sportvereinen. Die Kompetenzsteigerung bei
Urlaubern, die aufgrund des Wanderns vor Ort sind, bietet einen groRen gesundheitlichen Mehrwert

flr Tourismusregionen.

Das neu konzipierte, auf wissenschaftlichen Ergebnissen basierende Schulungsangebot bietet die
Moglichkeit, die Sport- und Gesundheitspraxis nachhaltig zu verdandern. Verschiedenste Experten aus
den Bereichen Sport, Gesundheit, Medizin, Pravention, Rehabilitation und (Gesundheits-)Tourismus
koénnen hinsichtlich ihrer bewegungsbezogenen Gesundheitskompetenzen im Bereich der Pravention
von Herz-Kreislauf-Erkrankungen und der Ausdauerleistungsfahigkeit beim Wandern bei gesunden
Erwachsenen geschult werden. Dadurch sollen individuelle gesundheitsbezogene Kenntnisse, Fahig-
keiten und Fertigkeiten einer breiten Masse von Multiplikatoren geférdert und gestarkt werden. Die
Schulung kann damit in der Praxis Experten unterstitzen, spezifische Informationen zum Thema ,Ge-

sundheit” mit Hilfe des 1 km CTTs zu erwerben, sie zu verstehen und sie auch so zu nutzen, dass sie
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die eigene Gesundheit fordern. Dadurch soll u. a. die Lebensqualitdt der Experten, aber auch deren
eigenen Zielgruppen deutlich gesteigert werden kénnen. Durch Multiplikatoren soll insbesondere die
Selbstwirksamkeit und Motivation der Menschen (vgl. Abbildung 4) nachhaltig gesteigert werden, um
einen nachhaltig aktiveren Lebensstil herbeizuflihren und damit die Gesundheit einer breiten Masse

aktiv zu fordern.
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7 Zusammenfassung

Mit Hilfe des 1 km CTTs wurde ein neuer submaximaler Test im Freien entwickelt, der erstmalig eine
natirliche Steigung integriert. Der Test bietet gesunden Menschen die Moglichkeit, ihre Ausdauer-
leistungsfahigkeit ohne zuséatzliches Equipment aus dem Labor wahrend dem Wandern zu testen und
das Bewusstsein fur kardiovaskuldre PraventionsmalRnahmen zu scharfen. Darlber hinaus bietet die
Durchfiihrung des 1 km CTTs das Potenzial, die bewegungsbezogene Gesundheitskompetenz zu stei-
gern. Die Teststrecke in der Natur bietet im Vergleich zum Labor womoglich angenehmere Testbe-
dingungen mit gegebenenfalls erhéhter Akzeptanz bei den Menschen, da der typische Testcharakter
mit sterilen Umgebungsbedingungen in der Natur entfdllt. Dadurch werden besonders diejenigen
Menschen angesprochen, die aus diesem Grund moglicherweise von sportmedizinischen Untersu-
chungen in Kliniken Abstand genommen haben. Die natirliche Umgebung und das Gehen als kdrper-
liche Aktivitat ist den meisten Menschen sehr gut vertraut und bietet daher eine niedrige Hemm-
schwelle fir die Durchfiihrung. Der Einfluss der Natur auf das subjektive Belastungsempfinden muss
jedoch beachtet werden. Der 1 km CTT stellt eine zusétzliche Testmethode im Freien dar und ersetzt
keinesfalls einen arztlich Gberwachten, maximalen Ausbelastungstest im Labor. Dennoch stellt der 1
km CTT eine weitere Prdaventionsmallnahme in der Natur dar, die durch objektive und subjektive
Steuerung sowie in Kombination mit kardiologischen Untersuchungen zur bewegungsbezogenen Ge-
sundheitsforderung genutzt werden sollte, um eine an die persdnliche Fitness angepasste korperliche
Aktivitat zu fordern, insbesondere beim Wandern. Das Ziel des 1 km CTTs ist eine nachhaltige Steige-
rung der gesundheitswirksamen korperlichen Aktivitdt der Menschen. Dazu sollen mit Hilfe von In-
formationsmaterialien und Multiplikatoren notwendige Teilkompetenzen der bewegungsbezogenen
Gesundheitskompetenz vermittelt werden. Der Test ist im Vergleich zu aufwendigen klinischen Un-
tersuchungen kostengiinstiger und leicht durchfiihrbar. Fiir den Test werden keine Arzte oder Sport-
wissenschaftler bendtigt, wenngleich eine Anleitung und Steuerung durch Experten fiir die korrekte
Testausfiihrung und langfristige Kompetenzsteigerung forderlich sein kann. Die Besonderheit des
Testdesigns liegt in der subjektiven Steuerung der Intensitat. Die Durchfiihrung erfordert keine maxi-
male Anstrengung bzw. Ausbelastung. Die Testpersonen kdnnen ihre Gehgeschwindigkeit individuell
steuern, um die Zielvorgabe von Borg 15 zu erreichen und damit gleichzeitig gesundheitsrelevante
Steuerungskompetenzen erwerben, um eine Belastungssteuerungen wahrend korperlicher Aktivitat
zu verbessern. Das personliche Empfinden und Wahrnehmen einer angepassten Belastung ist hierbei
essentiell. Die Studien haben gezeigt, dass die subjektive Steuerung in der Natur weiterer Untersu-
chungen bedarf. Die vorliegende Arbeit zeigt, dass eine subjektive Steuerung der Intensitat wahrend
einer Belastung auf dem Laufband innerhalb eines standardisierten Testprotokolls sehr erfolgreich

ist. Die Erganzung der Messung objektiver Werte durch eine subjektive Einschatzung wird daher im
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Labor empfohlen. Auch in natirlicher Umgebung kann eine subjektive Bewertung der Intensitat als
Erweiterung nitzlich sein, jedoch gilt es einige Aspekte zu beachten. Die Studienergebnisse haben
gezeigt, dass die Menschen ihre Anstrengung wahrend des 1 km CTTs in der Natur als subjektiv ge-
ringer einschatzen als die tatsachliche objektive, kérperliche Beanspruchung. Aus diesem Grund ist
es von groRer Bedeutung, eine objektive Uberwachung, wie beispielsweise eine Herzfrequenzauf-
zeichnung, als zusatzlichen Sicherheitsfaktor einzubauen und die Steuerungskompetenz der Men-
schen zu stirken, um die richtige Belastungssteuerung zu verbessern. Die Berechnung der VOymax auf
Grundlage der Schatzformel erfordert jedoch ohnehin eine Messung der Herzfrequenz. In der Sport-
praxis gilt es, besonders darauf zu achten, dass Menschen die Intensitat wahrnehmen und moglichst
akkurat bewerten, um eine Uberanstrengung zu vermeiden. Die bereits erwihnte Steuerungskompe-
tenz ist hierbei sehr hilfreich. Insbesondere im Hinblick auf die Arbeit mit Patienten muss berticksich-
tigt werden, dass die Natur einen mildernden Effekt auf die Belastungswahrnehmung erzielen kann.
Dennoch wurde deutlich, dass die gesundheitsforderlichen Aspekte der Natur vorhanden sind und
zuklnftig in InterventionsmalRnahmen Beachtung finden sollten. Der subjektiv gesteuerte 1 km CTT

stellt damit eine zielflihrende PraventionsmaRnahme im Rahmen von ,green exercise” dar.

Die regelmaflige Anwendung einer subjektiven Belastungsskala wie der Borg Skala vermittelt den
Menschen Handlungswissen und Sicherheit und kann ihnen helfen, ihren eigenen Koérper bei koérper-
lichen Belastungen besser einzuschatzen. Besonders wichtig erscheint hierbei der Abgleich zwischen
objektiven und subjektiven Ergebnissen. Bei fehlendem korper- und bewegungsbezogenen Grund-
wissen kann sich das als Herausforderung darstellen. Eine Experten gesteuerte Anleitung des 1 km
CTTs ist deshalb zu empfehlen. Die Unterstiitzung einer fachlichen Betreuung in Form von Experten
aus den Bereichen Sport, Gesundheit, Medizin, Pravention, Rehabilitation oder (Gesundheits-)Touris-
mus ist von Vorteil. Die in Kapitel 6 dargestellte Schulung beschreibt die Ausbildung von Multiplika-
toren, die spater als Experten fiir die Auswertung und Interpretation der Ergebnisse des 1 km CTTs
fungieren. Diese Experten kénnen betroffenen Menschen durch ihre selbst erlernten Kompetenzen
entsprechende bewegungsbezogene Gesundheitskompetenzen vermitteln, um die Ergebnisse richtig
einordnen zu kdnnen. Dadurch entwickeln sich gesundheits- und praventionskompetente Menschen,
die ihre eigene Gesundheit durch eine subjektive Einschdtzung und Steuerung nachhaltig und lang-
fristig optimal fordern. In Zukunft werden weitere Untersuchungen fiir eine detaillierte Beschreibung
der Beziehung zwischen subjektiven und objektiven MaRen der Trainingsintensitat im Freien emp-

fohlen, auch im Hinblick auf groRe Héhen Giber 3000 m.

Die Teststrecken sind flexibel Gbertragbar und bieten daher vielen (Gesundheits-)Regionen, Stadten
oder Gemeinden einen vielfaltigen, gesundheitsférderlichen Mehrwert. Durch den 1 km CTT kdénnen

sie sich neue Gesundheits- & Praventionskonzepte erarbeiten und diese auch wirtschaftlich nutzen.
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Damit werten sie Standorte nicht nur fir Blrger, sondern auch fir Urlauber deutlich auf. Die Mog-
lichkeiten, beispielsweise in Kombination mit Erndhrungs- oder psychologischen Bausteinen, sind
vielfaltig. In Zusammenarbeit mit Kliniken, Kardiologen und Sportmedizinern kann ein ideales Ge-

samtpaket sowohl fir die Primar- als auch fiir die Sekundarpravention geschaffen werden.

90



8 Ausblick

8.1 1kmCTT weltweit

Die Studie hat gezeigt, dass der 1 km CTT ein valides Tool zur Schiatzung der VOamax darstellt. Hierbei
wurden Kriterien zu Ubertragung der Teststrecke definiert, die eine Verbreitung der Testmethode in
weitere (alpine) Regionen, Stadte oder Gemeinden ermoglicht (260). Dadurch soll u.a. auch die Stei-
gerung einer bewegungsbezogenen Gesundheitskompetenz weltweit erfolgen. Der 1 km CTT bietet
gesundheitsorientierten Orten die Moglichkeit, sich im Bereich Pravention und Gesundheitsforde-
rung breiter aufzustellen. Die Messung und regelméaRige Uberpriifung der eigenen Ausdauerleistung
stelltin Kombination mit kardiologischen Untersuchungen einen wichtigen Baustein in der Pravention
von Herz-Kreislauf-Erkrankungen dar. Eine Verknipfung des 1 km CTTs mit einem medizinischen
Check-Up in ortsansassigen Kliniken stellt ein mogliches Dienstleistungsprodukt der kardiovaskuldren
Pravention der Zukunft dar. Der 1 km CTT in der Natur spiegelt ein niederschwelliges Angebot wider,
das die Akzeptanz dieser PraventionsmalRinahme bei den Einwohnern der jeweiligen Region sowie
den Erfolgsfaktor durch eine Wahrnehmung des Angebotes mit groer Wahrscheinlichkeit erhdhen
kann. Mit Hilfe des 1 km CTTs soll eine Steigerung gesundheitsrelevanter Teilkompetenzen (vgl. Ab-
bildung 4) und eine nachhaltige Steigerung korperlicher Aktivitat sowie eine gesundheitsforderlichen
Wirkung erfolgen. In der weiteren Forschung gilt es zu prifen, inwieweit der 1 km CTT die notwendi-
gen Teilkompetenzen tatsadchlich nachhaltig starkt. Die 1 km CTT Strecken lassen sich bei einer vor-
handenen natirlichen Steigung weltweit Gbertragen, wodurch zukiinftig Menschen auf der ganzen
Welt von dieser neuen PraventionsmafRnahme profitieren kénnen. Im Gesamtiberblick wird damit
zusatzlich ein wichtiger Beitrag zur Reduktion von Herz-Kreislauf-Erkrankungen sowie zur nachhalti-

gen Entwicklung im Rahmen der Agenda 2030 der Vereinten Nationen (224) geliefert.

8.2 Digitale Zukunft

Die digitale Zukunft ist bereits heute stark prasent. Viele Menschen nutzen digitale Applikationen
(Apps) mit Gesundheitsbezug und beschaftigen sich damit via Smartphone oder Tablet mit der eige-
nen Gesundheit (261). Der Begriff , Digital Health” beschreibt elektronische Gesundheitsdienstleis-
tungen, die Gesundheit, Gesundheitsfiirsorge und die Gesellschaft mit digitaler Technologie verbin-
den (262). Die mobilen Anwendungen sollen Lésungsanséatze bieten, die es dem Verbraucher ermog-
lichen, gesundheitsbezogene Informationen zu erhalten und damit auch die eigene Gesundheitskom-
petenz, u.a. gesundheitsbezogenes Wissen, zu starken (263). Zielgruppen fiir diese Art von Produkten

sind Menschen, die sich fiir das Thema Gesundheit interessieren und diese praventiv erhalten bzw.
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wiederherstellen mochten. Hierzu zahlen auch die Nutzer des 1 km CTTs. Ein Mehrwert der Anwen-
dungen kann darin bestehen, dass die im Alltag der Patienten erfassten Werte moglicherweise in die
medizinische Versorgung mit einflieBen und dort zur Unterstiitzung von Therapie und Diagnostik ge-
nutzt werden kdnnen (261, 264). Mobile Apps haben den Vorteil, sich einfach in den Alltag integrieren
zu lassen und dadurch die Motivation und Selbstwirksamkeit von Betroffenen oder Hilfesuchenden
zu steigern. In weiteren Forschungsprojekten ist es wichtig, den Einfluss der Digitalisierung des 1 km

CTTs auf die Steigerung der bewegungsbezogenen Gesundheitskompetenz zu priifen.

Die Zukunft wird immer digitaler und dieser Fortschritt soll sich auch in diesem Projekt und in
Connect2Move wiederfinden. Die Ergebnisse des 1 km CTTs sollen zukiinftig genutzt werden, um di-
gitale Vorhersagen tber die individuelle Belastung der Personen auf unterschiedlichen Wanderwegen
treffen zu kdnnen. Die Belastungssteuerung erfolgt somit individuell auf Grundlage der eigenen Aus-
dauerleistung. Dadurch kann kérper- und bewegungsbezogenes Wissen erhéht und einer Uberan-
strengung beim Wandern praventiv entgegengewirkt werden. Nach Absolvierung des 1 km CTTs wird
das Ergebnis im Rahmen des Projektes Connect2Move in einen griinen (sehr gute Ausdauer), gelben
(mittlere Ausdauer) oder roten (schlechte Ausdauer) Bereich eingeordnet. Auf Grundlage von Aus-
dauer, durchschnittlichem Sauerstoffverbrauch und durchschnittlicher Herzfrequenz ergeben sich
moglicherweise unterschiedliche Vorhersagen fir die Belastung einer Person auf ausgewahlten Wan-
derstrecken. Neben den bisher Ublichen Informationen wie Dauer bzw. Lidnge einer Wanderung,
Wegbeschaffenheit oder Schwierigkeit des Weges soll damit eine personliche Beanspruchungsvor-
hersage einen innovativen Mehrwehrt beim Wandern bieten. Zusatzlich soll der 1 km CTT inklusive
der digitalen Weiterentwicklung auf Basis des Modells der bewegungsbezogenen Gesundheitskom-
petenz zu einer nachhaltigen koérperlichen Aktivitdt der Menschen beitragen. Der 1 km CTT stellt zu-
dem eine neue Art der Pravention von Herz-Kreislauf-Erkrankungen dar. Im ersten Versuch wurden
hierfiir zwei 8 km Teststrecken in den Pilotregionen Aschau i.Ch. (Deutschland) und Werfenweng (Os-
terreich) ausgewahlt. Hierbei handelt es sich um leicht begehbare Rundwanderwege mit einer Ho-
henmeterdifferenz von ca. 400 m. Die Vorhersage der Belastung erfolgt durch eine Einfarbung von
Wegabschnitten auf den auserkorenen Wanderwegen. Diese Informationen ermdglichen es dem
Wanderer, seine Gehgeschwindigkeit entsprechend der bevorstehenden Anstrengung anzupassen
(259). Die Moglichkeit, die zu erwartende Belastung beim Wandern auf Teilabschnitten zu prognosti-
zieren, ist derzeit einzigartig. Die wissenschaftliche Ausarbeitung der Vorhersage steht zum Zeitpunkt
der Erstellung der Dissertation aber noch aus. Fiir die Ubertragung auf andere Regionen bzw. der
Visualisierung unterschiedlicher Wegabschnitte auf weiteren Wegen bedarf es zusatzlicher Untersu-

chungen.
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8.3 Nachhaltige bewegungsbezogene Gesundheitskompetenz

Eine stetige Erweiterung des Angebots von 1 km CTT Strecken bietet eine optimale Mdglichkeit fir
den individuellen, gesunden Wanderer, die Wege in der eigenen Region oder in Urlaubsregionen in
Anspruch zu nehmen und damit, neben der Fahigkeit einer subjektiven sowie objektiven Trainings-
steuerung, auch seine personliche, bewegungsbezogene Gesundheitskompetenz nachhaltig zu star-
ken. Durch gesteigerte gesundheitsforderliche Teilkompetenzen wird der Mensch befahigt, sein Le-
ben langfristig aktiv und gesundheitswirksam zu gestalten. Fiir die Bekanntmachung dieser neuarti-
gen, wissenschaftlich fundierten Testmethode sind jedoch umfassende WerbemaRnahmen und Ko-
operationen mit ortsansassigen Stakeholdern notwendig, um die notwendige Vernetzung realisieren
zu konnen. Hierfiir bedarf es weiterer finanzieller Mittel, um auch die Umsetzung in interessierten
Gemeinden und Regionen verwirklichen zu kdnnen. Tourismusregionen kdnnen ihre Attraktivitat be-
sonders fur den wanderbegeisterten und gesundheitsbewussten Urlauber mit 1 km CTT Strecken
deutlich steigern. Zukiinftig missen die Méglichkeiten einer Ubertragung der Ergebnisse auf kranke
Individuen untersucht werden, um die Gesundheitskompetenzen und Effekte auf die Gesundheit

auch an Patienten mit Herz-Kreislauf-Erkrankungen weitergeben zu kénnen.

