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Arbeitslosigkeit und gesundheitlicher
Status sind eng miteinander verbunden.
Wissenschaftliche Ubersichtsarbeiten
der letzten Jahre zeigen einen engen Zu-
sammenhang zwischen Beschiftigung,
Gesundheit und individuellem Gesund-
heitsverhalten [1, 2, 3]. Arbeitslose weisen
im Vergleich zum Durchschnitt der bun-
desdeutschen Bevolkerung ein noch ho-
heres Maf an korperlicher Inaktivitit auf
[4, 5]. Damit verbunden geht Arbeitslo-
sigkeit mit einem hohen, iiber die Dau-
er der Arbeitslosigkeit zunehmenden ge-
sundheitlichen Risiko einher. Der Ver-
lust sozialer Bindungen, die Verschlech-
terung der mentalen und physiologi-
schen Gesundheit und damit einherge-
hend der Verlust an Lebensqualitat lassen
die Krankheitslast und Sterblichkeit in der
Gruppe der Arbeitslosen im Vergleich zur
arbeitenden Bevolkerung deutlich anstei-
gen [2, 6,7 8, 9, 10]. Bei der Gesundheits-
vorsorge zeigt sich ein dhnliches Gefille
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zwischen erwerbstitigen und arbeitslosen
Personen. So ist die Teilnahmerate an Pra-
ventionsangeboten der gesetzlichen Kran-
kenkassen in der Gruppe der Arbeitslosen
generell, doch insbesondere unter Mén-
nern, deutlich geringer als in der Gruppe
der Erwerbstitigen [11, 12].

Vor diesem Hintergrund wurden
in den letzten Jahren Programme zur
arbeitsmarktintegrativen Gesundheits-
férderung mit bewegungs- und ernéh-
rungsbezogener Schwerpunktsetzung
entwickelt und etabliert. Die Mafinah-
men beinhalten sowohl die Einrichtung
eigener Gesundheitskurse als auch die
Vermittlung der Arbeitslosen in zeit-
lich begrenzte Préiventionsangebote
zum Beispiel nach § 20 SGB V. Wenn-
gleich fiir spezielle bewegungsbezoge-
ne Préaventionsangebote wissenschaft-
liche Hinweise zur Wirksamkeit vorlie-
gen [13], ist die Evidenz im Kontext der
Arbeitsmarktintegration noch unzurei-
chend belegt [2]. Innerhalb des Beschaf-
tigungspaktes ,,Chance soplus — Leistung
zahlt, einem durch das Bundesministe-
rium fiir Arbeit und Soziales (BMAS) ge-
forderten Beschiftigungsprogramm fiir
Langzeitarbeitslose iiber 50 Jahre, be-
treibt die Abteilung Sportmedizin der
Goethe-Universitdt Frankfurt a. M. seit
2006 ein spezielles Beratungs- und Ver-
mittlungsangebot zu den Themen ,,Be-
wegung und Erndhrung® Die speziell
geschulten Fachkrifte aus dem Bereich
der Bewegungsférderung arbeiten in en-

82 | Bundesgesundheitsblatt - Gesundheitsforschung - Gesundheitsschutz 12012

ger Kooperation mit den jeweiligen Fall-
managern der Ortlichen Jobcenter. Mit
dem Ziel einer langfristigen Bindung
an korperliche Aktivitat wird neben der
Vermittlung in zeitlich abgeschlossene
Kursangebote verstirkt eine Anbindung
an fest etablierte Strukturen des organi-
sierten Sports angestrebt.

Die vorliegende Arbeit evaluiert den
Grad der Erreichbarkeit der Zielgruppe
und die Akzeptanz dieses sportmedizini-
schen Beratungs- und Vermittlungsange-
bots. Erfasst werden das Interesse an ge-
sundheitlicher Beratung und die Teilnah-
merate an Angeboten des Gesundheits-
sports nach Geschlecht. Zusitzlich wird
der Bedarf an gesundheitssportlicher Ak-
tivitat anhand der Kennwerte Body-Mass-
Index (BMI), Gesundheitsstatus und Be-
wegungsumfang abgeschitzt.

