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Zusammenfassung

Zid diesr umfangrechen und interdisziplindr  angdegten  Sudie i ene
volkswirtschaftliche Kosten/NutzenRechnung des Breitenr und Freizeitgports in
Ogereich. Auf der Kostenseite werden die Ausgaben fir Sportverletzungen und -urfdle
datistisch erfasst und berechnet; auf der Nutzenseite wird — in Kongruenz zur Kostensaite —
auf Bass verscherungsokonomischer RiskogruppentAndysen en  wohlfahrtsokonomischer
Bewertungsansatz  entwickelt. Dabel  wird der Sportausibung Nutzen in der Weise
zugerechnet, wie einzene Gruppen der Odterreichischen Bevdlkerung je nach Intendtét ihrer
Sportaktivitdten zur  Vermeidung von soziden Koden beitragen, die innerhdb des
soziodkonomischen Raumes (Gesundhetssystem, Soziaverscherung usw.) anfdlen.

In Abbildung 1 ig die Odereichische Bevolkerung aufgrund ihres Sportverhatens (60%
inaktiv-gering, 22% moderat und 18% aktiv-hochaktiv) in 3 Riskogruppen enggedlt. Die
,Relative Risk“!-Vertelung fir diess Gruppen wurde aus dem umfangreichen
epidemiologischen Studienmaterial Uber Kausdzusammenhdnge zwischen korperlichen
Aktivitidevds und Morbiditts’> und Mortditétsrate” abgdleitet. Das , Relative Risk*
(RR) gibt an, eén um wechen Faktor (Vidfaches von 1) hoheres Risko weniger aktive
Gruppen aufweisen. Je inaktiver die Gruppe, umso hoher ist das Risko zu erkranken oder zu

sterben.

Abbildung 1: Risikogruppen aufgrund der Sportausiibung in Osterreich (1998)

Sportausiibung
Relative
Risk (RR) | [ 1]
inaktiv - gering moderat aktiv - hochaktiv
2 3 6chentlich
1-2x mgnatlich 1-2x wochentlich | @X wochentiic
oder mehr
RR-
L5 Verteilung
1
60 % 22 % 18 % Anteil Risikogruppen

! Relative Risk = Risiko zu erkranken oder zu sterben
2 Morbiditét = zahlenmaRiges VVerhaltnis zwischen Kranken und Gesunden
3 Mortalitét = zahlenméaRiges Verhaltnis zwischen Todesfallen und Gesamtzahl der beriicksichtigten Personen
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Aus der Grole der Riskogruppen und ihren ,Redative Risk*-Mittelwerten (Morbiditét und
Mortditd) wird mit ener Forme (COLDITZ 1999) jewels ein ,Population Adjusted
Risk“*-Wert (PAR-Wert) erechnet, der die Riskoverminderung durch Sportausiibung
(in  Prozent) presgibt.  Mit  Hilfe diesss PAR-Wetes wird die Eingparung
volkswirtschaftlicher Kogten eruiert.

Nutzen- bzw. Einsparungseffekte der Sportausibung ergeben sch durch vermiedene
Kosen in Bezug auf Morbiditdét und Mortalitdt. Demgegeniber dehen die
volkswirtschaftlichen K ostenvon Sportunfallen

Abbildung 2 zeigt den Nutzen <gportlicher Aktivitde durch vermiedene Kosten —
aufgeschliissdt nach Krankheitsgruppen, Abbildung 3 nach Kogtenarten. In Tabelle 1 sind die
Kosten der Sportunfale nach Kosten- und Sportarten zusammengestelIt.

Abbildung 2: Nutzen sportlicher Aktivitét / ver miedene Kosten nach Krankheitsgruppen in Osterreich (1998)

Summierung der Nutzeneffekte sportlicher Aktivitéat
Kosteneinsparungen aufgrund des gegebenen sportl. Aktivitatsniveaus -
Vermiedene Kosten nach Krankheitsgruppen

Gesamtbetrag 7.790 Mio. ATS

Depressive Krankheitsbilder 95 Mio. (1,2%)

"All cause"-Mortalitat ' 1.340 Mio. (17,2%)

Osteoporose 30 Mio. (0,4%)

Huftfrakturen, osteoporot. 95 Mio. (1,2%)

GefaBkrankheiten, diabet. 125 Mio. (1,6%)

Darmkrebs 170 Mio. (2,2%)

Brustkrebs 160 Mio. (2,1%)

Cerebrovaskuléare Krankheiten 300 Mio. (3,9%)

305 Mio. (3,9%)

Gallenleiden
Diabetes Il 310 Mio. (4,0%) :
1.960 Mio. (25,2%)
Diskopathien, Dorsopathien ' .
2.900 Mio. (37,2%)
Koronare Herzkrankheiten '
| [ [ [ [ [ 1

0 500 1.000 1.500 2.000 2.500 3.000

Mio. ATS

4 Population Adjusted Risk = gesellschaftsspezifisches Risiko
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Abbildung 3: Nutzen sportlicher Aktivitat / ver miedene Kosten nach Kostenarten in Osterreich (1998)

Summierung der Nutzeneffekte sportlicher Aktivitat
Kosteneinsparungen aufgrund des gegebenen sportl. Aktivitatsniveaus -
Vermiedene Kosten nach Kostenarten

Gesamtbetrag 7.790 Mio. ATS

Pensionen aufgr. 575 Mio. (7%)
Erwerbsunféhigkeit

' 690 Mio. (9%)

Krankenstand
2.270 Mio. (29%)
Ambulante Behandlungskosten '
1.935 Mio. (25%)
Stationdre Behandlungskosten '
2.320 Mio. (30%)
Mortalitét I
0 500 1.000 1.500 2.000 2.500

Mio. ATS

Tabelle 1: Volkswirtschaftliche Kosten durch Sportunfalle nach Kosten- und Sportarten (in Osterreich 1998)

M edizinische K ranken- o
Sportart Behandlung u. stand Invaliditat Unfalltod Gesamt
Rehabilitation
Alpiner Schilauf A% 38% 35% 21% A%
Radfahren 13% 16% 12% 20% 15%
Wandern, Berggteigen ™ X6 - 41% 10%
Fulball 15% 13% 6% - X6
Schwimmen, Springen, Tauchen 1% - 21% 2% 8%
Paragleiten, Falschirmspringen 1% 1% 10% 11% 5%
Songtige Sportarten 2% 23% 16% 3% 19%
914 1.299 1.350 584 4.147
Gesamt (100%; in Mio. ATS)

Die Gegenibergelung des Nutzens sportlicher Aktivitdt mit den volkswirtschaftlichen
Kosten von Sportunféllen erbringt fir den gegenwartigen Zetraum (Wertansiize 1998)
folgendes Er gebnis:

Die durch Sportunfélle entstehenden Kosten betragen insgesamt rund 4,15 Mrd. ATS,

die grof¥ells durch die Pogtionen ,Beruflicher Produktionsausfdl durch Invdidité” und
»Krankenstand* entstehen.
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Der Nutzen (= Eingparungen) des gegebenen Leves sportlicher Aktivitd in Osterreich
betrégt rund 7,8 Mrd. ATS, womit en positiver Saldo von rund 3,65 Mrd. ATS vorliegt.
De Nutzen eqgibt sch grofells aus Einsparungen in den Kogenarten ,Beruflicher
Produktionsausfal durch Tod* sowie,, Behandlungskosten®.

Daraus resultiert, dass nicht die Sportausibung, sondern die Nicht-Sportausiibung
mehr Kosten verursacht.

Die durch rddive Inaktivitit der wenig oder gar nicht sportausibenden
Bevolkerungsgruppe verursachten Kosten bdaufen sch auf rund 11,5 Mrd. ATS. Mit
anderen Worten: Wirde die Riskogruppe ,inaktiv-gering® jewels zur Hdfte in die
Riskogruppen ,moderat” und ,aktiv-hochaktiv* transferiert werden, wirde dies enen
zusitzlichen Nutzenr bzw. Einsparungseffekt von 11,5 Mrd. ATS? bringen.

Dartberhinaus ist der Sport eine universdle und zunehmend wichtige soziale Institution. Als
umfassender Wert- und  Sinnvermittler hat  Sport  nicht nur  gesundhetsbkonomische
Wirkungen. Das lded der Gesundheit, das in unserer Gesdischaft eine endeutige
Zusimmung findet und as Hochswert vorausgesetzt wird (HEINEMANN, in WEISS 1997),
zdt im Sport auf Funktionen, die das sozide Wohlbefinden wie die personliche Stabilitét
regulieren. Hinzu kommen in vermehrtem Ausmald die thergpeutischen und rehabilitativen
Funktionen des Sports, Funktionen der Kdrpererfahrung, Bewegungserziehung etc.

5 Dieser Potenzial betrag muss mit den diesem Aktivitétslevel entsprechenden K osten von Sportverletzungen und —unféllen
saldiert werden, um einen Netto-Potenzialeffekt als Zidlvariable zu erhalten. Allerdings lief3e sich diese Bilanz durch
wirksame Mal3nahmen der Verletzungsvermeidung verbessern.
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Einleitung

Die Annehme positiver Auswirkungen sportlicher Aktivitéaten auf die Gesundheit der
Sporttreibenden i wohl enes der vebretesten Menungsmuster zur Begrindung und
Legitimierung eines podtiven soziden Nutzens von Sport ads klasssche Frezetaktivitét des
modernen Menschen. Diesr Zusammenhang i schon seit geraumer Zeit Thema der
soortwissenscheftlichen  Forschung.  Jedoch efdrt e unter  den  derzeitigen
Lebensbedingungen und Problemen unserer Gesdlschaft neue Aktuditét. Angesichts der
gundlegenden Verdnderung des Krankheitspanoramas, insbesondere der  Zunahme an
psychosomatischen St6rungen und Zivilistionskrankheiten — oder:  Krankheiten an  der
Zivilistion — ehdlt e besondere Offentliche Aufmerksamkeit. Sogans wie ,Mens sana in
corpore @no”, ,, Sport ist gesund”, ,,Durch Sport 20 Jahre lang 40 bleiben” bestétigen dies und
veweisen auf ene neue Sport- und Gesundhetskultur, die immer mehr Fatz graft. Auf der
anderen Sdte i (vor dlem in den Medien) immer wieder vom Kostenfaktor Sport bzw.
vom groen volkswirtschaftlichen  Schaden, den der  Sport durch Kosten von
Sportverletzungen und -unféllen verursacht, die Rede. Durch Zunahme der Sportaktivitéten
entdent en erhohtes Unfdlrisko, mit dem en betréchtliches Ausmal an Sportverletzungen
einhergeht.

Es erhebt sch die Frage, was es mit den Auswirkungen des Sports auf die Gesundheit auf sich
hat. Auch bei Akzeptanz der postiven Wirkungen des Sports konnte der Eindruck entstehen,
dass dch grosso modo die postiven und negetiven Wirkungen die Waage halten oder dass
sogar die negativen Folgen Uberwiegen. Die Aufgabe der vorliegenden Studie besteht daher
im Versuch ener Objektivierung dieses Tatbestandes, und es  wird das
volkswirtschaftliche Modell einer Kosten/Nutzen-Rechnung eingefiihrt. Auf diese Art |1&sst
sch en rdaiv zuverlassges Ausmad an Objektivierung durch Bezifferung relevanter
gesundheitsokonomischer Faktoren der Sportausiibung erziden. Gewisse immaterielle
Werte des Sporttreibens, die nicht quantifiziert werden konnen, verbleiben darliber hinaus
as Surplus.

Ausgehend von gesundheitspolitischen Aspekten besteht die Studie aus zwel Tellen. In Teil |
wird ene gesundheitsbkonomische Kosten/NutzenBilanz der Sportausibung in
Osterreich  egdlt, wofir vor dlem ene Auswahl und Bewertung der zahireichen
epidemiologischen  und  experimentdlen  Forschungsarbeiten — zumes  aus  dem
angloamerikanischen Raum — notwendig war. In Tel |l wird das Sportengagement der
Osterreichischen Bevdlkerung skizziet, und im Mittdpunkt der Betrachtungen stehen die
positiven Wirkungen des Sports auf die Gesundheit. Geigtiges, kérperliches und sozides
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Wohlbefinden im Rahmen des Breiten und Freizeitgports — inshesondere fur dtere Menschen
— geht weat Uber die moneté&ren Gesundheitsgewinne der Sportausibung, die in Tal |
kondatiert werden, hinaus. Dementsprechend lautet die gesundheitspolitische Empfehlung im
Resiimee der Studie Forderung von Sport und Bewegung als Tell des Lebensstils in

einem moder nen Gesundheits- und Sozialsystem.
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TEIL |

1 Zidsetzungen und methodischer Ansatz

Von der Methode her besteht das Zid in ener systematischen, indikatorengestiitzten
Dargdlung des Wirkungszusammenhanges von Sportausiibung und Gesundheitseffekten
sowie in der Entwicklung eines Models ener daraus abletbaren volkswirtschaftlichen

K osten-Nutzenrechnung.

1.1 Erfassung des Wirkungszusammenhangs von Sport und Gesundheit

1.1.1 Sportaktivitaten der Osterreicher

Das ede wesntliche Element besteht in der Ermittlung der Sportaktivitdten der
Osterreichischen Bevdlkerung. Aufgrund ddidischer Basshefunde wird die Verbreitung
soortlicher  Aktivitdten (Klasserungen nach soziden Mekmaen, Niveau, Intengté,
Frequenz) bzw. die Aktivitdtsparameter andysert. Entscheidend ist die Staffelung  der
Ogereicherinnen und Odereicher nach Intensitd und Haufigkeit der  Sportausiibung.
Abbildung 4 zeigt die korperliche bzw. sportliche Aktivitd der Ogerreichischen
Bevdlkerung.

Abbildung 4: Sportausiibung in Osterreich
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1.1.2 Epidemiologische Befunde. Gesundheitswirkungen des Sports

Dea zwete Andyseschritt betrifft die Auswahl sportmedizinischer Befunde in Hinblick auf
epidemiologische Wirkungsindikatoren. Aus de Sammlung und Zusammenfassung
internationder  sportmedizinischer  Studien und  Erkenntnisse werden im  ABC-Verfahrer?
Indikatoren  fir messbare podtive Zusammenhange zwischen  Sportausibung  und
Gesundheitsauswirkung im epidemiologischen Sinn erstelt.

Daba werden folgende =zentrde medizinische Zidfdder des Wirkungszusammenhanges
erhoben:

/v Diabetes
1. Stoffwechsdlerkrankungen —» Fettstoffwechsastérung

fuhren via Arteriosklerose zu \

ﬂ Eiwe stoffwechsd stérung

Gefakrankheiten

I

Herzerkrankungen,
Koronare Herzkrankheit

g

Cerebrovaskuldre Erkrankungen

aktiv. 9 Muskdn —» Dorsopathien (Ricken und
/1 Wirbel stulenbeschwerden)
€tc.
2. Erkrankungen des
Bewegungsappar ats v Osteoporose
\4 passv —p  Knochen —y, osteoporot. bedingte Hiftfrakturen

~A Diskopathien (Erkrankungenim

Bereich der Bandscheiben)
etc.
Brustkrebs
3. Krebserkrankunggn —»  Darmkrebs
etc.

4. Psychosomatische Erkrankungen —p depressive Krankhetsbilder

5 ABC-Verfahren = Art, Aussagen tiber multikausale Zusammenh&nge zu statuieren (insbesonders im polit-strategischen
Raum), indem man Analyse und Synthese nach dem Gewicht der einzelnen Faktoren in der Kette reiht.
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1.1.3 Sportunfal-Geschehen

Be dieser Frage gehlt es um die Ermittlung dler durch den Sport verursachten Unfdle und die
daraus resultierenden Kosten. Um die pogtiven Wirkungen des Sports auf die Gesundheit
gysdemdisch darzusdlen, werden die gportlichen Aktivitdten mit  Gesundhetsparametern
verknipft, um daraus en grundlagentheor etisches Modell fur die Kosten-Nutzenrechnung
zu entwickeln (Sehe Kapite 4).

1.2 Entwicklung eines gesundheitsbkonomischen Kosten-Nutzen Modells

Zur Bewertung des o©konomischen Gesundhets-Nutzens der Sportausibung wird en

wohlfahrtsdkonomisches Cost-Benefit-Modell” entwicket und der sozide Nettonutzen

innerhalb  des volkswirtschaftlichen Rahmens Oderreichs unter Beschrankung auf  ABC-

Faktoren geschétzt.

Der soziale Nettonutzen? ergibt sich nach dem Opportunitats-AnsatZ’ ds Saldo aus:
vermiedenen volkswirtschaftlichen Kosten der Behandlung der nicht entretenden  bzw.
der  entrelenden  spezifischen  Krankheten und  der ™ mit  geringerer
Behandlungsintensitét verlaufenden Krankheiten;
veringerten Einkommensausfdlen  aufgrund  vermiedener  Krankenstdnde und  Potenzid
der Einkommenseffekte™® der verlangerten Lebensdauier
minus

Direkt- und Folgekosten von Sportunfélen in den untersuchten Bereichen.

Anhand des daraus entwickdten Bewertungsmodels wird ausgehend von den in Punkt 1.1
und 1.2 erarbeiteten und fir Ogterreich ds reprasentativ geltenden Daten (Aktivitatsparameter
und Gesundheitsndikatoren) ene Veknipfung hergestelt und anschlielend  die
entsorechende  Aggregationsfunktion  der  6konomischen  NutzenEffekte  berechnet.  Als
Grundlage dient der ,Population Attributable Risk® - Ansatz (PAR), der
krankheitsspezifische Riskofektoren mit den Aktivitdtsdaten der Bevolkerung kombiniert und

damit ene Okonomische Bewertung der unterschiedlichen Riskostufen von hochaktiven,

” Cost-Benefit-M odell = K osten-Nutzen-Modell

8 Sozialer Nettonutzen = Saldo aus sozialem Nutzen (gemén sozialer Nutzenfunktion) und sozialen Kosten

o Opportunitéts-Ansatz = Ansatz, demzufolge Kosten jeweils einem entgangenen Nutzen (den die aternative Verwendung
knapper Ressourcen stiftet) und umgekehrt Nutzen jeweils entgangenem bzw. vermiedenem Verbrauch bzw. Vernichtung
von Ressourcden entsprechen.

10 nsgesamt mogliche Einkommenswirkungen
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moderat aktiven und inaktiven Bevolkerungsgruppen erméglicht (POWELL / BLAIR 1994,
S. 851).

Als ddidische Bass der empirischen Schdtzungen werden insbesondere Daten der
Sozidverscherung  herangezogen, wobe  die  Schédizgenauigkeit  (Bandbreite)  nach
Verflgbarkeit des vorhandenen Datenmaterids variiert.

1.3 Grundlegende Faktoren des Zusammenhangs von Gesundheit und kor per licher
Aktivitat bzw. Inaktivitéat

1.3.1 Globde Auswirkungen korperlicher Inaktivitét

Korperliche Inaktivitdt ist eine Hauptursache fUr eine verminderte Glucose-Toleranz und trégt
erheblich zur Entwicklung eines metabolischen Syndroms (,, Wohlstandssyndrom®, bestehend
aus Hyperinsulinamie, Bluthochdruck, Ubergewicht, Hypercholesterindmie...) bei (COLDITZ
1999, S. 633). In unserer Zivilisation besteht ein Missverhédltnis zwischen der Ubermédgen
Aufnehme von Energie und dem héaufig sehr geringen Ausmad an korperlicher Aktivitdt. Die
korperliche Inaktivitdt steht in enger Beziehung zum vergrol3erten Risko ener koronaren
Herzerkrankung, die in alen westlichen Landern die flhrende Todesursache dargelt. In den
USA etwa leiden 58 Millionen Menschen (ca 20% der Bevolkerung) an ener Form der
Herzerkrankung: Hoher Blutdruck, Koronare Herzerkrankungen oder andere Formen der
Herzerkrankung sowie Schlaganfdl.

Weitere Hauptfaktoren der Morbiditét betreffen Darmkrebs, Osteoporose, Huftfrakturen und
Diabetes |1 (insulinunabhéngiger Digbetes).

1.3.2 Auswirkungen korperlicher Aktivitét auf die Gesundheit

Korperliche Aktivitét ist jene Art korperlicher Bewegung, die vom Skeettmuskd erzeugt
wird und einen wesentlichen Angieg der basden metabolen Raie (BMR)' bewirkt. Die
kleinse metabolische  Einheit it das METY? (ca 1 kcd) und entspricht ener
Sauergoffaufnahme von ca 3,5 ml / min / kg Korpergewicht. Korperliche Aktivitét it daher
in der Dimenson der BMR darstdlbar und durch das jewellige Quantum der METs definiert.

Grundsiizlich unterscheidet man zwel Arten der Erfassung von Aktivitdts-Umfangen, die sch
auch in der Begriffsvahl widerspiegen: Korperliche Aktivitdt und korperliche Fitness. Die
Messung korperlicher  Aktivitdt efolgt durch spezidle Fragebogen und gdlt  das

!! Basale metabole Rate = Grundumsatz
12 MET = metabolisches Aquivalent
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Standardingrument  fir dle epidemiologischen  Kohortenuntersuchungen dar. Diese Vor-
gangsweise der Erhebung Kkorperlicher Aktivitd it auch unter pragmatischen Gesichts
punkten die enzig redidische Methode, sdmtliche korperlichen Aktivitéten der Arbeit und
Freizeit einer grof¥eren Anzahl von Versuchspersonen Uber langere Zetrdume hinweg syste
matisch zu erfassen. Freilich beruht diese Methode auf Sdbsteinschétzung der Befragten und
unterliegt daher ener Tendenz zur Fehlerhaftigkat. Aullerdem erschweren unterschiedliche
Forschungsdesigns die direkten Vergleichsmdglichkeiten der Studien und Gruppen.

Genauer ig die Erhebung der korperlichen Fitness, die dch insbesondere auf die
kardiorepiratorische  Fitness gdtitzt und as der zentrde gesundheitsbestimmende Faktor
erachtet wird. Kardiorespiratorische Fitness ds Form der maximaen Sauerstoffaufnahme
(VO2 max), maximader Wattlestung oder Laufbandzeit is eine schéafere klinische Methode,
da se im Vergleich zur Fragebogenerhebung aufgrund der gemessenen Daten as objektiveres
Kriterium engeschédzt werden kann. Andrersats wird nur en spezifischer Ausschnitt aus
dem Gesamtspektrum der korperlichen Aktivitét beschrieben. Diese Methode ist nur unter
experimentdlen  Bedingungen  durchfihrbar, dso fir  Zwecke  epidemiologischer
Untersuchungen nur begrenzt verwendbar.

1.3.3 Korperliche Aktivitét und koronare Herzerkrankungen

Der Initidzugang zur Problematik des Zusammenhangs zwischen Sport und Gesundheit
verlauft im Bedch de koronaren Herzerkrankungen. In ener grolen Zahl von
epidemiologischen Studien konnte der Nachwels erbracht werden, dass regelmaiige
korperliche Aktivitét unabhéngig von anderen kardiovaskul&ren Riskofaktoren vor Herz
Kredauferkrankungen in der Grofenordnung enes Faktors von 2-3 schitzt und mit ener
deutlichen Reduktion der kardiovaskularen Mortdité enhergent. POWELL et d. (POWELL
/ THOMPSON / CASPERSON / KENDRICK 1987, S. 253) kamen aufgrund einer
Metaandyse esmas zu dem Schluss ener kausden Beziehung 2zwischen Stzendem
Lebensstil und vergrollertem Risko ener koronaren Herzerkrankung. Dazu kam auch die
Ausssge  d@ner Doss-Wirkungsbeziehung. Demnach  belegten  zwe Drittd  der
Untersuchungen, in denen auch die Belastungantenstét erhoben wurde, dass mit grof3erer
korperlicher Aktivitdt auch das koronare Risko snkt bzw. dass mit geringerer Aktivitét
entsorechende  Krankheitsmanifestationen  friher  auftreten. Aul3erdem kam die protektive
Wirkung der korperlichen Aktivitst unabhdngig von anderen Riskofektoren, dso etwa
Raucherverhdten oder Ubergewichtigkeit, zur Getung. Als eine der Pionierstudien dieser
Dimenson gilt die Studie von MORRIS et d. (1980, S. 1207). BLAIR (1994, S. 579)
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bestétigte diese Ergebnisse in einer Review, die sch insbesondere auf Studien tiitzte, die sich
hauptséchlich auf die korperliche Aktivitét in der Freizeit bezogen. Weiters sa die Arbat von
BERLIN und COLDITZ (1990, S. 4), ebenfdls eine Metaandyse, erwahnt, die enen
Rigkofaktor von 1,9 fur Inaktiveim Vergleich zu Aktiven (Faktor 1) festsetzt.

Fur die vorliegende Untersuchung wurden primé& Studien ausgewdhlt, die sch auf die
Andyse von Frezdtaktivitéten sitzen (im Gegensatz zu Studien Uber Kkorperliche Aktivitét
wahrend der beruflichen Arbet), um auf diese Weise den Einfluss der sportlichen Aktivitét
besser evauieren zu konnen. Das Ausmald der korperlichen Aktivitét wurde durch Befragung
efasst, wobe das entscheidende Auswahlkriterium in der Staffdung der Gruppen nach
Aktivitétsniveaus bestand. Das bedeutet, dass der inaktiven Gruppe zumindest zwe aktive
Gruppen (zum Beigpid ,moderate’ und ,high* oder ,vigorous’) gegenubergestellt wurden,
um auf diee Weise die Wirkung unterschiedlicher Dosen koérperlicher Aktivitdt vergleichen
zu konnen. Der Gro¥ell der Studien sammt aus den USA, ene aus Groldritannien. Die
Probanden waren Uberwiegend mannlich, eine Studie mit sehr groflfem Sample behandelt
ausschligdich Frauen. Das Gros der Versuchspersonen it vermutlich von weil3er Hautfarbe,
dlerdings gibt es nur sdten Hinweise af ethnische oder andere Identitéten'®. Die Ergebnisse
der Studien Uber die kérperliche Aktivitdt und Mortditét bzw. Morbiditét snd im Verhdtnis
zueinander sowie in Kontext zu den ewdhnten Metastudien konsistent. Direkte Vergleiche
der Todes oder ,Relative Rik” - Raen der Studien untereinander snd nur begrenzt sinnvall,
da se mit unterschiedlichen Methoden und Ausgangsdefinitionen operieren. Aber in Summe
bestétigen dle den Zusammenhang zwischen korperlicher Aktivitat und Mortalitéat bzw.
Morbiditat. Be Sudien, die de korperliche Ftness emittdten, waren diese
Zusammenhénge noch scharfer ausgepréagt.

Es zechna dch dso en endeutiger Befund ab, der ene umgekehrte Beziehung zwischen
dem Ausmad an korpelicher Aktivitée und kardiovaskulérer Mortditdt angibt. Die
kardiovaskularen Mortalitatsraten fir die moderat aktiven oder fitten bzw. fir die
hochaktiven und sehr fitten Gruppen liegen um 30 - 50% niedriger ds fir die korperlich
inaktiven oder am wenigsten fitten Gruppen (vgl. u.a Metastudie BLAIR 1994).

13 Esgibt einige wenige Studien, die ethnische Besonderheiten darstellen, z.B. Indios haben in Mexiko und in den USA
verschiedene L ebensweisheiten und damit korrelierend verschiedene Risikofaktoren. Andere Beispiele flir den Einfluss

ethnischer Besonderheiten sind T tirken in Deutschland und in der Heimat oder schwarze / weiRe USAmerikaner.
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1.3.4 Kardiovaskuldre Wirkungen und Pravention

Als Reaultate dieser epidemiologischen Forschungen und ds Auswirkungen der koérperlichen
Aktivité 9nd folgende kar diovaskularen Wirkungen zu sehen (KNOLL 1997, S. 44):

1. Herz Vergrol¥erung des Schlagvolumens
Hypertrophie der Herzmuskulatur
Senkung der Herzfrequenz
Verbesserung der  Kontraktionsalgenschaften des Herzmuskel's
Senkung des diastolischen Blutdrucks
Verbesserung der Blutversorgung der Herzmuskulatur

2. Blut Verbesserung der Blutverteilung in der Skeettmuskul atur
Verbesserung der Sauerstoffaufnahmevermégens und der
Sauerstofftransportkapazitét

3. Gefale Reduzierung des peripheren Gefél3widerstandes

4. Zdle Verbesserung der Durchblutung durch Aushildung von Kollateraden

Dazu kommen weltere indirekte metabolische, endokrinologische und hémodynamische
Effekte. Der kardioprotektive Effekt (Anpassungserscheinungen durch  korperliches
Traning) entwickedt sch dufenweise. Die kardioprotektiven Mechanismen snd dabe  die
Okonomiserung der Herzarbeit mit  funktiondlen und  strukturellen  Adaptionen  der
Skelettmuskulatur, Beainflussung von kardiovaskuléren Riskofaktoren wie
Fettstoffwechsd t6rungen, Hyperinsulindmie  und Didbetes  mdlitus, Hypertonie,
Ubergewicht, Beenflussung der Hamostase, Rhythmussttrungen und Kollaterdiserung des
Koronarsystems (KINDERMANN 1991, S. 29-50).

Daraus ergibt dch ene unterschiedliche Eignung einzelner Beastungsformen bzw. Sportarten
fur en primapraventives kardiovaskul&res Traning. Ausdauerorientierte  dynamische
Bdastungen mit Beanspruchung groRer Muskdgruppen wie Skilanglauf, Radfahren,
Schwimmen, Bergwandern, Rudern und vor dlem der Dauerlauf snd am effektivaten im
Unterschied zu Schnelligkeitss bzw. anaeroben Belastungen oder Formen des Krafttrainings
Be ausdauerorientieten Sportaten muss jedoch auf bestehende Anomdien und
Erkrankungen des Bewegungsapparates sowie Ubergewicht geachtet werden (Siehe dazu Kap.
7.1.1).

Tabdle 2 zeigt den Einfluss unterschiedlicher Intengtéten der Sportausiibung auf die

Mortditét durch die CHD am Belspid wichtiger Grof3studien.
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Tabelle 2: CHD* Mortalitat*®

AusmaR der Sportausiibung™® maRig hoch
Seventh Day Adventists
(LINDSTED / TONSTAD / KUZMA 1991, S. 355)
9.484 Méanner / basdine: 30 Jehre und Ater, 26 Jahre follow up
RR 083 0,76
Ausmal? der Sportausiibung Tertile 2 Tertile 3
High-risk men Multiple Risk Faktor Intervention Trial
(LEON et d. 1987)
12.138 Ménner / basdine 35 -37 Jahre /7 Jahre follow up
n 4.097 4.055
RR 0,63 0,64
. - - >
Ausmal3 der Sportausiibung coal [ avbthe | keal 1 woohe| koal 1 Woche
Harvard Alumni (PAFFENBARGER & d.) 1993, S. 538-545)
10.269 Ménner, basdine: 45-84 Jahre, ca. 10 Jahre follow up
% of man years 452 24,8 184
RR 0,70 0,68 0,52
Ausmal? der Sportausiibung kcalIE/ \SNS?)che kc:IE/l\'/sZ)%he kcﬁ/s\.lssc’)ihe
USRailroad Study
(SLATTERY / JACOBS/MILTON 1989, S. 304)
3.043 Manner / 17-20 Jehre follow up
RR 0,83 0,77 0,72
n 1015 478 434
ge_legent!iche re_gelmé_rsige _héufige
Ausmal8 der Sportausibung orobe. | aerobe. | aerobe.
Belastung Belastung Belastung
British Civil Servants
(MORRIS/CLAYTON/EVERITT et d. 1990, S. 325)
basdine: 45-65 Jahre, 9 Jahrefollow up
Man years Observation, total 87.563 22,157 13.185 8.062
RR 0,88 0,78 0,34
Ausmal’ der Sportausiibung méaRig hoch
USA (KUSHI / FEE/ FOLSOM et d. 1997), basdine: 55-69 Jahre
40.417 posmenopausal women, 7 Jehrefollow up
RR 0,86 0,55

RR = Rdativ Risk, bezieht sich auf das relative Risiko des Todes. Das Risiko inaktiver Personen wird mit 1 definiert. Die
Werte der Gruppen mit gréRerer Aktivitét stehen immer in Beziehung zum Wert 1 dieser Gruppe, d.h. RR = 0,5 bedeutet,
dass das Risiko des Todes fur die Gruppe nur halb so hoch ist wie fiir die Inaktiven. Die Gruppe der niedrigsten Aktivitét
ist immer mit 1 gesetzt, sie wird jedoch nicht extra angefiihrt, es werden nur die Risikowerte der Gruppen hoherer
Aktivitdt angegeben. Fir die versicherungsdkonomische PAR-Wert Ermittlung in der vorliegenden Studie ist RR
umgekehrt normiert (vgl. Kapitel 2.2), d.h. 0-Risiko = 1, bei héherem Risiko ist der Wert entsprechend grofer.

baseline = Alter der Probanden beim Einstieg in die Untersuchung

follow up = Zeitpunkt der Nachkontrolle
n = Anzahl der Probanden

% of man years = Anzahl der Probanden mit deren Alter multipliziert, in Prozentwerten (alle Gruppen = 100%)

Tertile = Drittel der Grundgesamtheit

14 coronary heart disease = Erkrankung der Herzkranzgefélle

15 Mortalitét = zahlenmaRi ges Verhdtnis zwischen Todesféllen und Gesamtzahl der berticksichtigten Personen
16 Die Bezeichnungen der Intensitatsstufen sind je nach Untersuchung unterschiedlich, links stehen jene, die Inaktivitét bzw.
schwache kdrperliche Aktivitédt ausdriicken, rechts finden sich Gruppen mit eéinem hohen Ausmal an kdrperlicher

Betétigung.
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Tabelle 3: CHDY Verhaltnis von Mortalitat zur Morbiditat'®

gelegentliche | regelmaBige “haufige

Ausmal der Sporausibung” e | e | e
Belastung Belastung Belastung

British Civil Servants
(MORRIS/CLAYTON/EVERITT @ d. 1990, S. 325), totd 87.563
Man years Observation”", basdine: 45-65 Jehre, 9 Jehre follow up 22.157 13185 8062
RR: Herzatacke 0,85 0,76 0,35
RR: Mortalitét 0,88 0,78 0,34
Ausmal} der Sportausilbung Tertile 2 Tertile 3
High-risk men Multiple Risk Faktor Intervention Trial
(LEON et d.1987)
12.138 Ménner, basdine 35 Jahre
RR: CHD** 0,63 0,64
RR: Sudden death (plétzlicher Herztod) 0,63 0,65
RR: Fata / non fatd M 1% 0,83 081
Tabelle4: Schlaganfall Morbiditat
Ausmal? der Sportausilbung Tertile 2 Tertile 3
Framingham Study
1954-1955, basdine: durchschnittl. Alter 49 Jahre
RR: 1.897 Mé&nner 0,80 0,70
RR: 2.299 Frauen 0,85 058
1968-1972, basdine durchschnittl. Alter 63 Jahre
RR: 1.361 Manner 0,37 0,44
RR: 1.862 Frauen 0,72 058
Ausmal} der Sportausiibung méaRig hoch
Seventh Day Adventists
(LINDSTED / TONSTAD / KUZMA 1991, S. 355),
9.484 Manner, basdline 30 Jahre und &lter, 26 Jahre follow up
RR 0,78 094
Ausmal} der Sportausiibung Gruppe 2 Gruppe 3
(WANNAMETHEE / SHAPER 1992, S. 304-597) 060 030
RR: 7.735 britische Manner, 40-59 Jahre ' '
(HERMAN, B et. a. 1983, S. 514) 072 041
RR: 371 Fale, hollandische Ménner und Frauen ' '

RR = Relativ Risk, bezieht sich auf das relative Risiko der Erkrankung (Morbiditét) bzw. des Todes (Mortalitét). Das Risiko
inaktiver Personen wird mit 1 definiert. Die Werte der Gruppen mit grof3erer Aktivitét stehen immer in Beziehung zum
Wert 1 dieser Gruppe, d.h. RR = 0,5 bedeutet, dass das Risiko einer Erkrankung bzw. des Todes fiir die Gruppe nur halb
so hoch ist wie fir die Inaktiven. Die Gruppe der niedrigsten Aktivitat ist immer mit 1 gesetzt, sie wird jedoch nicht extra
angefihrt, es werden nur die Risikowerte der Gruppen héherer Aktivitét angegeben. Fir die versicherungsdkonomische
PAR-Wert Ermittlung in der vorliegenden Studie ist RR umgekehrt normiert (vgl. Kapitel 2.2), d.h. ORisiko = 1, bel

héherem Risiko ist der Wert entsprechend grofer.
baseline = Alter der Probanden beim Einstieg in die Untersuchung
follow up = Zeitpunkt der Nachkontrolle
n = Anzahl der Probanden

% of man year s = Gréle der Gruppe nach der Anzahl der Personenjahre, in Prozentwerten

Tertile = Drittel der Grundgesamtheit

17 coronary heart disease = Erkrankung der Herzkranzgefalle

18 Morbiditat = zahlenméaRi ges Verhdtnis zwischen Kranken und Gesunden

Mortalitét = zahlenmélliges Verhétnis zwischen Todesfallen und Gesamtzahl der berticksichtigten Personen
1% Dje Bezeichnungen der Intensitétsstufen sind je nach Untersuchung unterschiedlich, links stehen jene, die Inaktivitat bzw.
schwache korperliche Aktivitét ausdriicken, rechts finden sich Gruppen mit einem hohen Ausmal3 an kérperlicher Betétigung.