Hinsichtlich des Angebots fiir Experten hat im ersten Durchlauf der Schulung bereits eine erste er-
folgreiche Zusammenarbeit mit bayerischen Sportfachverbanden stattgefunden. Zukiinftig sollte das
Schulungskonzept den Weg in die breitensportliche Ausbildung von Ubungsleitern, beispielsweise mit
den Schwerpunkten Natursport, Bergsport, Pravention und Gesundheitsforderung, Herzsport oder
auch Bewegungsforderung, finden. Durch eine tiefe Vernetzung in den Strukturen des Sports bietet
die Schulung die Moglichkeit, die bewegungsbezogenen Gesundheitskompetenzen dauerhaft an eine
Vielzahl von Menschen zu vermitteln, die auch ihr Wissen im Anschluss an unterschiedlichste Ziel-
gruppen weitergeben kdnnen. Eine langfristige Chance zur Weitervermittlung der Inhalte und Ergeb-
nisse ist die Ausbildung von Multiplikatoren, die Gberregional oder sogar landerlbergreifend agieren.
Dadurch wird die Dissemination der Projektergebnisse und der Ausbau der Teststrecken nachhaltig

gefordert.

Das Promotionsprojekt hat sich im Rahmen von Connect2Move als erfolgreiches Pilotprojekt im Be-
reich der PraventionsmaBnahmen im Gesundheitstourismus prasentiert. Die Idee dieses Projektes,
Herz-Kreislauf-Erkrankungen durch Wandern in der Natur praventiv zu vermeiden, bietet groRes Po-
tenzial hinsichtlich gesundheitsforderlicher Konzepte im Gesundheitstourismus. Die Grundbausteine
des Projektes konnen vielfdltig verwendet und in unterschiedlichste Konzepte von Stadten und Ge-

meinden integriert werden. Die Moéglichkeiten, mehr Urlauber durch ein individuelles Connect2Move-
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Gesundheitsprodukt in eine Region zu ziehen, sind durchaus gegeben. Die Vertreter des Gesundheits-
tourismus kénnen nun die Chance ergreifen und als Vorreiter in Sachen innovativer und wissenschaft-
lich fundierter Gesundheitsvorsoge zu fungieren und einen nachhaltigen Meilenstein in der Praven-
tion von Herz-Kreislauf-Erkrankungen sowie der Steigerung der Gesundheitskompetenz im touristi-
schen Kontext zu setzen. Zukliinftig bedarf es weiterer intensiver Forschung mit Blick auf Patienten
oder auch Kinder, um den Bedarf unterschiedlicher Zielgruppen in verschiedensten (Urlaubs-)Regio-

nen gerecht werden zu kénnen.

Zusammenfassend zeigt sich, dass der Bereich der Pravention und Gesundheitsférderung durch den
1 km CTT als neuartige PraventionsmalRnahme am Berg in vielerlei Hinsicht aufgewertet werden kann.
Neben einer objektiven Trainingssteuerung kann der Wandersport auch durch eine subjektive Steu-
erung der Belastung mittels Borg Skala sinnvoll ergdanzt werden. Das Wechselspiel zwischen einer
subjektiven Einschatzung der eigenen Belastung und einem Abgleich mit objektiven PrifgroRRen, wel-
ches durch diese Arbeit umfassend beschrieben wurde, setzt die Gesundheitsforderung und Praven-
tion in der Natur fiir das Individuum auf eine neue Ebene. Es bereitet den Menschen neue Moglich-
keiten, sich einer nachhaltigen Gesunderhaltung zu widmen. Die Vermittlung von unterschiedlichen
Ansatzen der bewegungsbezogenen Gesundheitskompetenz stellt einen vielversprechenden Mehr-
wert fiir den Wanderer, Experten und den Gesundheitstourismus dar. Eine weitere wissenschaftliche
Auseinandersetzung zur Prifung des Zusammenhangs zwischen 1 km CTT und bewegungsbezogener
Gesundheitskompetenz ist notwendig. Die durch dieses Projekt moglicherweise erworbenen bewe-
gungsbezogene Kompetenzen verleihen den Menschen die Moéglichkeit, sowohl die eigene Gesund-
heit, als auch die Gesundheit von anderen Menschen zu férdern und zu erhalten. Der gesundheits-
orientierte Fokus dieses Projektes beschreibt einen wichtigen zukunftsfahigen Baustein im Gesund-

heitssystem.

Die vorliegende Arbeit prasentierte neue Wege der Gesundheitsférderung in den Alpen sowie in wei-
teren potenziellen, naturnahen Regionen und liefert einen wichtigen Beitrag zur nachhaltigen Forde-
rung der Gesundheit und des Wohlergehens der weltweiten Bevolkerung. Eine potenziell durch den
1 km CTT gesteigerte bewegungsbezogene Gesundheitskompetenz kann den Menschen einen nach-

haltigen und gesundheitsforderlicheren Mehrwert bieten.
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Abstract

Background: Hiking is one of the most popular forms of exercise in the alpine region. However, besides its health benefits,
hiking is the alpine activity with the highest incidence of cardiac events. Most incidents occur due to overexertion or underestimation
of the physiological strain of hiking.

Objective: This project will establish a standardized cardio trekking test trail to evaluate the exercise capacity of tourists within
hiking areas and deliver a tool for the prevention of hiking-associated cardiac incidents. Further, individual exercise intensity for
a hiking tour will be predicted and visualized in digital maps.

Methods: This cooperation study between Austria and Germany will first validate a 1-km outdoor cardio trekking test trail at
2 different study sites. Then, exercise intensity measures on 8-km hiking trails will be evaluated during hiking to estimate overall
hiking intensity. A total of 144 healthy adults (aged >45 years) will perform a treadmill test in the laboratory and a 1-km hiking
test outdoors. They will wear a portable spirometry device that measures gas exchange, as well as heart rate, walking speed,
ventilation, GPS location, and altitude throughout the tests. Estimation models for exercise capacity based on measured parameters
will be calculated.

Results: The project “Connect2Move’” was funded in December 2019 by the European Regional Development Fund (INTERREG
V-A Programme Austria-Bavaria — 2014-2020; Project Number AB296). “Connect2Move” started in January 2020 and runs until
the end of June 2022. By the end of April 2022, 162 participants were tested in the laboratory, and of these, 144 were tested
outdoors. The data analysis will be completed by the end of June 2022, and results are expected to be published by the end of
2022.

Conclusions: Individual prediction of exercise capacity in healthy individuals with interest in hiking aims at the prevention of
hiking-associated cardiovascular events caused by overexertion. Integration of a mathematical equation into existing hiking apps
will allow individual hiking route recommendations derived from individual performance on a standardized cardio trekking test
trail.

Trial Registration: ClinicalTrails.gov NCT05226806; https://clinicaltrials.gov/ct2/show/NCT05226806
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Introduction

Regular physical activity improves exercise capacity [1,2] and
reduces the risk of developing cardiovascular diseases [3].
Endurance and strength training have the highest levels of
evidence in current national and international guidelines as
therapeutic components for the prevention and rehabilitation of
cardiovascular diseases [4]. Hiking is a popular mode of exercise
in mountainous regions worldwide and is being performed by
millions of people, including those with an increased
cardiovascular risk [5]. Despite its well-known beneficial effects
on the cardiovascular system, intensive and exhaustive physical
activities can lead to cardiac events, especially in untrained
individuals. As a result, hiking is the alpine activity with the
highest incidence of cardiac events, including sudden cardiac
death [6-8]. These critical incidents occur mostly due to
overestimating personal fitness and choosing overly demanding
hiking routes or neglecting weather conditions (temperature,
wind, rainfall, snow, etc). In few cases, hikers know about their
higher risk and prevent incidents during hikes through medical
prevention check-ups beforehand. Such a check-up for heart
health and an evaluation of the exercise capacity during standard
conditions could ideally be done by a simple ergometry test.
Based on its results, training and hiking recommendations could
be given by an expert. To further enhance the safety of hiking
as a means of preventing cardiovascular disease and helping
prevent cardiac incidents, this study aims to develop and validate
a standardized 1-km cardio trekking test trail (CTTT) that can
be set up in mountainous areas to determine individual physical
fitness levels and personalize categories of exercise intensities
during walking and hiking. Additionally, we will perform
scientific mapping of 2 cardio trekking trails based on several
performance parameters, such as heart rate and gas exchange.
The realization of those study aims should not substitute the
medical prevention examination but rather provide an additional
prevention method to predict cardiovascular demand in
individual hikers.

This study is part of a larger project that aims to appreciate
natural and evidence-based cardio trekking trails through open
innovation methods for the sustainable promotion of

htps://www.researchprotocols.org/2022/7/c39038
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cross-generational health-oriented tourism, called
“Connect2Move.” The project has been funded by the European
Regional Development Fund (INTERREG V-A Programme
Austria-Bavaria — 2014-2020; Project Number AB296). This
project aims to redesign existing hiking routes into themed trails
and digitally redesign those trails. Expected cardiovascular load
based on individual cardiorespiratory fitness will be visualized
in digital maps, in addition to the usual description of the length,
altitude, path condition, and duration. For valorization and
implementation in the participating communities, an open
innovation approach is chosen, which involves regional
stakeholders and the target population early in the development
process, and is scientifically and medically supervised. Two
cross-border, climate-friendly, biological concepts for physical
activity promotion/cardio trekking in the Alps will be developed.
The ideas can increase year-round gentle health tourism and
promote individual health literacy for tourists and locals.

Methods

Study Design

This cross-sectional study to reduce the risk of cardiac events
in hiking consists of 3 work packages. It will be conducted in
Salzburg and Werfenweng, Austria, as well as in Prien am
Chiemsee and Aschau im Chiemgau, Germany. The first work
package establishes and validates a 1-km CTTT. The second
work package analyzes the physiological aspects of an 8-km
trekking trail (Figure 1). In the third work package, developing
an algorithm to calculate exercise intensity based on the results
of the CTTT is the main task. This work package includes the
cartography of intensities over the 8-km trekking trail. The first
and second work packages will be performed by the Ludwig
Boltzmann Institute for Digital Health and Prevention Salzburg
and the Technical University Munich, and the third work
package will be performed by Salzburg Research. The laboratory
testing and medical assessment of the Austrian participants will
be performed at the University Institute of Sports Medicine,
Prevention and Rehabilitation, Paracelsus Medical University
Salzburg, Austria, and the testing and assessment of the German
participants will be performed at St. Irmingard Klinik in Prien
am Chiemsee, Germany.
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Figure 1. From laboratory testing to tourist hikes. (A) Laboratory treadmill test. Evaluation of maximal exercise capacity and training zones. (B) 1-km
cardio trekking test trail. Evaluation of exercise capacity in a standardized outdoor setting. (C) 8-km cardio trekking trail. Guided hikes with study
participants, with measurement of exercise capacity and heart rate during the hike. (D) Cartography of the 8-km cardio trekking trail with the help of
guided tourist hikes. bpm: beats per minute; HR: heart rate; HR,y,: average heart rate; HRyp,y: maximal heart rate; VO: oxygen uptake; VOomax:
maximal oxygen uptake.
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the Medical Faculty of the Technical University of Munich
(527/208S) have approved this study. Further, the study has been
Inclusion and exclusion criteria are described in Textbox 1.  registered at ClinicalTrials.gov (NCT05226806). The study will

Participants will have to provide written informed consent before  be conducted following the ethical guidelines of the Declaration
participating in the study. The Ethics Committee of the State  of Helsinki.

of Salzburg (EK-Nr.: 1090/2020) and the Ethics Committee of

Ethics Approval
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Textbox 1. Inclusion and exclusion criteria.

Mayr et al

Inclusion criteria

s Age >45 years

e Anysex

e  Signed informed consent

e No relevant pathologies found during initial laboratory testing

Exclusion criteria

or diastolic blood pressure 290 mmHg)
e Acute or chronic lung diseases
e Liver diseases
s  Kidney diseases
¢  Diabetes mellitus
e Alcohol (>30 g/day) or drug abuse
¢ BMI>35

e  Pregnancy

e Acute or chronic cardiovascular diseases, including untreated or insufficiently treated arterial hypertension (systolic blood pressure 2140 mmHg

¢ Orthopedic restriction precluding physical activities performed during the study

Recruitment Process and Measurement Process

The recruitment of participants will be conducted using the
different information channels of the included institutes via the
project website, recruitment flyers, and word-of-mouth
advertising. If potential participants are >45 years of age, they
will be informed about the study objectives, evaluation protocol,
and procedures. On agreeing to participate, they will be invited
to the initial laboratory testing at 1 of the 2 testing sites. At the
beginning of the initial testing, researchers will provide detailed
information about the study again, and the participants will be
asked to read and sign written informed consent.

Participants will have to perform 3 different exercise testing
procedures to complete the study, including 1 laboratory test
on a treadmill and 2 field tests (1-km CTTT and 8-km hikes)
in Werfenweng, Austria, or Aschau im Chiemgau, Germany.
There will be at least 1 full day of rest between the laboratory
test and the first field test. The 1-km CTTT and 8-km hikes will
be performed on 2 days. If the scheduling of 2 days is not
possible, the 1-km CTTT and 8-km hikes will be conducted on
the same day with at least 1 hour of rest in between. Half of the
study population will participate in Austria, and the other half
will participate in Germany.

Laboratory Testing

The baseline testing will start with a detailed examination by a
specialist in internal medicine. Measurements will include
anthropometrics (weight, height, and BMI), pulmonary function
testing (spirometry), resting electrocardiography (ECG), blood
pressure, patient history, echocardiography, and blood testing
(lipids, electrolytes, markers of kidney and liver function,
thyroid hormones, glucose, and blood count), as well as risk
scores for cardiac events in the next 10 years, including the
prospective cardiovascular Miinster study (PROCAM) Score
[9], Framingham Score [10], and European Society of
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Cardiology (ESC) Score [11]. Other health information will be
collected via a face-to-face interview by trained staff. It will
include personal questions regarding smoking and alcohol
consumption, and sociodemographic data (education,
employment status, and marital status). Participants will be
asked to fill out standardized questionnaires on physical activity
(International Physical Activity Questionnaire [TPAQ] short
form [12]) and health (Health Survey Questionnaire: 36-Item
Short Form Health Survey [SF-36] [13]). Before exercise
capacity is measured, it will be estimated based on a resting test
protocol called the Polar Fitness Test, using the Polar beat app
and a chest-strap ECG-based heart rate monitor (Polar Electro).
The last part of the baseline testing will be an all-out
spiroergometry test on a treadmill. The participants will wear
the portable spirometry device K5 (Cosmed) to measure
respiratory gas exchange throughout the test. The gas analysis
will occur in the K5’s dynamic mixing chamber (DMC) mode.
Heart rate will be measured using a Garmin chest strap. In
addition, the participants will wear a 12-lead ECG device
(Amedtec Medizintechnik Aue GmbH) for evaluation of
exercise-dependent ECG changes, as well as a Garmin
Vivoactive 4 smartwatch, which will measure wrist-based heart
rate values from an optical sensor throughout the treadmill test.
All 3 measurement methods for heart rate will be started
simultaneously. The modified Bruce protocol [14] will be used
as the treadmill test protocol and will start with 3 min at 2.4
km/h and 0% incline, followed by 3 min at 2.4 km/h and 5%
incline. After the first 2 stages, the traditional Bruce protocol
will be followed. The test will be stopped if participants reach
maximal exhaustion or start running. At the end of each stage,
the participants will be asked to indicate their rate of perceived
exertion (RPE) on a printed 6-20 Borg scale [15], including a
maximum value at test termination. Based on the spiroergometry
results measured via the K5 device, ventilatory thresholds for
each participant will be determined by the V-slope method [16].
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Exercise recommendations (heart rate zones) for the 8-km hike
will be made based on these thresholds.

Environmental Factors During Field Tests

To keep the temperature difference between the field tests and
the spiroergometry in the laboratory as little as possible, the
laboratory test will be carried out at a standardized room
temperature of 20°C, which corresponds with the expected
average daily temperature of the study months in the test regions.
Should temperatures exceed 26°C, the tests will be postponed
since a relevant impact on the heart rate response would be
expected [17]. Moreover, humidity will be recorded.

CTTT (1 km)

The CTTT will be implemented outdoors in Werfenweng,
Austria, and Aschau im Chiemgau, Germany. The maps and
height profiles of the chosen trails for the CTTT are shown in
Figure 2. The CTTT includes an easily accessible path with a
length of 1000 (SD 100) meters and an elevation of 100 (SD
30) vertical meters, as well as a gradient of up to 26%.

After completing the laboratory test, all participants who have
passed the baseline examination (no relevant heart diseases
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found during testing) will be invited for the field testing. This
submaximal cardiorespiratory fitness test will be performed on
the 1-km CTTT by each participant alone, with a researcher
walking beside the participant. After an explanation of the route,
as well as how to walk the track, the participants will get
equipped with the measuring devices using the same setup as
that during the treadmill test, except for the 12-lead ECG device.
They will be wearing the portable K5 device operating in DMC
mode, the Garmin chest strap, which will send their heart rate
to the K5 device, and the Garmin Vivoactive 4 smartwatch set
for wrist-based heart rate measurement. The outdoor exercise
test should not be an all-out assessment but rather a submaximal
assessment. A researcher will individually accompany
participants (walk by their side) and guide their intensity via
the Borg scale. Participants will be instructed to hike at a brisk
pace and adjust their walking speed according to the trail’s
steepness. They will be further required not to reach >15 RPE
on the Borg scale. Individual Borg values will be assessed at
multiple stages of the CTTT, and the pace will be adjusted
accordingly if the RPE value exceeds 15 or falls below 11.