Methode
Stichprobe und Datenerhebung

Die Studie berichtet iiber die in einem
Zeitraum von 18 Monaten im Teilprojekt
»AGILer - Aktivierende GesundheitsIni-
tiative fiir Langzeiterwerbslose des Be-
schiftigungspaktes ,,Chance 5oplus - Leis-
tung zahlt!“ im Rhein-Main-Gebiet sport-
medizinisch beratenen Langzeitarbeitslo-
sen (Dauer der Arbeitslosigkeit >1 Jahr)
iiber 50 Jahre (n=741; 294 W, 447 m).

Die sportmedizinische Beratung, in
Anlehnung an das Modell zur gesund-
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N Alter BMI Arbeits- . . :
) (kg/m?)  losigkeit L. Gabrys - C. Thiel - S. Minakawa - G. Saborowski - L. Vogt - W. Banzer

(Jahre) Sportmedizinische Bewegungsberatung bei Arbeitslosen
@ 447 543136 27853 42%42

Zusammenfassung
9 294 541435 277473 45%5 Trotz erhohter Morbiditat und Mortalitat bei aktiven Teilnehmern hinsichtlich der Parame-
Arbeitslosen und belegten gesundheitlichen ter Body-Mass-Index (BMI), Bewegungsum-
heitsbezogenen Verhaltensinderung Effekten korperlicher Aktivitat, ist die Teil- fang und Gesundheitsstatus (p <0,05). Man-
nahmerate an Praventionsangeboten insbe- ner mit besonders hohem Risikopotenzial be-
nach Schwarzer [14], wurde an sechs .. . o . )
. . . . L sondere unter mannlichen Arbeitslosen ver- gannen signifikant haufiger eine Bewegungs-
Standorten in Rdumlichkeiten der 6rtli- gleichsweise gering. Vor diesem Hintergrund aktivitat als die Gibrigen Manner der Stichpro-
chen Jobcenter von qualifizierten Sport- wurde 2006 ein sportmedizinisches Bera- be (p<0,001). Ihre Vermittlungschance in ein
wissenschaftlern angeboten. Die Teilneh- tungsangebot an verschiedenen Jobcen- gesundheitssportliches Angebot war gemal
mer wurden mehrheitlich in zwei- bis tern zur gezielten Vermittlung der Arbeits- beobachteter Haufigkeitsverteilungen um
dreistﬁndigen Gruppenveranstaltungen suchenden in bestehende Gesundheits- das 2,8-Fache erhoht (95%-KI 1,8-4,3). Der
- sportangebote etabliert. Daten zur Teilnah- gewdhlte Zugang und die Bewegungsfach-
zu den Themen ,,Bewegung und Ernéh- L : X ’

o ) o . me von 741 Langzeitarbeitslosen an gesund- beratung im Setting Jobcenter kdnnen dem-
rung"” informiert. Die Einladung zu die- heitssportlicher Aktivitit wurden im Quer- nach als praktikabel und vielversprechend
sen Informationsveranstaltungen erfolgte schnitt abhingig vom Geschlecht, Bewe- angesehen werden.
tiber die jeweiligen Jobcenter. Die Grup- gungsumfang und gesundheitlichem Risiko
pengrofen beliefen sich auf 20 bis 25 Teil- analysiert. Frauen nahmen signifikant haufi- Schliisselworter
nehmer je Veranstaltung. Fiir die Teilnah- ger eine Bewggungsql@wntat aufals Ma‘nner Arbeitslosigkeit - Sportmedlzmlsc.he

R K (p=0,038). Bei den Mannern unterscheiden Bewegungsberatung - Gesundheitssport -

me galten dieselben rechtlichen Grundla- sich gesundheitssportlich aktivierte von in- Korperliche Aktivitat - Teilnahmerate
gen wie fiir die MafSnahmen zur Arbeits-
marktintegration, das heif3t, sie war somit
verpflichtend. Der Vortrag zum Thema Sports medical counseling to promote
,korperliche Aktivitit und Gesundheits- physical activity in unemployed
sport Vefnntt.elte grundlegende Inhal- Abstract
te zur Pravention von Bewegungsman- Although strong evidence suggests that un- BMI, activity status, and self-reported health
gelerkrankungen wie Adipositas, Dia- employment increases health risks and phys- status (p <0.05). Especially men with high-
betes mellitus, Arteriosklerose, Riicken- ical activity results in significant health bene- er BMl and lower health and activity status
schmerzen, Osteoporose und degenera- fits, the participation rate in prevention pro- could be motivated for more physical activity
tive Gelenkerkrankungen sowie zu den grams among unemployed men is still low. (p<0.001). The odds ratio for program partic-

1. . For this reason, a sports medical counseling ipation of men with lower fitness, health, and
Chancen und Méglichkeiten bewegungs- . ) o o . N .