2 Entspricht den , % of man years* der Tabelle 1
2 coronary heart disease
2 Myocard infarct / Herzinfarkt
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1.35 Gesamtmortditét (All Cause Mortdity)

Ferner 1&sst gch nachweisen, dass ein mittleres und hohes Aktivitats- und Fitnessniveau
auch eine hohe schitzende und vorbeugende Wirkung gegeniber anderen Faktoren der
Mortditéd haben dirfte Denn sdbs in bdiebigen Kombinationen mit  Rauchen,
Bluthochdruck und Hypercholesterindmie weisen fitte Gruppen ene geringere Mortditét auf
as weniger aktive Gruppen, die nicht mit den beschriebenen Riskofaktoren behaftet sind.
Vereinfacht gesagt, wer korperlich aktiv igt, hat sdbgt, wenn er die erwdhnten Riskofaktoren
aufweist, eine groRere Uberlebenschance as der korperlich Inaktive ohne Risikofaktoren
(BLAIR et d. 1996, S. 205). Aulerdem zeigt sich in enigen Fitnessstudien, dass selbst der in
hoherem Alter vorgenommene Umdieg aus ene Kkorperlich ingktiven in ene korperlich
aktive Gruppe mit ene dgnifikanten Abnshme de  kardiovaskuléren Mortalitét
enhergent. Demnach kann auch derjenige, der et in htherem Alter korperlich aktiv wird,
noch die Benefits® der vermindeten Mortditd emten und somit langer leben
(PAFFENBARGER 1994, KUSHI 1997).

Der generelle Zusammenhang von korperlicher Fitness bzw. Aktivitat mit geringerer
Mortalitat ist nachweishar, kérperlich aktive Menschen leben langer.

Ein weteres zentrdes Ergebnis besteht in der Erkenntnis, dass die Gewinne der geringeren
bzw. spdteren Mortditdt bereits bei moderater korperlicher Aktivitat manifet werden. Bel
den vorliegenden Untersuchungen der Gesamtmortalitét ist dieser Trend deutlich erkennbar.

Daraus resultiet ein Umdenken in den Empfehlungen zum Sporttreiben, die auf den
Gesundhatsnutzen moderat  intensver  korperlicher  Aktivitdteen hinweisen. Belastungen von
3-6 METs bzw. 4-7 kcd/min (mogliche 30 Minuten taglich) und auch ohne formale
Trainingsprogranme  kdnnen bereits einen erheblichen Rickgang der Mortditét bewirken
(OLIVERIA / LEE 1997, S 271). Wesantlich i vor dlem die Erweterung des
Aktivitatsspektrums, das mehr auf Frequenz ds auf die Art der Aktivitd abzielt. Die neuen
Empfehlungen zur Verbessarung der Gesundheit laufen auf e@ne Erhohung der alltaglichen
Routineaktivitéten (zu Ful gehen, Gartenarbet, aktives Spid mit Kindern) eine Erhéhung
der transportbezogenen Aktivitdten (mehr zu Fu3 oder mit dem Fahrrad erledigen,
Treppengteigen) und ene Erweiterung der Freizeitaktivitdten mit moderater Intenstat
hinaus (dazu SAMITZ 1998, S. 589).

2 Nutzen, Begiinstigung
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Tebdle 5 gbt enen Uberblick Uber die

unterschiedlichen
Stichprobenumfang).

Intengtdten  (am

Tabelle5: All Cause Mortality / Gesamtmortalitat

Beigid

Gesamtmortditdt bel  Sportausibung  mit

eniger

Langzetsudien

mit  hohem

Ausmal der Sportausiibung?®

500-2499
kcal / Woche

2.500-3.499
kcal / Woche

>3.500
kcal / Woche

Harvard Alumni (PAFFENBARGER et al. 1993, S. 538-545)

prevalence of men years%®

45,2

24,8

18,4

RR

0,70

0,68

0,52

Ausmal der Sportausiibung

fit

Aerobic Center-Longitudina Study
(BLAIR/ KAMPERT / KOHL Il et al. 1996)
25.341 Ménner und 7.080 Frauen in USA

Hier wurde nur das Risiko der
Fitness-Gruppe ausgewiesen.

RR: Manner

0,49

RR: Frauen

0,43

Ausmald der Sportausiibung

Tertile 2

Tertile 3

High-risk men Multiple Risk Faktor Intervention Trial
(LEON et al. 1987)
12.138 Ménner, baseline 35 Jahre

RR:

0,71

0,83

n

4097

4055

Ausmald der Sportausiibung

630-1.679
kcal / Woche

1.680-3.149
kcal / Woche

3.150-6.299
kcal / Woche

6.300
kcal / Woche

Harvard Alumni, 17321 Manner
(LEE / HSIE / PAFFENBARGER 1995)

RR

0,88

0,92 0,87

0,87

Ausmald der Sportausiibung

maRig aktiv

aktiv

sehr aktiv

Kanada — Untersuchung von 691 Todesfallen
(ARRAIZ / WIGLE/ MAO 1992. S. 419-428)

RR

0,44

0,78

0,55

n

1791

1850

1392

Ausmald der Sportausiibung

mittel

hoch

40.417 postmenopausal women, USA
(KUSHI / FEE / FOLSOM et a. 1997)

RR: Altergruppe < 60 Jahre

0,88

0,74

RR: 60 - 64 Jahre

0,74

0,67

RR: > 65 Jahre

0,74

0,66

RR = Relativ Risk, bezieht sich auf das relative Risikodes Todes. Das Risiko inaktiver Personen wird mit 1 definiert. Die
Werte der Gruppen mit grof3erer Aktivitét stehen immer in Beziehung zum Wert 1 dieser Gruppe, d.h. RR = 0,5 bedeutet,
dass das Risiko des Todes fiir die Gruppe nur halb so hoch ist wie fir die Inaktiven. Die Gruppe der niedrigsten Aktivitét
ist immer mit 1 gesetzt, sie wird jedoch nicht extra angefiihrt, es werden nur die Risikowerte der Gruppen hoherer
Aktivitd angegeben. Fur die versicherungsokonomische PAR-Wert Ermittlung in der vorliegenden Studie ist RR
umgekehrt normiert (vgl. Kapitel 2.2), d.h. 0-Risiko = 1, bei hoherem Risiko ist der Wert entsprechend grofer.

baseline = Alter der Probanden beim Einstieg in die Untersuchung

follow up = Zeitpunkt der Nachkontrolle
n = Anzahl der Probanden
Tertile = Drittel der Grundgesamtheit

24 Die Bezeichnungen der Intensitétsstufen sind je nach Untersuchung unterschiedlich, links stehen jene, die Inaktivitét bzw.
schwache kdrperliche Aktivitét ausdriicken, rechts finden sich Gruppen mit eéinem hohen Ausmal? an kdrperlicher

Betétigung.
2% Entspricht den , % of man years* der Tabelle 1
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1.3.6 Korperliche Aktivitéat und Krebs

Im Fdle des Krebses ig die Sachlage weniger eindeutig und von der Art des Krebses
abhdngig. Eine Verminderung des Krebsriskos durch korperliche Aktivité konnte vor
alem bei Darmkrebs (COLDITZ / CANNUSCIO / FRAZIER 1997. S. 649 - wobe auch hier
Differenzen zwischen Colont und Rektumkarzinomen bestehen), Brustkrebs (GAMMON /
JOHN / BRITTON 1998) und Lungenkrebs (LEE / PAFFENBARGER 1994. S. 831)
nachgewiesen werden. PAFFENBARGER et d. (1993) weisen fur Aktive en um etwa en
Drittd vermindertes Risko an Lungenkrebs zu erkranken nach. Jensats dieser Studie gibt es
jedoch keine weteren Untersuchungen  zur  Auswirkung  korperlicher  Aktivitét — auf
Lungenkrebs. Im Fale des Darmkrebses kommt COLDITZ (1999) auf einen erhohten
Riskofaktor fur die Inaktiven. Beim Brustkrebs kommen GAMMON / JOHN / BRITTON
(1998) bel 11 von 16 Studien auf eine 12-60% Verminderung des Riskos (dlerdings ohne
Doss-Response  und Uberwiegend be kleineren Fdldudien). Be Progata und
Pankreaskrebs liegen die Dinge anders, da hier Aktive en telwese groReres Risko
aufweisen (LEE / PAFFENBARGER 1994). Im Fdle des Progstatekrebses kommt eine
Review (OLIVERIA / LEE 1997. S. 271) von 17 Arbeiten zu dem Ergebnis, dass in 9 Studien
Vorteile fur korperlich Aktive, in 5 Studien keine Unterschiede und in 3 Studien Nachteile fur
die Riskoerwartung ausgewiesen werden.

Eine Rehe von Sudien kann keinen Zusammenhang zwischen korperlicher Aktivitd und
Krebs belegen, in enigen Studien wurde sogar eine grof3ere Krebsrate bel Aktiven festgestellt
(Deutsche  Sporthochschule Kdln /  Inditut fir experimentelle Morphologie / Inditut fir
Immunbiologie der Universitéd Koln (Hg.) 1995, S. 86). Da insgesamt 20 Befunde enes
geringeren Riskos, 9 ohne Zusammenhang und 6 mit negdivem Zusammenhang ermittelt
wurden, it fraglich, ob Sport bzw. weche Sportat (Ausdauersport, Hochleistungssport,
moderates Training) vor Krebs schitzt. Die praventive Wirkung korperlicher Aktivitd wird
auch mit ener Umstdlung der Lebens- und Ernahrungsgewohnheiten und den daraus
resultierenden krebsprotektiven Faktoren erklért. In epidemiologischen Studien snd keine
Hinweise auf den Soziddaus enthdten, der Informationen zu Erndhrung, Korper- und
Gesundheitshewusstsain bieten konnte.

Es gibt aber Indizien, dass Sport eine stimulierende Wirkung auf das Immunsystem hat
und damit der Abwehr dear Krebszdlen dienen kann. Sportliche Aktivitét  kann
immunologische Resktionen hervorrufen, die denen ener Immunantwort auf eine schwache
Infektion gleichen. Es ist daher zu kondatieren, dass es vor dlem be Darmy, aber auch bei
Brus- und Lungenkrebs eine Verminderung des Riskos aufgrund korperlicher Aktivitét gibt
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(BLAIR 1994), es besteht jedoch kein zwingender Zusammenhang wie ewa im Fdle der
koronaren Herzerkrankungen. Auch it das Wirkungsmoddl des Sporttrelbens im Krebsfal
empirisch ungeklart und basiert derzeit noch auf Vermutungen.

Tabdle 6 zagt den Zusammenhang zwischen Krebs-Morbiditét

Sportausiibung.

Tabdle6: Krebs/ Morbiditat

und Intenstd der

AusmaR der Sportausiibung®™

1000-2500 kcal / Woche

> 2500 kcal / Woche

Harvard Alumni

(PAFFENBARGER ¢ d. 1993, S. 538-545)
Prostata

1962-1988, 17.607 Manner

% of man years

354

28,7

RR

101

104

Ausmal’ der Sportausiibung

1.000-3.999 kcal / Woche

> 4.000 kcal / Woche

(PAFFENBARGER €t d. 1993, S. 538-545)
Prostata (andere Einteilung der Aktivitétsgruppen)

% of man years

52,3

11,7

RR

104

0,97

Ausmal’ der Sportausiibung

1.000-2.500 kcal / Woche

> 2.500 kcal / Woche

(PAFFENBARGER €t d. 1993, S. 538-545)
L ungenkrebs

% of man years 35,6 288

RR 0,72 0,62
(PAFFENBARGER et d. 1993, S. 538-545)

Pankreaskrebs

% of man years 36,1 28,8

RR 1,03 093
Ausmal} der Sportausiibung maRig aktiv haufig aktiv
(THUNE et d. 1997, S. 1269)

Brustkrebs

1977-1983, 25.624 Norwegische Frauen

RR 0,90 0,67
Ausmal’ der Sportausiibung méaRkig anstrengend (“strenous”)
(YU/NAGATA / SHIMIZU 1997, S. 63) Japan

Brustkrebs

RR: 157 Fdle 101 0,74
RR: 369 Kontrallfdle 1,39 0,53

RR = Relativ Risk, bezieht sich auf das relative Risiko der Erkrankung. Das Risiko inaktiver Personen wird mit 1 definiert.
Die Werte der Gruppen mit groferer Aktivitét stehen immer in Beziehung zum Wert 1 dieser Gruppe, d.h. RR = 0,5
bedeutet, dass das Risiko einer Erkrankung fir die Gruppe nur halb so hoch ist wie fur die Inaktiven. Die Gruppe der
niedrigsten Aktivitét ist immer mit 1 gesetzt, sie wird jedoch nicht extra angefiihrt, es werden nur die Risikowerte der
Gruppen hoherer Aktivitdt angegeben. Fir die versicherungsdkonomische PAR-Wert Ermittlung in der vorliegenden
Studie ist RR umgekehrt normiert (vgl. Kapitel 2.2), d.h. GRisiko = 1, bei hoherem Risiko ist der Wert entsprechend

grofer.

% of man years = Grof3e der Gruppe nach der Anzahl der Personenjahre, in Prozentwerten

% Dje Bezeichnungen der Intensitétsstufen sind je nach Untersuchung unterschiedlich, links stehen jene, die Inaktivitat bzw.
schwache korperliche Aktivitét ausdriicken, rechts finden sich Gruppen mit einem hohen Ausmal? an korperlicher Betétigung.
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Tabdle 7 lasst erkennen, dass korperliche Aktivitét zu einer Verbesserung des
Darmkrebsriskos beitréagt.

Tabelle 7: Darmkrebs/ Morbiditét

AusmaR der Sportausiibung®’ geringe Aktivitat | mittlere Aktivitat hohe Aktivitat
(VENA et d.1987, S. 318) USA

RR : 64.589 Méanner 0,91 083 0,75
RR: 604 Frauen 1 - 0,72
Ausmal? der Sportausiibung maRig hoch
(BROWNSON et d. 1989, S. 675) USA

1211 Fdle

RR 08 0,7
Ausmal? der Sportausiibung Tertile 2 Tertile 3
(SEVERSON et d. 1990, S. 522) USA

8.006 ménnliche Japaner auf Hawalii

RR 0,6 0,7
Ausmal} der Sportausilbung maRig intensiv
lowa Womens Hedlth Study

(BOSTICK et d. 1994, S. 39)

212 Fdle

RR 09 10
Ausmal} der Sportausilbung maRig aktiv
(THUNE/ LUND 1996, S. 1134)

Norwegen

RR: 53.242 Méanner 12 10

RR: 28.274 Frauen 10 0,6
Ausmal} der Sportausiibung 1x / Woche 2-4x [ Woche >5x / Woche
(LEE/MANSON/AJANI et d. 1997, S. 568) 11 12 11
USA, 21.807 Ménner ' ' '
RR

Ausmal de Sportausibung T, o o
Harvard Alumni

(PAFFENBARGER et d. 1993, S. 538-545)

1962-1988, 17.607 Manner

% of man years 354 28,7

RR: Darmkrebs 1,07 1,08

RR: Rektakrebs 117 171

RR = Relativ Risk, bezieht sich auf das relative Risiko einer Erkrankung. Das Risiko inaktiver Personen wird mit 1 definiert.
Die Werte der Gruppen mit grofRerer Aktivitd stehen immer in Beziehung zum Wert 1 dieser Gruppe, d.h. RR = 0,5
bedeutet, dass das Risiko einer Erkrankung fir die Gruppe nur halb so hoch ist wie fur die Inaktiven. Die Gruppe der
niedrigsten Aktivitét ist immer mit 1 gesetzt, sie wird jedoch nicht extra angefiihrt, es werden nur die Risikowerte der
Gruppen hoherer Aktivitdt angegeben. Fir die versicherungsdkonomische PAR-Wert Ermittlung in der vorliegenden
Studie ist RR umgekehrt normiert (vgl. Kapitel 2.2), d.h. GRisiko = 1, bei htherem Risiko ist der Wert entsprechend
grofer.

% of man years = Grof3e der Gruppe nach der Anzahl der Personenjahre, in Prozentwerten

Tertile = Drittel der Grundgesamtheit

2" Die Bezeichnungen der Intensitétsstufen sind je nach Untersuchung unterschiedlich, links stehen jene, die Inaktivitét bzw.
schwache korperliche Aktivitat ausdriicken, rechts finden sich Gruppen mit einem hohen Ausmal’ an korperlicher
Betétigung.
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Tabdle 8 zeigt den Zusammenhang zwischen Krebsmortditét und Intendtét der
Sportausiibung.

Tabelle8: Krebs/ Mortalitat

Ausmal} der Sportausiibung”™ maRig aktiv aktiv hochak(tiv

Untersuchung von 691 Todesfdlen, Kanada
(ARRAIZ /WIGLE / MAO 1992. S. 419-428)

n 1.955 1998 1486
RR 0,60 1 0,66
Ausmal? der Sportausiibung mittel hoch

40.417 postmenopausal women, USA
(KUSHI / FEE/ FOLSOM et d. 1997)

RR 0,92 094

RR = Relativ Risk, bezieht sich auf das relative Risiko des Todes. Das Risiko inaktiver Personen wird mit 1 definiert. Die
Werte der Gruppen mit grof3erer Aktivitét stehen immer in Beziehung zum Wert 1 dieser Gruppe, d.h. RR = 0,5 bedeutet,
dass das Risiko des Todes fir die Gruppe nur halb so hoch ist wie fiir die Inaktiven. Die Gruppe der niedrigsten Aktivitat
ist immer mit 1 gesetzt, sie wird jedoch nicht extra angefiihrt, es werden nur die Risikowerte der Gruppen hoherer
Aktivitdt angegeben. Fir die versicherungsdkonomische PAR-Wert Ermittlung in der vorliegenden Studie ist RR
umgekehrt normiert (vgl. Kapitel 2.2), d.h. O-Risiko = 1, bei htherem Risiko ist der Wert entsprechend groRer.

n = Anzahl der Probanden

1.3.7 Korperliche Aktivitét und Depressionen

Es gibt mittlerwelle hinreichende Evidenz fir die Annéhme enes podtiven Effekts von
korperlichen Ubungen in Falen klinischer Depressionen (FOX 1999). Sie sind in der Lage
enen moderat reduzierenden Effekt auf Angststbrungen verschiedener Art auszutben und
dienen ene Stakung des Sebshildes und -konzeptes. Darlber hinaus gibt es klare
Hinweise, dass Aerobic und bewegungstherapeutische Ubungen die Stimmung verbessern
und die Vermutung, dass auch kognitive Funktionen versékt werden konnen (eine
Einschdtizung aufgrund verbesserter Resktionszeiten). Andererseits gibt es wenig Hinweise
dafir, dass sich Uberhaupt mehr as nur ene kleine Gruppe zu korperlichen Ubungen
motiviert fuhlt. In Summe kann jedoch angenommen werden, dass moderate korperliche
Aktivitdt en vitdes Ingrument zur Behandlung von Depressonen und Angstizustdnden
dargelt (3ehe dazu Kapite 7.3).

Die Heterogenitét der Krankhetsbilder erschwert dlgemeine Aussagen zu primérpréventiven
Malinahmen. Bezogen auf das manifeste Verhdten der Patienten kann Sporttreiben sowohl
die funktiondle Bass dabiliseren und die Koérperwahrnehmung erhthen ds auch das
Sdbstkonzept, die Gruppenféhigkeit und den Kohdenzsnn so gimulieren, dass langfristig
krankheitsfordernde Einflisse gemildert und die Widerstandsfahigkeit gegentber psychischen

2 Die Bezeichnungen der Intensitétsstufen sind je nach Untersuchung unterschiedlich, links stehen jene, die Inaktivitét bzw.
schwache korperliche Aktivitét ausdriicken, rechts finden sich Gruppen mit einem hohen Ausmal? an kérperlicher
Betétigung.
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Erkrankungen erhoht wird (HOLTER / DEIMEL 1995). In diessm Zusammenhang scheint
der Aufbau und die Stabiliserung sozider Netzwerke wichtig zu sein. Die mit Sport und
Spid  verbundenen Maahmen bedeuten fir vide Menschen en  leicht  zugdngliches
kommunikatives Ereignis.

Tabelle 9 macht den positiven Einfluss unterschiedlich intensiver sportlicher Aktivitéten auf

die Morbiditét depressver Erscheinungsbilder deutlich.

Tabelle9: Depression / Morbiditat

Ausmal} der Sportausiibung® gering hoch
Alameda County Study

(CAMACHO/ROBERTS/LAZARUS et d. 1991. S. 220-231)

RR 0,76 0,62

mafig hoch

Ausmal3 der Sportausiibung (1.000-2.499 kcal/Woche)| (> 2.500 kcal/Woche)

American College Men
(PAFFENBARGER / LEE / LEUNG 1994. S. 1340-1351)

RR 0,83 0,72

RR = Relativ Risk, bezieht sich auf das relative Risiko der Erkrankung. Das Risiko inaktiver Personen wird mit 1 definiert.
Die Werte der Gruppen mit groferer Aktivitét stehen immer in Beziehung zum Wert 1 dieser Gruppe, d.h. RR = 0,5
bedeutet, dass das Risiko einer Erkrankung fir die Gruppe nur halb so hoch ist wie fur die Inaktiven. Die Gruppe der
niedrigsten Aktivitét ist immer mit 1 gesetzt, sie wird jedoch nicht extra angefuhrt, es werden nur die Risikowerte der
Gruppen hoherer Aktivitét angegeben. Fir die versicherungsdokonomische PAR-Wert Ermittlung in der vorliegenden
Studie ist RR umgekehrt normiert (vgl. Kapitel 2.2), d.h. GRisiko = 1, bei hoherem Risiko ist der Wert entsprechend
grofer.

1.3.8 Kaorperliche Aktivitét und Osteoporose

Eine Rehe von Studien befast sch mit dem Zusammenhang von koérperlicher Aktivité und
den Auswirkungen auf die Knochenmasse bzw. den Gesamtkorperkaziumgehdt durch die
Erfassung dltéglicher Belastungen wie Gehen, Hausarbeit etc. beziehungsweise sportlicher
Belastungen wie Joggen oder Radfahren. Zumeist wurde ein positiver Einfluss kérperlicher
Aktivitdt auf die Knochenmasse festgestelt (PLATEN 1995). Alle Sudien, die die
Auswirkungen hochintensver, vidsatiger und ungewohnter Beladungen — wie se z.B. be
den megen Bdlgpiden gegeben snd - untersuchten, konnten ene Erhthung der
Knochendichte in den belasteten Bereichen kondtatieren.

Aus gesundheitspolitischer Sicht bedeuten Huftfrakturen, vor dlem die der Frauen nach der
Menopause, die gravierendste Auswirkung der Osteoporose. Das Risko ener Fraktur von
Hufte, Wirbel und Unterarm betrégt bei Frauen Uber 50 Jahre 40%, be Mannern Uber 50

2 Die Bezeichnungen der Intensitétsstufen sind je nach Untersuchung unterschiedlich, links stehen jene, die Inaktivitét bzw.
schwache korperliche Aktivitét ausdriicken, rechts finden sich Gruppen mit einem hohen Ausmal’ an kérperlicher
Betétigung.
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Jahre 13% (MELTON Il / CHRISCHILLES / COOPER et d. 1992). Eine grolRangelegte
epidemiologische  Studie  (JOHNELL / GULLBERG / KANIS e d. 1995 unter
Slidogteuropdischen Frauen kommt zum Ergebnis, dass korperliche Aktivitét das Risko ener
Huftfraktur mindert (vgl. Tabele 10).

Tabdle 10: Hiftfrakturen / Morbiditét

Ausmal’ der Sportausiibung® gelegentlich Se“?,[}%rcﬁ's x/ hl"’)‘(“/f'v%egcﬁ'es
Medos Study (JOHNELL / GULLBERG / KANIS 1995)

14 Center in 6 slid-osteuropéischen Staaten, 2.086 Frauen,

basdine 50 Jahre und &ter

% controls 13,9 12,6 95

RR 0,86 081 0,60

RR = Relativ Risk, bezieht sich auf das relative Risiko der Erkrankung. Das Risiko inaktiver Personen wird mit 1 definiert.
Die Werte der Gruppen mit groflerer Aktivitat stehen immer in Beziehung zum Wert 1 dieser Gruppe, d.h. RR = 0,5
bedeutet, dass das Risiko einer Erkrankung fir die Gruppe nur halb so hoch ist wie fir die Inaktiven. Die Gruppe der
niedrigsten Aktivitét ist immer mit 1 gesetzt, sie wird jedoch nicht extra angefuhrt, es werden nur die Risikowerte der
Gruppen hoherer Aktivitdt angegeben. Fur die versicherungstkonomische PAR-Wert Ermittlung in der vorliegenden
Studie ist RR umgekehrt normiert (vgl. Kapitel 2.2), d.h. GRisiko = 1, bei hoherem Risiko ist der Wert entsprechend
grofer.

n = Anzahl der Probanden

% controls = Grole der Gruppein % (d.h. 13,9% Uben gelegentlich Sport aus, usw.), hier nicht angefuhrt ist die Gruppe der

Inaktiven (64%).
Es gibt somit eindeutige Hinwelse darauf, dass korperlich bzw. sportlich aktive Personen eine
hohere Knochendichte haben. 98% der Knochenmasse werden im Kindes- und Jugendalter
aufgebaut.

1.3.9 Kaorperliche Aktivitdt und Rickenschmerzen

In einer Review Uber Fdlgudien zum Thema Rickenschmerz gellen die Autoren fedt, dass
aktive Gruppen weniger Arbetsage verloren und weniger Tage mit Rickenschmerzen
verbracht haben. Allerdings wurden die Probanden nicht langer ds 18 Monate begletet und
auschlieldich am Arbetsplaiz untersucht. Be der Review der epidemiologischen Studien
wurden in 7 Arbaten dgnifikante Zusammenhdnge zwischen erhdhter Fitness und
Beweglichkeit und vermindeten RUckenschmerzen fedtgestdlt, in vier Studien  konnten
hingegen keine protektiven Effekte nachgewiesen werden (LAHAD / MALTER / BERG &t 4.
1994. S, 1286). Nur 2% der Rickenschmerzen werden durch Bandschebenschéden
hervorgerufen, je 25% berunen auf degenerativen Veranderungen und  einsaitigen
Belastungen, Hauptaud 6ser sind Verspannungen (WEINECK 1997).

% Die Bezeichnungen der Intensitétsstufen sind je nach Untersuchung unterschiedlich, links stehen jene, die Inaktivitét bzw.
schwache korperliche Aktivitét ausdriicken, rechts finden sich Gruppen mit einem hohen Ausmal an kérperlicher
Betétigung.
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Sport gilt nach einhdliger Meinung ds unverzichtbares Praventiv und Therapeutikum bel
muskularen Dysbalancen und alltagsbedingten funktionellen Uberlastungen Die
Untersuchungen von Bringmann (BRINGMANN 1984) zeigen, dass die Morbiditét der
Syndrome lumbder Rlckenschmerzen (Schmerzen im Bereich der Lendenwirbesiule) und
lumbader diskder Degeneration (Degeneration der Bandschelben in der Lendenwirbelsiule)
durch en Krafttraining entscheidend verringert wird (vgl. Tabdle 11).

Tabdle 11: Rickenbeschwerden / Morbiditat

(BRINGMANN 1984. S. 97-100)

Lumbaler Rickenschmerz Lumbale diskale Degeneration
Alter (in Jahren) Untrainierte Trainierte Untrainierte Trainierte
20 11% 2% ™% %
40 2% 5% 24% 1%
60 3% 17% 42% 31%
80 7% 28% 83% 57%

Tabelle 11 zeigt sowohl bei Untrainierten wie bei Trainierten eine dtersbedingte Zunahme
der Beschwerden, die jedoch ba den Trainierten wesentlich geringer ausféllt sin der
Gruppe der Untrainierten.
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2 Gesundhetsokonomischer Nutzen des Sports

Zid der Swudie - insbesondere des okonomischen Tels — i die Erddlung ener
Kosten/NutzenBilanz der gesundheitsokonomischen Effekte sportlicher  Aktivitét
(,Breitensport”) in  Ogereich. Methodische Basis fir die Nutzen-Seite bildet en
wohlfahrtsbkonomischer Bewertungsansatiz, bel dem versucht wird, dem gegebenen sowie
dem potenzidlen Niveau sportlicher Aktivitde Nutzen in der Wese zuzurechnen, wie enzene
diesheziigliche Verhdtensgruppen der betrachteten Bevolkerung zur Vermeidung von
sozialen Kosten betragen, welche innerhalb des soziobkonomischen Raumes

(Gesundheitssystem, Sozialver sicherung usw.) anfdlen.

Der Bewertungsansatz auf der Nutzensaite erfolgt in zwe Schritten:

1. Ermittlung der volkswirtschaftlichen Kosten spezifischer Krankheiten und
Krankheitsbilder, deren Entstehung und Verlasfform auf Grundlage wissenschaftlicher
Erkenntnise mit dem Fehlen oder der Einschrdnkung eines positiv-préventiven
Ausmales  korperlicher Aktivitat in Zusammenhang  gebracht  werden
(., Bewegungsmangd* - Krankheiten).

2. Anlegen enes Schlussels zur Errechnung des Beitrags positiver korperlicher
Aktivitdt (dandardiserte Aktivitdtdeve) auf die Eingpareffekte (gegebene und
potenzielle) in den sozialen Kostenfunktionen der spezifischen Krankheiten, wobel
vafugbae  Risko/Wahrschenlichketdifferentide aus  epidemiologischen  Studien
herangezogen werden (zB. Krankheitdnzidenz von Gruppen mit  bzw. ohne
Sportausiibung = Anwendung eines Riskogruppen-Modélls).

2.1 Abgrenzung desvolkswirtschaftlichen K ostenraumes®

Zur  Schdzung  volkswirtscheftlicher Kosten  spezifisccher  Krankheiten  werden
Opportunitatskosten sowie Direktkostenin folgender Struktur herangezogen:
L ebenseinkommensentgang (as Naherungswert des Betrags zum Sozidprodukt)
be Mortalitat im Aktivater (,Sterben vor der Zeit) — hierin enthdten snd auch
die durchschnittlichen ,Kosten* der Entsehung von Trandereinkommen
Abhéngiger (Witwen und Waisen) nach dem Verscherungsprinzip.

31 die Volkswirtschaft al's Ganzes betreffende (eggregierte) Ebene der Kosten im Gegensatz zur mikrodkonomischen
(einzelne Wirtschaftssubj ekte betreffende) Ebene der Kosten
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Unmittelbare  und  rehabilitative Diagnose- und Behandlungskosten im
Zusammenhang mit Spitdsaufenthdten (,, Stationadr e Behandlungskosten®).
Unmittebare und rehabilitative Diagnose- und Behandlungskosten auf¥erhalb
von Spitalsaufenthaten (, Ambulante Behandlungskosten®).

Temporarer  Entfal des  ProduktionsbetragesEinkommens  aufgrund  von
Krankenstanden/Ar beitsunfahigkeit.

Dauerhafter Entgang von L ebensainkommen bzw. Entfall des
Produktionsbeitrages durch dauernde Arbeitsunfahigkeit oder

Erwerbsminderung.

2.2 Riskogruppen-Model (PAR-M odell)

Das Riskogruppenr oder PAR-Modell (,Population Adjusted Rdative Risk Cdculation®)
verknipft eine in der Bevolkerung empirisch gegebene Vertelung von rigkolatentem
Verhdten (Rauchen, Ubererndhrung oder eben auch korperliche Inaktivitdt) mit einer Skala
des relativen Riskos der Exponierten gegeniber den nicht oder weniger exponierten
Gruppen. Sehe Abbildungen 5-17 — Verteillung des relativen Riskos (Morbiditat und
Mortalitdt) nach Riskogruppen hinsichtlich sportlicher Aktivitat.

221 Kommentar zur Meta-Ermittlung der Reative Rik-Vertelung aus dem Daenmaerid
der epidemiologischen Studien (Kurvendarstellungen)

Die Rddive Rik-Vetalung ds quanttitatives FErgebnis des  epidemiologischen
Sudienmaterids (= Ranking diverser  Kontrollgruppen) weist grundsétzlich eine grofle
Heterogenitdt auf (unterschiedliche Anzahl von Studien pro Krankheitskrels, unterschiedliche
Samples der Primduntersuchungen, unterschiedliche  Definition der  Kontrollgruppen,
unterschiedliche  Anzahl der Kontrollgruppen, unterschiedliche Quditdt der datistischen
AussagenKonfidenz).

Grundséizlich wird im Sinne des Projekts versucht, die breitet mogliche Information aus
diesam heterogenen Meta-Materid einzubeziehen und dessen Komplexitét auf ene enfache
Dagdlung entsprechend der Oderechischen  Populations-Struktur  hingchtlich  der
Eigenschaften von Riskogruppen zu reduzieren.

Soferne pro Krankheitsgruppe mehrere Werte Uber Réative Risk-Vertelungen aus dem
Studienmaterid verfigbar snd, wird im Allgemeinen en Mittedwert der Redive-Risk-Werte

emittelt, die Kontrollgruppensruktur  der  Studienergebnisse durch  néherungsweise
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Interpolation auf die Festlegung der Oderechischen Riskogruppengtruktur  hin - normiert
sowie die numerische Richtung auf 1 ds Bezugspunkt des minimden Riskos (= Risko 0 aus
dem Faktor Inaktivitéat) normiert.

Diee Vorgangsweise der Vednfachung bedingt ene unbekannte Unschéfe aus
verschiedensen  Fektoren wie der  Ubertragbarkeit von  Verteilungen  zwischen
unterschiedlichen Populationen, kakulatorischer sowie statistischer Natur.

Die Unsthafe diesss Néherungsverfadhrens wird im Sinne ener Quantifizierungsmoglichkeit
in Kauf genommen und trégt dem 80:20 Prozent-Prinzip im Bereich praktischer Schétz
Strategien Rechnung, wonach fir eine Kl&rung der letzten 20 % von Unschéfeproblemen en
umgekehrt proportionder Aufwand erforderlich ist. In unserem Fal helld das konkret, dass
ads Auggangdatenmateriad der Rddive Risk Vertelung epidemiologische Primérstudien
herangezogen hétten werden missen, welche den hier aufgewendeten Projektrahmen um en
Vidfaches Uberstiegen hétten. Ahnliche Naherungswert-Strategien zur  Gewinnung  von
Aussgen Uber Okonomische Eingpareffekte durch Vermeidung Kkorperlicher Inaktivitdt auf
Bads von Metadaten werden fir die USA sdbst in der Literatur angewendet (vgl. COLDITZ
1999) und im Rahmen unserer Studie sowohl as methodologische as auch Daten-Referenz
herangezogen.