Figure 2. Cardio trekking test trail profiles. (A) Map of the cardio trekking test trail in Werfenweng, Austria. (B) Map of the cardio trekking test trail

in Aschau im Chiemgau, Germany. (C) Profile of the Austrian trail. (D) Profile of the German trail.
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Field Test Involving 8-km Hikes

The 8-km hikes were selected based on touristic, sport scientific,
and medical aspects like accessibility, visitor frequency,
difficulty, soil texture, important landmarks for sightseeing, etc.
Moreover, proximity to the selected CTTT plays an essential
role in choosing the tracks. The maps and height profiles of the
chosen trails for the long hikes are shown in Figure 3. The
selected course in Austria has a length of approximately 8400
m, with 402 vertical meters uphill and 461 vertical meters
downhill, and the steepest passage has a 37% gradient. The
German trail has a length of approximately 8200 m, with 415
vertical meters uphill and 410 vertical meters downhill, and the
steepest passage has a 26% gradient.

For the clinical study, we plan for at least one-third of all
participants to hike the 8-km trail wearing the portable K5
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device in the DMC mode. The Garmin chest strap sends heart
rate data to the K5 device, and the Garmin Vivoactive 4
smartwatch is set for wrist-based heart rate measurement. All
participants, who will hike the long trail without the K5 device,
will track their hike using a Garmin chest strap connected to
the Garmin Vivoactive 4 smartwatch. The groups for the long
hike will vary in group size from 2 (1 researcher and 1
participant) to 6 (1 researcher and up to 5 participants). Intensity
on the 8-km hike will be moderate. The participants will get
individual heart rate ranges based on their ventilatory thresholds
assessed during the laboratory treadmill test. Throughout the
hike, the heart rate should remain in that range. In addition, the
researcher will determine RPE occasionally, which should not
exceed a value of 15 on the Borg scale.

Figure 3. Cardio trekking trail profiles. (A) Map of the cardio trekking trail in Werfenweng, Austria. (B) Map of the cardio trekking trail in Aschau

im Chiemgau, Germany. (C) Profile of the Austrian trail. (D) Profile of the German trail.

Cartography of the 8-km Cardio Trekking Trails

Subsequent to the 8-km hikes with the study participants, we
will perform additional “cardio hikes” for tourists to gain further
data for georeferencing and cartography of the selected hikes.
‘We aim to complete guided hikes for 250 willing participants
in both countries. All participants will be outfitted with heart
rate sensors (Polar Verity Sense arm strap or Garmin Vivoactive
4 smartwatch) for tracking their heart rate, speed, etc, during
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the hikes. The selected 8-km cardio hikes in Austria and
Germany will be newly mapped based on the data from our
study participants. This part of the project will aim to tone the
hike sections according to heart rate.
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Primary and Secondary Outcomes

Primary Outcome

The primary outcome is estimating the exercise capacity based
on physiological features, subjective performance parameters,
and route characteristics collected for 2 cardio trekking test
routes in Werfenweng, Austria, and Aschau im Chiemgau,
Germany. The 2 test routes have a length of approximately 1
km and a gradient of up to 26%. Participants will hike 1 of the
2 test routes shortly after the laboratory measurement. Based
on these data and in combination with the capacity of maximal
oxygen uptake (VO,,,,) derived in the laboratory setting, a
statistical model for the prediction of VO,,,, will be developed.

Secondary Outcome

During the 8-km hiking tour, the cardiovascular load will be
measured on defined hiking sections (ascents, descent, and plain
levels). Based on the individually predicted VO,,,,, on the 1-km
CTTT, the estimated cardiovascular load (heart rate or oxygen
cost) will be defined and visualized in a digital map using 3
different intensity levels (low, moderate, and high intensity).

Accuracy of Heart Rate Measurements

Each participant’s heart rate will be measured simultaneously
from at least two different sources during every part of the study.
We aim to evaluate the accuracy of the wrist-based Garmin
Vivoactive 4 smartwatch data and Garmin chest strap data
considering the gold standard 12-lead ECG data measured
during the treadmill test. Further, the wrist-based measurement
accuracy during the field tests will be compared with the chest
strap measurement accuracy.

Comparison of Resting Evaluation Versus Exercise Test
for Exercise Capacity

‘We will measure the maximal exercise capacity (VO,y,,,) during
the use of the modified Bruce protocol on the treadmill. As we
will use the portable spirometry device KS from Cosmed, we
will be able to use the DMC method instead of the
breath-by-breath measurement.

As we will obtain measured VO,,,,, values, we will be able to
compare those results with estimations for this parameter, which
we will obtain with the Polar Fitness Test. This test is a 5-min
resting evaluation performed with a chest strap and the Polar
beat app. Based on the measured heart rate variability and added
data like age, gender, weight, height, and fitness classification,
the app will estimate the individual’s VO,,,..

In addition, we will obtain VO,,,,. estimation based on the
outdoor hikes that involve recording with the Garmin Vivoactive
4 smartwatch.

We aim to evaluate the validity of the 2 VO,,,, estimations.
Physical Activity and Quality of Life
‘We will use the IPAQ short form to assess participants’ physical

activity levels. The questionnaire captures vigorous, moderate,
and walking activities and sitting times of the previous 7 days.

The SF-36 will be used to assess health-related quality of life.
It contains 36 items grouped into the following 8 dimensions:
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physical functioning, physical role, body pain, general health,
vitality, social functioning, emotional function, and mental
health.

Statistical Analysis

Sample Size Calculation

The sample size calculation was done with G*Power Software
(Version 3.1.9.7; Heinrich-Heine University) [18,19]. With
=.05, B=.1, and a middle effect size of f=0.15, a strong model
should be created. The calculation of maximal oxygen uptake
could be performed using a linear multiple regression model
with 6 predictors. For a model power of 0.90, 123 participants
would be required to finish the study. To make sure we reach
the number we chose, we added a 15% dropout rate and set the
target sample size to 144 participants, with a balanced
distribution in Austria and Germany.

Descriptive and Statistical Significance

Statistical evaluations of the hikes (per region or participant)
will be performed. Since this study aims to develop a model for
calculating exercise capacity during a hiking field test, the
statistical analysis will be performed on a per protocol basis,
thus including only participants who complete the lab test, the
I-km CTTT, and the 8-km hike. Statistical analyses will be
performed using SPSS version 24.0 (SPSS Inc) and R version
4.1.0 (The R Project for Statistical Computing).

Visualization of Exercise Capacity on Hiking Trails

To visualize the analysis results, the collected data on the 8-km
hiking trails in Austria and Germany will be used to determine
the average exercise capacity for defined hiking trail sections.
Therefore, accumulated heart rate and maximal oxygen uptake
will be map matched on the hiking trail sections representing
different intensities during the hike.

Algorithm Development

Algorithm development is based on the objectives of the
analyses, which are as follows: (1) The implementation of an
estimation model for exercise capacity; (2) The definition of
the hiking trail sections; and (3) The recommendation of
intensity ranges via visualization of the hiking trail sections of
the 8-km hike based on the capacity estimation of the 1-km
CTTT.

Estimation Model for Exercise Capacity

As the first step in model development, the data collected in the
laboratory and the results from the 1-km CTTT and 8-km hike
will be analyzed descriptively to identify anomalies in the data,
such as outliers or data loss due to possible device crashes.
Based on these analyses, the data for Austria and Germany will
be cleaned.

Following the principle “from the lab to the field,” the first
estimation model will be developed based on features collected
in the laboratory to verify how accurate and reliable VO,,,,
can be estimated. When the proof of concept works on the
laboratory data, an in-field estimation model will be created
based on the CTTT measurements to see if VO,,,, from the
laboratory can be determined based on the data collected on the
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CTTT. The derived estimation models will be validated with
cross-validation and evaluation metrics (eg, adjusted R-squared
and mean absolute error).

Definition of Hiking Trail Sections

The definition of hiking trail sections will be a combination of
expert-based labeling and a data-driven approach. Sports
scientists will mark relevant waypoints due to their expected
change in intensity. The data-driven approach will use data from
some participants on the 8-km hikes to determine the remarkable
difference in intensities. The final definition will combine both
approaches and will determine the section points.

Visualization of Hiking Trail Sections With
Recommended Intensity

For each 8-km hike, the recommendations will include the
impersonalized visualization of expected intensities and the
personalized recommended intensity. The collected study data
will determine the expected intensities and will be georeferenced
to the hiking trail sections. The recommended intensity ranges
for each hiking trail section of the 8-km hikes will be determined
based on the capacity estimation of the CTTT.

Results

The project “Connect2Move” was funded in December 2019
by the European Regional Development Fund (INTERREG
V-A Programme Austria-Bavaria — 2014-2020; Project Number
AB296). “Connect2Move” started in January 2020 and runs
until the end of June 2022. By the end of April 2022, 162
participants were tested in the laboratory, and of these, 144 were
tested outdoors. The data analysis will be completed by the end
of June 2022, and results are expected to be published by the
end of 2022.

Discussion

This paper describes a protocol created by a multidisciplinary
team of physicians, sports scientists, data scientists, and tourist
experts to develop a standardized CTTT, which can evaluate
the hiking-specific exercise capacity and hence the fitness level
of hikers. This project focuses on hiking, as it is one of the most
common outdoor activities in the alpine region and can be
performed throughout the year. This outdoor activity encourages
people to be physically active while spending time in nature.
Besides greater physical fitness, hikers may also experience
benefits from spending time in a natural environment, such as
decreased blood pressure and stress levels, enhanced immune
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system, restored mental and emotional well-being, and improved
general well-being [20,21]. To further promote this form of
outdoor activity and raise awareness of the prevention of the
overestimation of one’s fitness level, this study aims to develop
an easy-to-performance fitness test located directly in popular
hiking areas. Why should a new physical fitness test be
developed when the literature reports several test protocols for
field tests to evaluate physical fitness or exercise capacity
(VO5,,07 Tests like the 6-min walking test [22,23] and the
Urho Kaleva Kekkonen (UKK) walking test [24] are regularly
used by numerous professionals (physicians, sports scientists,
coaches, etc) and are well established in the clinical setting.
However, these tests are used mainly for patients with
underlying diseases like cardiovascular or pulmonary diseases.
Existing walking tests are usually performed on flat surfaces
(eg, athletic tracks) and not on an inclined slope, making it hard
to give recommendations for hiking exercises, since hiking track
profiles range from plain surfaces to inclining and declining
surfaces. Furthermore, most popular hiking areas cannot provide
long enough flat tracks to perform such tests. Therefore, this
study aims to develop a hiking-specific CTTT, which will be
validated with a standardized laboratory exercise test.

Similar to our study, Chiaranda et al [25] developed an equation
for a 1-km submaximal treadmill test for patients with
cardiovascular diseases. They recommend it as a possible
substitute for maximal exercise testing at laboratories in
rehabilitation and health and fitness facilities where expense,
space, time, and personnel needed to carry out these
cardiopulmonary tests are limited. They also tried to reproduce
this 1-km flat submaximal walking test in an outdoor setting
with similar results [26]. However, their equations only apply
to cardiac patients. We set out to develop an equation for healthy
individuals interested in hiking, which is one of the most
common leisure activities in mountainous areas. We aim a step
further as we hope to integrate this equation into existing hiking
apps to deliver individual recommendations based on the
performance at a standardized CTTT. In addition, the
Connect2Move project hopes to disseminate the characteristics
of the developed equation and CTTT throughout interested
mountainous areas.

As the interest in green tourism and holidays focusing on health
increases, we aim to deliver cost-effective easily accessible
tools that facilitate individual recommendations for hiking tours
and help avoid overexertion, resulting in fewer cardiovascular
events while hiking.

‘We would like to thank all subjects for their enthusiasm and their time dedicated to the study.
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10.3 Probandeninformation und Einverstandniserklarung

Probandeninformation und Einwilligungserklarung zum Forschungsvorhaben:
Connect2Move - Inwertsetzung von natiirlichen Cardio-Trekking-Wanderwe-
gen durch Open Innovation zur nachhaltigen Forderung des generationsiiber-
greifenden, gesundheitsorientierten Tourismus

Probandeninformation

Sehr geehrte Teilnehmerin, sehr geehrter Teilnehmer,

wir bitten Sie, an einer wissenschaftlichen Studie teilzunehmen. In dieser Probandeninforma-
tion finden Sie alles Wesentliche zu der Studie in Deutschland.

Bitte lesen Sie diese Information sorgfaltig durch. Die Arztin/der Arzt/die Wissenschaftle-
rin/der Wissenschaftler, der die Studie durchfiihrt, wird mit lhnen (iber die Studie sprechen
und lhre Fragen beantworten.

Es werden 144 Teilnehmer an zwei Studienstandorten (Deutschland und Osterreich) einge-
schlossen. Bei uns in Deutschland sollen 72 Personen an der Studie teilnehmen.

Die Studie wurde von Technische Universitat Minchen, Lehrstuhl fir Praventive Padiatrie, Fa-
kultat fur Sport- und Gesundheitswissenschaften geplant und wird in Kooperation mit der Kli-
nik St. Irmingard, Prien am Chiemsee, der Abteilung Kardiologie und der Technischen Univer-
sitdt Miinchen sowie dem Lehrstuhl fiir Sportbiologie, Fakultat fiir Sport - und Gesundheits-
wissenschaften durchgefiihrt.

Auf 6sterreichischer Seite sind die Kooperationspartner das Universitatsinstitut fir Praventive
und Rehabilitative Sportmedizin — Paracelsus Medizinische Privatuniversitat Salzburg; Ludwig
Boltzmann Institut fur digitale Gesundheit und Pravention Salzburg, Salzburg Research For-
schungsgesellschaft mbH.

Sie wird durch &ffentliche Mittel (INTERREG Programm Bayern Osterreich 2014-2020, EU, Eu-
ropaischer Fond fir regionale Entwicklung) gefordert.

Die Studie wird in Osterreich nach dem gleichen Studienprotokoll durchgefiihrt.

Eine unabhingige Ethikkommission hat die Studie in Osterreich und in Deutschland gepriift
und im Rahmen der Beratung keine Einwande gegen die Durchfiihrung erhoben.

Die Teilnahme an der Studie ist freiwillig. Wenn Sie nicht teilnehmen wollen oder wenn Sie
spater lhre Einwilligung widerrufen, werden Ihnen daraus keine Nachteile entstehen.
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Warum wird diese Studie durchgefiihrt?

RegelmaRiges korperliches Training verbessert die Leistungsfahigkeit und reduziert das Risiko
Herz- und GefdRerkrankungen zu erleiden. Durch Wandern wird nicht nur das Herz-Kreis-
laufsystem trainiert, sondern durch die Bewegung in der Natur werden weitere gesundheits-
fordernde Effekte erzielt. Intensive koérperliche Aktivitat kann jedoch, insbesondere bei weni-
ger trainierten Personen, zu einer Uberanstrengung fithren. Zusatzlich zur Fehleinschitzung
der kérperlichen Leistungsfahigkeit werden haufig auch Witterungsverhiltnisse (Temperatur,
Wind, Niederschlag) nicht in die Planung mit einbezogen, was in Kombination die Gefahr von
Unfallen erh6ht. Haufig ist es im Gebirge schwer abzuschatzen, wie anstrengend eine Wande-
rung tatsachlich ist. Denn die Wanderkarten geben nur die Strecke, Dauer und das Héhenprofil
an. Nur selten kennen Menschen lhre personliche Herzfrequenz beim Gehen und Wandern.
Durch eine kardiologische Untersuchung, bei der auch ein Belastungstest beim Gehen auf dem
Laufband durchgefuhrt wird, kann die Herzfrequenz und auch die Sauerstoffaufnahme und -
abgabe gemessen werden, und personliche Trainingsempfehlungen kénnen gegeben werden.

Um den Wandersport gezielt zur Pravention kardiovaskuldrer Erkrankungen zu nutzen und
das Risiko von Wanderunféllen zu reduzieren setzt sich diese Studie folgende Ziele:

1. Wissenschaftliche Entwicklung und Verbreitung eines standardisierten 1km Cardio-Trekking-
Testweges zur Erfassung der individuellen kérperlichen Ausdauerleistungsfahigkeit (=Cardio-
Profil), mit dem Ziel der persénlichen Bestimmung der Belastungsintensitat beim Gehen und
Wandern auf mittleren Wander- und Almwegen.

2. Wissenschaftliche Neu-Kartographierung eines 8 km langen Herzweges in Aschau im Chiem-
gau. Farblich sollen die einzelnen Abschnitte des Herzweges markiert werden, um dem Wan-
derer den Anstrengungsgrad zu signalisieren.

Wie ist der Ablauf der Studie?

Die Studie wird fur jeden Teilnehmer voraussichtlich 3 Tage innerhalb von 2 Wochen dauern.

Der Tag 1 beinhaltet die Eingangsuntersuchung in der St. Irmingard Klinik in Prien a. Chiem-
see. Der Zeitaufwand betragt fur Sie ca. 1.5 Std.

Zu Beginn erfolgt das drztliches Anamnesegesprach, in dem Fragen zu lhrem allgemeinen Ge-
sundheitszustand gestellt werden. Auch mégliche familidre Erkrankungen werden angespro-
chen, z.B. ob |hr Vater oder |hrer Mutter z.B. an einer Herz-Erkrankung oder Bluthochdruck
leiden oder erkrankt waren. Ihre GroBe, Gewicht und lhr Blutdruck werden gemessen. Ein
Ruhe-EKG wird durchgefiihrt. Eine Blutabnahme zur Bestimmung der Blutfettwerte, des Blut-
zuckers und ein groRes Blutbild werden gemacht, um akute Infektionen auszuschlieRen. Wir
bitten Sie nuchtern zu diesem Termin zu kommen und sich eine kleine Brotzeit oder einen
Musliriegel oder Banane mitzubringen, die Sie vor dem Belastungstest essen kdnnen.
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Nach der arztlichen Anamnese erfolgt eine Ultraschalluntersuchung lhres Herzens (Echokar-
diographie) in Ruhe. Hierbei werden mégliche Erkrankungen des Herzens ausgeschlossen und
die Herzgesundheit untersucht. Die Ultraschallmethode hat keine Nebenwirkungen und birgt
kein gesundheitliches Risiko. Mittels der Schallwellen wird Gewebe im Korper sichtbar, so dass
die Herzklappen untersucht werden kénnen. Auch der Blutfluss im Herz und die Pumpfunk-

tion des Herzens werden untersucht.