) R - service was implemented at regional job cen- activity status is 2.8 (95% confidence interval
basierter Primdrpravention. Der Vortrag ters in 2006 to refer unemployed persons in- 1.8-4.3) compared to persons with lower risk
schloss mit dem Angebot, sich weiter in- to local sports for health programs. The par- factors. Sports medical counseling at job cen-
dividuell durch das Expertenteam be- ticipation rate from 741 long-term unem- ters seems to be a promising and feasible in-
raten zu lassen. Direkt im Anschluss an ployed persons was analyzed with respect tervention approach.
die Informationsveranstaltung bestand to gender, health, and physjcal el

. 1 . . . . tus. Women were more active than men Keywords
die Moglichkeit, Termine fiir eine Indi- (p=0.038). Among men, physically active Unemployment - Sports medical counseling -
vidualberatung mit dem jeweiligen Be- persons differed from non-active persons in Exercise - Physical activity - Participation rate

rater zu vereinbaren. Die weiterfithren-
de Beratung fand zeitnah, meist am Fol-
getag direkt vor Ort in den Raumlichkei-
ten der Jobcenter statt. Sowohl die Teil-
nahme an der Informationsveranstaltung
als auch eine weiterfithrende individuelle
Beratung waren kostenfrei. Die Teilnah-
me an einer vertiefenden individuellen
Beratung war stets freiwillig. Ziel der Be-
ratung war die Vermittlung der Arbeits-
losen in ausgewihlte Angebote des Ge-
sundheitssports (zum Beispiel Riicken-
schule, Nordic Walking oder Herzsport).
Voraussetzung hierfiir war eine aktuell
durch den jeweiligen Hausarzt attestier-
te ausreichende Gesundheit. Der Nicht-
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Erreichungsgrad, gesundheitsbezogene Merkmale und Unterschiede der TN auf gewédhlten Aktivitatsebenen
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Abb. 3 A Aktivierungsrate nach Risikopotenzial und Geschlecht. TN Teilnehmer

besuch oder Abbruch der Beratung hat-
te keine Sanktionen durch den Grund-
sicherungstréager zur Folge. Fortlaufen-

de individuelle Beratungstermine wur-
den im Abstand von zehn bis zw6lf Wo-
chen angeboten. Der individuelle Bera-

tungs- und Entwicklungsverlauf wurde
dokumentiert.

Neben der Erfassung anthropometri-
scher Merkmale (GrofSe, Gewicht, BMI)
konzentriert sich die vorliegende Evalua-
tion auf Teilnehmerangaben zum indivi-
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schlecht. TN Teilnehmer

duellen Bewegungsverhalten sowie Ge-
sundheitszustand, die beide im Anschluss
an die Gruppeninformationsveranstaltun-
gen erhoben wurden.

Zur standardisierten Erfassung des ge-
sundheitsbezogenen Bewegungsverhal-
tens kam ein in Anlehnung an die 7-Ta-
ge-Kurzversion des International Physical
Activity Questionnaire (IPAQ) [15] ent-
wickelter deutschsprachiger Fragebogen
zum Einsatz. Das sieben Items umfassen-
de Erhebungsinstrument erfragt die Um-
fange korperlicher Aktivitdt nach Inten-
sitdt sowie die Sitzdauer pro Tag. Anga-
ben zum Gesundheitszustand als Parame-
ter des tatsdchlich wahrgenommenen kor-
perlichen und seelischen Gesundheitser-
lebens erfolgten mittels der Visual Analog
Scale (VAS, o =schlechtester vorstellbarer
Gesundheitszustand, 100 =bester vorstell-
barer Gesundheitszustand) [16].

Da zahlreiche Untersuchungen tiber
einen geschlechtsspezifischen Unter-
schied bei der Nutzung préiventiver Bewe-
gungsangebote berichten s, 11, 12], wur-
den die bewegungs- und gesundheitsbe-
zogenen Kennwerte in der vorliegenden
Arbeit stets nach Geschlechtern getrennt
betrachtet.