Die Dagdlung dar Rdative Risk Veléufe efolgt der Anschaulichkeit halber Uber nicht
dgorithmisch gezogene Kurven, weche hypothetisch durch die emittdten Werte des
Rdative Risks der Klassenmitte der oOgterreichischen RiskigruppenStruktur gezogen sind.
Demgemd}e Daddlungen finden sch auch in der Literatur Uber zusammenfassende
(Meta)Studien.

Solche  quantifizierten Riskoverteilungsfunktionen wurden fur die  enzdnen
Krankheitsgruppen und die Risken Mortalitst und Morbiditéat®® folgendermalien
ermittelt:

Aus dem umfangreichen epidemiologischen Studienmateria Uber die Kausdzusammenhange
zwischen korperlichen Aktivitéidevels und Krankheitdnzidenz bzw. Préavdenz wurden die
kontrollgruppenbezogenen mittleren  Werte des rdativen Riskos entnommen und der
niedrigte Riskolevd af 1 normiet (entsorict dem O-Risko aus dem Faktor
Bavegungsmangd - im dlgemenen koinzidiet®® diess Wert mit den aktivsten
Kontrollgruppen).

32 Morbiditét = zahlenméi ges Verhdltnis zwischen Kranken und Gesunden
Mortalitdt = zahlenmafiges Verhaltnis zwischen Todesféllen und Gesamtzahl der beriicksichtigten Personen
3 koinzidieren = zusammenfallen, einander decken
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Die so gewonnene Reddive Risk Skaa gibt nun an, eén um welchen Faktor (Vielfaches von 1)
hoheres Risko exponiertere (= in der Regd weniger aktive) Kontrollgruppen aufweisen.

Diese aus den Sudien abgdetete dlgemene Rdaive Risk Vertelung wurde durch
néherungsvese  Intepolation auf ene Durchschnittsstruktur  des  Sportverhdtens  der
Ogterreichischen Gesamtbevdlkerung tbertragen (Abbildungen 5 - 17).

Aus dem Gewicht der Riskogruppen und ihren Reaive Risk-Mittdwerten wurde
anschlieRend fir jedes Risko je dn retrograder®® sowie ein aspektiver® PAR-Wert
erechnet, wedche die Quantifizierung von Bendfits®, dnerseits der durch aktive
Bevolkerungsgruppen berets vermiedenen Risken (,konsumierte Effekte’), anderersaits der
durch  Aktivitdissteigerung der  weniger  aktiven  Bevolkerungsgruppe  kinftig  noch
vermedbaren Risken (,, Potenzia effekte’) zulassen.

Definition und Erklérung der PAR-Formen

Die beiden PAR-Formen messen die jewelige retrograde bzw. aspektive ,Riskomasse’,
angepasst an die 0gterreichische Bevolkerung, ausgedriickt in Prozent.

Durch Anwendung des Prozentsatzes auf den Gesamiwet des dem jewelligen Risko
entsprechenden  Kostendementes (z.B. ,dationd&e Behandlungskosten der  koronaren
Herzkrankheiten”) resultiet die Bewertung des spezifischen Benefitdements (Vermeidung
bzw. Potenzid) in Geldwerten.

Retrograde PAR-Ermittlung (PAR1)
PARL(mort/morb) = Pii+in X (RRem 11,1n/RRy) — 1)/(100 + P+ X (RRem n,m/RRy) — 1))

- miss de beets gegebene konsumierte Eingparung/Vermeidung an |, Riskomasse*
aufgrund des pogtiven, geringeren Risko-Effekts der beiden aktiveren Riskogruppen
gegentiber der inaktiveren Riskogruppe in der Gsterreichischen Bevolkerung

Aspektive PAR-Ermittlung (PAR2)
PAR2mortimorb) = Pi X (RRI/RRam 11,in) — 1)/(100 + P X (RRI/RR gm 11,11) — 1))

- msst jene Potenzide an kinftig noch vermedbarer ,Riskomasse® aufgrund der
anglechenden Verminderung des Reative Risk der inaktiveren an jenen der aktiveren
Riskogruppen in der Oderechischen Bevilkerung — etwa durch lebensdtil-bedingte
Verhdtensénderung, wobe hier die sportpolitischen Hebelwirkungen ansetzen kdnnten

wobe

Pyi+in = Summe der Antelle Riskogruppen |1 u. 111 in Prozent (= 40)

P, = Anteil Riskogruppe | in Prozent (= 60)

RRem i = gewogenes Mittd der Rdative Risk Werte der Riskogruppen I u. Il It. Reldive Risk Vertdlung

der Krankheits-Diagnosegruppe.

RR, = Rdative Risk-Wert der Riskogruppe | It. Rdative Risk Verteilung der Krankheit

34 Retograder PAR-Wert = relativer Risikowert aufgrund des bereits gegebenen Aktivitatspotentials der Bevélkerung
%5 Aspektiver PAR-Wert = relativer Risikowert aufgrund des kiinftig noch erwartbaren Aktivitatspotentials der Bevélkerung

36 Benefit = Nutzen, Begiinstigung
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Abbildung 5: Relative Risk Verteilung bei koronaren Her zkrankheiten (Mor biditéat)

Relative Risk Verteilung : Studienbackground:
KORONARE HERZKRANKHEITEN (Morbiditat) - Ball

(Powell, Nicholls, Morrris) - Meta

Sportausiibung
| Il Il
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2 -
X 1 - monatl. 1 - 2x woch. 3x woch.
od. mehr
n
o 1,85
15 1,3
‘% \
1,1
E \‘\
1

60 % 22 % 18 % Anteil Risikogruppen

Abbildung 6: Relative Risk Verteilung bei koronaren Herzkrankheiten (Mortalitét)

Relative Risk Verteilung :
KORONARE HERZKRANKHEITEN (Mortalitat)

Studienbackground:
Powell sowie:
Leon, Morris, Paffenberger, Kushi,
Kujala, Slattery, Eklund, Blair,
Sandwick, Lakka -

Sportausibung alle zitiert in: Drums/Sizinger
| 11 I
\ inaktiv - gering moderat aktiv - hochaktiv
2 - 2x monatl. 1 - 2x woch. 3x woch.
od. mehr
1,5 1,7

Rel atRd e

\
1 0 \'\

1,05

60 % 22 % 18 % Anteil Risikogruppen
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Abbildung 7: Relative Risk Verteilung bei Schlaganfall (Morbiditat)

Relative Risk Verteilung : SCHLAGANFALL || > foacarondt

- JFramingham*
A - British Men*
(MO l'b I d Itat) - ,Hollandische Gruppe*
- ,Seventh Day Adventists”

Sportausiibung - Ball rep. Nochols et al) - Meta
' I I
inaktiv - gering moderat aktiv - hochaktiv
2 ,
x - 2x monatl. 1 - 2x wisch. 3x wach.
") od. mehr
% 1,75
ER ' 1,3
©
)
@

1
1 \L -

60 % 22 % 18 % Anteil Risikogruppen

Abbildung 8: Relative Risk Verteilung bei Diskopathien und Dorsopathien (Morbiditét)

Relative Risk Verteilung : Studienb_ackground:
DISKOPATHIEN, DORSOPATHIEN (Morbiditét) - Weineck 1997
Sportausiibung
I Il 1l
inaktiv - gering moderat aktiv - hochaktiv
X 2 1 - 2x monatl. 1 - 2x woch. 3x wach.
» od. mehr
.D_:
1,5 1,37
o
© 1
1 |

60 % 22 % 18 % Anteil Risikogruppen
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Abbildung 9: Relative Risk Verteilung bei Diabetes |1 und diabetisch bedingten Gefarkrankheiten (Morbiditat)

Relative Risk Verteilung :

. Studienbackground:
DIABETES Il u. GEFASSKRANKHEITEN -golllditz Nochols et ) :|Mela
. . . - ball rep. Nochols et al
diabetisch bedingt (Morbiditét) P
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Xx 2 1 - 2x monatl. 1 - 2x wich. 3x wach.
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Eg
Z 15 137
s
() 1,12
o \ 1
1 — —Ii ]
60 % 22 %

18 % Anteil Risikogruppen

Abbildung 10: Relative Risk Verteilung bei Gallenleiden (Mortalitét)

Studienbackground:
. . . - Colditz
Relative Risk Verteilung : GALLENLEIDEN
(Mortalitat)
Sportausibung
| Il I}
inaktiv - gering moderat aktiv - hochaktiv
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Sport & Gesundheit - eine sozio-6konomische Analyse — Schiussbericht / 08-2000 / Seite 35



Abbildung 11: Relative Risk Verteilung bei Diabetes Il (Mortalitéat)

Risk

Relative

Relative Risk Verteilung : DIABETES Il
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Abbildung 12: Relative Risk Verteilung bei Darmkrebs (Morbiditét)

RelativRis k
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Abbildung 13: Relative Risk Verteilung bei Darmkrebs (Mortalitét)

Relative Risk Verteilung : DARMKREBS
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Abbildung 14: Relative Risk Verteilung bei Brustkrebs (Morbiditat)

Relative Risk Verteilung : BRUSTKREBS
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Abbildung 15: Relative Risk Verteilung bei depressiven Krankheitsbildern

RisKk

Relative

Relative Risk Verteilung :

DEPRESSIVE KRANKHEITSBILDER
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Studienbackground:
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Abbildung 16: Relative Risk Verteilung bei Osteoporose (Mor biditét)
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Abbildung 17: Relative Risk Verteilung bei osteoporotischen Frakturen (Morbiditat)

Relative Risk Verteilung : Sf“f’j\jggggkg{sg;di
OSTEOPOROTISCHE FRAKTUREN (Morbiditat) - Colditz
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3  Mortalitat und Morbiditat®

3.1 Berechnungsmethode und Datenbezug

Als Methode zur Berechnung volkswirtscheftlicher Effekte der Sportausibung wurde im
Bereich der Mortditét ene Kalkulation der Opportunitétskosten aus entgangenem
L ebenseinkommen durch Tod im aktiven Berufsalter herangezogen.

Aus de Oderechischen TodeSfdldatistik stehen diagnosespezifische  dtersgeschichtete
Sebefdle zur  Vefigung. Aus diesr Qudle wurden die Sterbefdlle nach
diagnosespezifischen Todesursachen fir jene Krankhets-/Diagnosegruppen ermittelt, fir
welche Reldive Risk-Vertellungen vorliegen (Sehe Tabdle 12, Spalte 1).

Tabelle 12: Mortalitatseffekte - Opportunitatskosten aus Lebenseinkommensentgang durch
Todesfalle im Aktivalter (Manner vor 58,4/Frauen vor 56,7Jahren)

Wertgrofzen 1998, StrukturgrofRen 1997

1 2 3 4 5 6 7
Konsu- | Poten-
. i Gegenwar tswert mierter zial
ICK:E)ar[‘)Khe'tS | IcD- ;‘Aelr(?.ef;'t'e Einkommensentgang | PARL | PAR2 | Effekt | Effekt
-Diagnose- | - Ivater inMio. ATS Mot % | Mot % | inMio. | in Mio.
Gruppen ATS ATS
M| F M F [M+F
Koronare
Herzkrankheiten 390414 | 1114 193] 5.320 430| 5.750 -14.6 21,8 840 1.250
Darmkrebs 152-153 126 56 530, 135 665 -13.2 19,2 0 130,
Diabetes|| inkl. 250,
Folgeerkrankungen 440- 448 A 26 430 60 490 -9,8 14,3 50 70
(Gefalleiden)
"All cause'-Mortalitét
(SampI938 minus (1 bis 3)) 2653 1.188| 14.730] 3400( 18.130 -1.4 11 1.340 1.990
Summen 3.977| 1.463| 21.010] 4.025| 25.035 2.320 3.440

Quellen fir PAR-Ermittlung: POWELL sowie LEON, MORRIS, PAFFENBARGER, KUSHI, KUJALA,
SLATTERY, EKELUND, BLAIR, SANDWIK, LAKKA - dleztietin:
DRUMS/SINZINGER; OSTAT Gesundheitsstatistisches Jahrbuch 1997.
Werte: Abhildung 18, Abbildung 19

37 Morbiditat = zahlenméRi ges Verhdltnis zwischen Kranken und Gesunden
Mortalitdt = zahlenmafiges Verhaltnis zwischen Todesféllen und Gesamtzahl der beriicksichtigten Personen
38 enthalt rund 75% der Todesfalle im Aktivalter
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Die Serbefdle wurden getrennt nach Méannern und Frauen in 25&hrigen Altersstufen
zwischen dem Berufsantrittsdter (17,5 Jahre) und dem Pensonsantrittsdter (Mamer 58,4,
Frauen 56,7 Jahre) geschichtet.

Zur Ermittlung der anrechenbaren Sterbefdlle fir das All cause Mortalitats-Risiko wurde
folgendermalien vorgegangen:

Von da Gesamtanzahl der Sterbefdle im Aktivater (15 Jahre bis Pensonsantrittster)
wurden die Sterbefdle aufgrund von Unfdlen, Gewdteinwirkung, angeborener Misshildung
sowie mangdhaft bezeichnete Todesursachen ausgeschieden (entspricht 100 % ener
denkbaren ,, All cause'-Basis fur die Zwecke der Studie).

Um die okonomischen Effekte zusitzlich eher vordchtig abzuschédtzen, wurde aus dieser
Bass wiederum nur ein eingeschranktes Sample von rund 70 % ausgewdhlt, namlich jene
Todesursachen, die enen moglichen Kausditdisbezug (prim&  oder sekundd  durch
Aggravierungen) mit  korperlicher  Inaktivitdt  aufweisen  konnten. Dazu gehdren  dle
Krebsarten, Gefdl3- und Herzkrankheiten, Leberleiden, Krankheiten des Verdauungssystems,
der  Luftwege, Diabetes und  Stoffwechsdkrankheiten  sowie  Magen und
Zwolffingerdarmgeschwiire, nicht jedoch z.B. virde Infektionskrankheiten.

Von diesr Menge mussten dann nochmas die durch explizite Studien beegten dre
Todesursachen der Tabelle (koronare Herzkrankheit, Darmkrebs, Diabetes 11) subtrahiert
worden. Diese verblelbende und in Tabdle 12 ausgewiesene Menge an ,All cause’ Mortdité,
auf welche die PAR-Rechnung bezogen wurde, besteht zu rund 45 % aus anderen Krebsarten.

Nach Bezugnahme auf den durchschnittlichen Lebenseinkommenszyklus (der fir Frauen und
Méanner getrennt berechnet wurde) kann den Angehdrigen der enzenen Altersstufen en
erwarteter Gegenwartswert des aktiven Restlebenseinkommens zugeordnet werden. Die
Aufsummierung Uber dle Altersstufen und Sterbefdlle ergibt den Gegenwartswert des
Einkommensentgangs (Tabdle 12, Spate 2) dler innerhalb eines Krankheitskreises
anfallenden Todesfalle im Aktivater.

Der durchschnittliche Lebensainkommenszyklus wurde auf Basis des Medianeinkommens™®
Unsdbsténdig Erwerbstatiger (Arbeter, Angestellte, Beamte) fir méannliche und weibliche
Erwerbgtdtige ads Néaherungswert fir die  einkommensbezogene  Senioritésdifferenzierung
emittelt (Sehe Abbildung 18). Da die Erwerbsguote der Frauen in Oserreich je nach
Erwerbsdter um 15 — 20% unter derjenigen der Méanner liegt, wurde eine Bereinigung der

Wertsummen vorgenommen. Diese Bereinigung wurde dlerdings nur mit 10% angenommen,

39 Medianeinkommen = mittleres Einkommen einer Einkommensverteilung, entspricht jenem Einkommen tiber bzw. unter
welchem jeweils 50 % der betrachteten Grundgesamtheit (Einkommensbezieher) verdienen
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um enen gewissen Auggleich fur die anderweitig nicht bewerteten sérkeren Betrdge der
Frauen in der Haushdtsarbeit zu schaffen.

Abbildung 18: Lebenseinkommenszyklus (in Osterreich 1998)

550
Manner
496
500 778 486+
460
424 439 449
450 428

400 385
368

344

350
320/'/ Frauen
300 292
264 _ A - A= =A
. - k"2 216 218

20 - Torg AT A~ -4y -7 266
232 & oag 254 259

ATS in Tausend

& 250
201 - 233 246 243 oy 239 244
L7218

200 7
/ _ale
AR .

150 T T T T T T T T T T T T
150 17,5 20,0 225 250 27,5 30,0 325 350 375 400 425 450 475 500 525 550 575 60,0
Altersstufen (Mitte 2,5 Jahresstufen geglattet)

Qudle Satistisches Handbuch der 6gterreichischen Soziaversicherung 1999

Da die Medianenkommen Unsebstandig Erwerbstétiger gemdld Sozidversicherungsdaten nur
die beatraggflichtigen Einkommen  widerspiegeln, wurde das taisachlich  in den
Gegenwartswerten  des ewateten Redtektiveinkommens der  enzenen  Altersstufen
zugrundeliegende Einkommen dadurch geschéizt, dass die Medianeinkommensbasis mit dem
Abstand zwischen Pro-Kopf-Einkommen der  Arbatnehmer last VGR und dem
durchschnittlichen  betragspflichtigen  Monatseinkommen  laut  Sozidverscherung  (rund  30%)
sowie mit dem Prozentsatiz fir die Diendgeberantelle in der Sozidverscherung (23%)
aufgewertet wurde.
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Abbildung 19: Aktiveinkommenszyklus je Altersklasse (in Osterreich 1998)

(kumuliert von Klassenmitte bis Renteneintrittsalter)
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Qudle Statigtisches Handbuch der Ggterreichischen Sozid versicherung 1999
OSTAT Statistisches Jahrbuch fiir die Republik Osterreich 1998

Die in die Kumulaion enbezogenen jahrlichen Einkommenswerte wurden mit 2%,
entgorechend  eines  angenommenen postiven Abstandes der Zinsen vom  langfristigen
V olksainkommenswachstum abgezing.

Abbildung 19 zeigt die kumulierten Gegenwartswverte der erwarteten Aktiveinkommen hbis
zum Pensonsentritt nach Geschlecht und 2,5-jahrigen Altersstufen.

Es dseht damit eine représentative Datengrundlage fur die geschlechts und dtersspezifischen
Erwartungswerte des Oderreichischen Lebenssinkommenszyklus im Sinn der Abgdtung des
Sozidproduktbeitrages (inklusive dler induzierten Abgabenle stungen) zur Verfigung.

Auf die kumulieten Werte der gesamten diagnosespezifischen Einkommensentgénge durch
Todefdlle werden nun entsprechend dem PAR-Model (dehe Kap. 2.2) die aus dem
vorliegenden Rdative Rik-Materid im Bereich der Mortditd gewonnenen PAR-Sétze
angewandt (Tabelle 12, Spaten 4 und 5) und die beiden Effekte (retrograder, , konsumierter”
sowie Potenziaeffekt) von sportlicher Aktivitdt gegentber Nicht-Aktivitdt bezogen auf die
Osterreichische Riskopopulation ausgerechnet.
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Ergebnis

Retrograd is en Eingparungseffekt aufgrund des oOkonomisch bewertbaren vermiedenen
Mortalitatsgeschehens durch das gegebene Aktivitdsniveau der  Oderreichischen
Bevolkerung von insggesamt 2.320 Mio. ATS schétzbar (,Konsumierter Effekt’, Tabdle 12,
Spalte 6).

Kinftige Potenzialeffekte, die durch Hebung des Aktivitdsniveaus zu gewinnen waren,
errechnen Sch mit einem Wert von 3.440 Mio. ATS (Potenzideffekt, Tabele 12, Spalte 7).

Fir beide PAR-Bereiche egibt dch der dérkste Effektantell durch den sStudienbasierten
Ansatiz von Riskodifferenziden im Berech der , All cause“-Mortalitat, in welche zu einem
hohen Ausmal (rund 45%) die Mortditd anderer Krebsaten ads der spezifisch belegte
Darmkrebs eingeht.

Gefolgt werden die All cause-Mortditétseffekte beziglich des Gewichtes von jenen der
koronaren Herzkrankheiten, welchen ds enzenem Krankhatskres die wetaus hochge
Gewichtung zukommt. Dies entspricht den Erwartungen aufgrund der empirischen Befunde
sowohl in Bezug asf das genedle Inzidenzgeschenen ds auch in Bezug auf die
epidemiol ogisch gesicherten Kausdfaktoren.

Darmkrebs und Digbetes 1l (inklusive der abletbaren Gefddeiden ads bedeutende mortae
Folgeerkrankungen) sind hingegen in der Okonomischen Bewertung von untergeordneter
Bedeutung.
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3.2 Morbiditét — Behandlungskosten

Tabelle 13: Morbiditatseffekte - Behandlungskosten stationar und ambulant

Wertgrolien 1998
Strukturgréfzen 1997
1 2 3 4 5 6 7
Krankheits-/ Stationare | Ambulante | § 1+2 Konsumier-| Potenzial
ICD- ICD-Nr{ Behand- Behand- te Effekte Effekte
Diagnosegr uppen lungskosten| lungskosten| Mio. PA'?)/l PA'?)/Z
Mio. ATS | Mio. ATs | ATS Moo 72 [Mob ™01 Mig ATS | Mio. ATS
ﬁgg;f:khd - 390-414 6.230 4500 | 10730 | -163| 240 1.750 2575
Bg‘;ﬁﬂig’{ 722-724 2170 8375 | 10545 | -122| 183 1.290 1.930
Diabetes|| 250 1.430 1075 | 2505| -97| 146 240 370
Gallenleiden 574576 1.240 950 | 2190| -129| 194 280 425
Efﬁr‘l’ggu'ae 433-435 960 650 | 1610 -154| 232 250 375
Brustkrebs 174175 805 70| 15| -78| 81 120 125
Darmkrebs 152-153 610 40| 10%0| -65| 97 70 100
gjf(gkhe' 440, 424 510 mo| oo| -97| 146 0 135
E'geg;iﬁgr% 820-821 370 30| 70| -124| 186 %0 135
Osteoporose 73 65 175 |  240| -100| 150 25 35
Summe 14.390 17.635 |32.025 4.205 6.205

Qudle Tabdle 14, Tabdle 15, fur PAR-Ermittlung: COLDITZ 1999;
- Meta

MORRIS 1990

3.2.1 Berechnungsmethode und Datenbezug

Im Bereich der Behandiungskosten wurde versucht,

BALL 1997, POWELL / BLAIR 1994

nach dationdren (= Krankenhaus-

aufenthate) sowie ambulanten Behandlungskosten getrennt, diagnosespezifische Werte fir
die Gesamtkosten des jeweligen j&hrlichen Krankhetsgeschehens zu ermitteln (Tabdle 13,
Spalten 1 bis 3).

Ancthlielend  wurden  die PAR-Sitze
vorliegenden Reative Risk-Vertelung sowohl in retrograder ds auch potenzia-aspektiver

mor biditatsspezifischen entsprechend  der

Weise erechnet und auf die errechneten Kostensummen umgelegt, um so die 6konomischen
Effekte zu errechnen (Tabelle 13, Spaten 4 bis 7).
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Tabelle 14: Ermittlung der stationdren Behandlungskosten - gesamt

Krankheits- / 1CD- ICD-Nr. [|_Summe | Kosten/Pflegetag |Stationare K osten

Diagnosegruppen Pflegetage|lt. LKFinMio.ATS in Mio. ATS
Koronare Herzkrankheiten 390-414 939.950 6.630 6.230
Diskopathien, Dorsopathien 722-724 689.730 3150 2170
Diabetes|| 250 425.030 3370 1430
Gdlenleiden 574-576 242.250 5.095 1.240
Cerebrovaskuldre Krankheiten 433-435 228.600 4.200 960
Brustkrebs 174-175 150.300 5.350 805
Darmkrebs 152-153 103.150 5.900 610
Gefékrankheiten, diabet. bed. 440. 444 100.000 5.080 510
Huftfrakturen, osteoporot. bed. 820-821 83.750 4410 370
Osteoporose 733 19.820 3290 65
Summe 2.982.580 46.475 14.390

Qudle Pflegetage: It. ISIS - OSTAT 1997
Kosten/ Pflegetag: It. Sonderauswertung von LKF-Daten - Sektion VI,
BMSG, Werte 1998

Die dtationdren Kosten pro Krankhets-/Diagnosegruppe wurden gemdl Tabdle 14 ds
Produkt der Summe der Pflegetage mit dem diagnosespezifischen Kostensatz pro Pflegetag
ermittelt.

Dazu wurde enersats die ogerrechische |, Spitalsentlassungsstatistik® gemald ISIS-DB des
OSTAT und andeersdts ene Spezialauswertung der , Leistungsorientierten
Krankenhausfinanzierung® (LKF) herangezogen (Pflegetags-Satz). Dieser  verflgbare
Pflegetags-Satiz enthdt dle tatsichlich im  Durchschnitt der dationdren  Behandlungsfiihrung
(alerdings nur bezogen auf die Fondskrankenhduser) anfdlenden diagnosespezifischen
Kosen der medizinischen Diagnose, der aztlichen, apparativen, medikamenttsen
Thergpiemaahmen sowie der pflegerischen Betreuung und die Spitds-Overheads. Er gdlt
damit enen rdaiv zidgenauen Néherungswert fur die durchschnittlichen dationdren Kosten
dar.

Da die Daen der Spitdsentlassungsstatistik auf dle medenden Krankenangdten (also auch
die nicht FondsKrankenhduser) bezogen snd, gehen in die Berechnung auch
Naherungswerte fur die Kogen der rehabilitativen Behandiung (z.B. in Rehabzentren) ein,
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was fur einige Krankheitsgruppen wie Koronare Herzkrankheiten (KHK) oder Rickenleiden
von besonderer gewichtsmadger Bedeutung i<

Bekanntlich werden im Oderechischen Krankenverscherungssysem keine systematischen
bzw. publizieten Berechnungen der diagnosespezifischen Kosten ambulanter Behandlung
vorgenommen.

Tabelle 15: Schatzung diagnosespezifischer ambulanter Behandlungskosten

1 2 3 4
Aénéeia:natn Anteil an Anteil an
Krankheits-/ICDICD- | Arbaitsunfahig- | g onercr, | ambuanten | /£ Ambulate
Diagnosegr uppen|Nr.* keits-Tagen (E 1+2) esamtkosten
(nicht stationar) 0 - . .
0 in % in % in Mio. ATS
in %

Koronare

Herzkrankheiten | 390414 140 7,33 437 4500
Diskopathien, 8.375
Dorsopathien 122-724 1360 2,60 8,10

Dizbetes|| 250 0,40 1,68 1,04 1075
Gallenleiden 574576 0,40 1,45 093 950
Cerébrovaskulare

Krankheiten 43343 012 113 063 650
Brustkrebs 174-175 0,44 095 0,70 720
Darmkrebs 152-153 0,10 072 041 420
Gefédkrankheiten,

debet. bed 440, 444 0,20 0,60 0,40 410
Huftfrakturen,

osteoporor, beringt 820821 026 044 035 360
Osteoporose 733 0,17 0,08 0,17 175
Summe 17.635

Qudle: Schitzung ambulanter Behandlungskosten 1998 Osterreich gesamt:
Arzthonorare Krankenkasse/ privat
+ Hellmittel Krankenkasse/ privat
+ Ambulanzkosten Spitdler
S1034Mrd. ATS

Es wurde deshdb folgendes Verfahren ener naherungsweisen Schatzung angewendet
(Tabelle 15): Ausgehend von einer be der OO. Gebietskrankenkasse verfligbaren
Datengtruktur der ,Arbeitsunfahigkeitsdauern ohne dationdre Krankenhausaufenthdte®  nach
| CD- Diagnosegruppen, Antell nicht  dationdrer
Arbatsunféhigkeitdage der  enzednen  Krankhatsgruppen am  Gesamt  erechnet

den enzdnen wurde der

40 gemaR OO-Gebietskrankenkasse, Statistik d. Arbeitsunfahigkeit nach ICD 9
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(Oberogterreich  bildet die sozide Struktur  GesamtOgterreichs  und  damit  das
Krankengeschehen weltgenend &b). Diese Antelle dlein dedlen jedoch noch keinen guten
Naherungswert fur die diagnosespezifische Struktur der gesamten ambulanten Kosten dar: Se
unterschétzen insdoesonders jene ambulanten Kostendemente, die gegeben snd, ohne dass
Arbeitsunféhigkeit vorliegen muss (aso gerade jene Krankheten, die durch Dauermedikation,
regdmddge Arztkontrollen und Diagnosen usw.) enen hohen ,Grundstock® an Kogen
verursachen, wéahrend umgekehrt jene Krankheiten Uberschétzt werden, welche zwar u.U. zu
hohen Krankenganden fihren, jedoch auch im Verhdtnis zu ihrer im Durchschnitt kurzen
Dauer (z.B. Infektionskrankhaten), nur relaiv geringe Behandiungskosten efordern. Zudem
ig nadrlich ene Proportionditét zwischen der in der Krankenstandsstatistik  manifest
werdenden Krankheitsdauer und den Kogsten nur bedingt anzunehmen, da vide ambulante
Behandlungskosten  (insbesonders teure  Diagnoseverfahren)  unabhdngig  von  der
Krankenstandsdauer ds ,Fixkosten des Krankhetfales® auftreten, auch wenn es sich nur um
einen kurzen Krankenstand handelt.

Als Auswveg wurde deshdb zur Dadgedlung der diagnosespezifiscchen Antelle an den
anbulanten Kogen e&n Mix zwischen dem diagnosespezifischen Antell  jewels ener
Krankheitsgruppe an den Krankengandstagen ohne Spitalsaufenthdt und dem in der Rege
hoheren Antell dieser Krankheitsgruppe an den dationdren Gesamtkosten (als Indikator fir
das hohere Kogstengewicht) verwendet (Mittelwert Tabelle 15). Typisches Beispid flr eine so
gegebene bessere  Schétzquditdt sind die ambulanten Kogenantelle fur die  koronaren
Herzkrankheiten oder Digbetes 11 (rlativ behandlungsintensiv auch ohne Krankenstand).
Unterliegende Annahme ig dledings, dass kosenrdevatte Krankhetsverlaufe (z.B.
Folgebehandlungen) irgendwann zu Krankengténden bzw. dationdren Ausgangsbehandlungen
gefhrt haben miissen, da e songt hier nicht erfasst werden.

Ergebnis

Aus den in die Berechnung enbezogenen 10 Krankheitsgruppen ergibt sch aufgrund des
bereits gegebenen  Aktivitétsprofils  der  Ogterreichischen  Bevolkerung en  retrograd
ermittelter Ersparniseffekt an Gesamtbehandlungskosten von 4.205 Mio. ATS (Tabdle
13), wobe bis auf die Diskopathien und Dorsopathien (Rickenleiden) die ambulanten
Behandlungskogten jewells zwischen 20 und 30% unter den dationdren Behandlungskosten
liegen. Im Fdl der durch Rickenleiden bedingten Kogten fdlen die ambulanten Kosten mit
einem Faktor 4 gegentber den dtationdren Kosten vid stérker ins Gewicht. Es wurde jedoch
die oben dargestellte Gewichtungsmethode auch hier verwendet, insofern Rickenleiden auch
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im ambuanten Veladf mit intendvem (insh. Persond-gebundenem) Behandlungseinsaiz
verbunden sind.

Von den 4205 Mio. ATS retrograder Eingparungseffekte bel den Behandlungskosten
aufgrund gegebener populaionsspezifischer  Aktivitétsniveaus entfalen mit 1.750 Mio. ATS
Uber 40% auf die Koronaren Herzkrankheiten sowie weitere 1.290 Mio. ATS bzw. 30%
auf den Bereich der Ruckenleiden. Auf die Ubrigen 8 Krankheitsgruppen vertellen sich
zusammen knapp 30% der Eingparungseffekte, wobe  Digbetes, Galenleiden sowie
Schlaganfdle mit jewells um 250 Mio. ATS zu Buche schlagen.

Interessanterweise bilden die osteoporotischen Huftfrakturen, die Osteoporose selbst, aber
auch die beiden dokumentierten Krebsarten nach den hier vorliegenden Berechnungen im
Bereich der direkten Behandiungskosten nicht jenen Faktor, der der dlgemeinen Erwartung
entspricht.

Es ig¢ daauff hinzuwesen, dass be den Frakturen jedenfdls gedanklich zusdzliche
Folgekosten der Immohilitdt sowie Pflegefdligkeit im  spéteren Lebensverlauf Uber die
direkten Behandlungskosten hinaus anzusetzen dnd, deren Dimendon jedoch mangds
vorliegender Daten (Pflegegriinde) nicht berechnet werden konnten.

Im aspektiven PAR-Bereich ig inggesamt durch Anhebung der populationsspezifischen
Aktivitdtsniveaus ein Potenzial von 6.205 Mio. ATS zu schopfen, wobe die mdglichen
Eingoarungen auf die einzenen Krankheitsgruppen ungeféhr proportiona zu den retrograden
Effekten verteilt and, sodass auch hier wiederum zusammen rund 70% K osteneinsparungen

bei den Koronaren Herzkrank heiten und den Riickenleiden méglich wéaren.

3.3 Morbiditdat — Krankenstandskosten

3.3.1 Berechnungsmethode und Datenbezug

Die Kosten von K rankenstdnden lassen sch néherungswve se aus zwel Elementen ermitteln:

a) Produktionsaudfdl, den der Arbetgeber im Rahmen de Vepflichtung zur
Entgdtfortzahlung trégt

b) Krankengeld, fir weches in abgestufter Form be  Arbetsunféhigkeit Uber den
Entgdtfortzahlungszeitraum hinaus die K rankenkassen aufkommen

Letzteres gelt zwar eine Verscherungdeistung der Krankenkassen dar, wird aber oftmas ds

Aquivaent fur volkswirtschaftlich anrechenbare K osten der K rankensténde herangezogen.
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Zur Abschétzung beider K ostenel emente wurde folgende V organgsweise gewahlt:

Aus  der Krankenstandsstatistik der Krankenverscherungstréger stehen die
Krankensandsfdlle und Krankenstandstage im Bereich der unsdbstdndig Erwerbstétigen zur
Vefigung. Odereichwet liegt diese Saisik in ener  Gliederung nach 60
Krankheitsgruppen vor. Da die betrachteten Krankheits-/Diagnosegruppen tellweise ene
fenere Auftelung verlangen, wurde zusdzlich die vorliegende Krankenstandsstatistik der
00. Gebietskrankenkasse zur Hochrechnung bei einigen Krankheitsgruppen verwendet. Die
0 ermittdten Krankengandstage sind in Tabdle 16, Spdte 1 ausgewiesen. In Klammer findet
sch die durchschnittliche Krankenstandsdauer pro Fall.

Tabelle 16: Morbiditatseffekte — Krankenstandskosten

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
S Entgelt- :
Kranken- S Kranker fortzahlg. Konsu .
. Kranken- Kranken- -gdda ; mierter | Potenzia-
Krankheits- / stands- a ATS
|CD. 1CD tage standstage | standstage |ATS 390,- 1.200.-0r s Effekt | Effekt
. - m. Kranken-| m. Entgelt- | proTag |—<- PO PARL1|PAR2
Diagnose- [Nr. Tag (4+5) . .
geld fortzahlung Moo | mob | Mio. [Mio. ATS
gruppen (A-Daver) Mio. ATS ATS
: Mio. ATS
Koronare
Herzkrank- |20 6200001 585000  335.000 110 400| s510| -16,3| 24,0 85 120
: 414 (30)
heiten
Diskopathien, |722- | 4.276.200)
Dorsopathien |724 (7| 1622500| 2653700 630 3.180 | 3.810| -12,2| 183 465 700
Diabetes!l  |250 215'8%? 75.200|  139.800 30 170| 200| -9,7| 146 20 30
Gallenleiden |27 219'(21%? 82000|  137.200 30 165| 195| -129| 194 25 40
Cerebro-
vaskul&re 433- 162.0001 443 400 48.600 45 60| 105| -154| 232 15 25
. 435 (66)
Krankheiten
Brustkrebs 178 184'(02%()) 74600|  109.400 30 130| 160 -78| 81 10 15
152- 66.400)
Darmkrebs |22 18) 25.600 40.800 10 50| 60| -65| 97 5 5
Gefarkrank-
heiten. ﬁg’ 116'(01%()) 60.700|  99.300 25 120 145| -97| 146 15 20
diabet. bed.
Huftfrakturen, .
osteoporot. 820 70.000 30.000 40.000 10 50| 60| -124| 186 5 10
821 (25)
bed.
Osteoporose 733 80'(%01()) 30.000 50.000 10 60| 70| -100| 150 5 10
Depressive .
Krankheits: |22 8740001 353000|  484.000 140 580| 720| -55| 82 40 60
. 311 (15)
bilder
Summe 2.762.000| 4.137.800 1.070 4.965 (6.035 690 1.035

Qudle Satistisches Handbuch der dsterr. Soziaversicherung 1999
0OO-Gebietskrankenkasse, Statistik der Arbeitsunfahigkeit nach ICD 9
fir PAR-Ermittlung: sehe Tabdle 13

Im Durchschnitt wird gegenwértig in Ogerreich fir 35% dler Krankenstandstage von den
Verscherungstragern Krankengeld gdeistet. Dies bedeutet umgekehrt, dass im Durchschnitt
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65% dler Krankengandstage innerhdb der Entgdtsfortzahlungsverpflichtung der Arbeitgeber
ablaufen.