Im Anschluss daran folgt die sportliche Belastungsuntersuchung. Diese wird auf dem Lauf-
band im Gehen durchgefiihrt. Das Laufband gibt Ihnen die Gehgeschwindigkeit vor. Sie kén-
nen sich zu Beginn bei sehr langsamen Gehen auf dem Laufband ein paar Minuten eingew&h-
nen. Alle 3 Minuten steigert sich entweder die Gehgeschwindigkeit und/oder der Anstieg des
Laufbandes. Das bedeutet, dass Sie mit zunehmender Dauer des Tests schneller gehen und
zusatzlich bergauf gehen, da sich in den einzelnen Stufen der Untersuchung das Laufband
leicht schrag nach oben stellt. Sie bestimmen dabei anhand einer Skala, wie anstrengend sich
der Test fiir Sie in den einzelnen Stufen anfiihlt. Wir Sportwissenschaftler und Arzte messen
zeitgleich lhre Herzfrequenz mit Hilfe eines Brustgurtes und einer Uhr am Handgelenk. Mittels
einer mobilen Spiroergometrie messen wir auch die Sauerstoffaufnahme und die Kohlendioxi-
dausatmung. Somit kontrollieren wir die sportliche Belastung fiir Sie beim Gehen und brechen
den Test ab, bevor Sie sich tiberanstrengen. Sie selbst konnen den Test auch jederzeit been-
den, wenn es fir Sie zu anstrengend wird. Im besten Fall fihren Sie 5 (bis 6) Belastungsstufen
durch. Somit dauert der Test an sich maximal 20 Minuten (Gew6hnungszeit und max. 15 Mi-
nuten sportliche Belastung durch schnelles Gehen bergauf). Nach Auswertung lhrer Ergeb-
nisse, kennen Sie dann |hre maximale Herzfrequenz und wir kdnnen lhre personlichen Herz-
frequenzbereiche bestimmen, die fiir Sie dann eine leichte, mittlere oder intensive Anstren-
gungen beim Wandern bedeuten.

Der Tag 2 findet in Aschau im Chiemgau statt. Auf einem ausgewahlten 1 km langen Herz-
Testweg filhren wir einen submaximalen Test, dhnlich wie auf dem Laufband nur ohne voll-
standige Ausbelastung, in der Natur durch. Auch hierbei messen wir, wie im Labortest auf dem
Laufband, Ihre Herzfrequenz durch einen Brustgurt und zuséatzlich mit einer Uhr am Handge-
lenk (ggf. durch einen kleinen Ohrsensor). Gleichzeitig wird, wie im Labor, auch die Sauerstoff-
aufnahme und die Kohlendioxidausatmung mittels einer mobilen Spiroergometrie gemes-
sen. Sie gehen mit uns in Begleitung den 1 km Testweg bergauf. Sie beginnen langsam, stei-
gern sich kontinuierlich und gehen nach Méglichkeit ziigig, aber auf keinen Fall mit maximaler
Geschwindigkeit, ins Ziel. Wir mochten hier den Test aus dem Labor in der Natur nacharmen
und die Ergebnisse wissenschaftlich vergleichen.

An Tag 3 werden wir mit lhnen in Aschau im Chiemgau den 8 km Herzweg wandern. Der Zeit-
aufwand betragt hier ca. 2,5 Stunden. Auch auf dieser Strecke werden wir lhre Herzfrequenz
messen. Gleichzeitig misst die Smartwatch am Handgelenk mittels GPS die Position. Somit
kénnen wir den Anstrengungsgrad auf dem Weg bestimmen. Der Weg hat eine Hohendiffe-
renz von 440m und fiihrt bis maximal 950m hinauf. Uber alle Studienteilnehmer gemittelt
kann dann am Ende der Studie farblich der Anstrengungsgrad im Durchschnitt in eine (digitale)

Wanderkarte eingezeichnet werden.
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Wir werden lhnen eine personliche Auswertung und auch Trainingsempfehlungen bzw. die
optimale Herzfrequenz beim Gehen und Wandern mitteilen.

Was passiert, wenn zufillig Auffélligkeiten gefunden werden, die auf eine Krankheit hin-
deuten kénnen?

Es ist moglich, dass bei der Untersuchung Zufallshefunde erhoben werden. Zufallsbefunde
kénnen z.B. Bluthochdruck sein oder eine beginnende Arteriosklerose (GefaRverkalkung). Die
Arteriosklerose ist eine "stille" Erkrankung. Sie spliren die GefaRverkalkung nicht. Im Herz-
Ultraschall kénnen Ablagerungen in den Arterien und Herz-KranzgefaRen sichtbar sein. Auch
die Gesundheit und Funktionsfahigkeit der Herzklappen wird untersucht. Die Untersuchungen
werden durch Kardiologen durchgefiihrt, die Sie in einem solchen Fall umfassend medizinisch
beraten und falls notwendig, die Behandlung mit Ihnen durchsprechen kénnen. Sie kénnen
nurim gesunden Zustand die folgenden sportlichen Untersuchungen auf dem Laufband durch-
flihren und an den Wanderungen teilnehmen.

Gibt es einen personlichen Nutzen durch die Teilnahme an der Studie?

Sie bekommen eine umfangreiche kardiologische Untersuchung, die eine Ultraschalluntersu-
chung lhres Herzens beinhaltet. Sie erhalten zudem eine sportmedizinische Untersuchung auf
dem Laufband, nachdem Sie lhre Herzfrequenzbereiche fiir eine leichte, mittlere und anstren-
gende Belastung kennen. Wir geben lhnen zusétzlich Trainingsempfehlungen, wie Sie Ihre
Herz-Kreislaufgesundheit erhalten und verbessern konnen. Sie erhalten auch Auskunft tGber
die allgemeine Gesundheit, die aus den Blutwerten abgelesen werden kann.

Es ist allerdings moglich, dass Sie durch Ihre Teilnahme keinen direkten Nutzen haben. Die
Ergebnisse der Studie konnen jedoch in Zukunft anderen Menschen helfen.

Welche Risiken sind mit einer Teilnahme an der Studie verbunden?

Die Teilnahme an der Studie ist mit keinen Risiken verbunden.

Im Rahmen der Studie erfolgen die Untersuchungen an 3 verschiedenen Tagen, innerhalb von
2 Wochen. Bei der Routineuntersuchung der Spiroergometrie, bei der die Einatmung von Sau-
erstoff und die Ausatmung von Kohlendioxid gemessen wird, atmen Sie durch eine Maske
Uber Mund und Nase. Das kann zu Beginn etwas ungewohnt sein. Auch auf der 1 km Wande-
rung bergauf, tragen Sie diese mobile Spiroergometrie. Unbeteiligte Personen kénnen Blicke
auf Sie werfen und Nachfragen stellen. Sie sind im Feld auf dem Wanderweg, im freien Raum.
Wir begleiten Sie unterwegs und werden bei moéglichen Fragen von Unbeteiligten entspre-
chend aufklaren. Bei dem ansteigenden Wandern, kommen Sie eventuell an lhre persénliche
Belastungsgrenze. Da kann es sein, dass Ihnen vielleicht schwindelig wird. Wir werden auf
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ausreichende Flussigkeitszufuhr achten. Bei Temperaturen tber 26 °C werden wir nicht wan-
dern gehen, auch nicht bei einem Anzeichen von Gewitter oder Unwetter.

| Wer darf an der Studie nicht teilnehmen?

Sie diirfen NICHT an der Studie teilnehmen wenn Sie eine der folgenden Punkte mit "ja" be-
antworten kénnen:

Leiden Sie an:

e einer akut und chronische Herz-Kreislauferkrankungen auRer arterielle Hypertonie (systoli-
scher Blutdruck 2140 mmHg und diastolischer Blutdruck 290 mmHg in unbehandelten und
medikamentds behandelten Teilnehmern) und geringgradige Klappeninsuffizienzen?

e einer akuten und chronischen Lungenerkrankung?

e Leber- und Nierenerkrankungen?

e Diabetes mellitus?

e Alkohol- (>30g/Tag) oder Drogenabusus?

e Adipositas ab Grad 2/Fettsucht (Body Mass Index >35 kg/m?)?

e einer orthopadische Erkrankungen mit Einschrankung der kérperlichen Leistungsfahigkeit?

Bei einer bestehende Schwangerschaft diirfen Sie ebenfalls nicht teilnehmen.

Entstehen zusitzliche Kosten?

Durch die Teilnahme an der Studie entstehen weder Ihnen noch der Krankenkasse zusatzli-
che Kosten.

Wurde fiir diese Studie eine Versicherung abgeschlossen?

Eine Probandenversicherung, inklusive einer Wegeversicherung wurde bei der HDI Global
Versicherung abgeschlossen.

Werden neue Erkenntnisse mitgeteilt?

Falls im Verlauf der Studie wichtige neue Erkenntnisse bekannt werden, die sich auf Ihre Ent-
scheidung Uber die weitere Teilnahme an dieser Studie auswirken kénnten, werden Sie dar-
liber umgehend informiert.

Ist es méglich, im Verlauf aus der Studie auszuscheiden?

lhre Teilnahme an dieser Studie ist freiwillig. Sie konnen jederzeit die Teilnahme beenden. Sie
missen dies nicht begriinden. Es entstehen fir Sie dadurch auch keine Nachteile.
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lhre Daten werden pseudonymisiert erhoben. Das bedeutet, dass alle Daten, durch die Sie
unmittelbar identifiziert werden kénnen durch einen Code verschlisselt ersetzt werden. Die-
ser Code bzw. der "Schlissel" zu dem Code ist nur der Studienleitung bekannt. Diese kann
zuordnen, zu wem die Daten gehéren. Unbefugten ist es fast unmoglich, Sie zu identifizieren.
Bei Widerruf der Studienteilnahme werden alle erhobenen Daten geldscht.

Ein Ausschluss aus der Studie ist moglich, wenn dies medizinische oder organisatorische
Grunde notwendig machen.

Information zum Datenschutz

In dieser Studie ist die Fakultat fur Sport- und Gesundheitswissenschaften vertreten durch die
Dekanin Prof. Dr. med. Renate Oberhoffer-Fritz, Leiterin des Lehrstuhls fr Praventive Padiat-
rie, Georg-Brauchle Ring 60/62, 80992 Miinchen fiir die Datenverarbeitung verantwortlich.
Rechtsgrundlage fur die Verarbeitung ist die persénliche Einwilligung (Art. 6 Abs. 1, Art. 9 Abs.
2 DSGVO).

Die Daten werden ausschlieflich zum Zweck dieser Studie erhoben und nur in diesem Rahmen
verwendet. Die erfassten Daten beinhalten auch personenidentifizierende Daten wie Geburts-
datum. Alle Daten, durch die Sie unmittelbar identifiziert werden kénnten, z.B. |hr Name oder
lhr Geburtsdatum, werden durch einen Identifizierungscode ersetzt (pseudonymisiert). Damit
ist es Unbefugten fast unmoglich, Sie zu identifizieren.

Die Daten werden auf dem medizinischen Server des Lehrstuhls fiir Praventive Padiatrie, Fa-
kultat fur Sport- und Gesundheitswissenschaften, Technische Universitdat Miinchen gespei-
chert. Wir bewahren die personenbezogenen Daten nur solange auf, wie dies flur den oben
genannten Zweck erforderlich ist. Die Daten werden nach Ablauf von 30 Monaten gel6scht.

Wir Gbermitteln die personenbezogenen Daten nur dann an Dritte, wenn dies gesetzlich er-
laubt ist und Sie lhre Einwilligung dazu gegeben haben.

Empfinger ist Salzburg Research mbH, Salzburg, Osterreich in Osterreich.

Der Kooperationspartner, die Salzburg Research mbH, koordiniert in Abstimmung mit den
Kardiologen und Sportwissenschaftlern die Organisation von zusatzlichen Daten, z.B. Héhen-
daten, Geodaten, Wanderkarten. Sie berechnen Standardalgorithmen zur Analyse der Herz-
frequenzen auf den Wanderungen in Verbindung zu den GPS Positionsdaten. Daraus erfolgt
die gemeinsame Entwicklung von moglichen Indexwerten zur Bewertung von Wanderwegen.
Die Herzfrequenzwerte werden mit den Geodaten in Zusammenhang gebracht und visuali-
siert. Die Daten werden nach Abschluss der Pruffrist durch die INTERREG Behérde in Linz 6
Monate nach Projektende am 31.12.2022 gel6scht.

Die Einwilligung zur Verarbeitung |hrer Daten ist freiwillig. Sie kénnen jederzeit die Einwilli-
gung ohne Angabe von Grinden und ohne Nachteile fiir Sie widerrufen.
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Sie haben das Recht, Auskunft tiber die Daten zu erhalten, auch in Form einer unentgeltlichen
Kopie. Darliber hinaus konnen Sie die Berichtigung, Sperrung oder Loschung der Daten ver-
langen. Die Rechtma&Rigkeit der aufgrund der Einwilligung bis zum Widerruf erfolgten Verar-
beitung wird hiervon nicht berihrt.

Wenden Sie sich in diesen Fallen an:

Prof. Dr. med. Renate Oberhoffer-Fritz

Dr. Birgit BShm

Lehrstuhl fir Praventive Padiatrie

Fakultat fur Sport- und Gesundheitswissenschaften
Georg-Brauche-Ring 60/62

80992 Minchen

Tel.: 089.289.24571

Email: birgit.boehm@tum.de oder
renate.oberhoffer@tum.de

Bei Ruckfragen zum Datenschutz kénnen Sie den Datenschutzbeauftragten kontaktieren.
Wenden Sie sich an:

Datenschutzbeauftragter des Klinikums rechts der Isar
Postanschrift: Ismaninger Strae 22, 81675 Miinchen
Telefon: 089/4140-0

E-Mail: datenschutz@mri.tum.de

Behordlicher Datenschutzbeauftragter der Technischen Universitat Miinchen

Postanschrift: Arcisstr. 21, 80333 Miinchen
Telefon: 089/289-17052
E-Mail: beauftragter@datenschutz.tum.de

Dr. rer. nat. Daniel Gartner

Datenschutzbeauftragter der Fakultat fur Sport- und Gesundheitswissenschaften
Technische Universitat Miinchen

Georg-Brauchle Ring 60/62

80992 Minchen

Tel.: 089.289.24610

Email: daniel.gaertner@tum.de

Sie haben ebenfalls das Recht, sich bei der Aufsichtsbehdrde zu beschweren. Wenden Sie
sich an:

Bayerischer Landesbeauftragter fiir den Datenschutz

Postanschrift: Postfach 22 12 19, 80502 Miinchen
Hausanschrift: WagmdillerstraRe 18, 80538 Miinchen
E-Mail: poststelle@datenschutz-bayern.de
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Probandeninformation und Einwilligungserklarung zum Forschungsvorhaben:
Connect2Move - Inwertsetzung von natiirlichen Cardio-Trekking-Wanderwe-
gen durch Open Innovation zur nachhaltigen Férderung des generationsiiber-
greifenden, gesundheitsorientierten Tourismus

Einwilligungserkldrung

Einwilligung zur Teilnahme

Ich wurde von (Dr. Birgit Bohm / Laura Eisenberger)

Uber die Studie informiert. Ich habe die schriftliche Information und Einwilligungserklarung zu
der oben genannten Studie erhalten und gelesen. Ich wurde ausfiihrlich schriftlich und mind-
lich Uber den Zweck und den Verlauf der Studie, die Chancen und Risiken der Teilnahme und
meine Rechte und Pflichten, sowie den mir zustehenden Versicherungsschutz aufgeklart. Ich
hatte Gelegenheit Fragen zu stellen. Diese wurden zufriedenstellend und vollstandig beant-
wortet. Zusatzlich zur schriftlichen Information wurden folgende Punkte besprochen:

Ich wurde darauf hingewiesen, dass meine Teilnahme freiwillig ist und ich das Recht habe,
meine Einwilligung jederzeit ohne Angabe von Griinden zu widerrufen, ohne dass mir dadurch

Nachteile entstehen.
Ich habe eine Kopie der Versicherungspolice erhalten.

Ich bin dariber informiert, dass zuféllige Befunde entstehen kénnen, die Konsequenzen fiir
die Gesundheit und das Leben haben kénnen. Diese Befunde werden, wenn nétig mit Exper-
ten besprochen, die dazu Zugang zu den notwendigen personlichen Daten erhalten.

| Ich willige ein, Uber alle Zufallsbefunde informiert zu werden.

O Ich willige ein, nur Gber Zufallsbefunde informiert zu werden méchten, bei denen die
Moglichkeit der Verhinderung der Erkrankung oder eine friihzeitige Behandlung be-
steht.

O Ich willige nicht ein, Giber Zufallsbefunde informiert zu werden.

([l Ich willige ein, dass Zufallsbefunde mitbehandelnden Arzten berichtet werden.

O Ich willige hiermit in die Teilnahme an der oben genannten Studie ein.

Ort, Datum Name des Teilnehmers Unterschrift des Teilnehmers

Ort, Datum Name des aufkldrenden Arztes Unterschrift d. aufkldrenden Arztes
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Einwilligung zur Datenverarbeitung

Die Verarbeitung und Nutzung der persénlichen Daten fir die oben genannte Studie erfolgt
ausschlieflich wie in der Information zur Studie beschrieben.

Ich willige hiermit in die beschriebene Verarbeitung meiner personenbezogenen Daten ein.