Personen, die initial ein Mindestmafd
an korperlicher Aktivitit von 150 min



moderater Intensitit pro Woche (emp-
fohlen vom US-amerikanischen Depart-
ment of Health and Human Service [17,
18]) nicht erreichten, deren BMI oberhalb
von 30 kg/m? lag und die gleichzeitig ihre
Gesundheit als unterdurchschnittlich ein-
schitzten (VAS <s50), wurden durch Clus-
terbildung zusammengefasst und auf-
grund ihres erh6hten gesundheitlichen
Risikopotenzials separat betrachtet.

Unterschieden wurde weiterhin zwi-
schen Personen, die nach der Gruppenin-
formationsveranstaltung kein weiteres Be-
ratungsangebot mehr wahrnahmen (TN-
Gruppeninformation), Personen, die zu-
sitzlich die Moglichkeit der individuellen
Beratung in Anspruch nahmen (TN-In-
dividualberatung), und Personen, die im
Anschluss an die Individualberatung eine
Bewegungsaktivitit begannen (TN-Bewe-
gungsaktivitit).

Die vorliegende Arbeit konzentriert
sich aus sportmedizinischer Sicht auf
die Darstellung der Resultate der Bera-
tung und Vermittlung in Angebote des
Gesundheitssports nach Geschlecht und
gesundheitlichem Risiko. Die Teilnahme
der Personen mit erhohtem Risikopoten-
zial an den Angeboten des Gesundheits-
sports wird hierbei gesondert betrachtet.

Statistik

Die vorliegenden Daten wurden anhand
nichtparametrischer Testverfahren auf
Gruppenunterschiede gepriift. Die Be-
trachtung der Haufigkeitsverteilungen er-
folgte unter Verwendung von Chi?-Tests.
Die relative Vermittlungswahrschein-
lichkeit in ein Angebot des Gesundheits-
sports wurde auf Grundlage von Chan-
cenverhiltnissen beobachteter Haufig-
keitsverteilungen in den bindr kodier-
ten Merkmalen ,, Aktivititsaufnahme“
und ,,gesundheitliches Risikoprofil“ be-
stimmt. Das Signifikanzniveau wurde bei
p <0,05 festgelegt. Alle Berechnungen er-
folgten unter Verwendung des Statistik-
programms SPSS (Chicago Illinois, USA,
Version 17.0).

Ergebnisse
B Tab. 1gibt eine Ubersicht iiber die Cha-

rakteristika der im Rahmen des AGILer-
Projektes informierten Teilnehmer. Aus

einer Gruppe von insgesamt 741 Teilneh-
mern konnten 161 Manner und 127 Frau-
en fiir eine Individualberatung gewonnen
werden. In der Folge begannen 97 Mén-
ner und 83 Frauen mit einer gesundheits-
sportlichen Aktivitit. @ Abb. 1 zeigt die
Teilnehmeranzahl an den einzelnen Ak-
tivitidtsebenen.

Die Teilnahmerate an Angeboten des
Gesundheitssports ist unter den Frauen
signifikant hoher als in der Gruppe der
Minner (p=0,038). Etwa 60% der Mén-
ner und 65% der Frauen, die das Ange-
bot einer Individualberatung wahrneh-
men, beginnen in der Folge mit einer Be-
wegungsaktivitat. Teilnehmerinnen, die
nach der Gruppeninformationsveran-
staltung kein weiteres Beratungsange-
bot wahrnahmen (TN-Gruppeninfor-
mation) unterschieden sich in den be-
wegungs- und gesundheitsbezogenen
Kennwerten nicht von Teilnehmerin-
nen, die die Moglichkeit der individuel-
len Beratung in Anspruch nahmen (TN-
Individualberatung). Sie unterschieden
sich diesbeziiglich auch nicht von Teil-
nehmerinnen, die im Anschluss an die
Individualberatung eine Bewegungsak-
tivitat begannen (TN-Bewegungsakti-
vitit). Dagegen bestehen bei den Man-
nern signifikante Unterschiede zwischen
den Teilnehmern an der Gruppeninfor-
mation, der Individualberatung und der
Bewegungsaktivitit (B Abb. 2). Manner
mit hoherem BMI, einer schlechter ein-
geschitzten Gesundheit und besonders
geringem Bewegungsumfang beginnen
signifikant haufiger eine Bewegungsak-
tivitét als die {ibrigen Ménner der Stich-
probe (p <0,05).