Die durchschnittliche Krarkenstandsdauer (Uber ale Krankheiten) betrug im Bezuggahr 12,5
Tage, woraus erdchtlich igt, dass es d9ch ba den im Rahmen unserer Studie einbezogenen
Krankheitsgruppen auch hingchtlich der Krankenstandsdauer um relativ. schwere und  damit
kogenmdidg ins Gewicht fadlende Erkrankungen handdt. Aus dem rdativen Absand
zwischen der durchschnittlichen Krankenstandsdauer der jewelligen 1CD-Gruppe und der
durchschnittlichen Krankenstandsdauer Uber dle Krankheiten wurde im
Interpolationsverfahren  das  jewellige  Vehdtnis zwischen  Krankendandstagen — mit
Krankengedld und solchen mit Arbetgeberlestung errechnet  (die  cerebrovaskuléaren
Erkrankungen wurden as oberer Anhatspunkt beziiglich eines auf 100 gerechneten
umgekehrten Verhdtnisses zwischen den beden Einkommensentfdlsarten genommen). Die
S0 ermittelten Krankenstandstage finden sich in Spdte 2 bzw. 3 der Tabdle 16.

Aus den durchschnittlichen Bruttomonatsbeziigen der unsdbsténdig Beschéftigten bzw. dem
durchschnittlichen Krankengeld pro Krankenstandstag wurden die respektiven Wertbezlige
enthommen, sodass in den Spdten 4 bis 6 de zugrunddiegenden Werte der
Krankenstandskosten je Krankheitsgruppe auswei sbar sind.

Unter Anwendung der PAR-Sdize fir Morbiditét leiten sch wiederum die retrograden bzw.
agpektiven Effekte der Kostenvermeidung aufgrund sportlicher Aktivitét ab.

Ergebnis

Aus den erechneten Zahlen ergibt dch, dass im Vehdtnis zu den vorangegangenen
Kogenarten (Mortditdt und Behandlung), bel den Krankenstandskosten egentlich nur die
Ruckenleiden und mit Abdand die Koronaren Herzkrankheiten und die Depressionen
entscheidend ins Gewicht fdlen.

Insgesamt  werden durch den gegenwartigen Level an  gortlicher  Aktivitde  der
Ogterechischen Bevdlkerung Krankenstandskosten in der Hohe von knapp 700 Mio. ATS
vermieden (retrograde Rechnung).

In aspektiver Rechnung ergibt Sch en  rechnerisches Einsparungspotenzial  durch
Anhebung der Riskogruppe 1 an das sportliche Verhdten der Gruppen 2 und 3 von insgesamt
etwas Uber 1 Mrd. ATS.
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3.4 Morbiditatseffekte — Kosten durch Pensonen aufgrund Erwer bsunfahigkeit bzw.
geminderter Arbeitsfahigkeit

3.4.1 Berechnungsmethode und Datenbezug

Dauernde, pensionsbegrindende Erwerbsunfahigkeit as Krankheitsfolge bildet einen
volkswirtschaftlichen Kostenfektor auf Bass der Opportunitatskosten der verminderten
L ebenseinkommen bzw. des entgangenen Sozid produktbeitrags.

Andes ds be der Mortditda war jedoch ene kohortenmdlge Ermittlung des
L ebensankommengdifferentidls* auf Basis des verfiigbaren Datenmaterials nicht moglich.

Es wurden deshdb aggregiete Lebenseinkommensentgange néherungsweise Uber die
Pensions-Bestande und -Zugange ermittelt.

Als verflgbares Ausgangsmaterid dienten die Sténde und Neuzugange an Pensonen wegen
geminderter Arbetsfahigkeit (wobel nur die Sténde der Bezieher im Aktivdter genommen
wurden) in der gesamten Pendonsverscherung, in der  Gliederung nach 60
Krankheitsursachen  (Krankheitsgruppen).  Erforderlichenfdls  (Disaggregation)  wurden  flr
enzedne  Krankhetsgruppen  die  vefligbaen Sténde und  Neuzugange  nach
Krankheitsursachen in  ICD-9-Gliederung fir die Pendonsverscherung der  Arbelter
herangezogen, wobe in diesem Fdl deren Struktur auf die Gesamtzahlen hochgerechnet
wurde (die PV da Arbeter umfad® enen Stand von knapp 60% adler
Erwerbsunfahigkeitspensionen, ist aso generdl| reprasentativ).

Um in der Schétzung den Faktor der gegenwértigen Zuerkennungsstruktur (= Struktur der
Krankhetsursachen) fir Erwerbsunféhigkeitspensonen  zu  berlicksichtigen, wurden die
Antelle der enzdnen Krankhets-/ICD-Diagnosegruppen an den Neuzugangen auf den
Peng onsempfénger- Stock angewendet, woraus  dch ,as  ob*-Anzahlen  der
Erwerbsunféhigkeitspensonen  fir ene present vaue-Rechnung des Einkommensentgangs
der einzelnen Krankhetsgruppen ergeben (Tabdle 17, Spdte 1). Diese Anzahlen wurden mit
dem gegenwétigen durchschnittlichen Einkommensentgang ds Differenz zwischen  dem
Medianeinkommerf'? der Arbeiter u. Angestellten (inkl. Dienstgeberbeitrag zur SV) und dem
Median dler Erwerbsunféhigkeitspensonen (= 234.000-- ATS p.a) multipliziet, woraus
gch der Néherungswert des durchschnittlichen  Lebenseinkommensentgangs — samtlicher
Kohorten enes Eintrittgahres ergibt (Spate 2). Implizite Préamisse bildet dabel, dass der
dtersgeschichtete Anfal  bzw. Zugang zu  Erwerbsunféhigkeitsgpensonen  in der

41 |_ebenseinkommensdifferential = Unterschied zwischen Lebenseinkommen unterschiedlicher Gruppen/Typern/Mengen
eines Samples von Lebenseinkommensverlaufen

“2 mittleres Einkommen einer Einkommensverteilung, entspricht jenem Einkommen ber bzw. unter welchem jeweils 50 %
der betrachteten Grundgesamtheit (Einkommensbezieher) verdienen
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Vergangenheit stabil war (, Funktionsneutralitdt des Pensionssystems‘*®, was grosso modo in
den vergangenen zehn Jahren der Fdl war, da Funktiondiserungen des Ggterreichischen
Pens onssystems weitgehend Uber die vorzeitige Alterspension erfolgten).

Die Anwendung der PAR-Sdize fur Morbiditéd ermoglicht dann wieder eine Schédtzung der
Kostenvermeidung in retrograder bzw. aspektiver Rechnung (Tabelle 17, Spalten 5 und 6).

Tabelle 17: Morbiditatseffekte - Opportunitatskosten aus Lebenseinkommensentgang
durch Erwerbunfahigkeit/geminderte Arbeitsfahigkeit

1 2 3 4 5 6
K rankheits- / "alsob" - Anzahl| A Einkom- Konsumierter|Potenzial
T | CD-||Erwer bsunfahig- | mensentgang Effekt Effekt
ICDrIﬂlaggr?se Nr. | keitspensionen [4234.000ATS PARO/% PAFS/%
grupp im Aktivalter | Mio. ATS |Moro 70 [Morb Mio. ATS [Mio. ATS
Koronare 390
Herzkrankheiten 414 5.900 1.380 | -16,3 | 24,0 225 330
Diskopathien, 122-
Dorsopathien 74 7.200 1.680 | -122 | 183 205 310
Cerebrovaskulare [433-
Krankheiten 435 1.000 235 | -154 | 232 35 55
Brustkrebs g‘s" 1,540 00| -78| 81 30 30
Darmkrebs g 470 10| -65| 97 5 10
Gefalkrankheiten, (440, i
dizbet. bed. 244 980 230 97| 146 20 35
Depressive 29- i
Krankheitsbilder 311 4.200 %0 -55| 82 5 &
21.290 4915 575 850

Qudle Statidisches Jahrbuch der dgterr. Sozidversicherung 1999
OSTAT, Statistisches Jahrbuch fir die Republik Osterreich 1998
Pensonsverdcherungsanstalt der Arbeiter, Statistik der Invdiditétspensionen nach
Krankheitsursachen

Ergebnis

Es zeigt sch, dass von dlen Kogtenarten die L ebenseinkommensentgange durch Pensionen
der verminderten Erwer bsfahigkeit am wenigstens ins Gewicht fallen.

Dea Schéatzwert der konsumierten Effekte aufgrund podtiver Auswirkungen sportlicher
Aktivitédt der aktiven gegentiber der weniger aktiven Bevolkerungsgruppe betrdgt insgesamt
575 Mio. ATS, wobel der Lowenantell auf die Koronaren Herzkrankheiten mit 225 sowie
die Ruckenleiden mit 205 Mio. ATS entfdlt.

* Das System erfiillt jene Funktionen, fir die es geschaffen ist und wird nicht zur Erfillung anderer Funktionen
»missbraucht” (wie beispiel sweise das Friihpensionssystem zum Verdecken der Arbeitslosigkeit).
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Die Potenzialeffekte der Vermeidung von pensionsberechtigender Erwerbsunfahigkeit
und damit zusammenhangender volkswirtschaftlichen Kogen betragen in aspektiver
Rechnung inggesamt 850 Mio. ATS — ebenfdls mit ener Dominanz bel den Koronaren
Herzkrankheiten, den Rickenleiden sowie an dritter Stelle — mit gréferem Abstand -  den

Depressionen.

3.5 Dargdlungder summierten Effekte

Die Abbildungen 20-23 veranschaulichen die aufsummierten Nutzeneffekte durch
Schatzung vermiedener/vermeidbarer volkswirtschaftliche Kosten, die auf sportliche
Aktivitdé gegentber Nicht-Aktivitdt nach der Riskogruppenverteilung der Ogterreichischen
Bevdlkerung zurlickzufiihren sSind.

Die in retrograder Rechnung (,konsumiete® Effekte aufgrund des gegebenen
Aktivitétsniveaus) ermittdten Gesamteingparungen von rund 7,8 Mrd. ATS vertelen sch
zu 30, 29 bzw. 25%, aso zusammen nahezu 85% auf die dre Haupt-Kostenarten
,Mortalitdt*, ,Ambulante® und ,Stationare Behandlungskosten*, wahrend die
Kogtenarten Krankenstand (9%) sowie Pensionen aufgrund
Erwerbsunfahigkeit/verminderter Arbetsfahigkeit (7%) weitaus weniger ins Gewicht
fdlen (vgl. Abbildung 20).

Abbildung 20: Durch sportliche Aktivitat ver miedene Kosten nach Kostenarten (in Osterreich 1998)

Summierung der Nutzeneffekte sportlicher Aktivitat
Kosteneinsparungen aufgrund des gegebenen sportl. Aktivitatsniveaus 4
Vermiedene Kosten nach Kostenarten

Pensionen aufgr.
Erwerbsunféhigkeit Gesamtbetrag 7.790 Mio. ATS

7% ;
Krankenstand ° Mortalitat

9% 30%

29%

Ambulante o
Behandlungskosten Stationare
Behandlungskosten

25%
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Nach Krankheitsgruppen (dle Kogenaten) entfdlen zusammen Uber 60% der
retrograden Effekte auf die ,Koronaren Herzkrankheten® (rund 37%) und die
» Ruckenleiden® /“ Diskopathien/Dor sopathien® (rund 25%). Rund 17% entfdlen auf die
arechneten vermiedenen Kosten aufgrund veringerter, nicht auf enzelne Krankheiten
sezifizierter , All cause“-Mortalitat (Abbildung 21).

Damit tragen die Gesamteffekte der Ubrigen mit  epidemiologischen  Zusammenhéngen
unterlegten neun Krankheitskreise zusammen nur mit rund 20% zu den gesamten

K osteneingparungen bel.

Abbildung 21: Durch sportliche Aktivitat ver miedene Kosten nach Krankheitsgruppen (in Osterreich 1998)

Summierung der Nutzeneffekte sportlicher Aktivitat
Kosteneinsparungen aufgrund des gegebenen sportl. Aktivitatsniveaus -
Vermiedene Kosten nach Krankheitsgruppen

Al . Depressive "
Osteoporose " ff’l“t‘ste - Krankheitsbilder |Gesamtbetraq 7.790 Mio. ATS|
ortalita
Huftfrakturen, 0,4% ) 1,2% Koronare
osteoporot.  1,2% 17.2% Herzkrankheiten 37,2%

GefaRkrankheiteg,

diabet.
1,6%:

2,2%

Darmkrebs

2,1%
Brustkrebs

3,9%
Cerebrovaskulare
Krankheiten
3,9%:
Gallenleiden

4,0%
Diabetes II 25,2% Diskopathien, Dorsopathien

Die erechneten Potenzialeffekte (durch Hebung des sportlichen Aktivitétsniveaus der ogterr.
Bevilkerung noch maxima ausschopfbaren Kostenvermeidungen) von insgesamt rund 11,5
Mrd. ATS, vetedlen dch nach Kogenaten ebenfals zusammen Uber 80% auf die
Hauptkostenarten ,Mortalitét“, ,Ambulante® und ,Stationdre Behandlungskosten*

(vgl. Abbildung 22).
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Abbildung 22: Durch Erhéhung des Aktivitatsniveaus der tsterreichischen Bevolkerung vermeidbare Kosten
nach Kostenarten

Summierung der Nutzeneffekte sportlicher Aktivitat
Einsparungspotenziale aufgrund der Anhebung des sportl. Aktivitatsniveaus -
Vermeidbare Kosten nach Kostenarten

Pensionen aufgr. Gesamtbetrag 11.530 Mio. ATS

Erwerbsunfahigkeit

Krankenstand

850 Mio. ATS i
1.035 Mio. ATS 3.440 Mio. ATS

Mortalitat

3.369 Mio. ATS 2.845 Mio. ATS

Ambulante Behandlungskosten Stationare Behandlungskosten

Nach Krankheitsgruppen (dle Kogenarten) entfalen wiederum - &hnlich wie im Fal der
.Konsumierten“ Effekte — Uber 60% der Potenzialeffekte auf die beiden wesentlichen
Krankheitsgruppen ,,Koronare Herzkrankheten® und , Ruckenleiden®. Mit rund 17%
snd wiederum die Eingparpotenzide aufgrund vermeidbarer Todesfdle mit , All  cause”-
Zusammenhéngen betaligt, wahrend die redtlichen rund 20% der Einsparpotenziale auf
vermedbare Krankheitsdle dler  Ausprégungen  (Kodtenarten) der  dbrigen  neun
K rankheitsgr uppen zurtickzuftihren wéren (Abbildung 23).
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Abbildung 23: Durch Erhohung des Aktivitatsniveaus der dserreichischen Bevolkerung vermeidbare Kosten
nach Krankheitsgruppen

Summierung der Nutzeneffekte sportlicher Aktivitat
Einsparungspotenzial aufgrund der Anhebung des sportl. Aktivitatsniveaus -
Vermeidbare Kosten nach Krankheitsgruppen

Huftfrakturen,
osteoporot.

[Gesamtbetrag 11.530 Mio. ATS]

145 Mio. ATS

"All cause"-Mortalitét

1.990 Mio. ATS Depressive

. . Krankheitsbilder

Qefaﬁkrankhelten, 1340Mio. ATS Koronare
diabet. Osteoporose

190 Mio. ATS

45 Mio. ATS 4.275 Mio. ATS

Darmkrebs

245 Mio. ATS

Brustkrebs
170 Mio. ATS

Cerebrovaskulére
Krankheiten

455 Mio. ATS

2.940 Mio. ATS
465 Mio. ATS .
470 Mio. ATS

. Diskopathien, Dorsopathien
Gallenleiden Diabetes Il
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4 Kosten von Sportverletzungen

Gegendand dieses Kapitds it die tkonomische Bewertung von Sportverletzungen; nicht
unfalbedingte Gesundheitsschdden durch  Sportausibung, wie etwa  Abnitzungserschei-
nungen, wurden aus Mangd an entsprechenden Daten nicht berticksichtigt.

Da fir die Auswertung ausschlieldich bestehende Datenquellen verwendet wurden, liegt dem
Begriff Sportverletzung auch keine dnhdtliche Definition zu Grunde, diese richtet dch
vielmehr nach der jewells verwendeten Statistik.

In der Spitdsdiagnosendatistik und in den Satigiken der soziden Kranken und
Pensonsverscherung efolgt die Zuordnung enes Unfdls zur Kaegorie Sportunfal lediglich
in Abgrenzung zu anderen Unfdlkategorien wie ewa dem Vekehrs oder sonstigen
Privatunfdl. In der Unfdlursachen-Erhebung European ,Home and Lesure Survellance
Sysgem® (EHLASS) Audria, in der ,Medizinischen Dokumentation der  Allgemeinen
Unfdlverscherungsanddt® und der  Mikrozensuserhebung  ,Sport-, Frezat-  und
Haushdtsunfdle® (Statistik Odterreich) efolgt die Zuordnung des Unfals zur Kategorie
Sportunfall taxativ anhand eilgener Listen ausgewahlter Sportarten (s. u.).

Die Z&lung der Sportunfdle bzw. -verletzungen in den verwendeten Stetistiken efolgt aso
nicht nach exakt definierten bzw. einheitlichen Kriterien.

Als Sportunfdlle gdten: Alle Unfdle, die ds Sportunfélle angegeben oder mit ener
vergleichbaren Bezeichnung, die auf den Aspekt der korperlichen Ertlichtigung hinwed,
klassfiziert wurden.

Inklusve:

Schulsportunfédle (obwohl de wie Arbeitsunfdle Anspriiche auf Leisung der gesetzlichen
Unfalverdsicherungen begriinden)

Sekundérunfdle oder nichttraumatische Sportunfdle (z.B. Ertrinken oder Sturz ds Folge
eines Kreislaufversagens)

BExklusve:

Unf&le von Kindern unter 5 Jahren
Absichtlich herbeigefiihrte Schédigung (z.B. vorséitzliche K érperverl etzung)

Eine Klassfikation der Sportunfdle findet Schin Tabdle 18.
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Tabelle 18: Klassifikation der Sportunfélle im Rahmen der verwendeten Datenquellen

Quelle/ Systematik

Kategorie(n) fur Sportunfélle

Todesursachenstatistik, Statistik Osterreich
(STAT-O)

Internationa Classification of Diseases and
Externd Causes of Injuries (ICD-9 E-Codes)

E8261: Radunfal (ohne Kfz-Betdligung)

E8282: Reitunfal (ohne Kfz-Betdligung)

E8420: Flugunfdl (nicht motoridert)

E8830: Tauchen, Schwimmen (Sprung ins Wasse)
E8841: Bergsteigen

EB8860: Sturz a.d. Ebene beim Sport (Kallision, Stof?3)
E9100-2: Ertrinken bei sportlicher Aktivitét

E9170: Stof3 oder Schlag bei sportlicher Aktivitét
E9270: Uberangtrengung, heftige Bewegung

Alpinunfalgtatistik, Bundesministerium fir
Inneres/ Ogterreichischer Alpenverein
(BMI/OEAV)

Alpiner hilauf und Snowboard (tédliche Unféle)

Spitalsdiagnosengtatistik, Statistik Osterreichy

ICD-9 KRAZAF E-Codes Sportunfédle <E21 plus 800-959,991-995>

Kranken- und Pensonsversicherung,

Hauptverband / Systematik 1960 Sportunfdle (Code 51)

EHLASS Austria, Bundesministerium fiir

sozide Sicherheit und Generationen (BMSG) Liste diverser Sportarten (Variable Spor)

Medizinische Dokumentation, Allgemeine

Unfallversicherungsangtdlt (AUVA) Liste diverser Sportarten (K odes 220-228)

Mikrozensuserhebung ,, Sport-, Freizeit- und

Haushaltsunfalle* 1997, Statistik Osterreich Liste diverser Sportarten (Frage B27)

41 Krankhetskosten

Krankheitskosten spiegeln die wirtschaftliche Belastung einer Gesdlschaft durch
Krankheiten und Unfdlle wider. Im Ramen von KostenNutzenrAndysen werden
Krankheitskosten ds Mald fir den "Nutzen” herangezogen, der durch die Vermeidung dieser
Krankheiten oder Unfélle entstehen wirde. Krankheitskosten beinhaten folgende Elemente,
von denen dlerdings nur die ersten beiden in die Bilanz einflief3en:
1. Direkte Kosten: Kogsen der medizinischen Behadiung (Verbrauch 6konomischer
Ressourcen)
Indirekte K osten: Produktionsverluste (Verlust 6konomischer Ressourcen)
3. "Human Cod”: Schmerz, Leid und Verlust an Lebensquditét, die Krankheit oder Unfall
nech sich ziehen (Verlust menschlicher Ressourcen)

Die vorliegende Unfdlfolgekosenrechnung berunt auf ener sachlichen Eintelung der
Krankheitskosten nach deren Art (Verbrauch oder Verlugt besimmter Werte) und Entstehung
(Kostentrager). Auf diese Weise konnen z.B. ambulante von dationdren Behandlungskosten
bzw. die Kogten tddlicher von jenen nichttodlicher Unfdle unterschieden werden. Die konkret
berticksichtigten Kostenarten und -elemente sind im folgenden Kapitel angefiihrt.
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411 Kogentrager

Als Kostentréger werden in der Unfalfolgekostenrechnung (wie auch in der betrieblichen
Kogenrechnung) jene Einheiten verdanden, denen die Kosen, die Se verursacht haben,
zugerechnet werden konnen. Folgende Kostentréger werden unterschieden:

Tote

Schwerverletzte

Leichtverletzte

4.1.2 Kostenarten

4.1.2.1 Direkte Kogen (medizinische Behandlung)
Direkte Kosten selen den unmittebar durch die Krankheit oder den Unfall
hervorgerufenen  Verbrauch  medizinischer (zB. Arztbesuche, Spitasaufenthdte,
medizinische Rehabilitation) und  nicht-medizinischer (zB. Reisskosten, sozide und
berufliche Rehdbilitation) Ressourcen dar. Die direkten medizinischen Kosten errechnen
sch aus der ,Menge® der verbrauchten Ressource (z.B. Tage der Spitalsbehandlung) und den
aktuellen , Preisen” fiir diese Ressource (z.B. Kosten eines Spitalstages)*. Folgende Elemente
direkter Kosten durch Sportunféle werden berticksichtigt:

Behandlungen beim niedergelassenen Arzt

Behandlungen in einer Spitd sambulanz

Stationare Spital sbehandlungen

Stationdre Rehabilitationgbehandlungen
Wetere medizinische oder nicht medizinische Kodendemente wie ewa Sezidle
therapeutische Verfahren, Hauskrankenpflege, Verwatungskosten der
VerscherungsgesdIschaften,  Rechtsfolgen, Polizelkosten uam. werden aus Mangd an
entsprechenden Daten sowie deren untergeordneter Bedeutung nicht berticksichtigt.

4.1.2.2 Indirekte Kosten (Produktionsverluste)
Indirekte Kosten reprasentieren den durch Krankheiten und Unfélle verursachten
Verlust an produktiver Kapazitat fur die Gesdlschaft. Dieser Ressourcenverlust wird

Ublicheewese auf Bads da Zetdauer, in da die Produktivitét ene Person ausfalt oder

“ Daim 6ffentlichen Gesundheitssystem keine Marktpreise zur Anwendung kommen, dienen meist Pflegegebiihren oder
Pflegegeblhrenersétze als Preisdquivalent. In der gegenstandlichen Studie wurde versucht, auf Basis der Kostenrechnung
der AUV A Unfalkrankenhauser die vollen Kosten einer medizinischen Dienstleistung im Krankenhaus zum Ansatz zu
bringen (AUVA 1999).
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reduziert is, und der entsprechenden monetéren Bewertung (meist der Lohnkosten) dieser
Zetdauer geschétzt.
Beruflicher Produktionsausfall entsteht im Wesentlichen durch kurzfristigen Arbeitsauddl
(Krankhat, Unfdl), dauerhaft geminderte Arbeitdeisung (Invdiditd) oder totden Verlust
des ,Humankgpitals’ fir die Gesdlschaft (vorzeitiger Tod). Folgende Elemente der
sogenannten Morbiditéts- und Mortditétskosten werden berticksichtigt:

Kosten des Arbeitsausfdls: auf Basis der Krankensténde durch Sportunféle

Invaiditétskogten: auf Basis der Neuzugdnge an Invdiditétspensonen durch Sportunfdle

Mortalitétskosten: auf Basis der Anzah todlicher Sportunfédle

4.2 Datengrundlagen

Zur Erhebung der Unfélle und Verletzungen durch Sportausibung werden die in Tabdle
19 angefiihrten Indikatoren und Quellen herangezogen.

Tabelle 19: Datenquellen flr Sportunfalle

Unfallindikator Datenquelle Jahr

Medizinische Behandlung Spitalsdiagnosenstatistik, Statistik Osterreich 1997
Spitalsstatistik, Hauptverband (Krankenversicherung) 1998
Medizinische Dokumentation, AUVA 1998
Soitdsstatistik, OGKK (Krankenversicherung) 1998
EHLASS Austria, BM SG (Européische Unfalursachen-Erhebung) 1998
Mikrozensuserhebung ,, Sport-, Freizeit- und Haushdtsunfale”, 1997
Satistik Ogterreich

,(A\Kr ?:q}(a;qn;ﬂg)ket Krankenstandsstetistik, Hauptverband (Krankenversicherung) 1998
Krankengtandsstatistik, OGKK (Krankenversicherung) 1997

'(;"er"f]: S:jtgte Avbeitsf2hickei) Pensionsstatistik, Hauptverband (Pensionsversicherung) 1998
Rentendtatistik Hauptverband (Unfalversicherung) 1998

Unfdltod Todesursachengtatistik, Statistik Osterreich 1998
Alpinunfalstatistik, BMI / OEAV 1998

Die Berechnung der Kosten der medizinischen Behandlung iitzt sch im Wesentlichen auf
die Spitasdiagnosengtatistik der Statistik Oderreich; ergdnzende Angaben stammen aus der
medizinischen Dokumentation der  Unfdlkrankenh@user und  Rehabilitationszentren  der
AUVA sowie ener représentativen Haushatsbefragung zum Thema ,Sport-, Freizat- und
Haushdtsunfale'.

Die Berechnung der indirekten Kosten berunt grof¥ells auf der Krankenstands- und
Pensonsstatistik des Hauptverbandes und der Odereichischen Todesursachendtatistik.
Erganzt werden diese Qudlen durch Auswetungen der  Unfdlfragebdgen  der
Oberdsterreichischen Gebietskrankenkasse und der Alpinunfalstatitik.
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4.3 Untersuchungszeitraum

Konzeption | - Prévalenz-Ansatzz  Ausgangspunkt  diesr  Konzeption snd  die
gesamtwirtschaftlichen Krankheitskogten, die innerhalb des betrachteten Jahres anfalen und
zZwar unabhangig davon, ob die Unfdle, die diese Kosten induzieren, in diesem Jahr oder

schon friher stattgefunden haben.
Vorteil: Es werden nur jene Kosten angefiihrt, die auch enen finanzidlen Aufwand be-
wirken.

Nachteil: Es werden nicht auschlieldich jene Kosten berechnet, die dem Unfalgeschehen

des untersuchten Jahres entsprechen.

Konzeption Il - Inzidenz-Ansatz. Be diessr Konzeption werden die Kosten jener Unfdle

untersucht, die sch im betrachteten Jahr ereigneten. Es missen aso die Kosten, die in den

folgenden  Jaren durch diese Unfdle entstehen, geschdzt und auf den

Untersuchungszeitraum diskontiert werden.

Vorteil: Es werden jene Kogten berechnet, die dem Unfdlgeschehen des untersuchten
Jahres entsprechen.

Nachtell:  Wirtschaftswvachsdum und Diskontsatz missen geschdtzt werden und bieten
folglich einen relativ grofen Spidraum fiir die Bewertung.

Zur Berechnung der potentielen Produktionsverluste (am Nettonationalprodukt) wird die
Konzeption 1l (Inzidenz-Ansatz) angewendet, weil dadurch Aussagen Uber zukiinftige von der
Volkswirtschaft zu tragende K osten gemacht werden konnen.

Nach diessm Ansatiz misste eine Berechnung der direkten Kosten die Behandlungskosten
ene Krankheit oder eines Unfdles Uber die ganze Lebensspanne der betroffenen Person
hinveg vefolgen (zB. Spéfolgen von Unfdlen oder frihere Sterblichket). Da fur ene
solche Vorgangsveise keine geeigneten Daten vorliegen, werden nur die Behandlungskosten
im untersuchten Jahr berechnet (diese betragen im  Durchschnitt Uber 95% der
» Lebenszeitkosten®; vgl. RICE 1989).
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4.4 Berechnungsmethoden

Die Anzahl der Unfalltoten im Beeich Sport wird anhand ener taxativen Auflisung
entsorechender  Unfalkodes der Ogterreichischen Todesursachendtatistik fir das Jahr 1998
emittdt. Da die rdaiv hohe Anzahl t6dlich veunfdlter Schifahrer aus der
Todesursachendatistik  nicht  eruierbar i, wird deren Anzahl aus der Odterreichischen
Alpinunfalgatigik 1998 erganzt  (todliche Unfdle bem Alpinschilauf und Snowboard; Sehe
Tabdle 20).

Tabelle 20: Haufigkeit tédlicher Sportunfélle 1998 (Mengenger Ust todlich Verletzter)

Todesursache Manner Frauen I nsgesamt
Radfahrunfal (ohne Kfz-Betdligung) 22 8 30
Reitunfal (ohne Kfz-Betdligung) - 1 1
Hugunfal (nicht motorisiert) 10 1 11
Tauch-, Schwimmunfal (Sprung ins Wasser) 1 - 1
Unfal beim Bergsteigen 36 7 43
Sturz auf Ebene beim Sport (Kollision, Stol3 u.&.) 2 - 2
Ertrinken bel sportlicher Aktivitét 3 2 5
Uberangrengung, heftige Bewegung 1 - 1
Schiunfdl (inkl. Snowboard) 26 2 28
Gesamt 101 21 122

Quelle: Todersursachenstatistik, Statistik Osterreich 1998

Zu den Schwerverletzten im Bereich Sport werden jene Verunfdlten gezéhlt, die zur
daiondren Behandlung in en Krankenhaus aufgenommen werden. lhre Zahl wird der
Oderreichischen  Spitalsdiagnosendatistik  entnommen  (entsprechend des in Tabdle 18
angegebenen Codes fur Sportunfdlle). Be den rund 19.000 daiona behandelten
Sportunfalopfern handdt es sich ausschlielich um Personen mit Wohnsitz in Ogterreich. Die
rund 4.000 audéndischen Pdienten, die jdhrlich nach enem Sportunfdl wahrend ihres
Urlaubs in Ogterreich stationdr benandelt werden

mUiissen, werden nicht mitgerechnet.

Uber Haufigket und Dauer sportbedingter Rehabilitationsfdle  liegt  keine  der
Spitdsdiagnosengatistik andoge Gesamterhebung vor. Ein Grofdell der schweren Féle is
aber in der Medizinischen Dokumentation der Rehabilitationszentren der AUVA  efass.
Diese ca. 200 Fdle pro Jahr werden fir das Jahr 1998 ausgewertet und den Schwerverletzten
zugerechnet.

Unter den Leichtverletzten im Bereich Sport vergeht man jene Verunfdlten, die in der
Ambulanz eines Krankenhauses oder be enem niedergelassenen Arzt behanddt werden. Eine
offizidle Statistik tber diese Behandiungsfdle gibt es in Ogerreich nicht; ihre Zahl wird
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daher aus dem Vehdtnis zwischen ambulant und Sation& behanddten Krankenhausfdlen

enagsats und dem Vehdtnis zwischen den bem niedergdassenen Arzt und dSationd

behanddten Unfdlopfern anderersaits erechnet. Diese Verhdtniszahlen  wurden

in der

Mikrozensus- Sondererhebung aus dem Jahr 1997 entnommen und fur die Ermittlung der Zahl
der Leichtverletzten verwendet (Tabdlle 21).

Tabelle21: Verhaltniszahlen der Behandlungsarten nach Sportunféllen

Verhéltnis Behandlungszahlen M éanner Frauen
Sationédre Flle: ambulante Félle 1:330 12,38
Stationére Félle : Fale beim niederge assenen Arzt 11,35 11,07

Lesart (z.B.): Auf einen stationdr behandelten Mann entfallen 3,3 ambulant behandelte M&nner.

Quelle: Mikrozensus, Statistik Osterreich 1997

Insgesamt  ergibt sch  for

medizinisch behandelten Sportunfalen pro Jahr (Tabelle 22).

die Kogenbewertung ein Mengengeriss von ca  100.000

Wetere Mengendaten Uber Krankenstand und Invdidité nach Sportunfdlen sammen aus der
Krankenstandss und Pensonsstatistik 1998 des Hauptverbandes und werden bel  der
Beschreibung der Berechnungsmethoden fUr die beruflichen Produktionsausfdle erortert.

Tabelle 22: Sportunfalle nach Unfallschwere (Mengenger tist nach Kostentragern)

Alter Tote[l] | Schwerverletzte[2] Leichtverletzte[3] I nsgesamt
5 bis9 Jahre 1 914 4.145 5.060
10 bisl4 Jahre 3 2523 12.416 14.942
15 bis 19 Jahre 3 2,747 11.966 14.716
20 bis 24 Jahre 5 2483 10.690 13178
25 bis 29 Jahre 1 2215 10217 12.443
30 bis 34 Jahre 5 1958 6.853 8816
35 bis 39 Jahre 8 1546 5.203 6.757
40 bis 44 Jahre 7 1156 3.838 5.001
45 his 49 Jahre 5 843 4.340 5.188
50 bis 54 Jahre 9 711 2725 3.445
55 bis 59 Jahre 21 703 2584 3.308
60 bis 64 Jahre 9 345 1.307 1661
65 bis 69 Jahre 10 255 1173 1438
> 69 Jehre 25 311 2.337 2673
Gesamt 122 18.710 79.794 98.626
Quellen:

[1] Statistik Osterreich 1998; Alpinunfalstatistik, BMI / OEAV 1998
[2] Spitalsdiagnosenstatistik, Statistik Odgerreich 1997
[3] Mikrozensus, Satistik Osterreich 1997

4.4.1 Medizinische Behandlungs- und Rehabilitationskosten

Zur

Berechnung der durchschnittlichen  Kogen

von ambuanten

und dationdren

Behandlungen sowie von Rehabilitationsaufenthalten werden die Daten der Kostenrechnung
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der Unfalkrankenhéuser und Rehabilitationszentren der Allgemeinen
Unfdlverscherungsangtat fir das Jahr 1998 herangezogen. Die Kosten der Arztbehandlung
werden auf Basis der durchschnittlichen Honorare fir vertragsérztliche Hilfe bei der Sozid-
verscherungsangdt der  Gewerblichen  Wirtschaft emittdt.  (Da  keine  anderwaltigen
Informationen Uber die Kosten der Unfdlhelbehandlung durch niedergdassene  Arzte
recherchiet werden konnten.) Weltere Parameter, die in die Berechnung der medizinische
Behandlungs- und Rehabilitationskogten einflie}en, snd der Antell der todlich Verunfdlten,
die im Krankenhaus versgarben sowie die durchschnittliche Behandlungsdauer dieser
Petienten (Tabdle 23, Tabdle 24).