Ort, Datum Name des Teilnehmers Unterschrift des Teilnehmers

Ort, Datum Name des aufkldrenden Arztes Unterschrift d. aufkldarenden Arztes
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10.4 Laufzettel (Deutschland)

@ "ﬁ ﬁ%"z\\ TUTI

)}/{i{;\ o T“ Technische Universitat Minchen

CASE REPORT FORM

Connect2Move:
Untersuchungsplan

Studien ID: C2MD

1. Klinik St. Irmingard Prien a. Chiemsee : Eingangsuntersuchung

Oja Onein
Datum: ’ .2021
OMo ODi ™ Mi ODo OFr OSa

2. Aschaui. Chiemgau : 1 km — CTTT (Cardio-Trekking-Test-Trail)

Oja Onein
Datum: . 2021
OMo [ Di O mi ODo OFr [OSa

3. Aschau i. Chiemgau : 8 km — CTTT (Cardio-Trekking-Test-Trail)

Oja Onein
Datum: . .2021
O Mo O Di O Mi O Do O Fr O Sa

gra Sch
(\‘ Interreg @ Klinik (( 9
Osterreich-Bayern 2014-2020 St. |rmingard

e C/uu ngéine
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Appendix

Datum: Teilnehmer ID: C2MD

UNTERSCHRIFT EINVERSTANDNISERKLARUNG

O ja Onein

Ausschlusskriterien Checkliste

Ja | Nein

Akute und chronische Herz-Kreislauferkrankungen,
auBer arterieller Hypertonie (sys. 2140 mmHg, dias. 2 90 mmHg in unbehandelten und
medikamentds behandelten Teilnehmern)

und geringgradige Klappeninsuffizienzen

Akute und chronische Lungenerkrankungen

Leber- und Nierenerkrankungen

Diabetes mellitus

Alkohol — (> 30g/Tag) oder Drogenabusus

BMI > 35 kg/m?

Orthopadische Erkrankungen mit Einschrankung der kérperlichen Leistungsfahigkeit

Trittsicherheit ohne Wanderstocke

Mogliche Schwangerschaft im gebarfahigen Alter

ALLGEMEIN

Geburtsdatum: Alter:

Geschlecht: O mannlich Oweiblich

Schulbildung: [0 Ohne Abschluss CDHauptschulabschluss CJ Mittlerer Abschluss [ Hochschulreife

Berufliche Bildung: [JOhne Abschluss [JLehre/Ausbildung [ Fachschule [Hochschule/Universitat
Berufsstatus: [JAngestellt [ Selbststandig [ORuhestand [JArbeitssuchend

Raucher: Oja Oehem. Raucher  [CInein

136



Datum:

Teilnehmer ID: C2MD

ARZTLICHE UNTERSUCHUNG

Kardiale Anamnese

Atemnot (Ruhe) Oja Onein

Atemnot (Belastung) Oja Onein

Angina Pectoris Oja Onein
Herzrhythmusstérungen Oja Onein

Synkopen Oja Onein

haufige Nykturie Oja Onein

Diabetes mellitus Oja Onein

Bluthochdruck Oja Cnein
Hypercholesterindmie Oja Onein

Rauchen Oja Cnein

kardiale Vorerkrankungen Oja Onein

PROCAM-Score Oja Onein Wert
ESC-Score Oja Onein Wert
Framingham-Score Oja Cnein Wert
RegelmaRige Medikation Oja CInein
Familienanamnese:

KORPERLICHE UNTERSUCHUNG

Herz Oauffallig Ounauffallig
Lunge Oauffallig Ounauffallig
Pulsstatus Oauffallig Ounauffallig
Kommentar:

BLUTDRUCK

Systolischer Wert: mmHg

Diastolischer Wert:

mmHg
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Datum: Teilnehmer ID: C2MD
ECHOKARDIOGRAPHIE
Ventrikel Funktion rechts Onicht normal Onormal
Ventrikel Funktion links O nicht normal Onormal
relevante Klappenfehler Oja Onein
Wandbewegungsstérung Oja Onein
LUNGENFUNKTIONSTEST
Oja Onein FEV1:
RUHE-EKG
Oja  Onein Oauffallig  Ounauffallig

Wenn auffallig, was?

POLAR HERZRATENVARIABILITAT

Oja  Onein

VOZmax

@ HF

S/min

ANTHROPOMETRIE

Korpergewicht:

kg (auf das nachste 0.1 kg)

GroRe: cm (auf den nachsten 0.1 cm)
BMI: kg/m?

EINWEISUNG SMART PA/UHR

Oja  Onein
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Datum:

Teilnehmer ID: C2MD

SPIROERGOMETRIE (mod. BRUCE PROTOKOLL)

Startzeit Ergometrie:

Tester: (IBirgit B. ClauraE. O

VOzmax ml/min/kg @ VO, ml/min/kg
VO2max I/ min @ VO, I/min

RQunax @ RrRQ

HF max S/min @ HF S/min
Hochste Stufe Zeit in letzter Stufe sec
VT1 (Zeit): VT2 (Zeit):

VT1 (VO2): ml/min/kg VT2 (VO2):

VT1 (VO2): I/min VT2 (VO2):

VT1 (HF) : S/min VT2 (HF):

Kommentar:

km/h

Vimax

Steigungmax %

max. BORG:

ml/min/kg
I/min

S/min

Mod. BRUCE Test: BORG Wert am Ende jeder Stufe

Stufe 1: | | (6-20) 2,7km/h 0% Zeit:
Stufe 2: l ] (6-20) 2,7km/h 5%  Zeit:
Stufe 3: | ] (6-20) 2,7km/h 10%  Zeit:
Stufe 4: | ] (6-20) 4,0km/h 12%  Zeit:
Stufe 5: | ] (6-20) 5,4km/h 14%  Zeit:
Stufe 6: | | (6-20) 6,7km/h 16%  Zeit:
Stufe 7: | ] (6-20) 8,0km/h 18%  Zeit:
Stufe 8: | ] (6-20) 8,8km/h 20%  Zeit:

VALIDIERUNG UHR IM LABOR

Model:

MaskengroRe O Xs s
Werte vollstandig Oja O nein
Werte plausibel O ja [ nein
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Kommentar:
Kommentar:

Positionierung Uhr (nicht-dom. Hand): O re
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Datum:

Teilnehmer ID: C2MD

IPAQ

O ja 0O nein

MET/Woche

KCAL/Woche

MET Walking

MET Moderate

MET Vigorous

Sitting time

SF-36

O ja 0O nein

Allgemeine Gesundheitswahrnehmung

Physische Gesundheit

Eingeschrankte physisch-bedingte Rollenfunktion

Korperliche Schmerzen

Vitalitat

Mentale Gesundheit

Eingeschrankte emotional-bedingte Rollenfunktion

Soziale Funktionsfahigkeit
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Datum: Teilnehmer ID: C2MD

1km-CTTT
Geburtsdatum: Korpergewicht: kg
GroRe: cm Geschlecht: [mannlich Oweiblich
MaskengroRe O xs as Om
Tester/Guide: [JBirgit B. CLauraE. O
Positionierung Uhr (nicht-dominante Hand): Orechts  Olinks
Datum: . 2021 Uhrzeit:
Nr. Uhr: Dauer:
Wetter: Temperatur: 6

@ Temperatur: °C
Pos. Hohenmeter: m Neg. Hohenmeter: m
%Steigung: Distanz: m
Vpeak: km/h Vburchschnitt: km/h
BORGmaximal: BORGpurchschnitt:
VOzpeak: ml/kg/min @ VO,: ml/kg/min
VOapeak: I/min @ VO,: I/min
HRpeak: S/min @HR: S/min
RQpesk: @RrRQ:
Werte vollstandig [ ja [ nein Kommentar:

Werte plausibel

O ja

[0 nein Kommentar:
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Datum: Teilnehmer ID: C2MD
8 km - CTTT
Tester/Guide: [ Birgit B. ClauraE. O
Spiroergometrie: O ja O nein
Positionierung Uhr (nicht-dominante Hand): Orechts Olinks
Datum: : .2021 Uhrzeit:
Nr. Uhr: Dauer:
Wetter: Temperatur: Ke

@ Temperatur: °C

Pos. Hohenmeter: m Neg. Hohenmeter: m
%Steigung: Distanz: m
Vpeak: km/h Vburchschnitt: km/h
BORGmaximal: BORGpurchschnitt:
VOazpeak: ml/kg/min @ VO, ml/kg/min
VO2peak: I/min @ VO,: 1/min
HRpeak: S/min @HR: S/min
RQpeak5 ¢RQ:
Werte vollstandig [ ja [ nein Kommentar:

Werte plausibel

O ja

[0 nein Kommentar:
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Datum: Teilnehmer ID: C2MD

Smartwatch Daten

Modell:

[ Vivoactive 4 57J054812 (TUMO001) [ Vivoactive 4 52J054803 (TUMO002)
[ Vivoactive 4 52J054817 (TUMO003) [ Vivoactive 4 52J054793 (TUMO004)
[ Vivoactive 4 52J060868 (TUMO05) O

Labor (Handgelenksmessung)

HFmax: S/min @HF: S/min
Distanz: m

Werte vollstindig [ ja [ nein Kommentar:

Werte plausibel O ja O nein Kommentar:

1km CTTT

Dauer: sec VOamax: ml/min/kg
HF max: S/min @ HF: S/min
LV km/h Dv: km/h
Positive HM: m Negative HM: m
Slopemax: % @ Slope: %

Distanz: m

Werte vollstandig [ ja [ nein Kommentar:

Werte plausibel O ja O nein Kommentar:

8km CTTT

Dauer: sec VOimax: ml/min/kg
HFmax: S/min @ HF: S/min
Vi km/h D v, i km/h
Temperatur: °C @ Vinkiusivepause: km/h
Positive HM: m Negative HM: m
Slopemax: % Distanz:

Werte vollstindig [0 ja [0 nein Kommentar:

Werte plausibel O ja O nein Kommentar:

143




Datum: Teilnehmer ID: C2ZMD__
BLUTABNAHME
Name: Vorname:
Geburtsdatum: Uhrzeit der Abnahme:
Kleines Blutbild: O aufféllig O unauffallig
Wenn aufféllig, was?
Blutsenkung Oja Onein
Natrium Oja Onein  Wert
Kalium Oja Onein Wert
Calcium Oja Onein Wert
Glutamat-Pyruvat-Transaminase Oja Onein Wert
Gamma-Glutamyltransferase Oja Onein  Wert
Laktatdehydrogenase Oja Onein Wert
Kreatinin Oja O nein  Wert
Harnsdure Oja Onein Wert
Creatinkinase Oja Onein Wert
Cholesterin Oja [nein Wert
Triglyceride Oja Onein Wert
HDL Oja Onein Wert
LDL Oja Onein Wert
Thyreoidea-stimulierendes Hormon Oja Onein Wert
Glukose (niichtern) Oja Onein Wert
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Datum: Teilnehmer ID: C2ZMD__
BLUTABNAHME
Name: Vorname:
Geburtsdatum: Uhrzeit der Abnahme:
Kleines Blutbild O aufféllig O unauffallig
Wenn aufféllig, was?
Blutsenkung Oja Onein
Natrium Oja Onein  Wert
Kalium Oja Onein Wert
Calcium Oja Onein Wert
Glutamat-Pyruvat-Transaminase Oja Onein Wert
Gamma-Glutamyltransferase Oja Onein  Wert
Laktatdehydrogenase Oja Onein Wert
Kreatinin Oja O nein  Wert
Harnsdure Oja Onein Wert
Creatinkinase Oja Onein Wert
Cholesterin Oja [nein Wert
Triglyceride Oja Onein Wert
HDL Oja Onein Wert
LDL Oja Onein Wert
Thyreoidea-stimulierendes Hormon Oja Onein Wert
Glukose (niichtern) Oja Onein Wert
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10.5 Einverstandniserklarung COVID-19 Testung (Deutschland)

SO TN
7 poe fRFS

Aol
Technische Universitat Miinchen ) }(“

Einverstandniserkldarung zur Durchfithrung eines COVID-19-Schnelltests

Hiermit willige ich ein, dass ich im Rahmen meiner Teilnahme an der Studie Connect2Move an frei-
willigen und kostenlosen Selbsttests zur Erkennung einer SARS-CoV-2-Infektion teilnehme. Ich wil-
lige ein, dass dabei ausschlieRlich zum Zweck der Erkennung bzw. des Ausschlusses einer SARS-CoV-
2-Infektion ggf. auch Gesundheitsdaten im Sinne von Art. 9 Abs. 2 Buchst. a DSGVO verarbeitet wer-
den (negatives oder positives SARS-CoV-2-Testergebnis).

Das Studienteam Ubermittelt bekannt gewordene positive Testergebnisse nicht an das ortlich zustan-
dige Gesundheitsamt. Erhilt ein/e Proband/in ein positives Ergebnis, sollte sich die betroffene Person
sofort absondern, d. h. alle Kontakte so weit wie moglich reduzieren und sich damit in Quarantédne
begeben. Die Studienteilnahme kann zunachst nicht weiter fortgesetzt werden. Die betroffene Person
sollte umgehend das Gesundheitsamt tiber den positiven Schnelltest unterrichten. Das ortlich zustén-
dige Gesundheitsamt ordnet bei Kenntnis eines positiven Testergebnisses regelmaRig eine PCR-Tes-
tung sowie eine Absonderungspflicht fiir die positiv getestete Person und ggf. weitere Kontaktperso-
nen an.

Vor- und Nachname

Ort und Datum Unterschrift

Verantwortlich fiir die Datenerhebung ist das Studienteam von Connect2Move
Projektleitung Frau Dr. Birgit Bohm

Technische Universitdt Minchen

Lehrstuhl fiir Praventive Padiatrie

Georg-Brauchle-Ring 60/62

80992 Miinchen

birgit.boehm@tum.de

Zwecke und Rechtsgrundlagen fiir die Verarbeitung lhrer Daten: lhre personenbezogenen Daten werden von dem Stu-
dienteam zum Zweck der Erkennung bzw. des Ausschlusses einer SARS-CoV-2-Infektion und aufgrund der lhrerseits dafur
explizit erteilten Einwilligungserklarung verarbeitet (Art. 6 Abs. 1 UAbs. 1 Buchst. a DSGVO).

Empfanger von personenbezogenen Daten: Auch, wenn das Studienteam von positiven Testergebnissen Kenntnis erlangen
sollte, Ubermittelt sie diese Testergebnisse nicht an Dritte.

Dauer der Speicherung der personenbezogenen Daten: In denjenigen Fallen, in denen das Studienteam von positiven Test-
ergebnissen Kenntnis erlangt, fiihrt das Testergebnis lediglich zum vorzeitigen Abbruch der Studienteilnahme. Das Ergebnis
wird nach spatestens 72 Stunden vernichtet. Die Einwilligungserklarungen werden bis zur Erteilung des Widerrufes, langstens
jedoch bis zum Projektende, aufbewahrt.

lhre Rechte: Als Betroffener einer Datenverarbeitung haben Sie bei Vorliegen der gesetzlichen Voraussetzungen die folgen-
den Rechte, die Sie gegenuiber der Projektleitung ausiiben kdnnen:

Recht auf Auskunft Gber die zu Ihrer Person gespeicherten Daten (Art. 15 DSGVO); Recht auf Berichtigung (Art. 16 DSGVO);
Recht auf Léschung oder Einschriankung der Verarbeitung (Art. 17 und 18 DSGVO); Recht auf Dateniibertragbarkeit (Art. 20
DSGVO); Recht, ihre Einwilligung jederzeit zu widerrufen; Widerspruchsrecht (Art. 21 Abs. 1 Satz 1 DSGVO).
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10.6 Checkliste fir Probanden (Deutschland)

‘@ Interregm UM

Osterreich—Bayern 2014-2020
Eurcp@sche Union - Ewoplischer Fends fir Regianale Entwickhng Technische Universitét M(Jnchen

Connect2Move:
Checkliste Studienteilnehmer/in

Liebe/r Studienteilnehmer/in,
wir freuen uns, dass Sie an der Studie Connect2Move — Wandern fiirs Herz teilnehmen!
Um den Ablauf méglichst reibungslos und fiir Sie so angenehm wie moglich zu gestalten, bitten
wir Sie, die nachfolgenden Punkte auf der Checkliste zu beachten.

Bei Fragen stehen wir lhnen gerne zur Verfiigung!

Sie erreichen uns unter:
Dr. Birgit B6hm (Studienleitung)
Mail: birgit.boehm@tum.de
Tel. +49.176.25290950

Laura Eisenberger
Mail: laura.eisenberger@tum.de
Tel. +49.176.75922426

Hinweis: An Untersuchungstagen sind wir telefonisch schlecht erreichbar. Sprechen Sie uns in dringenden Fallen
oder bei groBeren Verspatungen bitte auf die Mailbox bzw. senden Sie uns eine Textnachricht.

Anfahrt
1.Termin in der
Klinik St. Irmingard Klinik in Prien a. Chiemsee
St. Irmingard (( )) Osternacher Str. 103
83209 Prien am Chiemsee

Treffpunkt fur den 2. & 3. Termin am

Saclang Badeplatz Aschau
Bernauer Str. 44
im Chiomgas 83229 Aschau im Chiemgau
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Checkliste Connect2Move @./@" d% vz

1) Einschlussuntersuchung in der St. Irmingard Klinik

Bitte beachten Sie: In der Klinik gilt eine FFP2-Maskenpflicht ! Nach Betreten der Klinik erfolgt zunachst eine
kurze Anmeldung (inkl. Fieber messen) am Empfang. Teilen Sie den Mitarbeiterinnen der Klinik einfach mit,
dass Sie Studienteilnehmer/in sind. Unser Studien-Team begriifRt Sie im Anschluss und erklért Ihnen den ge-
nauen Ablauf. Nehmen Sie gerne im Wartebereich Platz bis wir Sie abholen.

=>» Bitte nehmen Sie vor den Untersuchungen lhre eigene Sportuhr ab. Sie erhalten von uns fiir die Aufzeichnung
Ihrer Herzfrequenz auf dem Laufband und beim Wandern einen Brustgurt sowie eine Uhr!