Anhand der in der vorliegenden Arbeit
gewdhlten Einteilungskriterien konn-
ten 32 Minner und 28 Frauen als beson-
ders risikobehaftet identifiziert werden.
O Abb. 3 zeigt, dass Médnner mit einem
erhohten gesundheitlichen Risikoprofil
signifikant haufiger sportlich aktiv wer-
den als die {ibrigen ménnlichen Teilneh-
mer (p <0,001). Bei den Frauen ist dieser
Trend nicht zu beobachten (p=0,360).
Die Chance, dass die als besonders risiko-
behaftet klassifizierten Méanner zur Auf-
nahme einer Gesundheitssportaktivitat
bewegt werden, ist gegeniiber den tibri-
gen Teilnehmern der Stichprobe um das
2,8-Fache (95%-KI 1,8-4,3) erhoht.
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Diskussion

Die vorliegende Untersuchung prisen-
tiert Daten zur Teilnahme von lang-
zeitarbeitslosen Menschen in einem Al-
ter von iiber 50 Jahren an sportmedizi-
nischen Beratungsangeboten. Sie zeigen
eine geringere Akzeptanz der Préven-
tionsmafinahmen bei Mannern. Dieses
Phéanomen wurde bereits in anderen Stu-
dien beschrieben [11]. Wenngleich nur
eingeschrénkt vergleichbar, ist der Errei-
chungsgrad in der vorliegenden Unter-
suchung jedoch um ein Vielfaches er-
hoht als beispielsweise in Berichten des
Robert Koch-Instituts zur Teilnahmera-
te arbeitsloser Manner an Praventionsan-
geboten der gesetzlichen Krankenkassen
[11]. Die Quote lag hier bei 1,6 Teilneh-
mern pro 1000 Versicherten. In der vor-
liegenden Studie konnten hingegen 21,7%
der informierten Manner und 28,2% der
Frauen durch eine individuelle und be-
darfsgerechte Beratung zu einer Teilnah-
me an gesundheitssportlicher Aktivi-
tat bewegt werden. Dieser Unterschied
in der Akzeptanz von Préiventionsange-
boten kénnte unter anderem darauf zu-
riickzufithren sein, dass die Grundsi-
cherungstrager die Kosten fiir begon-
nene Mafinahmen iibernehmen. Zahl-
reiche amerikanische Publikationen be-
richten {iber dhnliche Steigerungsraten
bei der Nutzung préventiver Gesund-
heitsleistungen nach einer Kosteniiber-
nahme durch die Krankenversicherung
[19, 20, 21].

In der Gruppe der Personen mit einem
besonders hohen gesundheitlichen Ri-
siko wurden anteilsméflig mehr Méan-
ner als Frauen aktiviert. Dies ist deshalb
von Bedeutung, weil Bewegungsman-
gel, Ubergewicht und minnliches Ge-
schlecht Risikofaktoren fiir Herz-Kreis-
lauf-Erkrankungen darstellen, und das
Geschlecht neben der Dauer der Arbeits-
losigkeit von vielen Autoren als eine mo-
derierende Variable fiir eine schlechte
Gesundheit angesehen wird [22]. Hol-
lederer [12] fordert im Zuge einer wei-
teren Spezifizierung von Interventions-
strategien zur arbeitsmarktintegrativen
Gesundheitsférderung bereits eine Kon-
zentration auf besonders belastete Grup-
pen, wie beispielsweise auf méannliche
Arbeitslose.
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Anders als in fritheren Untersuchun-
gen [23, 24] zeigt der in der vorliegen-
den Intervention gewahlte bedarfsorien-
tierte Beratungs- und Vermittlungsan-
satz einen erhohten Erreichungsgrad bei
Minnern mit einem besonders hohen
gesundheitlichen Risiko. Dieses Resultat
beruht zum Teil auf subjektiven Selbst-
berichten. Der eingesetzte IPAQ-Frage-
bogen konnte dieses Ergebnis mit beein-
flusst haben — wenngleich die fiir subjek-
tive Instrumente typische Uberschitzung
des Aktivitatsniveaus mit zunehmendem
Aktivitdtsgrad systematisch zunimmt,
erscheint das gewihlte Erhebungsinstru-
ment fiir Zwischengruppenvergleiche als
durchaus geeignet [25].