Tabelle23: Parameter fir die Berechnung der medizinische Behandlungs- und Rehabilitationskosten

Parameter Wert®
/E Kogten pro abgeschlossenem Behandlungfdl beim niedergelassenen Arzt [1] ATS1.203
/E Kosten pro abgeschlossenem ambulanten Fdl [2] ATS2.59%
/E Kogten pro stationdrem Tag [2] ATS6.302
/E Kosten pro Rehabilitationstag [2] ATS3.910
durchschnittliche Rehabilitationstage [2] 46,61
A ambulante Tage (bzw. Ambulanzbesuche) nach Sationdrer Behandlung [2] 2,32
%-Satz im Spita verstorbener Sportunfallopfer [3] 9%
durchschnittliche med. Behandlungsdauer im Spital verstorbener Sportunfalopfer in Tagen [3] 6,00
Qudlen:

[1] Sozidverscherungsangtat der Gewerblichen Wirtschaft 1998

[2] AUVA 1998

[3] Spitalsdiagnosenstatistik, Statistik Osterreich 1997

Tabelle 24: Berechnung der medizinischen Behandlungs und Rehabilitationskosten

Behandlungsart Einheiten (Falle Kostenin ATSpro Gesamtkosten
bzw. Tage) Einheit (Fall bzw. Tag) | (gerundet, ATS)
beim niedergelassenen Arzt [1,2,3] 23.561 1.203 28.344.000
rein ambulant (Fale) [1,2,3] 56.233 2.596 145,980.000
stationdr (Tage) [3] 103.888 6.302 654.702.000
ambulante Nachbehandlung (Tage) 52.852 91¢ 48571.000
gtationdre medizinische Rehabilitation (Tage) 9.229 3.91C 36.085.000
Gesamt - - 913.682.000
Qudlen:
[1] Mikrozensus, Statistik Osterreich 1997
[2] AUVA 1998

[3] Spita sdiagnosengtatistik, Statistik Osterreich 1997
[4] Sozidversicherungsangtat der Gewerblichen Wirtschaft 1998

4° Bei den angegebenen Werten handelt es sich um Durchschnittskosten pro stationérem Behandlungstag bzw. pro abge-
schlossenem Behandlungsfall. Unter einem abgeschl ossenem Behandlungsfall werden hier mehrere Arzt- bzw. Ambulanz-
besuche einer bestimmten Person aufgrund eines bestimmten Unfalls verstanden. Sollte diese Person im selben Jahr noch
einen weiteren Sportunfall erleiden, so wiirde deren Behandlung erneut gezdhlt und bewertet. Aus der Kostenrechnung der
AUVA geht hervor, dai3 ein durchschnittlicher abgeschlossener Ambulanzfall 2,82 Ambulanzbesuche (hier auch as
Ambulanztage bezeichnet) erfordert.
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4.4.2 Bewertung des beruflichen Produktionsausfalls durch Krankenstéande

Die Bewertung des Produktivitétsverlustes durch Krankengdnde efolgt in Andogie zur
»Nutzensaite® mit einem Satz von 1.200 ATS pro Krankenstandstag (auf der Basis der
dokumentierten Krankenstandstage und der durchschnittlichen Monatsentgdte flr das Jahr
1999). Fur jeden Schwerverletzten wird en Krankenstand mit der fir sein Alter und
Gechlecht  durchschnittlichen  Dauer  angenommen, die verbleibenden  Krankenstandstage
werden pauschda den Leichtverletzten zugeschrieben (Tabelle 25).

Tabelle 25: Berechnung der Krankenstandskosten durch Sportunfélle

Manner Frauen I nsgesamt

1 | Schwerverletzte 10.526 4181 14.707
2 |durchschnittliche Krankenstandstage pro Fall 20,46 25,01 21,34
3 |Krankengtandstage Schwerverletzte 213481 108.695 322.176
4 |Krankenstandstage L eichtverletzte 624.082 136.125 760.207
5 [Krankenstandstage insgesamt (3+4) 837.563 244.820 1.082.383
6 [Krankenstandskosten pro Tag (ATS) [1] 1.200,- 1.200,- 1.200,-
7 [Krankenstandskosten insgesamt (ATS) (5x6) 1.005.075.600 293.784.000 1.298.859.600

Quédlen: Krankenstandsstatistik, Hauptverband 2000

[1] Sozidverscherungsangtat der Gewerblichen Wirtschaft 1998
4.4.3 Bewertung des beruflichen Produktionsausfdls todlich Verungl Uickter
Die Bewetung des beruflichen Produktionsaudfdls nach  Sportunfdlen mit  todlichem

Ausgang geht vom zukinftig entfallenden Produktionsbeitrag der verunfalten Personen aus
und setzt voraus, dass Inveditionen in die verunfdlten Personen (z.B. Ausbildung) berets
abgeschlossen aind, diese also erwerbstétig sind (Ertragswertansatz).

Zur Bewertung des zukinftig entfdlenden Produktionsbeitrags wird das durchschnittliche
Jahreseinkommen des todlich Verungliickten  (differenziet nach  Alter und Geschlecht)
herangezogen, wobel diese Grole auf die Redtarbeitszeit hochgerechnet und daraufhin auf
einen Barwert diskontiert wird (Kakulationszinssatz von 2%; Tabelle 26).

Tabelle 26: Parameter fir die Berechnung des beruflichen Produktionsausfalls tédlich Verungl tickter

Par ameter Wert
Kakulaionszinssatz (Zinsenabstand zu Einkommenswachstum) 2,0%
£ Pensionsaintrittsalter Manner (Jahre) 584
/E Pensionsaintrittsalter Frauen (Jahre) 56,7

Quellen: Hauptverband 2000
Statistisches Handbuch der dsterreichischen Sozialversicherung 1999
OSTAT Statistisches Jahrbuch fiir die Republik Osterreich 1998
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Tabelle 27: Berechnung des beruflichen Produktionsausfalls todlich Verungltickter

; Gegenwartswert des Gesamtkosten
Geschlecht | Altersgruppe| Todesfalle ng(arr t;s’]anagroe; Ei neI?ommensentgangs
(ATS) (ATS)
M anner 15his19 3 409 15.839.440 47.518.320
20bis24 5 359 15.628.975 78.144.875
25his29 9 309 14.866.624 133.799.616
30his34 5 259 13.600.716 68.003.580
35his39 8 209 11.885.816 95.086.528
40 bis44 6 159 9.698.539 58.191.234
45 bis49 5 109 7.146.456 35.732.280
50 bis 54 7 59 4.213977 29.497.839
55his59 18 09 732.730 13.189.140
Gesamt 66 - - 559.163.412
Frauen 15his19 0 39,2 10.044.637 0
20bis24 0 342 9.567.583 0
25his29 2 292 8.632.183 17.264.366
30 bis34 0 242 7.487.877 0
35his39 0 19,2 6.276.534 0
40bis44 1 14,2 4.932.676 4.932.676
45his49 0 9,2 3.317.552 0
50 bis54 2 42 1.460.783 2.921.566
Gesamt 5 - - 25.118.608

Quellen: Hauptverband 2000
Statistisches Handbuch der dsterreichischen Sozial versicherung 1999
OSTAT Statistisches Jahrbuch fiir die Republik Osterreich 1998

4.4.4 Bewertung des beruflichen Produktionsausfalls schwerverletzter Personen

Im Gegensatiz zu den Arbetwunfdlen wird be Invdiditd nach Hem-, Frezeit- und
Sportunfdllen keine Minderung der Erwerbsféhigkeit (MdE) efasst; folglich l&sst dch diese
nicht exakt angeben. Da de facto dlerdings ene Minderung der Erwerbsfahigkeit vorliegt und
diese Kogsenkomponente von groler Bedeutung is, musste ene Naherungsrechnung
durchgeftihrt werden (vgl. BENSCH 1995).

Ausgangspunkt  fir diese Ndherungsrechnung snd die tatsachlich im Jahr 1998 nach
Sportunfdlen im Rahmen der Pensonsverscherung  zuerkannten  Invaliditétspensonen (17
Fdle*®. Legt men die (nur) bd Arbeitsunfidlen bekannte Relaion  zwischen
Invdiditéspensonen enersats und Unfdlrenten aus der Unfdlverscherung anderersaits auf
Sportunfélle um, o wae mit rund 240 fiktiven Unfdlrenten pro Jahr mit ener durch
schnittlichen Minderung der Erwerbsféhigkeit (MdE) von 33% zu rechnen. ,Vertelt® man

“6 Ein Anspruch auf Unfallrente gem. §203 ASV G besteht nur, wenn das Unfallereignis im Rahmen der beruflichen Tatigkeit
oder auf dem Weg von oder zur Arbeitsstétte erfolgt und die Minderung der Erwerbstétigkeit mindestens 20% betrégt. Ein
Anspruch auf eine Invalidenpension gem. 88 255, 273 & 278 ASV G besteht unabhéngig von der Tétigkeit, bel der das
Unfalereignis aufgetreten ist, alerdings muss die Beeintréchtigung mehr a's 50% betragen.
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dese MdE auf die beriickschtigten Schwerverletzten, so erechnet sch daraus ene
durchschnittlichen MdE von 0,84% pro Schwerverletzten (Tabelle 28).

Tabelle 28: Parameter fur die Berechnung des ber uflichen Produktionsausfalls Schwerverletzter

Parameter Wert
Rdation von Unfalrenten zu Invdiditétspensionen bei Arbeitsunfélen 6,45 %
Minderung der Erwerbsfahigket bei Unfalrenten (/) 33,45 %
Minderung der Erwerbsfahigkeit pro Schwerverletztem bel Sportunfdlen (&) 0,84 %

Quellen: BENSCH 1995 (aktualisiert fir 1998)
Statistisches Handbuch der dsterreichischen Sozia versicherung 1999
OSTAT Statistisches Jahrbuch fiir die Republik Osterreich 1998

In der Folge werden die Kosten des beruflichen Produktionsausfdls Schwerverletzter in
Anaogie zu der be den Toten angewandten Methode unter Berlickschtigung der Minderung
der Erwerbstétigkelt errechnet.

Tabelle 29: Berechnung des ber uflichen Produktionsausfalls Schwer verletzter

Gegenwartswert des
Geschlecht Alters- | Schwer- Erwer bg ah_re _ Einkommensentgangsbel Gesamtkosten
gruppe | verletzte | biszur Pension | Minderung der Erwerbsfahigkeit (ATS)
um durchschnittlich 0,84% (ATS)

Manner 15bis19 2021 40,9 133051 268.896.669
20his24 1.930 359 131.283 253.376.943
25his29 1739 30,9 124.880 217.165.697
30his34 1.448 259 114.246 165.428.229
35his39 1076 209 99,841 107.428.759
40 bis44 798 159 81.468 65.011.247
45his49 526 109 60.030 31.575.901
50 his 54 390 59 35.397 13.804.989
55 his59 400 09 6.155 2.461.973
Gesamt 10.328 - - | 1.125.150.406

Frauen 15his19 726 39,2 84.375 61.256.214
20his24 553 34,2 80.368 44.443.337
25his29 476 29,2 72510 34.514.921
30 bis34 510 24,2 62.898 32.078.065
35bis39 470 192 52.723 24.779.756
40 bis44 358 142 41434 14.833.543
45 bis49 317 9,2 27.867 8.833.977
50 bis54 321 42 12271 3.938.855
Gesamt 3.731 - - 224.678.669

Quellen: BENSCH 1995 (aktualisiert fir 1998)
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45 Ergebnisse

Die medizinische Behandlung und Rehabilitation von etwa 100.000 Sportunfallen sowie
deren indir ekte Folgek osten durch Krankenstand, Invaiditét und Unfaltod belaufen sch auf
ca. 4,15Mrd. ATSpro Jahr.

Etwa die Hélfte (47%) der Kosten entsteht durch Unfdltod und Unfdlinvdiditét in Form von
zukiinftigen beruflichen Produktionsaudfdlen. Das Einkommensaquivdent der rund 1,1 Mio.
Krankenstandstage durch Sportunfédle belauft sch auf ca 1,3 Mrd. ATS pro Jahr (31% der
Gesamtkosten). Rund ein Funfte (0,9 Mrd. ATS) der Folgekosten entfalt auf die eigentliche
medizinische Behandlung der Sportverletizungen. Rein  rechnerisch  ergibt  das  enen
durchschnittlichen Kogtenfaktor von ca. 42.000 ATS pro Sportunfall (Tabelle 30).

Tabelle 30: Folgekosten von Sportunfallen nach Kostenarten

Kostenart Kosten (ATS) Antell A~ Kostew([;\rgss)portunfall
Med. Beh.- und Rehab.-kosten 913.681.520 22% 9.264
Kosten durch Krankenstand 1.298.859.600 31% 13.186
Beruflicher Produktionsaustall 1.934.111.095 47 % 102.703
Gesamt 4.146.652.215 100 % 42.044

Effektiv ,gezéhlt® wurden nur jene Sportunfdle, die enen Krankenstand zur Folge hatten,
dationar behandet wurden oder todlich endeten. Die Haufigkeit ambulanter Behandiungen
im Krankenhaus oder beim niedergdassenen Arzt wurde auf Bads  verflgbarer
Stichprobenerhebungen geschétzt.

Obwohl das hier gewdhlte Moddl der Krankhetskosten in der Gesundheitsbkonomie der
angdsichsschen und nordeuropédischen Lander seit langerem angewendet wird, gibt es
hiefir noch keine internationd (oder auch nationd) dSandardiserte Vaiante, so dass
Ergebnisse verschiedener Studien nicht ohne entsprechende Korrekturen verglichen werden
konnen.

Im Sinne ener Koglen-Nutzen Andyse snd die geschétzten Kosten der Sportunfdle as jenes
Potentid (Nutzen) zu interpretieren, welches be  Vemedung der entsprechenden
Gesundheitsschédigungen (Sportunfalle) eingespart werden konnte.

Fast drei Vierted der Behandlungskosten von Sportunfallen entsehen nach den
vorliegenden Schéizungen im stationdren Spitalsbereich, etwa en Finftd entfallt auf den
anbulanten  Spitalshereich.  Nur  en  Bruchtel der Behandlungskosten fdlt  beim
niedergelassenen Arzt an (Tabdlle 31).
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Tabelle 31: Direkte Kosten von Sportunféllen nach Art der medizinischen Behandlung

Art der medizinischen Behandlung Kosten (ATS) Anteil Behaﬁj:fj(r)%?aﬁr(oATS)

gtationédre Behandlung 654.701.420 2% 34.992
ambulante Behandlung 194.551.105 21% 2596
Behandlung beim niedergelassenen Arzt 28.343.891 3% 1.203
Medizinische Rehabilitation 36.085.104 4% 182.248
Gesamt 913.681.520 | 100 % 9.264

Etwa die Halfte der gesamten Kosten entfdlt auf , beruflichen Produktionsausfall* durch
Unfalltod und Unfallinvaliditét. Diese Koden entstehen indirekt in Form zukinftiger
Produktionsausfélle und représentieren gewissarmalden den  volkswirtschaftlichen Wert  der
fiktiven Restarbeitszeit todlich und schwerverletzter Personen im Erwerbsdter.

Die Kosten des , beruflichen Produktionsausfalls® durch Sportunfélle entstehen zu 30%
durch Unfalltod und zu 70% durch Unfallinvaliditét.

Im Fdle der Invdiditd beziehen dch die ermittdten Kosen auf 244 datidisch ermittelte
Fdle mit ener durchschnittlichen Minderung der Erwerbsfdhigkeit um 33%. Die Kogsten des
,beruflichen Produktionsausfdls’ durch Unfdltod beziehen sch auf 71 im Jehr 1998 im
Erwerbsalter todlich verungliickte Sporttreibende (Tabelle 32).

Tabelle 32: Indirekte Kosten des ber uflichen Produktionsausfalls durch Sportunfalle nach Art der Entstehung

A Kosten pro Fall (nur

Beruflicher Produktionsausfall Kosten (ATS) Anteil Erwerbstatige: ATS)

durch Unfdltod 584.282.020 30% 8.229.324
durch Invaiditét 1.349.829.075 70 % 5.532.086
Gesamt 1.934.111.095 | 100 % 6.140.035

Schwerverletzte verursachen 60% dler  berlickschtigten  volkswirtschaftlichen  Folgekosten
von Sportunfdlen, Leichtverletzte 26% und todlich Verunglickte 14%. Bezieht man die
jeweligen Kogensummen auf die entsprechenden Fdlzahlen, so ergeben gch  ren
rechnerisch Falkosten von ca. 4,8 Mio. ATS fur einen tddlich Verungliickten, ca. 130.000
ATS fir enen Schwerverletzten und ca. 20.000 ATS fir enen Leichtverletzten
(Tabdle 33).

Tabelle 33: Folgekosten durch Sportunfalle nach Unfallschwere

K ostentr ager Gesamtkosten Anteil | AEKosten proFall (ATS)
Tote 584.697.196 14% 4.792.600
Schwerverletzte 2475.381.797 60 % 132.303
Leichtverletzte 1.086.573.222 26% 19.223
Gesamt 4.146.652.215 | 100 % 42.044

Sport & Gesundheit - eine sozio-6konomische Analyse — Schiussbericht / 08-2000 / Seite 70




Etwa 80% der volkswirtschaftlichen Folgekosten von Sportunfdlen werden durch Méanner

verursacht (Tabele 34). Dies hat zumindest drei Ursachen:

1. In den megen Altersgruppen und den meisten Sportarten haben Manner ein erhohtes
Unfdl- und vor alem auch Todesrisko.

2. Manne dominieren bel der Ausibung besimmter verletzungstréchtiger Sportarten (z.B.
Furkodl).

3. Manne haben en hoheres durchschnittliches Einkommen, das hier in die Bewertung des
beruflichen Produktionsausfdls einflieft (bei der Bewertung der Krankengtandskosten
wurde keine Differenzierung nach Geschlecht vorgenommen).

Waéhrend die Anteile der verschiedenen Kostenarten an den Gesamtkosten bel Frauen etwa

gleich verteillt snd (am hochgen falt der Antell der Krankensténde mit 36% aus), entfalt

daher be den Ménnern die Halfte der Gesamtkosten auf den ,beruflichen Produktionsausfall”

(Tabdle 34).

Tabelle 34: Folgekosten durch Sportunfélle nach Kostenart und Geschlecht

Kostenarten Kosten Ménner (ATS) |Anteil |Kosten Frauen(ATS) Anteil
Medizinische Behandlungs- und 0 0
Rerabilitationskosien 65190441 | 71% 261777109 | 29%
Kosten durch Krankenstand 1.005.075.600 | 77% 203.784.000 | 23%
Beruflicher Produktionsaustl 1684313818 | 87% 249797277 | 13%
Gesamt 3.341.293.829 | 81 % 805.358.386 | 19 %

Be Frauen fdlen die hochgen Behandiungskosten in der Altersgruppe der 10- bis 14-jdhrigen
an, be Méannern in der Altersgruppe der 20- bis 24-j&hrigen (Tabelle 35).

Tabelle 35: Medizinische Behandlungs- und Rehabilitationskosten von Sportunfallen nach Alter und Geschlecht

Altersgruppe Kosten Ménner (ATS) | Anteil | Kosten Frauen (ATS) | Anteil
5his9 20.655.288 2% 10.986.505 1%
10hbis14 64.195.267 7% 33.610.846 4%
15his19 96.811.668 | 11% 29.300.166 3%
20bis24 99.136584 | 11% 21.524.303 2%
25bis29 90.632.788 | 10% 19.655.046 2%
0 bis34 71.889.663 8% 22.926.297 3%
35bis39 53.302.724 6% 21.364.583 2%
40 his44 39.596.263 4% 16.967.390 2%
45 bis49 30.300.603 3% 18.258.455 2%
50 bis54 24.141.188 3% 17.179.908 2%
55 bis59 23512.121 3% 17.369.117 2%
60 bis64 12.736.773 1% 9.720.298 1%
65 bis69 10.751.851 1% 7.501.697 1%
> 69 14.242.630 2% 15.412.496 2%
Gesamt 651.904.410 | 71 % 261.777.109 | 29 %
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Aus LEHLASS Audria’, ene finf oOderedchische Spitder umfassenden laufenden
Stichprobenerhebung Uber die Ursachen von Heim- und Frazatunfdlen, liegen Angaben
Uber die Art der Behandlung sowie die wahrend des Unfdls betriebene Sportart vor. Diese
Informationsquelle sowie die Medizinische Dokumentation der Rehabilitationszentren der
AUVA wurden herangezogen, um die emittdten Behandlungs- und Rehabilitationskosten
von Sportunfdllen auf enzene Sportaten umzulegen. Die Koden der Behandlung beim
niedergelassenen Arzt wurden den Kosten der ambulanten Behandlung zugeschlagen.

Drei Sportarten - in der Rehenfolge Alpiner Schilauf, Fuddl und Radfahren - sind fur Uber
60% der medizinischen Behandlungskosten ,verantwortlich®. Za&hit men ,Radfdhren im
Stralenverkehr” hinzu, so erhtht sch der Antel dieser dreé Sportaten auf zwe Drittel der
Behandlungskosten (Tabelle 36).

Tabelle 36: Kosten der medizinischen Behandlung und Rehabilitation von Sportunféllen nach Sportarten

M edizinische Behandlungs- und :
Sportart Rehabilitationskosteng(ATS) Antell
Alpiner Schilauf 308.874.198 34 %
Fuod| 136.740.114 15%
Redfahren 115.747.102 13%
andere Sportarten (ndher benannt) 66.492.801 7%
Wandern, Bergsteigen 64.622.585 7%
Snowboarden, Roddln, Schilanglauf 50.464.836 6%
Inline Sketing 31.743.501 3%
Handbdl, Volleybdl, Basketbdll 31.004.962 3%
Radfahren (im Stral2enverkehr) 23931.351 3%
Tennis, Squash, Federbdl, Tischtennis 20.566.456 2%
Eidaufen, Eishockey 13.395.570 1%
Schwimmen, Springen, Tauchen 10.969.899 1%
Paragleten, Falschirmspringen 10.268.074 1%
Turnen, (Musik-) Gymnastik 8143828 1%
Laufen, Jogging 7.586.984 1%
Klettern 6.597.700 1%
Skateboard-, Rollschuhfahren 5.990.712 1%
Windsurfing, Rafting, Wasserschi 382.253 0%
andere Sportart (nicht ngher benannt) 149.5%4 0%
Gesamt 913.681.520 | 100 %

Die folgenschwerden und damit teuersen Unfdle - in puncto Behandlungskosten - ereignen
gch beam Schwimmen (v. a Springen und Tauchen) und bem Paragleten (und &hnlichen
Sportarten). Der durchschnittliche Sportunfal erfordert ca 9.000 ATS an Behandlungskosten
(vgl. Tabele 37).
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Tabelle 37: Kosten der medizinischen Behandlung und Rehabilitation pro Sportunfall

Soortart durchschnittlichf_em(_adizinischeBehandlungs-
und Rehabilitationskosten pro Fall (ATS
Schwimmen, Springen, Tauchen 47410
Paragleten, Falschirmspringen 44377
Klettern 16.633
Wandern, Bergsteigen 16.429
Alpiner Schilauf 14.600
Redfahren (im Stral3enverkehr) 13.407
Radfahren 10.909
andere Sportarten 8111
Tennis, Squash, Federbdl, Tischtennis 7.876
Schilanglauf, Snowboarden, Rodein 7447
Furtball 6.083
Inline Skating 6.002
Windsurfing, Rafting, Wasserschi 5782
Skateboard-, Rollschuhfahren 5672
Eidaufen, Eishockey 5.196
Laufen, Jogging 4.884
Turnen, (Musik-) Gymnastik 4.400
Handbdll, Volleyball, Basketbdl 4.061
andere Sportart 2.263
Gesamt 9.276

Ebenfdls anhand der Medizinischen Dokumentation der Rehabilitationszentren der AUVA
wurden die ermittdten Invaiditdtskosten von Sportunfallen auf enzelne Sportarten umgelegt
(Tabelle 38).

Tabelle 38: Kosten des ber uflichen Produktionsausfalls aufgrund von Invaliditat durch Sportunfalle nach

Sportarten

Sportart Invaliditatskosten (ATS) Antell
Schisport 477.212.299 35%
Wassersport 286.327.379 21%
Songtiger Sport 197.702.238 15%
Radsport 163.615.645 12%
Luftsport 129.529.053 10%
Ballsport (Furtball) 74.990.504 6 %
Motorspart 20.451.956 2%
Gesamt 1.349.829.075 100 %

Eine &nliche Zuordnung kann auch fir todliche Sportunfdle und die entsprechenden
Mortditdtskosten getroffen werden (Tabdle 39). 71 der 122 berlickschtigten tddlichen
Unfdle betrafen Personen im Erwerbsdter. Davon 30 beim Bergsteigen, 16 beim Radfahren
(auRerhab des Verkehrs), 15 beim Schifahren.
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Tabelle 39: Kosten des beruflichen Produktionsausfalls aufgrund tddlicher Sportunfélle nach Sportarten

Sportart Mortalitatskosten (ATS) Anteil
Wandern, Bergsteigen 238.650.403 41 %
Alpiner Schilauf 123.439.863 21%
Radfahren 115.210.539 20%
Paragleiten, Falschirmspringen 65.834.594 11%
Schwimmen, Springen, Tauchen 24.687.973 4%
Gesamt 584.282.020 100 %

In der gesamtwirtschaftlichen Betrachtung der Unfalfolgekosten bleibt — wie be den reinen
Behandlungskosen — Schifahren der Spitzenreiter (fir die Berechnungen in Tabdle 40
wurden die Kosten der Krankenstdnde entsprechend der Vertelung der Spitastage auf die
angeflhrten  Sportarten  aufgetellt). Ebenfdls unverandet: Radfahrunfdle auf Plaiz  zwel.
Aufgrund der hohen Mortaitdskosten des Bergwanderns und Bergsteigens ricken diese
sportlichen Aktivitden auf Rang dreé vor und verdréngen ,Fuldl” gegeniber den reinen
Behandlungskosten auf den vierten Platz (Tabelle 40).

Angeschts der Beiebthet und Verbreitung von Schifahren, Radfahren, Bergwandern und
Schwimmen erdaunt es nicht, dass diese Freizeitgportarten auch in den ,top five® der
»Unfalkosten-Hitparade® landen.

Tabelle 40: Volkswirtschaftliche Kosten durch Sportunfélle nach Kostenarten und den wichtigsten Sportarten

M edizinische
Sportart Behandlung u. K;a;']‘jn' Invaliditat | Unfalitod | Gesamt
Rehabilitation
Alpiner Schilat 3% 38% 35% 21% 3%
Radfahren 3% 16% 2% 20% 5%
Wandem, Bagaagen 7% 9% - 1% 10%
Furbal 15% 13% 6% - 9%
m”msmngm’ 1% - 21% 4% 8%
Paragleten, Falschirmspringen 1% 1% 10% 11% 5%
Sonstige Sportarten 29% 23% 16% 3% 19%
914 1.299 1.350 584 4147
Gesamt (100%; in Mio. ATS)

Als wichtigdte Differenzierungen der Gesamtkoden lassen dch folgende  Punkte
zusammenfassen:
60% der Gesamtkosten entfallen auf Schwerverletzte (Falkosten 130.000 ATYS), 26%
auf Leichtverletzte (Falkosten 19.000 ATS) und 14% auf tédlich Verletzte (Falkosten
4.8 Mio. ATS bzw. 82 Mio. ATS, wenn man die Mortditdtskosten nur auf Erwerbstétige
bezieht).
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Die durchschnittlichen Gesamtkosten pro Sportunfall betragen ca. 42.000 ATS.

Davon entfdlenca. 9.000 AT S auf medizinische Behandlungskosten.

Etwa 80% der Folgekosten von Sportunfallen werden durch Manner verursacht.

Bea Frauen fdlen die hochsen Behandlungskosten in der Altersgruppe der 10- bis 14-
jahrigen an, bel Mannern in der Altersgruppe der 20- bis 24-jdhrigen.

Dre Sportarten - in der Rethenfolge Alpiner Schilauf, Fuf3ball und Radfahren - sind
fur Gber 60% der medizinischen Behandlungskosten ,, ver antwortlich“ .

Z&t men ,Radfahren im Strrallenverkehr* hinzu, so erhtht sSch der Antell dieser dre
Sportarten auf zwel Drittel der Behandlungskosten.

Zwei Sportarten - Schifahren und Radfahren - verursachen fast 50% der volkswirtschaft-
lichen Gesamtkosten

Die folgenschwersten und damit teuersten Unfélle ereignen sich beim Schwimmen
(v. a Springen und Tauchen) und beim Par agleiten (und &hnlichen Sportarten).
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5 Gesundheitstkonomische K osten/Nutzen-Bilanz sportlicher Aktivitét in
Osterreich

Die Gegenlbergdlung der in den beiden vorstehenden Kapiten getrennt errechneten
volkswirtschaftlichen Kosten und Nutzen sportlicher Aktivitat erbringt fir den
gegenwartigen Zeitraum (Wertansiize 1998) folgendes Er gebnis:

Die durch Sportunfélle entstehenden Folgekosten beziffern dch inggesamt auf rund
4,15 Mrd. ATS, wovon die Postionen ,Beruflicher Produktionsausfal durch Invaiditét
und ,, Krankenstand” tberwiegen.

Dea Gesamtnutzen aus vermiedenen Krankhetsfolgekosten aufgrund des gegebenen
Levels sportlicher Aktivitdt in Osterreich errechnet sich mit rund 7,8 Mrd. ATS, womit
en positiver Gesamtsaldo von rund 3,65 Mrd. ATS vorliegt. Der Nutzen ergibt sch am
saksten aus Einsparungen in den Kostenarten ,Beruflicher Produktionsausfdl durch
Tod* sowie ,, Behandlungskosten®.

Diese Diskrepanz in der Kostenartenstruktur zwischen Kostert und Nutzensdite ist in erster
Linie bedingt durch die in Reaion zur durchschnittlichen Krankenstandsdauer geringere
Behandlungsdauer sowie Behandlungsaufwande be den durchschnittlichen  Sportverletzungen
im Veglech zu den auf der Nutzensate betrachteten Krankheitsgruppen. Diese weisen im
Durchschnitt  wesentlich  schwerere Velaufe  (inklusve  Mortditét) auf, wahrend
Dauerinvdiditétskriterien auf Bads der typischen Bewegungsmangd-Krankheiten (also ohne
Verlezungs- bzw. Spétfolgen) doch nur in geringerem Ausmal3 anfallen diirften.

Laut Nutzenermittlung im Rahmen der angestellten Potenzialrechnung beziffern sch
die durch rdatve Inaktivitat der wenig oder gar nicht sportausiibenden
Bevolkerungsgruppe verursachten Gesamtkosten (direkte und Opportunitéiskosten)  auf
rund 11,5 Mrd. ATS. Be den Behandlungskosten entspricht dieser Betrag immerhin
gnem Antell von rund 3 % der volkswirtschaftlichen Gesundheitsausgaben. Diese
Gesamtkosten  ddlen  zugleich das maximale Potenzial an  zusatzlicher
Kostenvermeildung dar, soferne es geldnge, das Aktivitétsverhdten der inaktiven
Bevolkerungsgruppe an jenes der aktiven anzuheben.
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Gedanklich muss dieser Potenzidbetrag mit den zusétzlich anfallenden Unfallkosten
saldiert werden, um enen Netto-Potenzialeffekt als Zievariable fir gesundheitss und

sportpolitische Malinahmenorientierungen zu erhdten. Um die zu sddierenden zusétzlichen
Unfdlkogen aus dem Aktivierungspotenzid maoglichst gering zu haten, bedirfte es der

Formulierung und Umsatzung flankierender  sportpolitischer  Zielsetzungen,

um entweder

Sportaten  zu  forcieren, be  denen das Unfdlrisko minimiet wird oder/fund die
Unfalvorbeugung be den riskanteren Sportarten deutlich zu verbessern.

Tabelle41: Kosten / Nutzen von Sportaustibung®’ in Osterreich 1998

Kosten aufgrund Nutzen aufgr. ver miedener
von Unfallfolgen % Krankheitsfolgekosten %
(in Mio. ATS) (in Mio. ATS)
Berufl. Produktionsausfall durch
Tod 585 | 14 235 | 30
Invaliditét 1350 | 33 545 7
Krankenstand 1300 | 31 700 9
Behandlungskosten
stationér 690 | 17 1945 | 25
ambulant 225 5 2255 | 29
Summe 4.150 | 100 7.790 | 100

Nutzen von Sportausiibung (ver miedene Krankheitsfolgek osten) 7.790 Mio. ATS
Kosten von Sportausiibung (Sportunfallfolgen)

4.150 Mio. ATS

Saldo

47 Zum Aktivitatdevel der Sporttreibenden in Osterreich vgl. WEISS et al. 1999.

3640 Mio. ATS
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TEIL 2

6 Sportengagement in Osterreich

Generdl sind von der Soziastruktur her folgende Variablen fir das Sportengagement wichtig:

Alter: Das Alter i der wichtigte Faktor fur die Sportausibung. In so gut wie dlen
Sportarten ist die Jugend am aktivaten, sdbst wenn es in enigen Sportarten auch in
héheren Altersgruppen noch vide Aktive gibt. Ab 60 wird jedoch nur mehr in rdativ
geringem Mal3e Sport betrieben.

Geschlecht: Manmner dnd grundsdizlich sportlicher ds Frauen; es gibt mehr Méanner- ds
Frauensportarten. Mal3geblich fur die Wahl einer Sportat snd zum Tel noch traditiondle
Rollenvorgtdlungen, wenngleich dieser Einfluss riicklaufig ist.

Bildung / beruflicher Status. Mit geigendem Bildungsniveau nimmt die Sportaktivitét zu.
Zudem ermoglicht der Besuch hoherer Schulen mehr sportliche Praxis. Mit steigendem
Berufsniveau nimmt die Tendenz zum Sporttreiben zu. Hohere Angestellte, Beamte und
Freiberufler trelben exklusvere Sportarten, Arbeiter treiben weniger Sport, Bauern treiben
fast keinen Sport.

Einkommen: Wer hoheres Einkommen hat, bestzt mehr Chancen zur Sportausiibung,
aulerdem wird zumeist jener Sport betrigben, der mit hoheren Kosten verbunden ig.
Geringere  Einkommensgruppen  trelben weniger  Sport und  wenn, dann  preiswertere
Sportarten.

WohnortgrolRe: Die WohnortgrofRe hat sch in verschiedenen  Untersuchungen  ds
Einflussfaktor auf das Sportengagement erwiesen. So hat en Vergleich zwischen der Stadt
Villach und der Region Schwazad (Gemeinden Neunkirchen, Ternitz, Wimpassing,
Gloggnitz) gezeigt, dass Kinder, Jugendliche und Frauen d<&dtischer Regionen das
Sportangebot mehr nutzen ds die entsprechenden  Personengruppen am  Land
(KOMMUNALWISSENSCHAFTLICHES DOKUMENTATIONSZENTRUM 1997).

6.1 Zusammenhang zwischen Schichtzugehdrigkeit und Sportengagement

1. Angehdrige mittlerer und oberer Sozidschichten trelben haufiger Sport as Angehdrige
unterer Soziadschichten, wobel der Antell derer, die nie Sport betrigben haben, in unteren
Sozidschichten sehr vid groRer i ds in mittleren und oberen  Sozidschichten,
Angehdrige mittlerer und oberer Sozialschichten verwenden mehr Zet fir Sport ds
Unterschichtangehérige.
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Je neuer eine Sportart ist, umso hoher ist der sozide Status, den jene bestzen, die diese
Sportart zuerst betreiben.

Je groler die Bedeutung der individudlen Leisung im Sport i, umso hoher ist der
sozide Status der Ausibenden; Mannschaftssportarten werden haufiger von  unteren
Sozia schichten ausgelibt.