Bitte mitbringen:
(Unterschriebene) Einverstandniserklarung

Sportklamotten (Sie diirfen gerne direkt in Sportklamotten kommen, Umkleide vor Ort)
Saubere Turn- bzw. Wanderschuhe mit Profil (Wir empfehlen Ihnen Halbschuhe mit Profil,
mit denen Sie auch in Ihrer Freizeit auf einfachen Wanderwege gehen. Eine glatte Schuhsohle
eignet sich weniger fir das Laufband!)

[l Wechselklamotten

Handtuch (aufgrund der Corona-Bestimmungen, ist das Duschen vor Ort derzeit nicht méglich)

Trinken

Kleines Friihstiick (Obst/Nisse/kl. Stiick Breze/Miisliriegel)

Wichtig: Wenn |hre Einschlussuntersuchung am Vormittag stattfindet, kommen Sie unbedingt nlichtern zur
Untersuchung (kein Friihstlick, Wasser erlaubt), da die Blutwerte bestimmt werden! Wenn lhre Einschluss-
untersuchung erst nach Mittag durchgefiihrt wird, achten Sie bitte darauf, dass Sie mind. 5 — 6 Std. niich-
tern sind (z.B. kleines Friihstiick um ca. 8 Uhr & Untersuchung um 14 Uhr). Nach der Blutabnahme und dem
arztlichen Check-Up dirfen Sie vor dem Laufbandtest bei Bedarf gerne noch eine Kleinigkeit essen.

2) 1 km-Test-Trail am Badeplatz in Aschau im Chiemgau
Hinweis : Der Test findet nur bei tiberwiegend trockener Witterung und einer max. Temperatur von 26°C statt!
Wir besprechen die Folgetermine nochmals bei der Einschlussuntersuchung.

Bitte mitbringen:
Trinken

Sportklamotten (Am besten kommen Sie direkt in lhren Sportklamotten)
Wanderschuhe (Feste Halbschuhe mit gutem Profil)
Fragebogen (Die Fragebdgen erhalten Sie von uns bei der Einschlussuntersuchung)

3) 8 km Wanderung am Badeplatz in Aschau im Chiemgau
Hinweis : Der Test findet nur bei iberwiegend trockener Witterung und einer max. Temperatur von 26°C statt!

Bitte mitbringen:
Trinken (im kl. Rucksack oder Trinkgurt)
Wichtig : Wenn Sie auf der 8km Wanderung mit Spiroergometrie wandern (Absprache beim 1. Termin),
bitten wir Sie, vorab ausreichend zu trinken, da wir versuchen, die Wanderung ohne Pausen durchzugehen
(Dauer ca. 1 :45h)

Sportklamotten (Am besten kommen Sie direkt in lhren Sportklamotten!)
[1 Wanderschuhe (Feste Halbschuhe mit gutem Profil oder Wanderschuhe)
Bei Bedarf Sonnenbrille/Kopfbedeckung
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10.7 IPAQ Fragebogen

INTERNATIONAL PHYSICAL ACTIVITY QUESTIONNAIRE
SHORT LAST 7 DAYS SELF-ADMINISTERED FORMAT- German Version

Wir sind daran interessiert herauszufinden, welche Arten von kérperlichen Aktivitaten Menschen
in ihrem alltéaglichen Leben vollziehen. Die Befragung bezieht sich auf die Zeit die Sie wahrend
der letzten 7 Tage in korperlicher Aktivitat verbracht haben. Bitte beantworten Sie alle Fragen
(auch wenn Sie sich selbst nicht als aktive Person ansehen). Bitte beriicksichtigen Sie die
Aktivitaten im Rahmen lhrer Arbeit, in Haus und Garten, um von einem Ort zum anderen zu
kommen und in Ihrer Freizeit fir Erholung, Leibestibungen und Sport.

Denken Sie an all Ihre anstrengenden und moderaten Aktivititen in den vergangenen
7 Tagen. Anstrengende Aktivititen bezeichnen Aktivitaten, die starke korperliche
Anstrengungen erfordern und bei denen Sie deutlich starker atmen als normal. Moderate
Aktivitaten bezeichnen Aktivitaten mit moderater korperlicher Anstrengung bei denen Sie ein
wenig starker atmen als normal.

1. Denken sie nur an die korperlichen Aktivitaten die Sie fir mindestens 10 Minuten ohne
Unterbrechung verrichtet haben. An wie vielen der vergangenen 7 Tage haben Sie
anstrengende korperliche Aktivitaten wie Aerobic, Laufen, schnelles Fahrradfahren oder
schnelles Schwimmen verrichtet?

Tage pro Woche QO Keine anstrengende Aktivitit (@ Frage 3)

2. Wie viel Zeit haben Sie fiir gewohnlich an einem dieser Tage mit anstrengender
korperlicher Aktivitat verbracht?

Stunden pro Tag Minuten pro Tag

0 Ich weiB nicht/ bin nicht sicher

3. Denken Sie erneut nur an die kérperlichen Aktivitaten die Sie fir mindestens 10 Minuten
ohne Unterbrechung verrichtet haben. An wie vielen der vergangenen 7 Tage haben sie
moderate korperliche Aktivitaten, wie das Tragen leichter Lasten, Fahrradfahren bei
gewohnlicher Geschwindigkeit oder Schwimmen bei gewéhnlicher Geschwindigkeit
verrichtet? Hierzu zahlt nicht zu Ful gehen.

Tage pro Woche O Keine moderate Aktivitat (9 Frage 5)

4. Wie viel Zeit haben Sie flir gewohnlich an einem dieser Tage mit moderater korperlicher
Aktivitat verbracht?

Stunden pro Tag Minuten pro Tag

Q Ich weiB nicht/ bin nicht sicher
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An wie vielen der vergangenen 7 Tage sind Sie mindestens 10 Minuten ohne
Unterbrechung zu FuB gegangen? Dieses beinhaltet Gehstrecken daheim oder in der
Arbeit, gehen um von einem Ort zu einem anderen zu gelangen, sowie alles andere Gehen
zur Erholung, Bewegung oder Freizeit.

Tage pro Woche QO Keine entsprechenden Wege zu FuB (9 Frage 7)

Wie viel Zeit haben Sie fiir gewdhnlich an einem dieser Tage mit Gehen verbracht?

Stunden pro Tag Minuten pro Tag

Q Ich weiB nicht/ bin nicht sicher
Wie viel Zeit haben Sie in den vergangenen 7 Tagen an einem Wochentag mit Sitzen

verbracht? Dies kann Zeit beinhalten wie Sitzen am Schreibtisch, Besuchen von Freunden,
vor dem Fernseher sitzen oder liegen und auch sitzen in einem 6ffentlichen Verkehrsmittel.

Stunden pro Tag Minuten pro Tag

Q Ich weiB nicht/ bin nicht sicher

Das ist das Ende der Befragung, danke fur Ihre Teilnahme.
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10.8 SF-36 Fragebogen

Fragebogen zum Gesundheitszustand SF-36

In diesem Fragebogen geht es um lhre Beurteilung Ihres Gesundheitszustandes. Der Bogen ermdglicht
es, im Zeitverlauf nachzuvollziehen, wie Sie sich fiihlen und wie Sie im Alltag zurechtkommen.

2.

Wie wiirden Sie lhren Gesundheitszustand im Allgemeinen beschreiben?

o

O 0 O O

1 - Ausgezeichnet
2 —Sehr gut

3 -Gut

4 — Weniger gut

5 — Schlecht

Im Vergleich zum vergangenen Jahr, wie wiirden Sie Ihren derzeitigen Gesundheitszustand
beschreiben?

(e]

O 0O O O

1 — Derzeit viel besser als vor einem Jahr
2 — Derzeit etwas besser als vor einem Jahr
3 — Etwa so wie vor einem Jahr

4 — Derzeit etwas schlechter als vor einem Jahr
5 — Derzeit viel schlechter als vor einem Jahr

Im Folgenden sind einige Tatigkeiten beschrieben, die Sie vielleicht an einem normalen Tag ausiben.
Sind Sie durch Ihren derzeitigen Gesundheitszustand bei diesen Tatigkeiten eingeschrankt? Wenn ja,
wie stark?

TATIGKEITEN Ja, stark

eingeschrankt

Ja, etwas
eingeschrankt

Nein, Uberhaupt
nicht eingeschrankt

Anstrengende Tatigkeiten, z.B. schnell

laufen, schwere Gegenstande heben, 1

anstrengenden Sport treiben

2

3

Mittelschwere Tatigkeiten, z.B. einen

Tische verschieben, staubsaugen, kegeln, 1

Golf spielen

Einkauftaschen heben oder tragen

Mehrere Treppenabsatze steigen

Einen Treppenabsatz steigen

Sich beugen, knien, biicken

©|o|Nlo|n

Mebhr als 1 Kilometer zu FuB gehen

[ S T PN Y

Mehrere Straenkreuzungen weit zu Ful

gehen

11.

Eine StraBenkreuzung weit zu Full gehen

12,

Sich baden oder anziehen

R -

NN N INININININ

Wwl w (wwwwlw
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Hatten Sie in den vergangenen 4 Wochen aufgrund lhrer korperlichen Gesundheit irgendwelche
Schwierigkeiten bei der Arbeit oder anderen alltdglichen Tatigkeiten im Beruf bzw. zu Hause?

SCHWIERIGKEITEN JA NEIN
13. Ich konnte nicht so lange wie 1 2
Ublich tatig sein
14. Ich habe weniger geschafft als 1 )
ich wollte
15 Ich konnte nur bestimmte Dinge 1 2
tun
16. Ich hatte Schwierigkeiten bei der
Ausfiihrung (z.B. ich musste 1 2

mich besonders anstrengen)

Hatten Sie in den vergangenen 4 Wochen aufgrund seelischer Probleme irgendwelche Schwierigkeiten
bei der Arbeit oder anderen alltaglichen Téatigkeiten im Beruf bzw. zu Hause (z.B. weil Sie sich

niedergeschlagen oder dngstlich fuhlten)?

SCHWIERIGKEITEN JA NEIN
1ty 2 Ich konnte nicht so lange wie
san 4w s 1 2
Ublich tatig sein
18. Ich habe weniger geschafft als 1 )
ich wollte
19. Ich konnte nicht so sorgféltig
s . 1 2
wie Ublich arbeiten
20. Wie sehr haben Ihre kdrperliche Gesundheit oder seelischen Probleme in den vergangenen 4

Wochen lhre normalen Kontakte zu Familienangehdorigen, Freunden, Nachbarn oder zum
Bekanntenkreis beeintrachtigt?

21.

22.

o 1-Uberhaupt nicht
2 — Etwas

3 - MaRig

4 - Ziemlich

5 —Sehr

O O O O

Wie stark waren Ihre Schmerzen in den vergangenen 4 Wochen?
o 1-Ich hatte keine Schmerzen

2 —Sehr leicht
3 — Leicht

4 — MaRig

5 —Stark

6 — Sehr stark

O 0O O O O

Inwieweit haben die Schmerzen Sie in den vergangenen 4 Wochen bei der Ausiibung lhrer
Alltagstatigkeiten zu Hause und im Beruf behindert?

o 1-Uberhaupt nicht
2 — Ein bisschen

3 - MaRig

4 - Ziemlich

5 —Sehr

O O O ©
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In diesen Fragen geht es nun darum, wie Sie sich fiihlen und wie es Ihnen in den vergangenen 4 Wochen
gegangen ist. (Bitte kreuzen Sie in jeder Zeile die Zahl an, die lhrem Befinden am ehesten entspricht)
Wie oft waren Sie in den vergangenen 4 Wochen...

BEFINDEN Immer | Meistens | Ziemlich oft | Manchmal | Selten Nie

23. ..voller Schwung 1 2 3 4 5 6
24. .sehr nervos 1 2 3 4 5 6
25. ..so

niedergeschlagen,

dass Sie nichts 1 s 3 4 2 6

aufheitern konnte
26. ..ruhig und gelassen 1 2 3 4 5 6
27. .voller Energie 1 2 3 4 5 6
28. ..entr.nut|gt und 1 ) 3 4 5 6

traurig
29. ..erschopft 1 2 3 4 5 6
30. ..glucklich 1 2 3 4 5 6
31. .mude 1 2 3 4 5 6

32. Wie haufig haben Ihre korperliche Gesundheit oder seelischen Probleme in den vergangenen

4 Wochen |hre Kontakte zu anderen Menschen (Besuche bei Freunden, Verwandten usw.)
beeintrachtigt?

o 1-Immer

2 — Meistens
3 —Manchmal
4 - Selten

5 —Nie

O 0O O O

Inwieweit trifft jede der folgenden Aussagen auf Sie zu?

Trifft ganz Trifft WeiR Trifft Trifft
AUSSAGEN weitgehend y weitgehend | lberhaupt
zu nicht . .
zu nicht zu nicht zu

33. Ich scheine etwas

leichter als andere 1 2 3 4 5

krank zu werden
34. Ich bin genauso gesund

wie alle anderen, die 1 2 3 4 5

ich kenne
35. Ich erwarte, dass meine

Gesundheit nachldsst : & ? 4 8
36. Ich erfreue mit

ausgezeichneter 1 2 3 4 5

Gesundheit
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10.9 Schulungskonzept Connect2Move ,, Wander-Buddy”

In den folgenden Unterkapiteln wird das Schulungskonzept (Theorie und Praxis) detailliert beschrie-

ben.

10.9.1 Theorie: Hintergriinde zu kardiovaskuldren Erkrankungen (1 UE)

Laut der WHO gab es im Jahr 2019 fast 18 Millionen Todesfélle, die auf Herz-Kreislauf-Erkrankungen
zurickzufihren sind. Damit stellen sie die haufigste Todesursache weltweit dar (265). Herz-Kreislauf-
Erkrankungen entsprechen 32 % aller weltweiten Todesfélle. In 85 % der Falle wird der Tod durch
einen Herzinfarkt oder Schlaganfall ausgelost. Mehr als drei Viertel der Todesfélle ereignen sich in
Landern mit niedrigem und mittlerem Einkommen. Etwa 17 Millionen vorzeitige Todesfalle, sprich
vor dem 70. Lebensjahr, sind zu verzeichnen. Im Jahr 2019 wurden hiervon 38 % durch Herz-Kreislauf-
Erkrankungen verursacht (83). Hintergrund sind die arteriosklerotischen Veranderungen der Gefille
— die Gefallverkalkung — die einen normalen Alterungsprozess darstellt, aber durch Risikofaktoren
wie Ubergewicht, Rauchen, Bluthochdruck, Diabetes Typ Il oder Fettstoffwechselerkrankungen be-
schleunigt werden kann (266). RegelmaRige Bewegung dient der Pravention von Herz-Kreislauf-Er-
krankungen und der Arteriosklerose (267-269). Erste Studien, die den positiven Zusammenhang zwi-
schen der Bewegung und der Reduktion von Herz-Kreislauf-Erkrankungen wissenschaftlich belegen,
wurden bereits in den 1950er Jahren in London (England) durchgefiihrt. Hauptbestandteil der Unter-
suchungen waren die Busfahrer sowie Schaffner in den typisch englischen Doppeldecker-Bussen.
Hierbei wurde die Herzgesundheit der beteiligten Personen untersucht. Unterschiede zeigten sich bei
den mannlichen Studienteilnehmern hinsichtlich der Bewegungsaktivitat. Die Schaffner stiegen zur
Kontrolle der Tickets mindestens 600 Stufen/Tag, wahrend die Busfahrer 90 % des Tages sitzend ver-
brachten. Die Ergebnisse zur Herzgesundheit zeigten, dass die Inzidenz, an einem Herzinfarkt zu er-

kranken, bei den Busfahrern drei- bis viermal hoher war als bei den Schaffnern (270).

Es ist von groRer Bedeutung, Herz-Kreislauf-Erkrankungen so friih wie méglich zu erkennen, um die
entsprechende Behandlung rechtzeitig beginnen zu kénnen. Die WHO unterstitzt dabei die Regie-
rungen durch die Entwicklung globaler Strategien. Diese umfassen u. a. die Verringerung von Risiko-
faktoren, die Entwicklung von Versorgungsstandards sowie die Uberwachung von Krankheitsmustern

(83).
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Appendix

Die World Heart Federation und ihre Mitglieder forderten zusammen mit anderen Kollegen die Welt-
gesundheitsorganisation und die Mitgliedstaaten auf, sich sowohl greifbaren als auch erreichbaren
Zielen zu verpflichten (271). Im Jahr 2012 wurde ein globales Ziel zur Reduzierung der vorzeitigen
Sterblichkeit von NCDs von 25 % bis 2025 angenommen. Dieser Aktionsplan der World Heart Federa-
tion lautet ,,25by25“ (siehe Abbildung 34) (272). Herz-Kreislauf-Erkrankungen sind fur die meisten
Todesfélle durch NCDs verantwortlich (176).

Globale Gesundheitsziele der World Heart Federation (WHF)

25 % Reduzierung der kardiovaskularen Sterblichkeit, der Krebssterblichkeit und der Sterblichkeit fiir
Diabetes mellitus sowie Lungenerkrankungen

Ziele der WHF

25 % Reduzierung der kardiovaskuldren Sterblichkeit

30 % Senkung des Salzkonsums sowie des Nikotinmissbrauches

25 % Senkung des Bluthochdruckes

0% Anstieg des Ubergewichts und der Diabetiker

50 % der Menschen sollten die Medizin und Beratung zur Pravention kardiovaskuldrer Krankheiten
und des Schlaganfalles erhalten

80 % aller Menschen sollten Zugang zu Medizin und Technologie zur Behandlung kardiovaskularer
Erkrankungen und anderer nicht libertragbarer Krankheiten haben

2025

Abbildung 34: Reduzierung von Herz-Kreislauf-Erkrankungen durch ein globales Ziel der World Heart Federation von
25 % bis 2025 (modifizierte Darstellung in Anlehnung an Smith et al., 2013 (273))
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10.9.2 Theorie: Korperliche Aktivitat (1 UE)

Die WHO empfiehlt Erwachsenen mindestens 150 bis 300 Minuten moderate bzw. 75 — 150 Minuten
intensive korperliche Aktivitat pro Woche (72). Dabei beinhaltet kérperliche Aktivitat laut WHO jede
durch die Skelettmuskulatur hervorgebrachte Bewegung, die den Energieverbrauch erkennbar an-
steigen lasst. Moderat bedeutet, dass man bei der Austibung leicht ins Schwitzen kommt und die
Atemfrequenz dabei ansteigt. Regelmalige korperliche Aktivitat ermoglicht eine Vielzahl positiver
Effekte auf die Gesundheit, dennoch erreicht weltweit jeder vierte Erwachsene nicht das weltweit

empfohlene MaR an korperlicher Aktivitat (274).