Schweitzer et al. [24] berichten in
ihrer randomisierten, kontrollierten Stu-
die, dass Patienten (> 65 Jahre), die eine
objektiv und subjektiv besser beurteil-
te Gesundheit aufweisen, haufiger an
gesundheitlicher Beratung teilnehmen.
Diese Studie ist insofern gut mit der vor-
liegenden Studie vergleichbar, als dass
allen Patienten auf Basis der Ergebnisse
einer initialen Gesundheitsuntersuchung
individuelle Empfehlungen zum gesund-
heitsorientierten Verhalten und zur kor-
perlichen Aktivitit gegeben wurden. Zu
ahnlichen Ergebnissen tiber die Akzep-
tanz einer érztlichen Sportempfehlung
kamen Tonges et al. [26] auf Basis der
Daten des 1. Bundes-Gesundheitssurvey
von 1998: Frauen zeigten hier eine signi-
fikant grofiere Compliance als Manner,
gesundheitsbewusste Teilnehmer (Er-
nidhrungsbewusste, Nichtraucher) eine
groflere als Teilnehmer mit einem risi-
koreicheren Gesundheitsverhalten.

Das Aktivitatsverhalten, Gesund-
heitsempfinden oder der BMI scheinen
nur in der Gruppe der Manner geeignet,
um Riickschliisse auf eine spatere Teil-
nahme an Bewegungsangeboten zu zie-
hen. Hier fithlen sich Manner mit hohe-
rem BM]I, einer schlechter eingeschatz-
ten Gesundheit und einem initial beson-
ders geringen Bewegungsumfang durch
das Beratungsangebot angesprochen und
beginnen vermehrt mit einer Aktivitt.
Dieses gilt sowohl fiir den Gesamtum-
fang an korperlicher Aktivitat, als auch
fiir den Bereich moderater und intensi-
ver korperlicher Aktivitat (MVPA). Bei
den Frauen kann dieser Effekt nicht be-

obachtet werden. Ahnliche Ergebnisse
fanden Schneider et al. [27] bei Analysen
zur Teilnahme an bundesdeutschen Rii-
ckenschulprogrammen. Demnach waren
die typischen Teilnehmer weiblich, ver-
gleichsweise aktiv und pflegten einen ge-
sunden Lebensstil.

In der vorliegenden Untersuchung
konnte mehr als die Halfte der Perso-
nen, die das Angebot einer individuellen
Beratung wahrnahmen (Frauen sowie
Minner), auch zur Aufnahme einer ge-
sundheitssportlichen Aktivitdt motiviert
werden. Auf Basis des aktuellen Untersu-
chungsstandes kann die Bewegungsfach-
beratung im Setting Jobcenter im Sin-
ne einer individuellen Gesundheitsfor-
derung als praktikabel und vielverspre-
chend angesehen werden.

Laut IGA-Report 2003 [28] zeigen
Kosten-Nutzen-Analysen bemerkens-
wert konsistente Ergebnisse zur Reduk-
tion der direkten Krankheitskosten
durch Programme zur Gesundheitsfor-
derung. Beobachtete Effekte waren hier
weniger Arztbesuche, weniger Kranken-
hauseinweisungen sowie eine kiirzere
Verweildauer im Krankenhaus. Ob die-
se Ergebnisse auf die Gruppe der Lang-
zeitarbeitslosen iibertragbar sind, ist
weitestgehend ungeklért. Bei Arbeitslo-
sen erwiinschte Effekte beziehen sich auf
eine Reduktion gesundheitlich beding-
ter Beschiftigungsbarrieren durch ge-
zielte Gesundheitsférdermafinahmen.
Aktuelle Studiendesigns weisen hier al-
lerdings noch allzu hiufig methodische
Schwichen auf [2].

Aufgrund des enormen préiventiven
Potenzials regelméfliger moderater kor-
perlicher Aktivitat und dem diesbeziig-
lichen Bedarf spezieller Zielgruppen, ist
eine verstirkte Nutzung von und Vernet-
zung mit bereits bestehenden Angeboten
des Gesundheitssports zu fordern. Das
AGILer-Projekt hat hier einen praktikab-
len und effektiven Weg zur bewegungs-
basierten Gesundheitsvorsorge bediirfti-
ger Personengruppen gefunden und lo-
kal etabliert. Weiterer Forschungsbedarf
wird von den Autoren zur Nachhaltig-
keit der Teilnahme an begonnenen Be-
wegungsprogrammen gesehen.
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Die Zahl der HIV-Neu-
infektionen ist gesunken

Eine neue Modellierung des Robert Koch-
Instituts anlasslich des Welt-AIDS-Tags, die
eine genauere Schatzung des Infektions-
zeitpunktes als bisher erméglicht, zeigt,
dass die Zahl der HIV-Neuinfektionen ge-
sunken ist.