Waéahrend Mitglieder oberer Sozidschichten eher Sportarten betrelben, die enen geringen
oder keinen Korperkontakt eforderlich machen, ist die Schichtzugehorigkeit
Sporttreibenden umso niedriger, je stérker eine Sportart Korperkontakt erfordert.

In unteren Sozidschichten exidiet neben dem ingrumentdlen Verhdtnis zum egenen
Korper (Selbstvergewisserung von ménnlicher Stéarke und Kraft) auch en ingrumentelles
Verhdtnis zur Natur. Es dominieren jene Sportarten, die kaum oder keinen Naturbezug
haben.

Das Sportengagement von Angehdrigen unterschiedlicher  sozider  Schichten  zeigt
Unterschiede. Die Augrdgung is  schichtspezifisch.  Schichtabhangige
Eingdlungen und Verhdtensveisen, die im Sport zum Tragen kommen, zeigen ene

der

qualitetive

bemerkenswerte Konstanz.

Im Vergleich der Ergebnisse von Erhebungen aus den Jahren 1979, 1989, 1997 und 1998
lassen dch in Odereich eine deutliche Verbreiterung der  Sportpatizipation und eine
Steigerung der Ausiibungsfrequenz feststellen (vgl. Tabelle 42 und Abbildung 24).

Tabelle42: Sportausiibung. Vergleich 1979 - 1989 - 1997

1979 1989 1997
(n=2000) (n=2000) (n=1000)
Représ. Alter: 14-69 Jahre Représ. Alter: &b 14 Jahre Représ. Alter: &b 15 Jahre

Fragetext:

Wieist das bei |hnen: Betreiben Sie
personlich zur Zeit irgendeinen Sport, haben
Sie friher Sport betrieben und jetzt nicht
mehr, oder haben Sie nie Sport betrieben?
Nur Befragte, die zur Zeit Sport betreiben:
Wie oft betreiben Sie Sport bzw. trainieren
Se?

3 x wdchentlich oder ofter, 1 - 2 x
wdchentlich, etwa 2 x im Monat, seltener?

Fragetext:

Betreiben Sie zur Zeit irgendeine Art von
Sport oder Aktivitaten zur korperlichen
Ertlichtigung? ja/nein.

Nur Befragte, die keinen Sport betreiben:
Haben Sie friher Sport betrieben?

Nur Befragte, die zur Zeit Sport betreiben:
Wie oft betreiben Sie Sport? 3 x pro Woche
oder ofter, 1 - 2 x pro Woche, 1- 2 x pro
Monat, seltener?

Fragetext:

Wie ist das bei |hnen: Betreiben Sie
personlich zur Zeit irgendeinen Sport,
haben Sie frilher Sport betrieben und jetzt
nicht mehr, oder haben Sie nie Sport
betrieben?

Nur Befragte, die zur Zeit Sport betreiben:
Wie oft betreiben Sie Sport bzw. trainieren
Se?

mindestens 3 x pro Woche, 1-2 x pro
Woche, 1-2 x pro Monat, seltener?

3 x wochentlich/ofter 7% 3 x pro Woche oder tfter 16 % mindestens 3 x pro Woche 14 %
1-2 x wochentlich 18 % 1-2 x pro Woche 22% 1-2 x pro Woche 27 %
etwa 2 x im Monat 5% 1-2 x pro Monat 7% 1-2 x pro Monat 9%
Seltener 4% seltener 3% seltener 20 %
Habg nur f_ruher Sport betrieben 2904 Habe friiher Sport betrieben. 2204 _ .
und jetzt nicht mehr. nie 31%
Habe noch nie Sport betrieben. | 37 % Habe noch nie Sport betrieben | 30 %

Qudle FESSEL+GFK/IFES 1979 Quedle WEISSRUSSO 1991 Quelle FESSEL+GfK 1997
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Abbildung24:  Haufigkeit der Sportaustibung 1998 (n=1000), repras. Alter: ab 15 Jahre
Fragetext: Wie oft betreiben Sie Sport?

% 401
5. 33%
30-
25-
20-

151

3x pro 1-2x pro 1-2x pro seltener habe friiher habe noch
Wocheu.  Woche Monat Sport nie Sport
ofter betrieben  betrieben

Qudle FESSEL+GFK 1998,

60% dear Odereicherinnen und Oderreicher  betreiben  zumindest gelegentlich,  48%
regdmadg (mehrmas pro Monat) und 40% haufig (mehrmas pro Woche) Sport.
Bemerkenswert is, dass Sport nicht mehr eine Domédne der Jugend idt, sondern in
zunehmendem Mal3e auch von htheren Altersgruppen betrieben wird.

Eine Ergdnzung zur Frage nach den Sportaktivitdten sdlt die Rangreihe der betriebenen
Sportarten dar, wobe vor dlem der Radsport nicht zuletzt aufgrund seiner Auddifferenzierung
an Bedeutung gewonnen hat (vgl. Tabelle 43 und Tabelle 44).

Tabelle 43: Rangreihe der Sportarten in Osterreich.
Fragetext (geschlossene Frage): Sagen Se mir bitte zu jeder Sportart,
ob Sie diese ausliben oder nicht? (n = 1000) Vergleich 1987-1997

Rangreihe 1987 Rangreihe 1997
1 | Schwimmen 37 % 1 | Radfahren 46 %
2 | Alpiner Skilauf 34 % 2 | Schwimmen 42 %
2 | Radfahren 34 % 3 | Alpiner Skilauf 36 %
4 | Bergwandern 33% 4 | Bergwandern 29 %
5 | Turnen 18 % 5 | Eidaufen 16 %
6 [ Skilanglauf 17 % 6 | Turnen 13 %
7 | Tennis 15 % 6 | Tennis 13 %
8 | Eidaufen 13 % 8 | Skilanglauf 11 %
9 | Fulpal 10 % 9 | Fulpall 8 %
10 | Leichtathletik 7% 10 | Segen 5%
11 | Segen 4% 11 | Leichtathletik 4%
12 | Reiten 3% 11 | Reiten 4%
13 | Motorsport 2% 13 | Motorsport 1%
14 | Eishockey 1% 13 | Eishockey 1%
14 | Golf 1% 13 | Golf 1%
14 | Boxen 1% 16 | Boxen 0%

Qudle WEISSRUSSO 1987, S, 120ff und FESSEL +GFK 1997
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Tabelle44: Fragetext (offene Frage): Welche Sportarten betreiben Sie?

Anteil d. 6sterr. Bevolkerung,
Rangplatz | Sportart der diese Sportart betreibt

1 Radfahren 49 %
Schwimmen / Tauchen 39%

3 Skifahren / Langlaufen 24 %

4 Tennis 14%

4 Turnen / Tanzen / Aerobic 14 %

4 Wandern 14 %

7 Fulball 10%

7 Joggen /Fitness 10%

9 Inlineskaten / Rollschuhlauf 7%

10 Leichtathletik 6 %

11 Fallschirmspringen / Paragliding / Drachenfliegen 1%

11 Golf 1%

11 Surfen/ Segeln / Rudern 1%

Qudle FESSEL + GFK 1998

Bis Mitte der Qer Jehre lag in Odereich bei dlen Befragungen Schwimmen in der
Rangreihe der ausgelbten Sportaten an erster Stelle. Es wurde vom Radfahren, das in
Ogeareich bidang keine Tradition as Volksport hate und dessen rasante Entwicklung vor
dlem durch die Indudrie induziet wurde, abgelost. Skilauf ist ads Nationasportart en
Identitétsglied des modernen Homo Audtriacus und liegt — so wie in friheren Untersuchungen
— ebenfdls im Spitzenfdd der ausgelibten Sportarten. Gemeinsam mit Golf und Tennis z&hlt
Skilasf zu den Wunschsportaten der Osereicherinnen und Osterreicher.  Traditiondlle
Sportaten wie Gewichtheben, Boxen, Wandern, Turnen oder Leichtathletik haben an
Attraktivitét verloren. Indem die Angebotspaette der Sportarten sténdig grol3er wird, entsteht
zahlreiche Konkurrenz. Die grolden Zuwechgaten verzeichnen die Sportaten Golf, Tennis,
Klettern, Inline-Skaten, Reten, Fulddl, Volleybdl, Mountainbiking und Sportarten im
Fitnessbereich (WEISS 1999).

6.2 Motivefir die Sportausiibung

95% der sportaktiven Osterreicherinnen und Osterreicher betreiben Breiten- und Freizeitsport,
5% Ledgungs- und Wettkampfsport. Dementsprechend ergibt sch in Bezug auf die
Sportmoetivation folgendes Bild:
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Abbildung 25: Sportmotive nach Organisationsart. Bewertung von 1 (=trifft voll zu) bis 5 (trifft gar nicht zu)
(n=668; reprasentativ fur sporttreibende dsterreichische Bevolkerung)
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wegen des Erlebnisses, in
freier Matur zu sein 1,88 1,75 2,82 1,85
LUm meine Leistungsfahigheit
bis ins hohe Alter zu erhalten 1,092 1,66 1,51 2,03
..um einen schimen Kdrper zu
erhalten 473 2,72 2,27 2,77
s neue Bekanntschalten #u
machen [/ den Kontakt mit
Freunden zu pllegen 2,07 z,cl 2,52 3,12
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fiir cine starke kiirperl. Leistung 5,22 292 3,21 3,31
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erotischer Erlebnisse .05 fa25 354 4,08

trifft voll zu trifft eher zu neytral [ wail nicht

trifft eher nicht zu trifft gar nichtze ™| ¥ phittelwerte

Die Mative Freude an der Bewegung und Gesundheit und Fitness dominieren ba dlen
Sporttreibenden (Rénge 1 und 2) und kommen be Vereinsgportlerinnen und -sportlern am
garksten zum Tragen. Letztere gaben neben ihrem Interesse an Entspannung und Stressabbau
(Rang 3), der Erhaltung der Leistungsfahigkeit bis ins hohe Alter (Rang 4) und dem Erlebnis
in freier Natur zu sein (Rang 5) auch an, dass Se wegen der Selbstiberwindung fUr eine
starke korperliche Leistung (Rang 8) und um sich mit anderen im Wettkampf zu messen (Rang
9) Sport betreiben. Dem liegt eine partiell asketische Haltung zugrunde.

De Sportlertypus jedoch, der zumeisgt in den Studios der Privatanbieter trainiert, hat ene
deutlich andere Moativationsausrichtung.  Er i nicht so sehr am Lestungss und
Wettkampferlebnis (Rang 11), sondern eher an da  &thetischen und tendenzidl

hedonistischen Dimension des Sports orientiert. Er treibt Sport, um einen schénen Kérper zu
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erhalten (Rang 5), was ihm auch wetaus wichtiger ist asen Naturerlebnis beim Sort (Rang
7). Be denjenigen, die dch ihre gportlichen Aktivitdéien sdbst organiseren und be
Vereinsgportlerinnen und -sportlern ist es gerade umgekehrt. Wesentliche Differenzen zeigen
sich darin, dass Frauen mehr Wert auf einen schonen Korper legen und Manner dafir mehr an
Wettkdmpfen und an der Selbstiiberwindung fir eine starke korperliche Leistung interessiert
snd. In den medgen Motiven unterscheiden sch die Geschlechter wenig voneinander. Die
Motivstruktur der Frauen (&sthetische, erlebnis- und gefiihlsbetonte Ausrichtung)
entspricht dem neuen Typus des Nichtvereinssportlers, der lieber sebstorganisert oder be
einem Privatanbieter Sport treibt (vgl. Abbildung 26).

Abbildung 26: Sportmotive nach Geschlecht. Bewertung von 1 (=trifft voll zu) bis 5 (trifft gar nicht zu)
(n=668; reprasentativ flr sporttreibende dsterreichische Bevolkerung)

e k=
E i =
; b [= =
Sporitmotive a3 o0 =
Ich treibe Sport.., o = r
.aus Freude an der Bewegung 1,41 1,45 1,37
i it und sesund zu sein 1,44 1,45 1,38
weZUT Entspannung und zum
Stressabbau 1,78 174 1,83
.wegen des Erlebnisses, in freier
Matur zu sein 1,88 1,84 1,92
Lummeing Leistungsfihigkeit bis ;
ins hohe Alter zu erhalten 1,92 1,88 1,
L.um eginen schinen Kdrper zu
crhalten 2,73 2,98 247
-im neus Bekanntschaften zu
machen ¢ den Kantakl mit
Freunden zu pflegen 2,07 3,00 2,54
Loewezen der Selbstiberwindung
tir eine starke kirperl, Leistung 3,22 2,02 153
.m etwas Aulergewihnliches
und Abenteucrliches zu erleben 3,63 3,46 3,81
s mich mit anderen im
Wellkampf zu messen 198 3,58 L2
owemen dsthetischer und
erafischer Erlebnisse 4,05 4,03 &,0F
trifft wall zu trifft eher zu neutral {weif nicht
trifft eher nicht zu trifft gar nichtzu | * Mitte lererte
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6.3 Organisation der Sportausiibung

Der weitaus grofte Teil der sportaktiven Osterreicherinnen und Osterreicher organisiert seine
sportlichen Aktivitéten selbst. Wéhrend doppet so vide Frauen wie Manner ihre sportlichen
Aktivitdten bei privaten Sportanbietern organiseren, ist der Vereinsgpport ene mannliche

Domane.

Mit der Grole des Wohnortes geigt die Wahrscheinlichkeit, dass ein privater Sportanbieter
aufgesucht wird. In Wien kommen auf 4 Sportvereinamitglieder bereits 3 Personen, die be
privaten Anbietern trainieren. In kleineren Orten, wo es kaum kommerzidle Sportanbieter
gibt, dominiert natlrlich noch der Vereinssport, der dort auch der regionalen
I dentitatssicherung dient.

Abbildung 27: Organisationsformen der Sportaustibung nach Gro6f3e des Wohnortes

Organisationsformen der Sportausiibung nach Grifie des Wohnortes
(=0 reprisentaliv (e sporitreibende dsterreichiscbe Bevdlkeriag)

/

+ 1 Mio. Ew |

= 1 Mio, Ew

- 20,000 Ew |__

= 5. 040 Ew

gesamt |:
0% 207 405 B0% do% 10%
Spartverein privater B sporiliche Aktivititen
Sportanbieter selbst arganisiert
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6.4 AktudleTrends

In den letzten Jahren ist nicht nur das Spektrum der ausgelibten Sportarten breiter geworden,
sondern es is auch innerhalb einzedner Sportarten zu ener Auddifferenzierung  gekommen
(zB.Skilauf in Snowboarden, Caven ec). Die gesdlschaftliche Entwicklungstendenz in
Richtung Individudiderung spiegdt sch in der Zunahme von Individualsportarten wider
(Golf, Radfahren, Tennis etc.). Neue Technologien, wissenschaftliche Erkenntnisse und von
der Indudtrie geforderte Sportarten wie Snowboard, Mountainbike, Golf, Tennis, Inlineskaten,
Squash usw. préagen das Bild des Sports in Ogereich. Im Blickpunkt kommerzidlen
Interesses sehen vor dlem Individuasportarten, die ds Modetrend oft nur zeitlich begrenzte
Popularitst bestzen und deren Ausibung an die Anschaffung kostspidiger Ausriistung,
Kleidung und Accessoires gebunden ist.

De Trend vom groen Mannschafts- zum kleinen Gruppensport welst auf die
Veringerung der Spiderzahlen in neuen Sportarten hin (Beach-Volleybadl, BeachHandbal,
Streetsoccer, Stregtbal, Inline-Hockey). Ferner zeigt die Entwicklung der Sportlandschaft
gnen Trend vom verbindlichen zum unverbindlichen Sport. Mittlerwelle snd
Fitnesscenter und Sportstudios als Alternative oder Ergdnzung zu den Sportvereinen etabliert.
Sie decken den Wunsch nach freer Gedtdtung der Trainingszeiten und Unverbindlichkeit
sozialer Kontakte ab. Aerobic, Tanzen, Fitness sowie neue Sportarten, Abenteuer- und
Extremsportaten werden vidfach bae kommerzidlen Sportanbietern betrieben, die in
Odereich in zunehmendem Male auRerhab der traditionelen Strukturen der Vereine und
Verbande tétig snd. Se versuchen, den verénderten Kundenwinschen durch entsprechende
Angebote  (zugeschnitten auf die unterschiedlichen Bedirfnisse,  Altersgruppen  und
Gexchlechtsrollen) Rechnung zu tragen. Vermarktet werden die prézissn Winsche der
Kunden nach gescherten Effekten im Bereich der Korpeformung, Gewichtsabnahme und
Fitness- Steigerung. Dem entspricht auch, dass Dienstleistungs- und Serviceideale an die
Stele ehrenamtlicher Arbeit getreten sind. Vor dlem werden die bessere Infrastruktur sowie
die Differenz zum Milieu des Sportvereins verwertet. Komfort und Luxus werden dilisert,
moderne und vaiantenreichere Gerdte kommen zum Einstiz. Kommerzidle Sportanbieter
werben mit flexiblen Offnungszeiten, anspruchsvoller Ausstattung, verbessertem  Ambiente,
professondlem Management, individudler Betreuung, mehr  Kontaktmdglichkeiten  usw.
Sport  bietet ene idede Mdoglichket fur Korpererfahrung und -wahrnehmung.  Die
Aufwertung des Kérpers fihrt u. a zu ene Aufwertung des Gesundheitsmotivs. Die Sorge
um die Gesundheit diktiet das Freizaterleben und wird ausschlaggebend fir den
Erholungswert, weshdb der Sport eine wachsende Nachfrage efdrt und zunehmend in
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Verbindung mit Gesundhet (korperliches, gediges und sozides Wohlbefinden),
Hedonismus (Unterhatung, Genuss-Sucht) oder Spannungs- und Affektsuche auftritt.
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7 Gesundhelt und Sport

Gesundheit findet in unsrer Gesdischeft eine eindeutige Zusimmung und  wird  ds
Hochstwert vorausgesetzt. Allerdings snd die Vorgdlungen dariiber, was Gesundhet i,
nicht einhetlich, und das Verhdten gegeniber Gesundheit it — auch im Sport — &ulerst
unterschiedlich.

Als individudler und sozider Wert i Gesundhet enersats von persinlichen, koérperlichen
und psychischen Gegebenheiten abhéngig;, anderersdts i de sozid bestimmt, da ihre
Einschdtzung auch von den Bedingungen der konkreten Lebenswet abhéngt. Empirische
Untersuchungen zeigen, dass sowohl Informationen Uber Gesundheit ds auch die Fahigkeit
und Beretschaft, Hatungen und Erkenntnisse in angemessene Handlungen umzusetzen, be
unteren Sozidschichten weniger vorhanden sind as be mittleren und oberen Soziaschichten.
Das manifediet dch begpidsveise in Entscheidungen im Bereich des Vebrauchs von
Kosmetika, im Medikamentenkonsum, in der Haufigkeit des &ztlichen Besuchs oder in der
Aufmerksamkeit gegentber dem Korper. Unterschiede zwischen den Schichten bestehen
ebenso: in der Fahigket, Krankheiten wahrzunehmen und zu atikulieren; in den sanitéren
Gewohnheiten; in den Ausgaben fur Nahrungsmittd (BOLTANSKI 1971; BOURDIEU
1982), in der Haufigkeit der Sportausiibung etc.

"Gesundheit” bzw. "richtiges’ Gesundheitsverhdten i dso sozid geprégt und hangt mit der
Lebenswvdt zusammen, in die der Mensch eingebunden is. Z.B. sdlen sch die Mindest-
dandards, die fir eine fortgeschrittene Industriegesdllschaft entwickelt worden dnd, in ener
unterentwickelten Gesdllschaft a's utopische Zielvorgaben dar.

Sozide, Okonomische, okologische und kulturele Lebensbedingungen bilden den Rahmen fir
die Entwicklungsmoglichkeiten von Gesundhet, die sets neu erworben werden muss. Se ig
en &ktudles Ereignis der jewels aktiv betribenen Hersdlung und Erhdtung der soziden,
physischen und psychischen Aktionsfahigkeit des Menschen (HURRELMANN 1988, S. 17).
Dieses dynamische Wechsdspid von Person und Umwet kommt auch im Sport zu tragen. Es
gent vornehmlich um die dch wechsdsatig beeinflussenden soziden, psychischen  und
physschen Faktoren der kdrperlichen Handlung Sport, die Wohlbefinden ermdglichen: zum
gnen ds unmittdbare Erfahrung im  Tun (Bewegungs-, Spie-, Lemn, Wettkampf-,
Tiefschneeerlebnis etc.), gleichsam ds Beglatung von sportlichen Handlungen, zum anderen
ds deren Folge — gportliche Handlungen konnen enen profunden Beitrag dafir leigten,
langfristiges Wohlbefinden aufzubauen. Se konnen hefen, jenen Zustand zu ereichen, der
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uns nicht von sdbst zufdlt, sondern dessen Grundlagen erarbeitet werden missen und

Begsandteil jenes Gesundheitssports sind, von dem im Folgenden die Rede ist.

7.1 Gesundheitssport

Gesundheitssport it von dem Gedanken gdeitet, rdevante Gesundhetswirkungen sportlicher
Aktivitsten mit  rdevanten  Vehdtensvesen bzw.  Verhdtensbeanflussungen  zu
kombinieren. Entsorechend dem New Public Hedth Ansaz (dessen Ausgangspunkt die
Ottawa-Charta aus dem Jahre 1986 der WHO i, vgl. TROSCHKE / RESCHAUER /
HOFMANN-MARKWALD 199) efolgt eine Vernetizung verschiedener Erklarungsmodelle
von Gesundheit und Krarnkhet, in die Gesundhetssport integriert it

D New Public Hedth Ansaz zidt auff ene Stékung der Gesundheitsressourcen
(Sdutogenesemoddl), verbunden mit  ener gezidten Medung und Minderung  von
Riskofaktoren (Riskofektorenmodell) sowie ener moiglichs effektiven  Bewdtigung von
Beschwerden und Missbefinden (Bewdtigungsmoddl). Die Bevolkerung soll durch ,,New
Public Hedth" befahigt werden, Kontrolle Uber ihre Gesundheit zu haben. Dementsprechend
bedaf es an Verhdtenswirkungen, insbesondere durch den Aufbau von Bindung an
gesundheitswirksame  gportliche  Aktivitdten  (Bindungsmoddl). ,Gesundhetssport®  zidt in
diesem Sinne auf moglichst umfassende Gesundheitswirkungen durch

a) Stérkung von physischen, psychischen und soziden Ressourcen

b) Minderung und Kontrolle von Risikofaktoren

) Bewdtigung von Beschwerden, Missbefinden und Konflikten

Ein solches Vedéndnis von Gesundhetssport impliziet eine ,,Gesundheatsférderung durch
sportliche Aktivita“ (BOS / BREHM 1998, S. 10) und sollte eine Conditio Sne qua non im
Gesundheitssysem moderner Gesdlschaften dargtelen. In Abbildung 29 snd die Quditéten
des Gesundheitssports dargestelit:

Abbildung 28: Qualitaten des Gesundheitssports

Zum Aufbau von Bindung

Zur Stérkung von physischen Gesundheitsressourcen

Gesundhetssport

.. . Zur Stérkung von psychosoziaen Gesundheitsressourcen
tragt bei ...

Zur Vermeidung von Riskofaktoren

Zur Bewdtigung von Beschwerden und Missbefinden

Quélle BOS/BREHM 1998, S. 11
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Gesundheitsressourcen  beziehen sch auf physsche, psychische und sozide Determinanten
des ,,Gesund-Seins' einer Person (vgl. BECKER 1982 S. 92, WOLL 1996, S. 61-79, WEISS
1997, S. 11-15) die fir Wohlbefinden, fir hohe Widerstandsféhigkeit gegenliber Belastungen
und Anforderungen sowie fir den positiven Umgang mit Konflikten wesentlich sind (BOS /
BREHM 1996, S. 11).

Fur die Beurtellung korperlicher Aktivitdt snd aus gesundheitsbezogener Perspektive sowohl
Lesungsaspekte ds auch Befinden und Erleben von Bedeutung. Die aktuelle
korperlich-sportliche Aktivitdt lésst dch durch vier Merkmde charakteriseren: Dauer
(Stunden / Woche), Frequenz (Haufigkeit / Woche), Intensitat (Energieverbrauch in
Kilokadorien / Stunde) und Art der korperlichen Aktivitat. Mit Hilfe dieser Angaben it es
madglich, den Energieverbrauch (Kilokaorien / Woche) durch die korperlich-sportliche
Aktivitdé zu quantifizieren. Die Art der korperlich-sportlichen Aktivitét (z.B. Benennung der
betricbenen Sportarten) gibt dabe zusdtzlich préziserende Informationen Uber die Quditét
der korperlichen Aktivitdt (z.B. beanspruchte motorische Dimensonen, Komplexitét der
Anforderungen, sozider Kontext). Umfassende Berechnungsvorschriften und Tabdlen fir
den Energieverbrauch durch korperliche Aktivitét findet man bei AINSWORTH / JACOBS /
LEON (1993), MONTOYE / KEMPER / SARIS/ WASHBUM (1996) sowie WOLL (1995).
Zdhlreiche Studien belegen den pogtiven Einfluss von korperlicher Aktivitdt und korperlicher
Fitness auf die Gesundheit. Schon eine frihe Studie von MORRIS (1953) zeigte auf, dass die
Fahrer von Doppeldeckerbussen wesentlich haufiger an kardiden Komplikationen verstarben
ds ihre Kkorperlich aktiveren Schaffner-Kollegen. Set  diessr Zet haben  zahlreiche
grol3angdlegte epidemiologische Studien eindeutig belegt, dass es Zusammenhénge zwischen
korperlicher Aktivitde und Gesundhet tatsachlich gibt (BLAIR e d. 1989, BLAIR et 4.
1995, BLAIR et a. 1996, EKLUND et a. 1988, HEIN 1992, LAKKA / SUDICANI /
GYNTELBERG 1994, LEE / HSIEH / PAFFENBARGER 1995, LEON et d. 1987, MORRIS
1953, MORRIS et a. 1980, PAFFERBARGER et a. 1986, PAFFERBARGER et a. 1993,
RAURAMAA / LEON 1996, SANDVINK et a. 1993, SLATTERLY / JACOBS 1988,
SLATTERLY / JACOBS / NICHAMAN 1989, SOBOLSKI et a. 1987, TAYLOR e 4.
1962, WOOD / STEFANK / WILLIAMS 1991).

Beziglich des Trainingsumfanges zur Erreichung und Erhaltung der Gesundheit gibt es
Bdege. In diesem Zusammenhang hat die berihmte ,Havard Alumni Hedth Study”
endrucksvolle Daen gdiefet  (LEE et d. 1995, PAFFENBARGER e a. 1986;
PAFFENBARGER e d. 1993). Daraus ergibt dch, dass die Mortditd (be dlen
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Erkrankungen) mit steigendem waochentlichen Energieaufwand deutlich snkt. Das praventive
Optimum wird in dieser Studie be enem durchschnittlichen motorischen  Energieverbrauch
von 3.000-3.500 kcal pro Woche (kcal/W) ausgewiesen.

Die Trainingsintensitat zur Erreichung und Erhaltung der Gesundheit i dagegen immer
wieder kontroversel diskutiet worden. Dennoch gibt es Hinweise darauf, dass ene
bestimmte Mindest-Intensté der korperlichen Aktivitd ene entscheidende Rolle be der
Effektivitdt eines préventiven Trainings spidt (LAKKA 1994, LEE 1995, MORRIS 1980,
SOBOLSKI 1987). Die Resultate von LEE (1994) sind ein klares Indiz dafir, dass nur
Aktivitdten mit einer besimmten Intenstétsschwelle, in diessm Fal sechs metabolische
Aquivalente (MET) - von den Autoren as “vigorous exercise’ bezeichnet - mit einer
deutlich geringeren Mortdité einher gingen ds dies ba Beastungen gleicher Dauer aber
geringerer Intenditét (“non vigorous exercise’) der Fall war. Dabel entspricht 1 MET etwa der
Sauerdoffaufnehme im ruhigen Stzen (35 ml/kg/min). Be ener Beastung von 1 MET ig
bel einem Erwachsenen mit einem Energieverbrauch von ewa 1 kcal pro kg Korpergewicht
pro Stunde (AINSWORTH / JACOBS / LEON 1993) zu rechnen, was dem so genannten
Grundumsatz entspricht.

Die Argumentation ener entgorechenden Trainingsntensitét i auch dahingehend schliissg,
dass es ewiessnemallen nur bel Erreichen ener trainingswirksamen Intenstétsschwelle
tasachlich zu  ener effizienten Leidungsverbesserung  kommt.  Studien, die be  der
Beurtellung sportlicher Aktivitdt von der Lestungstaéhigkeit der Untersuchten ausgingen,
dokumentieren die negativen Zusammenhénge zwischen korperlicher Leistungsféhigkeit und
Mortditdt beziehungsveise Herzinfarktrisko (BLAIR 1989, BLAIR 1995, BLAIR 1996,
EKLUND 1988, HEIN 1992, LAKKA, 1995, SANDVIK 1993, SOBOL SKI 1987). In diesem
Kontext sollte auch nicht unerwdhnt blelben, dass Studien, die sowohl vom Umfang der
Aktivitdéen ds auch von der korperlichen Fitness ausgingen, nur schwache Zusammenhénge
zwischen Umfang und Ftness fanden, was wiederum damit verbunden sein dirfte, dass
korperliche Aktivitdten geringer Intenstét zwar in Aktivitéserfassungen nach kca efolgten,
aber zu kener wesantlichen rdaiven VOomax (maximade  korpergewichtshezogene
Sauergoffaufnahme) fuhren. Die vom American College of Sports Medicine (ACSM 1998)
angegebenen  Empfehlungen baseren auf diesen Daen und betragen fir die mindest
notwendige Intendgtét enes praventiv. wirksamen Tranings 50 % der maximden
Sauergoffaufnahme oder 65 % der maximalen Herzfrequenz.
Die Traningshaufigkeit, die notwendig i, um en praventives Optimum zu erechen,
ergibt sch aus den efordelichen Traningsumfangen. Geit man von enem préventiven

Sport & Gesundheit - eine sozio-6konomische Analyse — Schiussbericht / 08-2000 / Seite 90



Optimum von 3000 bis 3500 motorischen kca pro Woche aus, ist daraus eine hohe
Traningshaufigket (am besten téglich) abzulaten. Auch im Snne des Traningsprinzips der
“Superkompensation” erscheint eine  Trainingsfrequenz von 3 bis 4 md pro Woche
unerlasdich.

7.1.1 Wadcher Sport hat welche Wirkung?

Um ene mogliche prézise Dadgdlung der anatomisch-physologischen  Wirkungen
verschiedener Sportarten geben zu konnen, scheint es dnnvoll, ene Untertelung nach
soortartspezifiscchen  Schwerpunken  Ausdauer, Kraft, Beweglichkeit, Schnelligkeit und

Koordination vorzunehmen.

a) Ausdauer

Dea Hauptakzent der charakteristischen Ausdauersportarten liegt auf der Verbesserung der
Auddaerleigungstéhigkeit und damit auf dem Traning des HezKredaufsysems
Begiide Langes Spazierengehen, Waking in  sanen  unterschiedlich  beagtenden
Ausfihrungsformen, Joggen, Langlauf, Radwandern, Langstreckenschwimmen, Aquagogging,
Skilanglauf, Langlauf mit Schlittschuhen oder Inlineskaten u.am.

Je mehlr Muskulatur in die jewelige Ausdauersportat einbezogen is, desto wirksamer ig se
und in desto kirzerer Zeit werden gesundheitsférdernde Effekte erzidt. Joggen oder
Skilanglauf zéhlen aus dieser Sicht zu den "geslindesten Sportarten.

Die Muskulatur gelt das grofde Organsystem des Menschen Uberhaupt dar: Beim
untrainierten Mann macht de ewa 42%, be der untranieten Frau etwa 36% des
Gesamtkdrpergewichts aus.

Dea Gebrauch oder Nicht-Gebrauch der Muskulatur ist sowohl fir die sedisch-gedig
korperliche Leadungstéhigkeit ds auch fur die mit ihr eng gekoppdte dlgemene
Befindlichkeit von entscheidender Bedeutung. Dartiber hinaus hat se entscheidenden Einfluss
auf die Mdglichkeiten der Lebensgestdtung, die Alltagskompetenz und damit verbunden auf
die Zufriedenheait und Sinnhaftigkeit des Lebens.

Eine umfassend und vidsatig aktivierte Muskulatur it demnach - wie wir in der Folge sehen
werden - die Grundvoraussstzung fir die Erhdtung der Lestungsfahigkeit dler Sinne und
Organsysteme des Menschen und ener dlgemen getegeten Vitditd sowie der damit
verbundenen geringeren Krankheitsnzidenz.
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Um den Fettstoffwechsd, der im Arteriosklerosegeschehen eine entscheidende Rolle spidt,
geniigend in Gang zu bringen, sollte drei ma pro Woche (mindestens 20 bis 30 Minuten)
moderat (man sollte Sch dabe unterhaten kdnnen) trainiert werden.

Be orthopadischen Problemen (zB. Knie- oder Huftbeschwerden) sollte auf Sportarten

ausgewichen werden, die kein "Tragen® des eigenen Korpergewichts erfordern wie z.B.

Radfahren, Rudern oder Schwimmen.

Das gesundheitlich relevante Wirkungsspektrum des Ausdauertrainings ist komplex:
Augdauersportaten haben enen spezifischen Einfluss auf das HerzKredaufsysem und
ddlen die idede Aktivitd fir die Prévention degenerativer Herz-Kredauf-
Erkrankungen (im Sinne ener Arterioskleroseprophylaxe) dar. Ausdauertraining lasst
sch efolgreich zur Vorbeugung fast dler Risikofaktoren degenerativer HerzKredauf-
Erkrankungen — de gedlen mit etwa 50% die Todesursache Nr. 1 in den modernen
Industrienationen dar — einsstzen.

Augdauertraning hat  maljgeblichen  Einfluss auf die Senkung atherosklerotisch
wirksamer Blutfette (wie z.B. des LDL, des ,bdsen” Cholesterins) und die Anhebung
geféal3schitzender Fettfraktionen (wiez.B. desHDL, des, guten* Cholestering)

Pogtiv. wirkt Ausdauetraning auch auf die Insulinsengtivitdt. Im  Gegensaiz  zu
chronischem Bewegungsmange — hier wird die Wirksamkeit des Insulins durch ene
Senkung der Empfindlichkeit entsprechender Insulinrezeptoren reduziet —  bewirkt
Augdauertraining eine Steigerung der  Insulinempfindlichkeit. Dadurch kann Insulin — es
ig unabdingbar fur den Eintritt von Zucker, Fetten und Aminosiuren in die Korperzelen
— eingespat und eine Uberforderung der Bauchspeichddriise verhindert werden. Dies
bedeutet, dass en Ausdauertraning ene hocheffektive Maldhahme gegen den o
genannten "Altersdiabetes’ darddlt, der ja gerade auf ener bewegungsmangd- und
Ubergewichtsabhéngigen verminderten Insulinempfindlichkeit beruht. Bereits en  enziges
Auddauertraining erhoht die Insulinsengtivitt mindestens 16 Stunden. Wie Abbildung 30
zeigt, gSnkt mit zunehmender korperlicher Aktivitt — mit Ausdauetraining ds
Idedaktivittt — auch die Haudfigket des Auftretens von Schlaganfallen, der
kostenintensivsten  degenerativen Herz-Kreidauf-Erkrankung, entscheidend ab.
Gleches gilt fir den Einzd-Todesursachen-Faktor Nr. 1, den Herzinfarkt.
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Abbildung 29: Korperliche Aktivitat und Schlaganfallvorkommen

nach Alter
standardisierte
Apoplexierate/
1.000/ Jahr

K orperliche Aktivitatskategorien

Nach Alter standardisierte Apoplexierate korperlicher Aktivitétskategorien der British Regional Heart-Studie. (7.735
mannliche Versuchspersonen im Alter von 40-59 Jahren, beobachtet Uber einen Zeitraum von 9,5 Jahren; wéhrend

dieser Zeit traten 128 Apoplexien auf.)