Regelmalige Bewegung ist ein wesentlicher Bestandteil bei der Prdavention von Risikofaktoren und
Erkrankungen und tragt zu einer erheblichen Senkung vorzeitiger Mortalitat bei. In epidemiologi-
schen Studien wurden hierzu die korperlich aktivsten Gruppen mit den inaktivsten Gruppen vergli-
chen. Nach derzeitigem Forschungsstand haben Aktive im Vergleich zu inaktiven Personen ein um ca.
30 % niedrigeres Gesamtsterblichkeitsrisiko (275-277). Abbildung 35 zeigt den Zusammenhang zwi-
schen der Dauer von korperlicher Aktivitat pro Tag und der damit verbundenen Reduktion der Ge-
samtsterblichkeit. Bei einer moderaten Aktivitdt von 60 Minuten taglich kann das Sterberisiko bereits
um fast 30 % gesenkt werden. Insbesondere beim Auftreten von Herz-Kreislauf-Erkrankungen be-
wirkt regelmaRige korperliche Aktivitdt eine erhebliche Risikoreduktion von 20 bis 33 % (88, 275).
Regelmalige korperliche Aktivitat, nach den Empfehlungen der WHO, unterstreicht somit die kardi-

oprotektiven Effekte (76).

50 4

40 35%

Senkung der
Gesamtsterblichkeit (in %)

0 - I || I | 1
20 40 60 80 100

Korperliche Aktivitat pro Tag (in Minuten)

Abbildung 35: Zusammenhang zwischen der Dauer von taglicher kérperlicher Aktivitat und
der Verringerung der Gesamtmortalitdt nach Wen et al. 2011 (77) (modifizierte Darstel-
lung von Hollstein, 2019 (278))
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Die positiven Effekte korperlicher Aktivitat, insbesondere die Reduktion von Herz-Kreislauf-Erkran-
kungen, wurden in der Wissenschaft bereits haufig bestétigt (64, 77, 279-282). Neben der Pravention
kardiovaskularer Erkrankungen profitiert man durch regelmaRige korperliche Bewegung, speziell in

der Natur, von weiteren Vorteilen fir die Gesundheit (283-286):

Positive Auswirkungen auf die korperliche & seelische Gesundheit
e Positive Effekte der Natur auf das Wohlbefinden & die Motivation zur Bewegung
e Stdarkung des Immunsystems

e Stressreduktion

10.9.3 Theorie: Das Wandern (1 UE)

Das Wandern — eine sehr beliebte Freizeitbeschaftigung (287) — kann in den Gesundheitssport einge-
ordnet werden (288). Gesundheitssport bezeichnet eine aktive, regelmaRige und systematische kor-
perliche Belastung mit dem Ziel, die Gesundheit in all ihren Teilbereichen (kérperlich sowie psycho-
sozial) zu fordern, zu erhalten oder wiederherzustellen. Der Gesundheitssport befasst sich mit ge-
sundheitsforderlichen Angeboten aus dem Bereich Praventions- und Rehabilitationssport (289, 290).
Programme des Gesundheitssports fokussieren sich insbesondere auf Gesundheits-, Verhaltens- und
Verhaltniseffekte (291, 292). Fiir den Gesundheitssport wurden diese drei Kernaspekte der Gesund-

heitsforderung weiter ausdifferenziert und auf sechs spezifische Ziele ausgeweitet.

Die Kernziele 1-4 des Gesundheitssports umfassen nach Brehm (2005) (293) dabei allgemein die sa-

lutogenetischen und praventiven Gesundheitsdimensionen. Diese Kernziele sind:

1. Starkung physischer Ressourcen: Ausdauer-, Kraft-, Dehn-, Koordinations- und Entschei-
dungsfahigkeit

2. Pravention von Risikofaktoren: v.a. das Muskel-Skelett-, Herz-Kreislauf- und Stoffwechsel-
System

3. Stdrkung psychosozialer Ressourcen: Wissen, Kérperkonzept, Stimmung, soziale Kompe-
tenz, Selbstwirksamkeit

4. Bewaltigung von Beschwerden und Missempfindung: v. a. im Bereich des Muskel-Skelett-,

Herz-Kreislauf- und Stoffwechsel-Systems und im psychosomatischen Bereich
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Die Kernziele 5 und 6 betonen die Verhaltens- sowie Verhaltnisdimensionen von Gesundheit. Diese

lauten wie folgt:

5. Aufbau und Bindung an ein gesundheitssportliches Verhalten: Verringerung von Teilnahme-
barrieren, Férderung von Motivation sowie Volition
6. Schaffung und Optimierung unterstiitzender Settings (gesundheitsférderliche Verhaltnisse):

passende Raumlichkeiten, Qualitditsmanagement

Die theoretische Vermittlung umfasst in diesem Zusammenhang insbesondere die grundlegenden
Kenntnisse zu den Themen Gesundheits- und Ausdauersport und im Speziellen den Wandersport. Die

Merkmale davon sind:

e Sanftes Ausdauertraining: Okonomisierung des Herz-Kreislauf-Systems
e Kraftigung der Bein- und Rumpfmuskulatur

e Entspannung fir Geist und Seele

e Einseitige muskulire Beanspruchung: Unbemerkte Uberlastungsgefahr

e Stolpern, Ausrutschen und Absturzgefahr

Das groRe Ziel des Gesundheitssports ist die Vermeidung von Inaktivitdt sowie der Erhalt der korper-
lichen Gesundheit, aber auch der Erhalt der Selbsténdigkeit des Menschen (294). Darliber hinaus zeigt
das Wandern einen positiven Einfluss auf das Herz-Kreislaufsystem (295-297), vor allem durch den
Beanspruchungswechsel beim Auf- und Abstieg. Dadurch ergibt sich automatisch ein attraktives In-
tervalltraining mit abwechselnden Belastungsstufen (Belastung versus Erholung) in der Natur, das
sich glinstig auf die Gesundheit auswirkt. Zudem spielt die Umgebung beim Wandern eine sehr grolle
Rolle, da die natirliche Umgebung auch einen positiven Einfluss auf die Gesundheit der Menschen
hat (296, 298-300). Schobersberger et al. (2010) (301) haben gezeigt, dass sich das Wandern auf mitt-
lerer Hohe (1500 — 2500 m) Uber eine bis drei Wochen positiv auf die Gesundheit von Personen mit
metabolischen Syndrom und von gesunden Menschen auswirkt. Eine Untersuchung in Norwegen be-

statigt den positiven Effekt von Wanderungen auf die kérperliche und mentale Gesundheit (302).
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Durch das Wandern werden verschiedene Bereiche des Korpers aktiviert und gestarkt. Die physischen

und gesundheitsférdernden Effekte finden sich in folgenden Themen wieder:

1.

10.

Bewegungsapparat: Knochen, Gelenke, Sehnen und Bander werden durch das Wandern sta-
bilisiert. Durch eine daraus entstehende Entlastung von Knie und Huftgelenk wird die ge-
samte Korperhaltung verbessert. Daraus resultiert ein vermindertes Verletzungsrisiko (303).
Atemvolumen: Ein regelmaRiges Training flhrt zur VergroRerung des Atemzugvolumens und
der Lungenvitalkapazitat. Daraus resultieren eine tiefere sowie regelmafligere Atmung, eine
geringere Atemfrequenz und eine bessere Durchblutung der Lunge (303). Der Normalwert
des Atemvolumens liegt bei 6 bis 8 L-min~*und kann beim Bergwandern im Dauerleistungs-
bereich auf 25 bis 30 L-min ansteigen (119, 122).

Immunsystem: Bei moderater korperlicher Bewegung wie dem Wandern werden soge-
nannte Killerzellen gebildet, die das Immunsystem aktivieren. AufSerdem wird das Stresshor-
mon Cortisol abgebaut, das das Immunsystem hemmt (304-306).

Diabetes: Regelmalige korperliche Aktivitat dient zur Pravention von Diabetes mellitus Typ
2 (307).

Nervensystem: Die natiirliche Umgebung beim Wandern fiihrt zu einer Stressreduzierung,
indem eine hohere parasympathische sowie niedrigere sympathische Nervenaktivitat hervor-
gerufen wird (308).

Hormone: Der Aufenthalt in der Natur bzw. im Wald reduziert nachweislich Stresshormone
(309)

Sauerstoff: In Ruhe betragt der Sauerstoffverbrauch etwa 3 mL-min~t-kg™. Im mittel-steilen
Geldnde kann er auf das Sechs-, in steilem Gelande auch auf das Zehnfache ansteigen (119)
Energieverbrauch: Der Energieverbrauch wird beim Wandern gesteigert (bergauf ca. 500 bis
600 kcal/h). Bei gleicher Geschwindigkeit ist der Energieverbrauch bergauf etwa doppelt so
hoch wie bergab (310).

Herzleistung: Das Herz pumpt in Ruhe etwa 4,5 bis 5 L-min~* Blut durch den Kérper (119).
Beim Wandern steigt die Leistung auf 8 bis 15 L:-min~* (311).

Beinmuskulatur: Die Muskeln werden sowohl konzentrisch (bergauf) als auch exzentrisch
(bergab) aktiviert. Die Muskelfasern verkiirzen und verlangern sich somit wahrend einer

Wanderung und flihren zu einer unterschiedlichen Muskelarbeit (110).
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10.9.4 Theorie: Risiken am Berg (1 UE)

Die Unfallstatistik des Deutschen Alpenvereins zeigt, dass beim Wandern, das als das ,,Begehen von
markierten Wegen und Steigen” (Randelzhofer, 2020, S. 12 (312)) bezeichnet wird, pro 100 Touren-
tage ca. 0,0025 Unfalle der Versicherung gemeldet werden (siehe Abbildung 36). Hierzu zdhlen alle
Unfille sowie Notlagen ohne Verletzungen inkl. Bergrettungseinsatz. Damit wird das Wandern, im
Vergleich zu anderen Bergsportarten, mit einem geringen Risiko beschrieben. Dennoch werden hier

nur gemeldete Ereignisse in Betracht gezogen, die Hohe der Dunkelziffer ist unklar (313).

Neben Verletzungen beim Wandern kann es auch zu schwerwiegenderen Risiken wie dem pl6tzlichen
Herztod (PHT) kommen. Auch wenn die Wahrscheinlichkeit fiir einen PHT bei Aktivitdten wie Wan-
dern, Trekking oder Skitouren gehen in den Bergen relativ gering ist, zdhlt man dennoch einen PHT
pro einer Millionen Aktivitatstage. Etwa ein Drittel aller Todesfédlle bei der Bergsportausiibung sind
Falle eines PHTs. Bei Mannern steigt das Risiko eines PHT ab 34 Jahren deutlich an. Ein erhdhtes Risiko
flr Herz-Kreislauf-Erkrankungen sowie ein vorangegangener Myokardinfarkt beschreiben die zwei
bedeutsamsten Risikofaktoren fiir einen PHT am Berg. Bei bereits erlittenem Herzinfarkt besteht ein
circa zehnfach erhdhtes Risiko einen PHT zu erleiden (98, 101). Aus diesem Grund sind die nachfol-

genden praventiven MaRnahmen von groRer Bedeutung (105-107):

e Sportmedizinische Vorsorgeuntersuchungen u. a. zur ldentifizierung von Personen mit Risi-
kofaktoren (z. B. Hypertonie, Hypercholesterindamie oder Diabetes)

e Evidenzbasierte Therapie behandelbarer Risikofaktoren

e Angemessene sowie individuelle Tourenvorbereitung durch regelmaRiges, korperliches Trai-
ning

e RegelmiRige Pausen beim Wandern zur Vermeidung von Uberanstrengung
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[ Alle Unfélle und Notlagen
Unfélle mit Verletzungsfolgen (ab NACA 2)
Unfélle mit Todesfolge

gemeldete Betroffene je 100 Tourentage

Bergwandern

Hochtourengehen

Klettersteiggehen

Alpinklettern

Skitourengehen

Alpinskilauf

T l T [ T I T ' T | T I T I 1
0,000 0,002 0,004 0,006 0,006 0,010 0,012 0,014

Abbildung 36: Risikobewertung Bergwandern (Darstellung von Brugger et al., 2022 (313)nach Randelzhofer, 2020
(312))

Eine ungewohnte korperliche Belastung an den ersten Tagen des Aufenthaltes in den Bergen scheint
oftmals der Ausloser fiir einen PHT sein. Etwa 50 % aller Herztodesfalle ereignen sich am ersten Ur-
laubstag (98, 101, 108). Zusatzlich stellen die physischen und psychischen Belastungen beim Wandern
eine ungewohnte Anstrengung fir den Korper dar. Zur subjektiven Kontrolle der Belastung beim
Wandern kann die Borg 6—20 Skala (166) verwendet werden. Mit der Borg Skala kann das subjektive
Belastungsempfinden wahrend des Wanderns regelmalig abgeschatzt, Gberprift und entsprechend
angepasst werden. Die Belastung sollte durchschnittlich im moderaten Bereich liegen, das bedeutet
auf der Skala der Bereich zwischen 11 (relativ leicht) und 15 (anstrengend). In diesem Bereich ist eine
Unterhaltung noch gut moglich. Ab einem Wert von 15 und héher kommt man deutlich mehr ins

Schwitzen, eine Unterhaltung wird durch die hohere Atemfrequenz immer schwieriger.
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Ausloser fur gesundheitliche Komplikationen am Berg kann die andauernde Belastung in einem zu
hohen Bereich sein. Eine regelmaRige Kontrolle der eigenen Belastung sollte, vor allem bei ungelibten

Wanderern, regelmaRig erfolgen.

Tabelle 7: Borg 6-20 Skala zur subjektiven Einschdtzung
der Belastung (modifizierte Tabelle nach Borg, 1970 (167))

6

7 Sehr, sehr leicht
8

9 Sehr leicht

10

11 Leicht

12

13 Etwas schwer
14

15 Schwer

16

17 Sehr schwer

18

19 Sehr, sehr schwer
20

Eine sportmedizinische Vorsorgeuntersuchung ist generell fiir inaktive Menschen zu empfehlen, die
mit der Ausiibung korperlicher Aktivitdat beginnen. Besonders gilt die Empfehlung fiir Manner ab 34
Jahren mit vorhandenen Risikofaktoren oder kérperlichen Beschwerden. In der Regel dient diese Un-
tersuchung dazu, potentiell existierende Risiken fir Herz-Kreislauf-Ereignisse aufzudecken. Dariber
hinaus kann der Fitnesszustand ermittelt und entsprechende Trainingsempfehlungen gegeben wer-
den (110, 314). Die Ermittlung des Fitnessgrades kann nach Abklarung mit dem Arzt auch (iber eine
der Connect2Move Teststrecken (1 km CTT) erfolgen. Diese bieten die Vorteile einer gewohnten Um-
gebung in der Natur sowie einer moglicherweise niedrigeren Hemmschwelle. Bei einer spezifischen
Trainingsvorbereitung geht es zunachst um eine Verbesserung der allgemeinen Ausdauerleistungsfa-

higkeit.
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Im nachsten Schritt gilt es, auf die Entwicklung einer sportartspezifischen Belastungstoleranz zu ach-
ten. Um den konditionellen Anforderungen beim Wandern gerecht zu werden, sollte man sich am

ungefihren Richtwert von 25 mL-min~t-kg ! fiir die maximale Sauerstoffaufnahme orientieren (110).

Zur richtigen Tourenvorbereitung gehoren u. a. das genaue Prifen der Wettervorhersage, um eine
Notsituation durch plétzliche Wetterumschwiinge, die ein immenses Sicherheitsrisiko darstellen, zu
vermeiden. Neben einer richtigen Ausristung gehdren auch Informationen zur Tourenlange und zum
Schwierigkeitsgrad der Wanderung zur richtigen Vorbereitung. Nicht selten kommt es in den Bergen
zu Uberlastungen durch eine Fehleinschatzung der eigenen kérperlichen Leistung oder Unterschit-
zung der Tour. Der Deutschen Alpenverein (DAV) hat mit seiner Studie zum Unfallpotenzial beim
Bergwandern gezeigt, dass trotz jahrelanger Erfahrung beim Wandern eine Vielzahl an Bergunfallen
passieren kann und die Wanderer haufig in Bedrdngnisse (siehe Abbildung 37) geraten (315). Die ei-
gene Uberforderung und daraus resultierende Uberlastung am Berg gehért zu den zehn hiufigsten
Bedrangnissituationen der DAV-Studie aus dem Jahr 2021. Dariiber hinaus spielten die Aspekte Wet-
ter oder fehlende Toureninformationen bzw. Kenntnisse liber die Schwierigkeiten oder Lange der

Strecke eine Rolle.