Fiir das Jahr 2011 werden 2.700 Neu-
infektionen geschatzt (2.250 Manner
und 450 Frauen). Der hochste Wert fiir
HIV-Neuinfektionen lag nach dem neuen
Modellierungsverfahren im Jahr 2006 bei
rund 3.400 Infektionen und geht seitdem
zuriick. Zu den wichtigsten Ursachen fiir
diese positive Entwicklung werden die in-
tensivierte Pravention und die zunehmend
friihere Diagnose und Behandlung HIV-
Infizierter, die dann weniger infektids fiir
ihre Sexualpartner sind, gezéhlt. Dennoch
ist eine HIV-Infektion nach wie vor nicht
heilbar, auch wenn sie mit Medikamenten
meist gut behandelbar ist. Zur weiteren
Vorsicht mahnt auch die gegenwartig
wieder steigende Zahl der dem RKI iber-
mittelten Syphilisfalle bei Mannern, die
die Zahl der HIV-Neuinfektionen negativ
beeinflussen kénnte. Syphilis-Erkrankte
stecken sich leichter mit HIV an und kon-
nen HIV auch leichter {ibertragen.

Die Gesamtzahl der in Deutschland mit
HIV oder AIDS lebenden Menschen betrégt
etwa 73.000. Diese Zahl steigt seit Mitte
der 1990er Jahre, da die Zahl der Neuinfek-
tionen hoher ist als die Zahl der Todesfalle.
Das RKI geht nach den Ergebnissen der
Modellrechnung davon aus, dass bei etwa
14.000 der insgesamt 73.000 HIV-Infizier-
ten die Infektion noch nicht diagnostiziert
worden ist. Fiir das Jahr 2011 werden
etwa 500 Todesfélle bei HIV-Infizierten
geschatzt. Die am starksten von HIV be-
troffene Gruppe sind nach wie vor Manner,
die Sex mit Mannern haben, 45.000 der in
Deutschland mit HIV oder AIDS lebenden
Personen gehoren zu dieser Gruppe.

Die Zahl der HIV-Neuinfektionen, die
oftmals unbemerkt erfolgen, ist zu unter-
scheiden von der Zahl der HIV-Neudiagno-
sen, da HIV-Infektion und -Test zeitlich weit
auseinander liegen kénnen. Die aktuali-
sierte Schatzung zu Stand und Verlauf der
HIV-Epidemie in Deutschland unterschei-

det sich von friiheren Schatzungen haupt-
sachlich dadurch, dass der Zeitabstand
zwischen HIV-Infektion und HIV-Diagnose
genauer in die Schatzungen einfliet.

Fiir friihere Schatzungen musste verein-
fachend davon ausgegangen werden, dass
der Diagnosezeitpunkt dem Infektions-
zeitpunkt entspricht. Die neue Methode
modelliert den tatséchlichen Verlauf der
Epidemie sehr viel genauer, da der Infek-
tionszeitpunkt jetzt auf Grundlage des
klinischen Stadiums und der CD4-Zellzahl
zum Zeitpunkt der HIV-Diagnose geschatzt
werden kann. Bei einer HIV-Infektion ver-
ringert sich mit der Verschlechterung des
Immunsystems die Anzahl der CD4 tragen-
den Immunzellen.

Die Weiterentwicklung der Schatzme-
thode wurde insbesondere mdglich durch
die in den letzten Jahren erreichten me-
thodischen Verbesserungen sowie vor kur-
zem publizierte Untersuchungsergebnisse
zur durchschnittlichen Zeitdauer zwischen
HIV-Infektion und Abfall der CD4-Zellzahl
unter bestimmte Grenzwerte. Was schon
immer betont wurde, gilt in diesem Jahr
besonders: Die Schatzung ist nicht direkt
mit den Schatzungen vorangegangener
Jahre vergleichbar, da die neue Schatzme-
thode fiir den gesamten Zeitverlauf neue,
von den vorangehenden Schatzungen ab-
weichende, Werte liefert.

Eckdaten und Trends sind im Epidemio-
logischen Bulletin des RKI veroffentlicht
(Ausgabe 46/2011).

Quelle:
Robert Koch-Institut,
Berlin, www.rki.de
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