Qudle BLAIR et d. 1995, S. 17

Durch ein moderates Ausdauertraining (lang und langsam) wird das Immunsystem in
siner  Abwehrkraft verbessert. Dies geschieht durch ene Steigerung  der
immunologischen  Effizienz  der an der  korperdgenen  Abwehr  beteligten
Zdlpopulationen (weil¥e Blutkorperchen, verschiedene Eiwell¥raktionen). Aus diesem
Grund gewinnt Ausdauertraining auch in der Krebsprophylaxe ene zunehmend mehr
beachtete Bedeutung (vgl. BLAIR et d. 1995, S. 13).

Vegetative Dampfung — Stressabbau: Durch Ausdauertraining kommt es zu ener
zunehmenden Dampfung des Zentrdnervensysems, das helld zu ener Verschiebung in
Richtung zunehmender Vagotonie. Der Nervus Vagus ig fur Erholung, Entspannung und
Regeneration zugténdig. Durch diese Verschiebung wird das so genannte sympathische
Nervensystem — der Newvus Sympahikus is der Ledungsnerv, der in dlen
psychophysschen Stressstuationen gtimuliert wird — gedampft und trégt damit zu mehr
innerer  Ruhe und Ausgeglichenheit ba. Aulerdem werden durch  Ausdauertraining
korpereigene Stresshormone abgebaut, was zu einer Senkung des Blutdrucks und einer
Minderung erhdhter Blutzucker und -fettwerte fuhrt.
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Stimmungsverbesserung: Bel  korperlicher Belastung werden vermehrt  korpereigene
Morphiumderivete — z.B. Endorphine — ausgeschiittet, die sowohl unmittelbar as auch
langarfrigig zu ener Stimmungsaufhelung betragen und damit  anti-depressv - wirksam
werden.

Sport sollte, wenn moglich, im Freien betrieben werden, denn Sonnenlicht erhéht zum
enen die Umwandlung von Provitamin D in saine aktive Form und wirkt daher gingig im
Snne enes vermehrten Knochenaufbaus (Steigerung der Knochenminerdisierung), zum
anderen fuhrt es zu ene Erhohung des Trangmitters "Dopamin® im Gehirn, enem
Botengtoff, der unsr Gefihldeben und unsere Stimmungdage seuert. Dopamin-Defizite
fUhren zu depressven Verdimmungen, Erhthungen zu einer Stimmungsverbesserung.

Anxiolyse: Ausdauetraining hat neben dem simmungsaufhdlenden Effekt auch noch
eine angstmindernde Wirkung.

Knorpelhypertrophiee Durch en de individudlen Belagbarket angepasstes
Ausdauertraining nimmt der Knorpel an Dicke zu und ist daher vermehrt belastbar.

Steigerung der Gedachtnideistung: Ausdauetraining fuhrt zu einer Mehrdurchblutung
des Gehirns. Mit zunehmender Intendté steigt die Mehrdurchblutung (bis zu 25%) und
verbessert dadurch sowohl die Aufmerksamket, as auch die
Kurzzeitgedéchtnideigungen, was ba dlen Lernprozessen nicht nur zu ener Steigerung
des Lernerfolges, sondern auch zu einer Verkiirzung des Lernprozesses fihrt.

Senkung des Risikos von Gallensteinen: In einer prospektiven Studie an Uber 60.000
Frauen konnte gezeigt werden, dass sportliche Freizetaktivitdten wie z.B. Joggen negativ
mit dem Risko ene Gdlenoperation korrdieren. Ursichlich werden dabe  ene
verbessate  Glukosetoleranz, erhohte  HDL-Konzentrationen  und  erniedrigte
Triglyzeridlevd im  Serum, ehohte Colonmatilitde und vermehrte Freisstzung  von
Cholezystokinin diskutiert (vgl. LEITZMANN et a1.1999, S. 777).

Zusammenfassend |8t gch  fedddlen, dass e@n  moderates, der  individudlen
Leisungsfahigkeit angepasstes Ausdauertraining neben seiner Hauptwirkung, der Préavention
degenerativer Herz-Kreidauf-Erkrankungen, noch ene Rehe von wichtigen Nebeneffekten
hat, die insggesamt einen bedeutenden Betrag fir die Gesunderhdtung und Leistungsféhigkeit
des Menschen in sa@ne psychophysschen Einhat lesten. Zu Recht dehen damit die
Ausdauersportarten im Gesundheitstraining an erster Stelle.
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b) Kraft

Je nach Intendté des Krafttrainings werden unterschiedliche Kraftarten — namlich entweder
Maximalkraft, Kraftausdauer oder Schndllkraft — verbessert.

Ba hoher bis maximder Kraftentwicklung mit maximad 8 - 12 Wiederholungen wird vor
dlem die intramuskuldre Koordination verbessart sowie die Muskdmasse und damit die
Maximalkraft vermehrt.

Be mittlerer Intensté&t und hoher Wiederholungszahl (25 - 50 und mehr) wird
insbesondere die Kraftausdauer gesteigert.

Be maximder, aber kurzfrigiger und explosver Bewegungsausfihrung wird der Akzent
aff de Schndlkraftentwicklung geegt, wobe es glechzatig sowohl zu  ener
Verbesserung der intra- ds auch der intermuskul@ren Koordinationdeistung kommt.

Der gesundheitliche Nutzen ener gedeigerten Kraft bzw. enes Krafttrainings liegt vor dlem
in folgenden Punkten begrindet:

Eine gut entwickdte Muskulaiur is der Garant ener effektiven Haltungsprophylaxe im
Snne ener optimden Stabiliserung und Scherung der Wirbesaule Dies ist von
aulerordentlicher Bedeutung, da drel  Vietd der Bevolkerung an  chronischen
Rickenschmerzen leden, die zu den haufigdten Ursachen fir frihe Arbetsunfahigket
zahlen.

Gut traniete Muskedn gdlen enen aulBergewohnlich effektiven Gdenkschutz im Sinne
ener Veletzungss und Unfdlprophylaxe sowie ener  hochwirksamen Arthrose-
préavention dar.

Osteopor oseprophylaxe: Die Muskulatur geht in enger Beziehung zur Knochendtabilitét.
Kraftige Muskeln korrelieren stets mit einer hohen Knochendichte, die sich durch enen
hoheren Minerdiserungsgrad und ene bessere  Infraarchitektonik und daher einem
veringerten  Frakturrisko  charakteriseren  lasst.  Inaktivitdée fohrt zu enem  deten
Knochenmassegbbau und daher langfristig zu einer Osteoporose. Selbst  hochbetagte
Personen leiden nicht unter Ogteoporose, wenn dSe lebensbegleitend en Krafttraining
durchfthren.

Sturzprophylaxe:  Krefttraning und damit ene Vebessarung des muskuldren
Trainingszusandes vermindert entscheldend das Risko enes Surzes und damit die

Sport & Gesundheit - eine sozio-6konomische Analyse — Schlussbericht / 08-2000 / Seite 95



Surzhaufigket. Eine koordinativ und muskuld gut geschulte Muskulaiur igt die beste
Sturzprophylaxe. Nur wer auf wackdigen (muske schwachen) Beinen steht, stirzt leicht!

Be nicht (Kraft) tranierenden Personen — dso be der im  algemenen inaktiven
Normabevilkerung — geht die Muskemasse (ebenso wie die Knochenmasse) pro Jahr
gwa um 1% zuriick, wobe vor dlem der Antell der schndlzuckenden Muskelfasarn
abnimmt. Dies i deshdb von Bedeutung, well es gerade diese Muskdfasern and, die bei
Stirzen schnell reagieren und damit Stiirze abfangen bzw. mildern kénnen.

Krefttraning — vor dlem Maximad- und Schndlkraftiraning — verbessert die intra- und
intermuskuldare Koordination und trégt damit zu einer erhthten Bewegungsbkonomie
und ener groleren Kraftentfdtung be. Allen durch die Verbesserung der
intramuskul&ren Koordination kann die Muskekraft bel  ener untrainieten Person
verdoppelt werden, ohne dass ene Muskdmassezunahme notwendig is. Der Trainierte
kann mehrere der in e@nem Muskd vorhandenen Muskdfasarn  gleichzetig  zur
Kontraktion bringen und damit eine grof3ere Kraft erzeugen.

Krafttraining erhoht den Testosteronspiegel. Dieses ewell3aufbauende Sexuahormon
ig nicht nur fir den Muskdaufbau bzw. den Erhdt der Muskemasse entscheidend,
sondern  auch  simmungsbeanflussend. Ein Abfal der Sexudhormone fuhrt zu enem
Angieg depressver Versimmungen / Depressionen.

Krefttraning erhdht den Musketonus und wirkt durch die beastungsbedingte
Endorphinausschiittung zentr alner vos aktivierend und stimmungsaufhellend.

Krefttraining ewelst sch ds das Therapeutikum far Menschen mit niedrigem
Blutdruck, daeine toniserte Muskulatur auch den Blutdruck erhoht.

Ein Mehr an Kraft hat einen mal3geblichen Einfluss auf Vitalitat, Selbstvertrauen und
positive L ebenseinstellung.

Alle Spielsportarten haben enen aullerst gingigen Einfluss auf die Knochengtérke bzw.
die -dichte, da durch de vidfdtigen Antritts, Sprung- und Schuss bzw.
Wurfbewegungen dem Skeett aulRergewohnlich  intensve Entwicklungseize gesetzt
werden. Nach den Gewichthebern haben die Spider im  Allgemeinen die grofide
Knochendichte und damit die beste Frakturprophylaxe. Vor dlem fir Kinder und
Jugendliche snd die grofien Sportspide wichtig, da in dieser Altersstufe aufgrund des
natlrlichen Bewegungsdranges etwa 98% der Knochenspitzenmasse aufgebaut werden.
Spéer leisgen die verschiedenen Spide enen wichtigen Beitrag zum  Erhadt  der
Knochengtabilitét. Die sogenannte Altersosteoporose it - abgesshen von  wenigen
Ausnahmen - eine reine [ naktivitétsosteoporose!
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Zusammenfassend lé&ss dch fedddlen, dass en lebensbeglatendes Krefttraning en
wetgeféchertes  Spektrum  psychophysscher  Leistungsfaktoren  beeinflusst und  somit  weit
Uber den "renen" Kraftbegriff hinausgent. Krafttraning it fir den Erhdt der Sdbsténdigkelt
und Unabhéngigkeit vor alem dterer Menschen unabdingbar.

c) Beweglichkeit

Alle Sportarten welsen mehr oder weniger ausgepragte Beweglichkeitsdemente auf.

Ein Iebensbegleitendes, tégliches Beweglichketdraning i durch kene andere
Traningform zu ersetzen. In jedem Alter kann die Beweglichkelt verbessert werden. Kaum
ein Leistungsfaktor geht bei Nicht-Ubung so schnell zuriick wie die Beweglichkeit.

Anaomisch  werden durch  @n  Dehnunggtraining vor  dlem die  bindegewebigen
Beglatdrukturen der Muskulatur, Sehnen und Bander von Gelenkkapsan dastisch gehdten,
was inggesamt die Gelenkbeweglichkeit erhoht.

Die Notwendigkeit eines lebensbegleitenden Beweglichketdrainings ergibt  sch  aus
folgenden Punkten:

Verletzungs- und Unfallprophylaxe - Vermeidung muskulérer Dysbalancen: Der
Erhdt der  dlgemenen  Korperdadizitdi durch  e@n  tagliches  minimdes
Beweglichkeitdraining  veringet die Inzdenz  von  Muskd-, Sehnenr  und
Banderverletzungen. Die durch ensdtige Beanspruchung — zB. durch langes Stzen —
augydode Fehlbdastung fuhrt langfrisig zu ener Verkirzung typischer Muskegruppen,
die nur durch ein entsprechendes Dehnunggtraining verhindert werden kann.

Erhalt der Alltagskompetenz: Sdbgt enfachste Alltagsaktivitéten konnen durch ene
unzureichende Beweglichkeit eingechrénkt oder ganzlich unmdglich gemacht werden.
Das Schuhe-Binden, die Pedikire, das Anziehen von Kleidungsstiicken, das Schlief3en
und Offnen von ReRverschliissen im  Nackenbereich eic. igt abhdngig von einem
Minimum an Beweglichkeit. Ein adéguates Beweglichkatdraining erlaubt es in jedem
Alter, diesen Minimaangpriichen Geniige zu tun.

Optimierung der Bewegungsokonomie und der Erholungsprozesse. Ein ausreichendes
Mal3 an Beweglichkeit verringert die athromuskuléren Widerddnde und senkt dadurch
den Energieverbrauch im Sinne ene verbesserten dlgemeinen  Bewegungsokonomie.
Desgleichen bewirken dehngymnastische Ubungen eine  dlgemeine Entspannung  und
fuhren dadurch zu ener schndlleren Wiederhersielung nach Belastung.

Sport & Gesundheit - eine sozio-6konomische Analyse — Schlussbericht / 08-2000 / Seite 97



Psychoregulation:  Spannungen konnen  durch  verschiedene  Dehntechniken  (z.B.
Stretching) abgebaut werden und leisten damit einen wichtigen Beitrag zum Stressabbaul.

Zusammenfassend ig fesdzuhdten, dass en modichs tégliches Beweglichkatdraning die
Beweglichket dler Gdenke auf enem hohen Niveau hdten und damit einer zunehmenden
Beweglichketsainschrankung  Vorschub  lesten  kann. Mangelnde Beweglichkelt  schrankt
nichtt nur de Alltagkompetenz en, sonden  ehtht auch die dlgemene
Verleizungsanfdligkeit.

d) Schnelligkeit

Schnelligkeit  benhdtet nicht nur die Fahigkeit, schndl zu laufen, sondern auch die
Wahrnehrungs-, Antizipations-, Entscheidungs-, Resktions-, Aktions- und  schlieldich
globde Handlungsschndligket, Eigenscheften, die vor dlem in den Ballspielen geschult
werden.

Jede Bewegungsgeschwindigkeit hat ihr  charakterigisches muskuléares  Innervationsmudter.
Jede Bewegungsgeschwindigkeit wird mit ener  unterschiedlichen Muskdinnervation  baw.
ene anderen Muskdfasartypologie redisert. Be hohen Kréften — gleiches gilt fir hohe
Bewegungsgeschwindigkeiten — treten andere Muskdfasern in Aktion ds be  langsamen
Bewegungen: Schnelle bzw. kraftvolle Bewegungen werden durch die "schndlzuckenden®
Muskefasern (I1-Fasern, wobel die llb-Fasern die schndlgten / stérksten und die Ilc-Fasern
die schwéchgen dieser Kategorie dnd), langsame bzw. mit geringer Kraft ausgefihrte
Bewegungen vor dlem mit den "langsam” zuckenden Muskefasarn (1-Fasern) ausgefiihrt.

Werden nicht |ebensbegleitend dle Muskefasartypen gleichermaien trainiert, arophieren die
nicht tranieten (es snd meisg die schndlzuckenden Muskedfasern) bzw. de verschwinden
sogar (Faustregel: 1% pro Jahr). Personen, die Uber Jahre / Jahrzehnte keine Maxima- bzw.
Schnellkraftbelastungen ausfiihren, haben dadurch bei Stirzen Probleme — nicht nur mit ener
schndlen Resktion, sondern auch mit enem schndlen Einsatz der Muskulatur, um den Sturz
abzufangen bzw. zu verhindern! Wer sch en Leben lang nur langsam bewegt, trainiert nur
die dabe aktiven Musken bzw. deren langsam zuckende Fasertypologie! Durch ein Training
der Schneligkeitskomponenten werden jedoch nicht nur die entsprechenden konditionellen
Fektoren wie z.B. Schndlkraft, sondern auch die koordinativen Fahigkeiten und im Bereich
der kognitiven Eigenschaften (wie z.B. Wahrnehmungsschnelligkeit) auch die entsprechenden
Sinne geschult.
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Alle Sinne hangen in ihrer Leisungsfahigket von entsprechenden Trainingseizen &b,
Sportliches Traning - vor dlem in der Form der bereits erwdhnten Bdlspide - gdlt dabe
den vidsatiggen und komplexesten Trainingseiz fir die Gesamtheit dler Sinne dar und it
durch keine andere Aktivitésform auch nur anndhernd zu ersetzen. Wer seine Sinne, seine
Reflexe, saine zerebrden Verarbetungsstrukturen nicht trainiert, daf dch nicht wundern,
dass e in dlen Resktions- und Schndligkeitdeisungen zunehmend langsamer und damit
langfrigtig von altaglichen Schndlligkeitsanforderungen tberfordert wird.

Aus gesundheitlicher Sicht kommt vor dlem de Reaktionsschnelligkeit ene hohe
Bedeutung zu, da de fir die Alltagskompetenz eine wichtige Rolle spidt. Ein schneles
Reagieren ig nicht nur fir die Bewdtigung des StralRenverkehrs, sondern auch fir eine
efolgreiche Sturzprophylaxe etc. ausschlaggebend. Anatomisch-physologisch  beruhen die
kognitiven  Schndligkeitseigenschaften  insbesondere auf  ener Optimierung  dler
wahrnehmenden Systeme - hier kommen vor alem der optische, der akudtische, der taktile
und der kindsthetische Andysator zum Tragen. Ebenso ig damit ene Steigerung der
propriozeptiven Lestungstahigket verbunden.

Jede Art von Training und Beanspruchung setzt einersats die Funktion der Propriozeption
grundlegend voraus, hat jedoch andererseits auch die Potenz, die Propriozeption im Sinne von
Traningseffekten zu beainflussen.

€) Koordination

Es gibt im Grunde keine Bewegung, die nicht auch enen koordinativen Antell benhdtet.
Sdbs einfachse Handbewegungen delen eine Gesamtlestung von mehreren Muskeln dar.
Man spricht von intermuskul&rer  Koordination. Durch Ubung — sd  es  von
Alltagsbewvegungen, & es  von  gortlichen  Techniken —  weden  spezifische
Bewegungsmuster  eingechliffen  und austomaisert. Dadurch  werden se  zunehmerd
okonomischer: Die Bewegungsausfihrung kostet mit zunehmender Perfektionierung weniger
Energie und fihrt damit langsamer zur Ermiidung.

Jde Bewegung hat ihr spezifisches muskulares Innervationsmuster, das durch  Uben
perfektioniert, durch Inaktivitdt verschlechtert wird. Durch koordinatives Training und ene
damit verbundene Optimierung der intra und intermuskul&en Koordination wird die
korperliche Leisungsféhigkeit insgesamt verbessart: Mit weniger Energie wird mehr Leistung
ezidt. Eine vidsdtige koordinaive Schulung — z.B. durch das Erlernen bzw. die Auslibung
verschiedener Sportarten — im Kindess und Jugenddter, aber desgleichen im frihen und
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pdten Erwachsenendter ist auch deshab von grol3er Bedeutung fir die Gesundheit, weil das
"Konnen' verschedener Sportaten auch  ene  vidsdtige und  awechdungsreiche
Gesundheitsschulung und  Freizetgestdtung ermoglicht. Wer zB. nicht  Skilanglaufen  kann,
hat keine Mdoglichkeit mit Hilfe dieser optimaen Ausdauersportat sein HerzKredaufsystem
zu tranieren. Wer nicht Tischtennis, Tennis oder Federbal spiden gdernt hat, muss nicht nur
auf diee sozid wetvollen Lifetime-Sportaten verzichten, sondern kann de auch nicht im
Sinne einer freudbetonten Reaktionsschulung ensetzen.

Jede koordinative Lesung i des von da  Krat bzw.  Schndligket ener
Bewegungsaudfihrung ~ @bhéngig.  Be unterschiedlichen  Bewegungsgeschwindigkeiten
werden z.T. unterschiedliche Muskeln mit unterschiedlichen Muskelfaseranteilen eingesetzt.

Im Alltagdeben i dies von besonderer Bedeutung. Da hier — dies gilt vor dlem fir dtere
Menschen — im Allgemenen kaum mehr schnele bzw. kraftvolle Bewegungen vorkommen,
verschwinden im Laufe der Zeit die entgporechenden Innervations- bzw. Reflexmuster und mit
ihnen die schndlzuckenden Muskdfasern. Bel Stirzen snd es aber gerade diese
Mechanismen, die eine hohe praventive bzw. unfalprophylaktische Wirkung haben.

Konsequenz: Durch sportliches Training wird die koordinative Lesungstahigket komplex
und vidsdatig geschult, die ene wichtige Komponente fir den Erhdt der Alltagskompetenz
dargelt.

7.2 Sport und psychosoziale Gesundheit

Im folgenden Literaturtiberblick ist der Stand der Forschung zum Zusammenhang von Sport
und psychosozider Gesundheit aufgearbeitet:

7.2.1 Ergebnisse der Literaiur-Reviews

Seit den 80er Jahren erscheinen in regedmadgen Absténden Reviews, in denen der Stand der
Literatur zum Zusammenhang von Sport und psychosozider Gesundhet aufgearbatet wird.
Die Haufigkeit und Intendté, mit der das Thema immer wieder bearbeitet wird, kann as
Anzeichen dafir geseshen werden, dass die gesellschaftliche Bedeutung des Sports durch den
Nachweis sener psychosoziden Rdevanz auch wissenscheftlich legitimiet sein sollte. Die
Daen betdigen die Annehme enes Zusammenhangs nur tellweise, zeigen aber doch
deutlich, dass Moderatorvariablen eine grofie Rolle spiden, d. h. dass unter bestimmten
Alterss und Geschlechtsgruppen die Wirkung des Sports auf psychosozide Faktoren
nachweisbar igt (vgl. Tabelle 46).
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Tabele45: Literatur - Uberblick

Jahr Autor Fragestellung/Ergebnis

1981 FOLKINS/SIME FHtnesstraining "scheint” zu  ener Vebessarung  der
Befindlichkeit, des Selbstkonzepts und des
Arbetsverhdtens zu  fihren.  Wéhrend und nach
korperlichem Stress scheint die kognitive
Legungsfahigkeit verbessart, jedoch bleben langfristige

Auswirkungen ungeklart.
1984 VAN ANDEL/ Physcd fithess and menta hedth review:
AUSTIN Zusammenhdnge zwischen Ftness und Angs/Depression

gnd nur geing, d&kere Zusammenhdnge exidieren
zwischen Fitness, Salbstkonzept und Korperbild.

1987 KRAUS Sporttreiben und psychische Gesundheit: Anayse von 227
Studien (Generdiserbarkeit der deutschen Studien unklar,
da sehr vide unterschiedliche Sportprogramme verglichen
wurden). Inhdtlich dnen die Ergebnisse jenen der oben
angefuihrten Uberblicksarbeiten.

1988 STEPHENS Review von 4 epidemiologischen Sudien aus dem
nordamerikanischen  Raum:  podtive  Zusammenhédnge
zwischen der Augpragung der korperlichen  Aktivité und
dem adlgemenen Wohlbefinden, negetive Korrdation zu
Angst und Depression.

1990 ABELE/BREHM  Sport fuhrt zur Verbesserung der aktudlen Befindlichket
und des Sdbstkonzepts und zur Reduktion von Angst und
Depression.

1990 BROWN Sport ha podtive Einwirkung auf Stressfolgen, d. h.
Befindlichkeit, Angst und Depression.

1990 SCHWARZER Korperliche Aktivitdt vermittdt (@) en Bewusssein von
Kontrolle und Beherrschung enes wichtigen
Lebensdbschnitts, (b) ene Ablenkung von  unerfreulichen
Alltagsereignissen sowie  (€)  ene  Geegenheit  fir
Verhdtensverstérkungen bzw. Salbstbekréftigungen.

1991 ABELE/BREHM/ Kurzfrigige Auswirkungen von Sport: Verbesserung des

GALL dlgemeinen Wohlbefindens, der Simmungdage,
Wohlbefinden.

1991 McDONALD/ MetaeAndyse  zur  psychologischen  Wirkung  von

HODGDON Augdauertraining (130 vor adlem angdsichdsche Studien);

dieses hat eine dgnifikante Reduzierung von Angst- und
Depressongaten und eine Steigerung von  Wohlbefinden
zur Folge. Die Moderatorvaridblen Alter und Geschlecht
erwiesen sch as bedeutsam.
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Jahr  Autor Fragestellung/Ergebnis

1991 PETRUZELLO/ MetaAndysen getrennt durchgefihrt fir "date anxiety",
LANDERY "trat anxiety"” und "psychologische Korrdae' von Angst
HATHELD (104 Studien): Nur die ausdauerorientierten Formen der

goortlichen  Aktivitéd (20 bis 30 Minuten) haben
angdreduzierende Effekte. Nach 4 Stunden snd die

Effekte nicht mehr nachweisbar.
1995 SCHLICHT Meta Andyse auf der Basis von 39 Arbeiten (1995 auf 63
(1991) Studien erwetert). Bedeutung der Moderatorvariablen

Alter und Geschlecht nachgewiesen. Insgesamt aber
inkondgente Befunde, die keine Verdlgemenerungen
zulassen.

Die Literatur-Reviews belegen die Auswirkungen des Sports auf Indikatoren bzw. Variablen
zur Erfassung psychischer Gesundheat; die Zusammenhédnge sind jedoch nicht stark und auch
nicht konsgent. Die Meta-Andlyse von SCHLICHT (1995) kommt zu dem Ergebnis, dass die
Auswirkungen deutlich mit Alter und Geschlecht variieren. So dirften Manner eher von
aeroben Ausdauersportarten (z.B. Joggen, Radfahren) profitieren ds Frauen.

Vide Wirkungen des Sports sind jedoch nicht durch direkte sportspezifische Faktoren (wie
elwa aerobe Beadung) zu eklaen. Die Téatigket sdbst fuhrt zu ener Ablenkung von
negaiven bzw. belagenden Vorgdlungen. Auch der Wettkampfkontext kann eine Ablenkung
von Alltagsbelastungen bedeuten; dies kann auch auf enem Niveau dattfinden, das weit unter
enem Hochdlestungsniveau liegt (ALFERMANN / STOLL 1996). Auch durch andere
Taigketen wie zB. Entgpannungdraining, verschiedene Formen der Psychotherapie, aber
auch durch gemiitliches Bergwandern kann dieser Ablenkungseffekt erreicht werden.

Ein rdativ hoher Konsens besteht hingchtlich der Auswirkungen des Sports auf das
Sdbsbild. Ein pogtives Sdbshild wirkt sch vortellhaft bei der Bewdtigung stressreicher
Lebensstuationen aus. So konnten FUCHS, HAHN und SCHWARZER (1994) zeigen, dass
Sport im Rahmen der Stresshewdtigung nicht direkt als Puffer wirkt, sondern indirekt Uber
die personde Ressource der "Sdbstwirksamkeit” zu tragen kommt und damit auf das
Wohlbefinden Einfluss hat.

KNOLL (1997, S. 59) zieht Uber die Forschungen zu den Auswirkungen des Sports auf
psychosozide Gesundheit folgendes Reslimee: Korperliche/sportliche Aktivitdten fordern die
Befindlichkeit und das Sdlbstkonzept und reduzieren Angst und Depression.
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7.2.2 Sport und psychosozide Faktoren — Theoriediskusson

Das bekannteste theoretische Konzept, das Sport, psychosozide Faktoren und Gesundheit
miteinander verbindet, ist das Stress-Konzept nach SELYE (1946). Durch den lang dauernden
Einfluss von Stressoren kommt es zu Ermidung, schliefdich zu Erschopfung und Erkrankung,
endlich zum Tod. In diessm Moddl wirkt Sport dreifach: enersaits besdtigt er — zumindest
fur die Dauer der Ausiibung — die Stressoren, e mildert die negativen psychischen Emotionen
(Angst und Depressonsgefuhnle), die durch die Stressoren hervorgerufen wurden, und er
geigert durch das physische Training die Widerstandskraft.

Eine fir den Sport und seine Auswirkung auf die psychosoziden Faktoren relevante Theorie
hat ANTONOVSKY (1987) mit seinem Sadutogenese-Ansaz (Gesundheitserzeugung im
Gegensatz zum Begriff der Pathogenese) entwickdt. ANTONOVSKY ging der Frage nach,
warum ene Peson trotz widriger Umstdnde nicht erkrankt. Ausgangspunkt ist ene ds
Kontinuum verdandene "Gesund-Krank-Dimenson”, die dem Gesichtspunkt der sténdigen
Veanderung seéhr gut Rechnung trégt. Weters wird auch en "Breakdown-Kontinuum'
(Zusammenbruchskontinuum)  konzipiert, das die Kontinuitdt zunehmender Beastung und
Irritierung  deutlich machen soll: Schmerz  (pan) und  subjektiv - erlebte  funktionde
Beantrachtigungen  (functiond  limitations) rangieren noch vor der negativen Prognose
(prognogtic limitations) und vor dem akuten Behandlungsbedarf (action implication).

Fur die Redisation von Gesundheit spidt neben endogenen und exogenen Faktoren der
"Kohd&renzann" (sense of coherence — SOC) ene bedeutende Rolle "Der Kohdenzann it
gne globde Orientierung, die zum Ausdruck bringt, in wdchem Umfang men en
generdlidertes, Uberdauerndes und dynamisches Gefihl des Vertrauens bedtzt. Diese
Orientierung macht die eigene innere und &ulere sozide Umwelt vorhersagbar und bringt mit
gch, dass mit grofer Wahrschenlichkeit die Dinge sch so entwickeln werden, wie man es
vernunftigerweise erwarten kann" (BECKER 1982, S. 10).

Gemessen wird das Konzept "sense of coherence’ mit einer Skaa (SOC), die folgende
Einzdkomponenten  zusammenfasst:  Erlebte  Strukturiertheit  (comprehenghbility) d. h.
Begreéfen der Umwdt, das Gefuhl, die zur Vefigung sehenden Ressourcen in ener
gegebenen  Belastungssituation managen zu konnen (“Handhabbarkeit — managesdbility”) und
schlieldich die fur die Motivation notwendige, erlebte Bedeutsamkeit des eigenen Lebens
("meaningfulness’). Im  Wesantlichen konnen Menschen mit  hohen SOC-Werten bel
Bdastungen Widerdandsqudlen (Schutzfaktoren) aktivieren. Sport gelt in diesem Model
ene solche Widardandsquelle dar, aulerdem tragt sportliche Aktivitdt langfristig  zur
Starkung  kondtitutiondller  Fektoren  (Fitness)  sowie  zur  St&kung  psychosozider
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Schutzfaktoren (Sdbstvertrauen oder/und sozide Unterstiitzung) bel (vgl. dazu KNOLL
1997, S. 31 f.). Den Sporttreibenden erscheint ihre Umwelt as klar strukturiert, Sport wird as
Mitte zur Bewdtigung verschiedener Beastungsstuationen eingesetzt, die Gesamtsruktur
wird ds"snnhaft" versanden.
Es gdang ANTONOVSKY (1979, S. 160 f.), einige Zusammenhange zwischen dem SOC
und sedischer Gesundheit nachzuweisen. Das sehr digemen formuliete Moddl 1asst dch
zwar in enzdnen Komponenten Uberprifen, eine generdle Testung scheint jedoch auf Grund
der Uberschneidungen der Indikatoren nicht moglich. Das Moddl ist auch so weit gefass,
dass es nicht eindeutig von anderen Moddlen unterschieden werden kann. Sein Wert liegt
darin, Stress mit psychischen und physischen Faktoren zu verknipfen. "Krankhet" wird ds
Kontinuum zwischen "mehr gesund’ oder "mehr krank” konzipiert; der jewelige Zudsand
enes Individuums héngt demnach von Sté&rke und Dauer der Stressoren, vom Kohérenzsinn
und den aktivierten Widerstandsqudlen ab. In diesss Moddl von ANTONOVSKY konnten
auch die bisher bekannten Auswirkungen des Sports inkludiert werden:

Stressregulation  durch  direkte  physische Veranderung (negative  Stimmungen  und

Depressionen verschwinden durch die Wirkung von Stresshormonen wie Katecholamine,

Nor-Adrendin, Serotonin, Beta Endorphine etc.)

Stressegulation durch  Ablenkung und meditative Zugténde (auch How-Erlebnis, vgl.

dazu CZIKSZENTMIHALY1 1991), innere "Leere’ bam Laufen, "running high" etc.

Hohere Belastbarkeit (bessere Kompensation von Beastungen); Vermeiden negativer

Dauerauswirkungen von Beastungen; das Wissen um die eigene Legungstahigket fihrt

zu mehr  Sdbswirksamketserwartungen, damit auch zum besseren Umgang  mit

Bdagtungen.

Mehr "Monitoring” der eigenen korperlichen Situaion (Sdbstaufmerksamkeit gegeniiber

Rauchen, Alkohol und Ubergewicht bzw. ungesunder Lebensweise)

Hohere subjektive Lebensquditét, Reativierung der negativen Lebensaspekte, daher

hohere Beastbarkeit, weniger depressve Stimmungen, besseres Sdlbstbild. Dazu kommen

noch mit Sport gekoppete sozide Verstérker, zB. Dbefriedigende sozide Kontakte,

Kommunikation und sozide Beddigung. Dies wirkt gegen Isolation, Einsamkelt,

Depression und negetives Sdbstbild.

Einige Forschungen zu den Auswirkungen des Sports auf die subjektive Befindlichkeit gehen
schon auf die 70er Jahre zurtick (vgl. WILLIS / CAMPBELL 1992). Bekannt geblieben sind
die Schlagworte "runners high" (d. h. die euphorische Stimmungdage der Langstreckenldufer
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und Ausdauerjogger) bzw. das "fed-better-phenomenon”. Forschungen, die sch zuerst nur
auf das Laufen bezogen haben, wurden dann auf andere Sportaten (Schwimmen,
Fitnesskurse) ausgedehnt.
Die Literaur-Review hat endeutig ergeben, dass Sport in der Lage id, subjektive
Befindlichkeit zu deigen und somit das Wohlbefinden (ein Faktor der sogenannten
"subjektiven Lebensquditét") zu erhdhen. Wenn man, wie es in der neueren Lebensqudités
Diskusson versucht wird (NOLL 1999), neben den dten traditiondlen Begriffshestimmungen
— von Wohlfahrt Uber subjektives Gluck/Wohlbefinden bis zur materidlen Telhabe — auch
"neue Wohlfahrtskonzepte' enbezieht, hétte dies auch Auswirkungen auf den Stellenwert des
Sports.
"Livability", en Konzept des hollandischen Soziologen VEENHOVEN (1997), bezeichnet
"Lebbarket” der Gesdlschaft ds Mekmd der Quditd von Gesdischeften und nicht ds
Mekma enzdner Individuen. Die Qudita ener Gesdlschaft wird danach bemessen, ob ihre
Angebote und Anforderungen mit den Bedirfnissen und Féhigkeiten der Birger konsstent
and. Sporteinrichtungen und das Angebot von Inditutionen, die Sportaktivitéten fordern, snd
in diesem Kontext Quditdtsmerkmae einer Gesdlschaft. Auch das Konzept der "soziden
Exklusion" (Schlagwort "Zweidrittelgesdlschaft') lenkt die Wahrehmung der Offentlichkeit
saker auf die Art der Konzentration und Vertelung von Gltern. Das Konzept "sozide
Kohdson" ("socid coheson®) bindet Lebensquditét an dlgemeine Werte und an die Teilhabe
an der Gesdllschaft.
Diese Konzepte finden hier Erwdhnung, well Sport als Komponente des Lebensstils
begriffen werden muss, der vide andere podtive Werte transportiert, die aber nicht in jedem
Fadl genau messbar gemacht werden konnen. Der Einzene <ollte in der Lage sain,
Veantwortung fir sane Gesundheit zu Ubernehmen; deswegen muss & dne "simmige
Lebensweise” fuhren (HURRELMANN 1990): Gesundheit ist nur dann redisert, wenn ene
Person kongdruktiv Sozidbeziehungen aufbauen kann (sozid integriet id), die egene
Lebensgestatung an die wechsdhaften Beastungen des Lebensumfeldes anpassen  kann,
dabel die individudle Sdbstbetimmung schern und den Einklang mit den biogenetischen,
physiologischen und korperlichen Moglichkeiten hersellen kann.
Die Theoriediskussion kann erganzend durch folgende Thesen dargestelIt werden:
Die Selektionsthese besagt, dass es nicht der Sport ist, der die subjektive Lebensqualitét
ehoht, sondern dass gluckliche und zufriedene  Menschen mit  grolerer
Wahrscheinlichkeit Sport  betreiben ds Menschen, die weniger glicklich oder weniger
zufrieden sind. Sport is das typische Verhdten ener bestimmten - durch ene frohliche
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Dispodstion (trat - Glick) und gute Gesundhet gekennzeichneten - Population.
Sporttreiben ist die Folge von subjektiver Lebensqualitat (VEENHOVEN 1988, S.
340).