Unwohl-/Unsicherheitsempfinden an... I 1292
Ausrutschen/Stolpern GGG 1104
Unerwartete Wegverhéltnisse . 957
Wegpunkte nicht gefunden I 391
Unbemerktes Abkommen vom Weg IS 802
Gewitter I 789
Tourenabbruch aufgrund von Zeit, Wetter,... I 687
Schwierigkeit der Tour unterschatzt NN 685
Lange der Tour unterschatzt N 658

Hohenangst IS 624

0 200 400 600 800 1000 1200 1400

Abbildung 37: Die zehn am haufigsten genannten Bedrdngnisse (eigene Darstellung nach Deutscher Alpenverein e.V.,
2022 (315))
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Praventionscheckliste flir Wanderungen in den Bergen:

1. Abklarung vorhandener Risikofaktoren inkl. drztliche Belastungsuntersuchung (105, 110)

2. 1 km CTT zur Bestimmung der Ausdauerleistungsfahigkeit beim Wandern (260)

3. Individuelles Aufbautraining (105, 110)

4. Richtige Verhaltensweise beim Sport (Berticksichtigung von Pausen, Intensitat, Uhrzeit, Tem-

peraturen etc.) (105, 110)

10.9.5 Theorie: Connect2Move — Der Mehrwert flr jede Region (1 UE)

Das Hauptergebnis der Studie Connect2Move ist der innovative 1 km CTT — ein Fitnesstest am Berg —
der eine sportwissenschaftliche und digital unterstitzte Methode zur selbstandigen Messung der ei-
genen Fitness beim Wandern darstellt. Der 1 km CTT bietet fiir jede Region einen besonderen ge-
sundheitsforderlichen Mehrwert — sowohl fiir Einheimische als auch fiir Touristen. Mit finf einfachen
Kriterien kann der 1 km CTT in jede Region sowie auf bereits vorhandene Wege Ubertragen werden

(260):

1. Streckenldange: 1000 £ 100 m

2. Mittlere Hohenlage (800-2000 m)

3. Differenz der Hohenmeter: 90-130 m, nach Moglichkeit zu Beginn flacher mit anschliefend
stetigem Anstieg

4. Sicherer und gut begehbarer Forstweg (Wald- oder Kiesweg)

5. Maximale (lokale) Steigung: 26 %

Im Anschluss an die Theorieschulung findet die Vermittlung der Praxisinhalte statt. Die Schulungen
sollten in kurzem zeitlichen Abstand stattfinden. Im Fokus des praktischen Teils der Schulung steht
die Durchfiihrung des 1 km CTTs (siehe Kapitel 1 und 2) sowie eine Wanderung auf dem
Connect2Move Herzweg, der jedoch kein Bestandteil dieses Dissertationsprojektes ist. In Kapitel 7
wurde kurz Uber das Ziel einer zukinftigen individuellen Belastungssteuerung auf Wanderwegen
(Herzwegen) gesprochen. Diese Steuerung soll individuell auf Grundlage des 1 km CTTs erfolgen kon-
nen. Die wissenschaftliche Ausarbeitung dieses Themas steht zum Zeitpunkt der Erstellung der Dis-
sertation noch aus, weshalb der Fokus in der Praxis auf den ersten Tag der Schulung und damit dem
wissenschaftlich validierten 1 km CTT liegt. Die Herzwanderung am zweiten Tag stellt zum aktuellen
Zeitpunkt noch eine Option innerhalb der Schulung dar. Die Praxisschulung gliedert sich in insgesamt

sieben Themen- und Anforderungsbereiche:
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Tagl

Herzfrequenzmessung (1 UE)
Der 1 km CTT — Anleitung (1 UE)
Der 1 km CTT —Praktische Durchfiihrung (4 UE)

Auswertung und Interpretation (2 UE)

LA S e

Lehrprobe (2 UE)
Tag 2 (optional)

6. Herzwanderung (5 UE)
7. Nachbesprechung und Feedback (2 UE)

Die Schulung kann in jeder beliebigen Region mit vorhandenem 1 km CTT durchgefiihrt werden. Die
Voraussetzungen fiir diese Strecken wurden in Kapitel 10.9.5 definiert sowie in Eisenberger et al.
(2022) (260) publiziert. Derzeit befinden sich zwei Teststrecken in den Pilotregionen Aschau i.Ch.
(Deutschland) und Werfenweng (Osterreich). Der zweite Schulungstag kann optional gestrichen wer-
den, falls eine Region lediglich eine 1 km Teststrecke, jedoch keinen Herzweg zur Verfiigung hat. So-

mit wiirde die Schulung auf einen Praxistag mit zehn UE verkiirzt werden.

Die einzelnen Inhalte der Praxisschulung werden in den folgenden Unterkapiteln ndher beschrieben.

10.9.6 Praxis: Herzfrequenzmessung (1 UE)

Zu Beginn werden den Teilnehmern kurz die unterschiedlichen Methoden zur Erfassung der Herzfre-
guenz beim Wandern vermittelt, da die durchschnittliche Herzfrequenz eine der Variablen darstellt,
die bei der Auswertung des 1 km CTTs benétigt wird. Die Messung der Herzfrequenz ist die gangigste
Methode zur objektiven Einschatzung der Belastung. Diese kann mittels Elektrokardiogramm, kurz
EKG, Brust- bzw. Oberarmgurt oder Smartwatch bzw. Fitnessuhr gemessen werden. Das EKG wird
haufig in der klinischen Praxis verwendet, da es u. a. ein gewisses Fachwissen erfordert. Die weiteren
Methoden eignen sich hervorragend fir den Alltagsgebrauch, da sie sehr benutzerfreundlich sind.
Die Genauigkeit von Brust- und Oberarmgurten ist mit dem EKG vergleichbar (316, 317), weshalb
diese Art von Messung fiir die Durchfiihrung des Berg-Fit-Tests empfohlen wird. Optische Sensoren,
fir eine Messung der Herzfrequenz am Handgelenk, bieten jedoch teilweise eine noch hohere Benut-
zerfreundlichkeit und weisen bei gesunden Menschen eine liberwiegend akzeptable Genauigkeit im
Vergleich zum EKG auf (318). Dennoch gibt es auch Studien, die zeigen, dass es deutliche Unter-
schiede bei der Genauigkeit hinsichtlich unterschiedlicher Modelle in unterschiedlichen Intensitats-
bereichen gibt (317, 319, 320). Im Zuge der Schulung sollen die Teilnehmer die verschiedenen Még-

lichkeiten kennenlernen und ebenso ausprobieren.
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10.9.7 Praxis: Der 1 km CTT — Anleitung (1 UE)

Neben der objektiven Belastungsbewertung (Herzfrequenzmessung) werden in der Praxis auch Mog-
lichkeiten zur subjektiven Belastungseinschatzung aufgezeigt. Bewertungsskalen werden in der
Sportwissenschaft haufig verwendet. Eine der bekanntesten und zuverlassigsten Skalen ist die Borg
Skala (321), die auch im Mittelpunkt der Praxisschulung steht. Mit Hilfe dieser Skala kdnnen die Teil-
nehmer ihre persdnlich empfundene Anstrengung wahrend der Durchfiihrung des 1 km CTTs in einem
Bereich von 6 (keine Anstrengung) bis 20 (maximale Anstrengung) bewerten, wobei der Zielwert auf
der Skala wahrend des Tests bei maximal 15 (anstrengend) liegen soll. Zur besseren Verstandlichkeit
der Bereiche der Skala wurde diese modifiziert und mit Emojis erweitert (siehe Abbildung 38). Die
Borg Skala wird zur Steuerung des 1 km CTTs benétigt und bedarf deshalb einer genauen Erklarung.
Die Schulungsteilnehmer missen die verschiedenen Intensitatsbereiche, die auf der Skala dargestellt
sind, verinnerlichen und verstehen. Der leichte Intensitatsbereich (griin) umfasst den Bereich von 6
bis 10. Die Anstrengung ist hierbei kaum splirbar. Im moderaten Intensitatsbereich (gelb) geht die
Spannbreite von 11 bis 15. Die Anstrengung ist in diesem Bereich spiirbar. Je hoher der Wert, desto
schwieriger fallt einem das Sprechen wahrend der Belastung. In diesem Bereich befindet man sich
wahrend der Durchfiihrung des 1 km CTTs. Die Atmung steigt deutlich an, jedoch ist noch keine ma-
ximale Anstrengung erreicht. Diese maximale Intensitét findet sich im intensiven Bereich (rot) der
Skala von 16 bis 20 wieder. Diese Intensitatsstufe sollte bei der Testdurchfiihrung unbedingt vermie-

den werden.

Den Schulungsteilnehmern wird die korrekte Durchfiihrung des 1 km CTTs vermittelt, in dem sie eine

standardisierte Anleitung erhalten:

,Gehe langsam los, steigere dich nach 200 m zu einer optimalen Gehgeschwindigkeit
und gehe ziigig ins Ziel! Deine subjektiv empfundene Anstrengung befindet sich auf der
Borg Skala zwischen 11 (relativ leicht) zu Beginn und maximal 15 (anstrengend) wdh-
rend des gesamten 1 km CTTs. Achte in den sehr steilen Teilabschnitten des Weges da-
rauf, dass du dich in einem submaximalen Anstrengungsbereich (Borg 11-15) befin-

dest. Der 1 km CTT wird nur im Gehen und ohne maximale Belastung durchgefiihrt.”
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Abbildung 38: Connect2Move Borg Skala inklusive der anteiligen, maximalen Beanspruchung (modifizierte
Darstellung nach Borg, 1970 (167))

10.9.8 Praxis: Der 1 km CTT — Praktische Durchfthrung (4 UE)

Der 1 km CTT wird unter Realbedingungen durchgefiihrt. Die Teilnehmer tragen mindestens ein Gerat
zur Herzfrequenzmessung, beispielsweise einen Brust- oder Oberarmgurt. Im Idealfall zeichnet dieses
Gerat gleichzeitig auch die Testdauer auf, z. B. Brustgurt gekoppelt mit Smartwatch. Die Teilnehmer
bestreiten die Teststrecke individuell, um den Test mit einer selbstgewahlten Geschwindigkeit — pas-
send zur jeweiligen subjektiven Einschatzung (maximal Borg 15) — bestreiten zu kénnen. Die prakti-

sche Durchfiihrung des 1 km CTTs Uber die Lange von 1 km bedarf in etwa vier UE.
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10.9.9 Praxis: Auswertung und Interpretation (2 UE)

Neben didaktischen Hinweisen zur Steuerung einer Gruppe auf den 1 km CTTwegen lernen die Teil-
nehmer auch die Auswertung, Interpretation sowie kritische Bewertung der Testergebnisse kennen.
Dies ermdoglicht zukiinftig eine eigenstandige Durchfihrung und Auswertung der Teststrecken sowie
Einordnung der Ergebnisse. Die praktische Schulung soll die Teilnehmer befdhigen, sportwissen-
schaftliches Grundwissen sowie Gesundheitskompetenz an die eigene Zielgruppe vermitteln zu kon-
nen. Ziel ist es, Personen mit individuellen Trainingshinweisen zu motivieren und in ihrer Leistung

verbessern zu kénnen.

Die Schulungsteilnehmer lernen, welche Schritte fiir die Auswertung des 1 km CTTs notwendig sind.

Nach erfolgreicher Durchfiihrung des 1 km CTTs miissen folgende Variablen bekannt sein:

e Geschlecht

e Alter

e Gewicht

e Raucher (ja/nein/ehemalig)

e Durchschnittliche Herzfrequenz wahrend des 1 km CTTs
e Dauerdes1km CTTs

e Differenz der Hohenmeter

Die durchschnittliche Herzfrequenz sowie die Dauer des 1 km CTTs kénnen der Aufzeichnung (z. B.
Smartwatch) entnommen werden. Die Differenz der Héhenmeter ist fiir die beiden Pilotregionen
Aschau i.Ch. und Werfenweng bereits bekannt. Bei neuen Teststrecken sollte diese Angabe von den
Verantwortlichen der jeweiligen Region zur Verfligung gestellt werden, um die Auswertung zu stan-

dardisieren und erleichtern.

Die Variablen werden im Anschluss in das Auswertungstool auf der Connect2Move Webseite unter
www.connect2move-wandern.eu eingegeben (siehe Abbildung 31). Das Ergebnis der individuellen
Ausdauerleistungsfahigkeit beim Wandern wird in drei Kategorien eingeteilt (siehe Tabelle 9). Die
Einordnung der Kategorien basiert auf den Richtlinien des American College of Sports Medicine, 2018

(170) (siehe Tabelle 6).
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Tabelle 8: Kategorien zur Einordnung der Ausdauerleistungsfahigkeit beim Wandern (eigene Darstellung)

Kategorie Erlduterung

Fit wie ein Wanderschuh — eine starke Leistung!

Eine akzeptable Leistung! Gut gemacht — bleiben Sie am Ball!

Eine ausbaufahige Leistung! Kopf hoch & weiter in Bewegung bleiben!

10.9.10 Praxis: Lehrprobe (2 UE)

Um das erlernte Wissen direkt in die Praxis umsetzen zu kénnen, erfolgt im Laufe der Praxisschulung
eine kurze Lehrprobe mit den Teilnehmern. Hierzu erhalt jeder eine kurze Aufgabe, die an einer der
beiden Praxistage geprift wird. Diese Lehrproben sollen die Teilnehmer optimal auf eine selbststan-
dige und erfolgreiche Umsetzung mit einer eigenen Zielgruppe vorbereiten. Dabei geht es primar um
die korrekte Anleitung, Durchfiihrung und Auswertung des 1 km CTTs als zentralen Baustein der Schu-

lung.
10.9.11 Praxis: Die Herzwanderung (5 UE)

Die Herzwanderung stellt, je nach Anforderungen und Zielstellungen der Teilnehmer, einen optiona-
len Teil der Schulung dar. Durch das Ergebnis des 1 km CTTs sollen zukiinftig digitale Vorhersagen
Uber die individuelle Belastung der Personen auf unterschiedlichen Teilabschnitten von Wanderwe-
gen (Herzwegen) getroffen werden. Die Belastungssteuerung auf den Herzwegen erfolgt individuell
auf Grundlage des 1 km CTTs (siehe Kapitel 7). Es befindet sich derzeit jeweils ein Herzweg in den
beiden Pilotregionen Aschau i.Ch. und Werfenweng. Die personliche, an das Individuum angepasste
Steuerung liber den Herzweg ist Teil des zweiten Schulungstages. Aufgrund der Lange der Wege (ca.

8 km) und der damit verbundenen Dauer der Herzwanderung werden hier 5 UE berechnet.

10.9.12 Praxis: Nachbesprechung und Feedback (2 UE)

Die finale Nachbesprechung beinhaltet eine Zusammenfassung aller Themen und legt den Fokus auf
die wichtigsten Inhalte der Schulung. Hierbei kénnen die Schulungsteilnehmer offene Fragen klaren
und Feedback zur Schulung geben. In einer gemeinsamen Diskussion sollen mégliche Hiirden oder
Stolpersteine in der Umsetzung besprochen und Lésungsmaoglichkeiten gefunden werden. Es wird
aulBBerdem eruiert, ob und welche weiteren Bausteine fur die Teilnehmer erforderlich sind, um das
erlernte Wissen erfolgreich umsetzen zu kénnen. Die ersten Schulungstermine wurden im Jahr 2021

mit insgesamt 15 Teilnehmern sowohl in Deutschland als auch in Osterreich durchgefiihrt.
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Aufgrund der Covid-19 Pandemie fanden die theoretischen Schulungen am 14.07.2021 und
06.09.2021 online und die Praxisschulungen am 06.08.2021 und 10.09.2021 in Aschau i.Ch. sowie am
07.09.2021 in Werfenweng statt. Die Voraussetzungen fiir ein Connect2Move ,,Wander-Buddy” Zer-
tifikat wurden von insgesamt sechs deutschen Teilnehmern aus unterschiedlichen bayerischen Sport-
fachverbanden erfillt. Nach erfolgreicher Teilnahme an der Schulung zum Connect2Move ,Wander-
Buddy“ verfligen die Teilnehmer (ber ein grundlegendes theoretisches Wissen. Die Themen umfas-
sen kardiovaskuldre Erkrankungen, korperliche Aktivitdt, Wandersport, Risiken am Berg sowie Ge-
sundheitsforderung und Pravention im Rahmen des 1 km CTTs. Dariiber hinaus haben sie sich prakti-
sche Fahigkeiten in den Bereichen Herzfrequenzmessung, subjektive Belastungseinschatzung sowie
in grolem Umfang alle Details zum 1 km CTT erarbeitet. Die Teilnehmer verfligen lber eine ausrei-
chende Motivation, das umfassende Wissen sowie die Kompetenz, grundlegende Gesundheitsinfor-
mationen (d.h. die Moglichkeit, seine Fitness beim Wandern durch den 1 km CTT zu testen) zu finden,
den Test zu verstehen, ihn (kritisch) zu bewerten und im Anschluss auch anzuwenden. Im Anschluss
kénnen Entscheidungen in Bezug auf die Krankheitspravention sowie Gesundheitsférderung getrof-
fen werden. Hierbei kann es sich einerseits um die eigene Gesundheit handeln, andererseits aber
auch um die der Kunden, Patienten, Sportler, Blrger etc. Die ,Wander-Buddies” sind in der Lage, ihr
theoretisch erworbenes Wissen in der Praxis, sprich insbesondere bei der Durchfiihrung des 1 km
CTTs, anzuwenden. Die in der Praxis erworbenen Kompetenzen befahigen den ,Wander-Buddy“
dazu, den 1 km CTT selbststandig zu planen, durchzufiihren, auszuwerten und zu interpretieren. Der
Connect2Move ,Wander-Buddy“ kann eine im 1 km CTT erbrachte Leistung grundlegend sportwis-

senschaftlich analysieren und bewerten.

AbschlieBend werden die Inhalte der Schulung nochmals tbersichtlich in Tabelle 10 dargestellt.

Tabelle 9: Ubersicht zu den Themenfeldern der Schulung zum Connect2Move ,,Wander-Buddy” (eigene Darstellung)

Theorie (5 UE) Praxis (17 UE)

Hintergriinde zu kardiovaskularen Erkrankungen  Herzfrequenzmessung

Korperliche Aktivitat Der 1 km CTT — Anleitung

Das Wandern Der 1 km CTT — Praktische Durchfiihrung
Risiken am Berg Auswertung und Interpretation
Connect2Move — der Mehrwert fiir jede Region Lehrprobe

Optional: Herzwanderung

Optional: Nachbesprechung und Feedback
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