Die These vom "Lebenserfolg” durch Sport untergelt, dass Sportlichkeit eine Tugend
im Sinne verdnderter Korperideale ist. Sichtbare korperliche Effekte der Sportgewohnheit
(wie Schlankheit oder erotische Attraktivitédt) schlagen dch in besseren Chancen auf dem
Markt der persinlichen Beziehungen (moglicherweise auch auf dem Stellenmarkt) nieder,
die dch wiedeeum gingig auf de aubektive Lebensquditét auswirken (vgl.
RITTNER/'MRAZEK 1986, S. 62). ".. im Korperbereéch kann jedermann zum
“glucklichen Kapitdisten” werden" (RITTNER 1986, S. 151).

Der Integrationsthese (bzw. These von den Wirkungen des Sports auf das soziale
Wohlbefinden) entsprechend tragen nur  digenigen  portlichen  Aktivitéeen  zur
ubjektiven Lebensquditét bel, die sozide Interaktion beinhdten (Sport in Vereinen,
informellen Gruppen usw.), indem sSe sozid integrierend wirken (VILHJALMSSON /
THORLINDSSON  1992) bzw. <sozide  Einbindungs-, Unterstitzungs-  und
Einflusserlebnisse bieten (ABELE / BREHM / GALL 1991, S. 286).

Der These von den Wirkungen des Sports auf das psychische Wohlbefinden zufolge,
vermittelt  goortliche  Téigket  Glicksgefihle und  Hohepunkterfahrungen, — bewirkt
Energetiserung und Aktivierung sowie Gelostheit und gute Laune. Uber die kumulaiven
Wirkungen aktueler Sich-WohlfihlenEffekte tragt der Sport zu ener langerfrigigen
Stabiliserung der Grundgestimmtheit bei (ABELE / BREHM / GALL 1991, S. 283).
Nach ABELE / BREHM (1989, S. 118 ff.) erleben etwa 75% der Sporttreibenden
Befindlichkatsverbesserungen. Die Wohlbefindenssteigerungen fdlen dlerdings
unterschiedlich aus, je nachdem, ob es sch um ene wettkampforientierte Sportart handelt
und welche Bedastungsvorgaben und Motive fir sportliches Handeln jeweils gegeben sind
(ebenda). Sportmediziner fuhren Wohlgefihle, die sch bem und nach dem Sport
engdlen, wesentlich auf die Ausschittung von Endorphinen zuriick. "Unter Belastung
werden von den Hirnzelen Beta-Endorphine, besser as endogene Opioide bezeichnet,
produziet und ins Blut abgegeben [..]. Dabe gibt es sogenannte Fast- und
Slow-Responder, Personen dso, die unter korperlicher Anstrengung sehr bad Endorphine
ausschitten, und solche, deren Spiegd es nach Ende der Beastung deigen”
(HOLLMANN 1988, S. 3552).

Alle Befunde legen aber nahe, dass "das Sich-Wohlfiihlen-Phénomen nicht ausschliefdich
auf physologischen Vednderungen wie zB. ehthte Gehirndurchblutung, Endorphin-
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und Noradrendinausschittungen, die sch be  sportlicher Belastung von ausreichender
Dauer und Intenstd eingellen, berunt" (ABELE / BREHM 1989, S. 121). Eine
spezifische Form aktuellen Wohlbefindens wird von CZIKSZENTMIHALYI1 (1985) ds
"Flow-Erlebnis’ bezeichnet (und kann bea der Arbeit eines Chirurgen oder bem
Schachspied ebenso wie ba der Sportausibung auftreten). Damit soll  gekennzelchnet
werden, was Menschen erleben, wenn se vallig in ihrer Aktivité aufgehen. Diese Theorie
besagt im Wesentlichen, dass M enschen in einer Aktivitat aufgehen und sich selbst
vergessen koénnen, wenn de den an se geddlten Anforderungen voll gewachsen sind.
Das sdbsvergessene Tun, das Erlebnis ist das Zid. "Fow-Erlebnisse’ lassen ene
goontane  Handlungsfreude aufkommen. Se dnd mit  meditativen  Erfahrungen
vergleichbar, frellich mit dem Unterschied, dass letztere ene bewusste Hatungsschulung,
Selbsterziehung und Selbststeuerung voraussetzen (SCHEL SKE 1988, S. 177).

Die Erklarung durch die These der Wirkungen des Sports auf die " Coping Capacity"
lautet, dass Sport die Fahigkeit zur Bewaltigung von Problem und Stresssituationen
verbessat und die Bewdtigungserfahrungen die  subjektive  Lebensquditét  erhdhen
(GEHMACHER 1990, S. 354f; vgl. auch ERDMANN 1991, S. 134).

7.2.3 Sekundérandyse zu psychosoziden Indikatoren und Gesundhelt

Rezente Oderechische Représentativuntersuchungen, in denen psychosozide Indikatoren,
dso Vaiablen wie die Stimmungen und Emotionen, psychosomatisches Wohlbefinden und
Gesundheit, erhoben wurden, sind sdten. Solche Zusammenhdnge wurden vor dlem in
Studien zur sogenannten " subjektiven Lebensqualitat” behanddt. Im  Gegensatiz  zur
objektiven Lebensquditdt, in der maeridle Ausstattungen und deren Vertelung in der
Bevolkerung untersucht werden, wird subjektive Lebensquditdt as subjektive Bewertung
dler Lebensumsténde und ihres "Netto-Nutzens' versanden. Se schligfd daher neben
kurzfrigigen  emotionden  Befindlichkeiten  (Glick) sowohl die  Einschézungen  der
Zufriedenhet mit dem Leben ds Ganzem ds aber auch korperliches Wohlbefinden (Well-
Beng) en.

Psychosozide Gesundheit hdngt daher mit dem Konzept der subjektiven Lebensguditét eng
zusammen. In Untersuchungen zur subjektiven Lebensgudité finden sch héufig Indikatoren
2u negativen Simmungdagen, Angsten, depressiven Vergimmtheiten und
psychosomatischen Beschwerden.
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Das Datenmateria ener Ogterreichischen Représentativuntersuchung (n=2000)
"Lebensgualitdt in Ogerreich” (SCHULZ e d. 1985), in der auch sportliche Aktivita
erhoben wurde, wurde in Hinblick auf folgende Fragestellungen ausgewertet:
Wedche empirischen Zusammenhdnge bestehen zwischen Sportaktivitdt und negativen,
depressven Simmungszusténden?
Sind die nachgewiesenen Zusammenhénge von Alter und Geschlecht abhangig?
Wirkt Sport ds Moderator bei der Entwicklung von Krankheit bzw. kann Sport lang
andauernde Stress-Belasungen moderieren und  damit  Erkrankungswahrscheinlichkeiten

rdaivieren?

Die Untersuchung berunt auf rund 1800 Netto-Interviews, die im Méz 1984 durchgefihrt
wurden. Die Ergebnisse snd im Folgenden zusammengefasst.

Be den Uber-40-Fvwigen zegt Sch  dn  dndeutiger  Zusammenhang  zwischen
Bewegungsmange und Depresson: Im Schnitt finden wir unter den Sporttretlbenden 109%
weniger Depressive. Am dtarksten ist dieser Effekt bei den Uber-60-javigen Mannen (vgl.
Abbildung 31). Obwohl Sport in den Gruppen der Uber-60-Jahrigen sdltener ausgelibt wird,
hat er eine stérkere Bedeutung fir die Verbesserung der Simmungdage.

Abbildung 30: Sportaktivitat und Depression, ver schiedene Altersgruppen, Manner und Frauen
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Erwatungsgemdl? erkléart Alter die mege Vaianz, d. h. mit zunehmendem Alter i man
(gem@3 der Indikatoren) “kranker" und leidet vermehrt unter  psychosomatischen
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Beschwerden. Gechlecht zeigt lediglich hingchtlich der psychosomatischen  Beschwerden
enen messbaren Einfluss (Frauen geben mehr psychosomatische Beschwerden an). Sport hat
sowohl auf psychosomatische Beschwerden ds auch auf Krankheit einen zwar niedrigen, aber
doch messbaren postiven Effekt. Auch Depresson und psychosomatische Beschwerden
gehen in einem zwar geringen, aber doch sgnifikanten Zusammenhang.

Nach dem salutogenetischen Modell von ANTONOVSKY wirde durch Sport die Stress-
Resgtenz erhoht werden. Fast man Depresson as enen Indikator oder ds das Resultat
langer und intendver StressBelastung auf, wére es denkbar, dass Sportaktivitdt die
Korrelation von Stress mit Krankheit unterdriickt, well Sport  zeitweise psychische
Entlastungen bringt (durch Endorphinausscheidung, Flow, Vergessen, etc.). Damit gébe es fir
den Stress-Beasteten "Erholungspausen” und en  Absnken des StrressLeveds von
Erschépfung zu Erkrankung (nach SELY E) kdnnte vermieden werden.

Diese theoretische Annahme wurde durch das Kondanthalten der Vaiablen Alter,
Geschlecht, Sportaktivitét und Depresson geprift. Es wurde jewells untersucht, ob sch
Depressve von Nicht-Depressven in ihren Krankhetsverten unterscheiden. Bis auf die
Gruppe der 26- his 40-jdhrigen Manner fanden sich kene dgnifikanten Unterschiede. Fir
diese Gruppe sind die Zusammenhdnge aber deutlich und beeindruckend: Depressve, die
keinen Sport betreiben, sind deutlich haufiger bzw. stérker krank as Depressve, die Sport
betreiben (vgl. Abbildung 32). Be den Nicht-Depressven snd die Unterschiede zwischen
Sporttreilbenden und  Nicht-Sporttreibenden nicht schtbar.  Sportaktivitét dirfte daher vor

dlem fUr die Depressiven von besonderer Bedeutung sain.

Sport & Gesundheit - eine sozio-6konomische Analyse — Schlussbericht / 08-2000 / Seite 109



Abbildung 31: Der moderierende Effekt von Sport auf den Zusammenhang von Depression und Krankheit bei
Ménner n zwischen 26 und 40 Jahren
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7.2.4 Sport und Depression — Theoriediskussion

Dieses Ergebnis wird in empirischen Studien bestétigt, die 9ch mit den Auswirkungen des
Laufens auf leichte bis mittelschwere Depressionen beschéftigen.*®

In einer Studie von MCCANN und HOLMES wurden 33 depressive Patienten entweder mit
Augdauertraining oder mit ener Entspannungsmethode behanddt. Nach der zehnwochigen
Behandlung waren die Thergpieergebnisse der Ausdauertrainingsgruppe signifikant besser as
die der mit Entspannungsverfahren behandelten Patienten (BROOCKS et d. 1997, S. 383).

Zwe dhnliche Studien wurden von der Arbeitsgruppe um EW. MARTINSEN durchgefihrt.
In der ersten Studie wurden 49 dationdre Petienten mit der Diagnose Maor Depression in
zwel Gruppen getellt. Sie wurden entweder mit einer Laufthergpie oder mit einer Ergotherapie
behanddt. Alle Patienten wurden gleichzeitig psychothergpeutisch behanddt, und die Hdfte
der Paienten erhidt zusiizlich Antidepressiva In der Ausdauertrainingsgruppe kam es zu
enem dggnifikant garkeren Absnken der Depressvitét. Patienten mit dem grolden Andieg
der Ergometridestung zeigten den besten Thergpieeffekt. Fir Méanner ergab sch ene
dgnifikante  Korrdaion zwischen  Ergomerideistung  und  antidepressiver  Wirkung
(BROOCKS et d. 1997, S. 383). In der zweiten Studie unterzogen sich 99 Petienten einem

® Lasfen wird nicht immer ds gedgnete Behandlungsmethode fir einen depressv  erkrankten Menschen
geschen. Eine Ladfthergpie <ollte be  schweren Depressonen, die mest mit vermindetem  Antrieb,
eingeschrankter Motorik und verringerter  Aktivitde verbunden sind, nicht durchgefihrt werden.  AulRerdem
birgt Lauftraining eine Gefahr, die BUFFONE (1997, S. 18) beschreibt: "If a patient's ego is extremdy fragile,
one more failure might precipitate an intensive depressive episode or asuicidd gesture.”
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aeroben Training oder einem Traning geringerer Intengté. In der aeroben Gruppe kam es zu
enem dggnifikanten Andieg der maximden Sauerdtoffaufnahme im Laufe ener achtwochigen
Behandlung. Trotzdem zeigten beide Gruppen ene vergleichbare Abnahme der depressiven
Symptomatik auf. Daraus wurde geschlossen, dass der thergpeutische Effekt nicht unbedingt
von kardiopulmonaler Fitness abhéngt (BROOCKS et d. 1997, S: 383).

An diesen Studien kann jedoch kritisert werden, dass es keine Kontrollgruppen gab, die enen
Placebo Effekt ausschlief?en wirden. In der folgenden Studie nahmen 32 an Depressonen
leidende Frauen entweder an  enem zehnwochigen Tanzsportprogramm  (mit  hoher
Ausdauerkomponente) tell oder lemten im gleichen Zetraum Raguetbdl (dem Sguash
dhnliche Sportart - der Schwerpunkt liegt mehr auf Schndligkeit und Geschicklichkeit ds auf
Audauer). Als Verglechsgruppe dienten 19 depressve Personen, die dch fir enen
Psychologiekurs angemeldet hatten. Wéhrend in den beiden Sportgruppen ein sgnifikanter
Abfdl der Depressvitd festzusdlen war, blieb die Depressvitéd be den Telnehmen des
Psychologiekurses unverdndert. Aullerdem schnitt Tanzen im Verglech zu Raguetball besser
ab, was die Autoren auf die grolere Ausdauerkomponente bem Tanztraining zurtickfihrten
(BROOCKS et a. 1997, S. 384ff).

Da Depressonen sehr haufig unter Patienten mit Herzkrankheiten auftreten, gibt es auch
hierzu einige Studien. LAVIE (1999, S. 148ff) untersuchte 102 Frauen mit Herzkrankheiten,
von denen 23 an Depressonen litten. Se nahmen an enem zwolfwdchigen aeroben Training
tell, das dret Ma pro Woche dattfand. AulRerdem wurden die Probanden angehdten, ein- bis
dreima pro Woche aulRerhab des Trainingsprogrammes Sport zu treiben. Zu Beginn der
Studie waren be den Depressven die Trainingskepazitét, der Gehat an HDL-Cholesterin und
die Lebensquditét niedriger und die Triglyceridwerte hoher ds bei den Nicht-Depressiven.
Nach der Thergpie verbessarten dch dle Werte bis auf die erhdhten Triglyceride. Aul3erdem
erholten sich 16 der 23 Frauen von ihren Depressionen.

In zwel weteren Studien wurde die Wirksamkeit des Ausdauertrainings bel  schweren
Depressonen  untersucht. Es wurden 74 Frauen und Maénner, die an monopolaren
Depressonen litten, untersucht. Sie wurden per Zufdl ener von drei Behandlungsformen
(Laufen, Meditation oder Gruppentherapie) zugewiesen. Die Thergpie fand zwdlf Wochen
hindurch zwel Stunden pro Woche dat. Alle Patienten zeigten nach der Behandlung
hochsgnifikante Verbesserungen in ihren Depressonswerten, welche neun Monate spéter in
einer Nachfolgeuntersuchung noch stabil waren.

Sport & Gesundheit - eine sozio-6konomische Analyse — Schlussbericht / 08-2000 / Seite 111



Eine wetere Sudie untersuchte den Erfolg enes Sportprogrammes im Vergleich zu ener
kognitiven Verhdtensherapie bel der Behandlung von Depressonen. Das Sportprogramm
beinhdtete en Lauftraining und dauerte zwdlf Wochen mit zwel bis drei Trainingsainheiten
pro Woche. Die kognitive Verhdtenshergpie dauerte neun Wochen. Die Ergebnisse zeigen,
dass das Sportprogramm zu den gleichen Veranderungen der Depressonswerte fihrte wie die
psychotherapeutische Behandlung (DOFF 1992, S. 8ff).

Aus den angefiihrten Studien kann der Schluss gezogen werden, dass die Laufthergpie eine
depressonssenkende Wirkung hat. Jedoch gibt es auch Studien, die das Gegentell beweisen.
Das Problem liegt darin, dass die Studien meist nur Uber enen kurzen Zetraum durchgeftinrt
werden konnen und daher nicht definitiv gesagt werden kann, ob die Lauftherapie auch
langfrigtig wirkungsvall ist (GRAFL 2000, S.11-14).

Die Vemutungen und Spekulationen Uber die Wirkmechanismen des Ausdauertrainings snd
zahlrach. HUBER (1990, S 112) untescheidet die Bereiche Psychophysiologie,
Korpererfahrung, sozide Interaktion und adlgemeine Aspekte der Befindlichketsveranderung
durch Sport. In der Sportthergpie snd die Bereiche miteinander verbunden und voneinander
abhangig. Im  Folgenden wird zwischen  physologischen und  psychologischen
Erklérungsansdtzen differenziert (BROOCKS et d. 1997, S. 386ff; BUFFONE 1997, S. 12;
DOFF 1992, S. 24ff; METZENTHIN / TISCHHAUSER 1996, S. 45ff; SORENSEN 1994, S.
207ff).

7.3 Physiologische Erkléarungsansitze

Die physologischen Ansdze gehen davon aus, dass physiologische Parameter durch
korperliches Training so beeinfluss werden, dass se auf die psychischen Vaiablen
zurlickwirken. Zwel Subgtanzklassen snd fur die psychophysiologische Veranderung durch
sportliche Betétigung besonders relevant: die Endorphine und die Neurotransmitter (HUBER
1990, S. 114; METZENTHIN / TISCHHAUSER 1996, S. 45). In der Literatur werden auch
physologische Hypothesen in Zusammenhang mit der  Kérpetemperatur  und  dem
vegetativen Nervensysem aufgestellt (BROOCKS et d. 1997, S. 387; METZENTHIN /
TISCHHAUSER 1996, S. 46; SORENSEN 1994, S. 207).

7.3.1 Endorphine

Endorphine zdhlen zu den Aminosduren, die as korpereigene oder endogene Opiae
bezeichnet werden. Sie gleichen in der physischen Wirkung dem Morphin (DOFF 1992, S.
24ff). In verschiedenen Untersuchungen wurde eine erhdhte Konzentration von Endorphinen
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nach Ausdauerbelastungen gefunden (BROOCKS et al. 1997, S. 387, DOFF 1992, S. 25,
HUBER 1990, S. 114). Obwohl die verschiedenen Endorphine chemisch gesehen andere
Substanzen dargtdlen ds das Morphin, zeigen se aufgrund ihrer dhnlichen Raumdruktur eine
verglechbare  Wirkung. Endorphine snd an de  Regulaion von Emaotions- und
Schmerzzusténden betelligt. Weters bewirken Se ene Befindlichkeitsverdnderung, die dch
in Form von Euphorie manifestiet. Der Endorphingpiegd deigt durch Ausdauerleistungen
genigend hoch, um ene euphoriserende Wirkung auszulésen (HUBER 1990, S. 114
METZENTHIN / TISCHHAUSER 1996, S. 45).

Ba der Abhdngigket von Suchtmitteln wird angenommen, dass e zu  ene
Uberschwemmung der Opiatrezeptoren im Gehirn  kommt. Wird die externe Opiatgabe
engesdlt, fehlt der notwendige Substanzspiegd und en Velangen nach waeterer
Vedbreichung  entsteht. Wenn es bam Ausdauetraning zu ener  vermehrten
Endorphinausschittung kommt, konnte bel enem Aussstzen des Trainings der notwendige
Substanzspiege  fehlen. Dadurch konnten die suchtdhnlichen Zugténde be  Laufern, die
regelmadig trainieren, erklart werden (DOFF 1992, S. 25; HUBER 1990, S. 116).

Es ig jedoch umdritten, ob tatsichlich die Endorphine fir die depressonssenkende Wirkung
des Laufens ausschlaggebend snd. Einersaits wird argumentiert, dass Depressonen durch
enen Mangd an Endorphinen verursscht werden (SCHWENKMEZGER 1985, S. 124),
anderersaits ist bel depressiven Petienten eine erhdhte Konzentration dieser Stoffe festgestellt
worden. Unklar i, in welchem Ausmall die Endorphinkonzentration in der Peripherie (nur
diee |&sst dch his jetzt messen), die Verhdtnisse im zentrden Nervensysem widerspiegdt
(HUBER 1990, S. 116).

7.3.2 Neurotransmitter

Die Ursache fir Depressonen kann auch ein Mange an den Katecholaminen Dopamin und
Norepinephrin  sowie dem biogenen Amin Serotonin sein (BUFFONE 1997, S. 12
SCHWENKMEZGER 1985, S. 124). Amine, die vor dlem im Zentrdnervensysem (ZNS)
produziert werden, spiden be der Audésung und Steuerung von Emotionen ene
entcheidende  Rolle Die  Konzentration der Amine ehdht dch im  Laufe enes
Augdauertrainings. Die erhthte Konzentration kann negative Stimmungszusténde und sogar
Depressionssymptome abbauen (BUFFONE 1997, S. 12; DOFF 1992, S. 25; HUBER 1990,
S. 117ff; METZENTHIN / TISCHHAUSER 1996, S. 46).
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7.3.3 Erhohte Korpertemperatur

Sportliche Tétigkeit regt die Durchblutung und somit die Sauerstoffversorgung des ZNS
sowie der Organe an. Gleichzeitig dseigt auch die Korpertemperatur. Diese Veranderungen
wirken gch pogtiv auf die Stimmung aus (METZENTHIN / TISCHHAUSER 1996, S. 46;
SORENSEN 1994, S. 203).

7.3.4 Das Autonome Nervensystem

Bewegungsmangd fihrt be entgorechender Veranlagung in Verbindung mit Stress zu einem
erhdhten Sympathikotonus, was zu einer vegetativen Ubererregbarkeit fuhrt. Laust BROOCKS
g d. (1997, S. 383) ha en Auddauetraning enen dabiliserenden Einfluss auf die
vegetative Erregbarkeit.

7.3.5 Psychologische Erkl&rungsanséize

Selbstbewusstsein

Eine Reduktion von depressven Zugtdnden lésst sch auf den Umdand zuriickfiihren, dass
korperliches Training (besonders unerwartete Leisungen) zu ener postiven Bekraftigung
fuhrt. Wenn man im Sport erlebt, wie sch die Lesungsahigkeit durch eigene Andrengung
ehoht, fihrt das zu enem Gefihl von Kompetenz, das sSch postiv auf das
Selbstbewusstsein auswirkt (DOFF 1992, S. 26; METZENTHIN / TISCHHAUSER 1996, S.
47).

In diesem Zusammenhang s& auch die Hypothese ewdhnt, die besagt, dass dch die
Sdbswahrnenmung enes Patienten verandert, wenn er regelméldg lauft. Laufen verbessert
die Gesundheit, das Aussehen und das Korperimage, was wiederum die Sebstakzeptanz und
das Sdbstbewusstsein veréndert (BUFFONE 1997, S. 13). Das neue positive Selbstbild kann
auch dazu fuhren, in anderen Lebensbereichen kompetenter handeln zu kénnen (DOFF 1992,
S. 27). Eine wetere Erklarung fir die Verbesserung ener Depresson durch Lauftraning ist
das Gefuhl, diverse koérperliche Funktionen wie Herzfrequenz, Atmung und Muske aktivitét
zu beherrschen. Dies wird durch Untersuchungen unterstiitzt, die zeigen, dass Sch der
Zustand depressiver Patienten verbessert, wenn sie bemerken, dass se sch sdbst und ihre
Umwelt kontrollieren und beanflussen  kénnen (BUFFONE 1997, S, 13). Das
Augdauertraining gelt somit ene aktive Bewdtigungssraiegie fir den Petienten dar
(BROOCKS et d. 1997, S. 389). Er igt nicht mehr hilflos, sondern kann sdbst bestimmen
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(KRUGER 1990, S. 96). Der Laufer gewinnt die Gewissheit, auch in schwierigen Situationen
(z.B. Regen, Maittheit) durchhdten zu konnen (BUFFONE 1997, S. 13). Er entwickdt eine
Féhigket, die sch aus enem Gefihl von Erfolg und Sdbstbeherrschung zusammensetzt
(DOFF 1992, S. 27).

7.3.6  Ablenkungshypothese

Die Ablenkungshypothese besagt, dass sportliche Tétigket vom Alltag ablenkt. Es wird
davon ausgegangen, dass portliche Tétigkeit die internen Verarbeitungskapazitdten der
Menschen so beangprucht, dass die Beschéftigung mit anderen Stressoren nur beschrénkt oder
gar nicht mehr moglich is. Die durch den Sport auftretenden neutrden oder postiven
Emotionen nehmen demnach den Paiz der negativen Gedanken en (METZENTHIN /
TISCHHAUSER 1996, S. 49). BUFFONE (1997, S. 12) argumentiert, dass regeméaldiges
Laufen eine Form aktiver Meditation s2. BROOCKS et a. (1997, S. 389) betrachten das mit
dem Laufen verbundene Naturerlebnis ads Gegenpol zu depressiven Gedanken. Hinzu kommt,
dass die Wahrnehmung neuer Korperempfindungen korperliche Depressonssymptome
vergessen lést (DOFF 1992, S 27). Ablenkung wird auch durch die kognitive
Verhdtensherapie ereicht.  Jedoch dnd aerobe  Aktivitdteen  effektiver, wel de
anspruchsvoller gnd. Die Patienten mussen dch vid mehr auf die Aktivitéd sdbst ds auf die
depressiven Affekte und Kognitionen konzentrieren (BUFFONE 1997, S. 14).

7.3.7 Psychoandytischer Erklarungsansatz

Grundlage ig die Theorie, dass "psychische Erkrankungen ihre Ursache in frihkindlichen,
nicht verarbeiteten traumatischen Erlebnissen haben" (DOFF 1992, S. 29). Durch das
Durchleben der mit diesem Ereignis verbundenen Emotionen in der Thergpie konnen innere
Konflikte und Spannungen bearbeitet und aufgelost werden. Fir SACKS (1997, S. 109) stdlt

Laufen eine Moglichkeit zu einer solchen Regression dar.

7.3.8 Mischmoddle

Mischmoddle snd Erklaungsansitze, die gleichzatig psychische und  physologische
Wirkungsmechanismen fir die psychischen Vedanderungen  verantwortlich  machen
(METZENTHIN / TISCHHAUSER 1996, S. 50). BUFFONE (1997, S. 15) erklart die
Mischmodelle folgendermaien: Da Depressonen oft affektive, kognitive, physiologische,
Mativations- und Verhdtenskomponenten beinhdten, sollte sch der Therapeut auf ene

Sport & Gesundheit - eine sozio-6konomische Analyse — Schlussbericht / 08-2000 / Seite 115



Kombination dieser Komponenten konzentrieren, um ene Vednderung der Depression
herbaizufiihren. Diese Komponenten haben eine reziproke Wirkung aufeinander. So bringt die
Verbesserung einer Komponente auch eine Verbesserung einer anderen Komponente mit sich.
Folglich eschent es am snnvollsen, Laufen in Kombination mit anderen Thergpieformen
anzuwenden. Aus diessm Grund i eine multidimensonde Anndherung an die Behandlung
von Depressonen effektiver as ene ensdtige Intervention. Auch SORENSEN (1994, S.
209) it der Meinung, dass die genannten Erkl&ungen in ener wechsdsdtigen Beziehung
dehen sollten. Es i problematisch, Theorien, die auf der Grundlage der Erforschung enes
Tellagpektes entdanden snd, zur Erkl&ung ener  vidschichtigen Erschenung  zu
beanspruchen (DOFF 1992, S. 30). Daher durften multidimensionale Erklarungsmodelle
der Redlitédt am ehesten gerecht werden.

7.4 Gesundhet —Altern - Fitness

Wir leben in ener dternden Gesdlschaft, in der der Antel der Menschen Uber 65 detig
zunmmt. Glachzdtig erhebt sSch die Frage der soziden Bedeutung des Alterns, wobe zwel
gegenlaufige Entwicklungen zu beobachten snd. Einersaits haben dtere Menschen in den
modernen Gesdlschaften im Allgemeinen enen niedrigen Status und weniger Macht ds de in
prémodernen Kulturen hetten. In diesen  Kulturen, wie in heutigen nicht-westlichen
Gesdlschaften (z.B. Indien oder Ching) war man der Auffassung, dass das Alter die Weishet
mit gch brachte und die &dteden Leute ener besimmten Gemenschait waren im
Allgemenen ihre wichtiggen Entscheidungstrager. Heute bringt das zunehmende  Alter
Ublicherweise fast das Gegentell mit sch. In ener Sch rasch wandelnden Gesdllschaft wie der
ungigen erscheint den Jungen das angesammdte Wissen der Alteren nicht mehr ds
wertvoller Wissensschatz, sondern schlicht as etwas Uberholtes. Anderersdits sind  dtere
Menschen heute wesentlich weniger bereit, das Altern ads einen unvermeidlichen Prozess des
korperlichen  Vefdls zu  akzeptiren.  Fortschritte der Medizin@ und  der
Erndhrungswissenschaft haben gezeigt, dass vid von dem, was man eng ds unvermedliche
Komponente des Alterungsprozesses aufgefast  hat, entweder hintangehdten oder
verlangsamt werden kann. Im Durchschnitt |eben die Menschen wesentlich langer ds es
friher der Fal war (vgl. Tabele 47).
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Tabelle 46: Lebenserwartung in Osterreich (in Jahren)

Frauen Manner Frauen Manner

be der Geburt be der Geburt im Alter von 60 Jahren im Alter von 60 Jahren

1871 36,2 32,7 721 719
1901 434 40,6 735 72,8
1931 58,5 545 75,4 74,2
1961 72,8 66,5 79,0 76,5
1991 79,1 724 82,2 78,0
1996 80,2 739 83,0 789

Quele: OSTAT 2000

Wie Abbildung 33 zegt, verandert sch der Altersaufbau unserer Gesdlischaft grundsétzlich.
Die Gesdlischaft wird alter.

Abbildung 32: Entwicklung der Wohnbevolkerung in Osterreich

Wohnbevilkerung in Osterreich
Stand im Jahr 1993
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Forschungsergebnisse zeigen, dass en schlechter Gesundheitszustand und ein hoheres Alter
keineswegs gleichbedeutend sind. Es gibt vide Menschen Uber 65, die von sich angeben, dass
Sefagt vollkommen gesund sind.

Die korperliche Alterung wird von soziden Wirkkréften (Verlus von Vewandten und
Freunden, Trennung von Kindern, Verlus der Arbet etc.) beeinflusst, ist aber ebenso von
genetischen  Faktoren bestimmt. Wie dle Tiere i auch der Mensch genetisch dazu
programmiert, zu sterben. Doch wie lange noch? Wissenschafter haben bereits gezeigt, dass
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dternde tierische Zdlen auf eine Weilse manipuliet werden koénnen, dass se dch wie junge
Zdlen verhdten. Rondd Klaz, der Vordtzende der Amerikanischen Akademie fir Anti-
Alterungamedizin, het in diesem Zusammenhang angemerkt:
»Ich glaube, wir werden wesentlich langere Zeitspannen sehen, vidleicht noch wéhrend
unserer Lebenszeit. Die neuen Technologien snd bereits da Man muss se nur noch

entwickdn. Wir missen uns dlméhlich auf ene dtadose Gesdlschaft vorbereiten. Das
Altern ist eine Krankheit, die behandelt werden kann® (zitiert in GIDDENS 1999, S. 145).

« 49

Aktivistengruppen haben begonnen, gegen das Phénomen des ,ageism®™ zu kémpfen, indem
de versuchen, ene podtive Eingdlung gegenlber dem Alter und den dteren Menschen
herbeizufUhren. Gleichzeitig hat das Alter seine Bedeutung gedndert, und dtere Menschen
verlangen das Recht, vollgiiltige Gesdlschaftamitglieder zu blelben, datt von den jlngeren
Sverentet” zu werden. Diese Entwicklungen snd politisch ebenso wichtig wie sozid. Da se
ginen gsets zunehmenden Anteil der Gesamtbevolkerung stelen, sind Altere potentiel eine

Gruppe mit eniger politischer Macht.

7.5 Psychomotorisches Altern

Als multikausder und mehrdimensonder Prozess wird Altern von epochden, soziden,

kulturellen, okonomischen, ©kologischen und somatischen Faktoren ebenso bestimmt wie von

der persinlichen Gestdtung durch den dternden Menschen. Fahigkeiten, Fertigkeiten und

Erfahrungen beainflussen in hohem Mae korperliches, gadiges und sozides Wohlbefinden

in spéteren Lebensabschnitten.

Das physiologische Alter i von folgenden gesundhetlichen Risken gekennzeichnet

(ausfuihrlich dazu STEINHAGEN-THIESSEN / GEROK / BORCHELT 1992):

(@ verringerte Funktionsreserve der Organe

(b) abnehmende Vitalkapazitét

(c) geigender Blutdruck

(d) erhohte Cholesterinkonzentration im Blut

(e) verminderte Glukosetoleranz

(f) Abnahme des Minerdgehalts des Skeletts

(g) Veédnderungen der Muskulatur (Abnahme der Muskefasern und Kapillaren, Zunahme
des Bindegewebes)

(h) biochemische Verdanderungen der Fasarbestandtelle und der  Grundsubstanz  des
Bindegewebes

4 Unter , ageism* versteht man die Diskriminierung von Menschen aufgrund ihres Alters.
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() Tribung der Augenlinse

() Verlust des Horvermogens fur hohe Frequenzen.

Vide diesr Rigken lassen sch durch enen gesundhdtsbetonten  aktiven  Lebensstil

erkennbar lindern, dabe kommt vor alem Sport und Bewegung hohe préventive Bedeutung

zu. Aus psychologischer Sicht is Altern sowohl im Sinne von ,St&ken® ds auch im Snne

von , Schwéchen® zu interpretieren (vgl. BALTES 1996). Schwéchen finden sch vor dlem in

jenen Funktionen, in denen sich Alterngprozesse des Zentra nervensystemns widerspiegeln:

(8 Prézison und Geschwindigkeit bel der Audfihrung sensomotorischer Ablaufe gehen
zuriick

(b) die Geschwindigkeit der Informationsverarbeitung nimmt &b

(¢) Aufnahme und Verschliissgung von Informationen im Arbeitsgedéchtnis dauern langer

(d) dasLernenig storanfaliger

(e) die Fahigkeit zur Losung neuartiger kognitiver Probleme (fluide Intelligenz) nimmt ab
(Sehe dazu den Uberblick in KRUSE / RUDINGER 1997, ROTT 1995, WEINERT
1995.)

Dabal is zu berickschtigen, dass das kognitive Training in friheren Lebensdtern und im
Alter Einfluss auf den Ausprégungsgrad der Verluse im sensomotorischen Bereich ha. Die
Tasache, dass die im Alter gezeigten Leistungen des Arbetsgedéchtnisses sowie die fluide
Intelligenz in hohem Mal3e von der schulischen und beruflichen Bildung beeinflusst werden
(Sehe den Uberblick in LEHR 1996) und enge Zusammenhénge zwischen korperlichem
Traning im Lebendauf und der Kapazitét sensomotorischer Funktionen im Alter bestehen
(dehe den Ubeblick in MEUSEL 1996), macht deutlich, dass Anregungen und
Anforderungen in friheren Lebensdtern langfristige Auswirkungen auf Alterngorozesse des
Zentranervensysems  haben. Zudem werden die genannten kognitiven und sensomotorischen
Funktionen durch kognitives Training sowie durch Sport und Bewegung im Alter postiv
beainflusst (sehe zum Beispidd OSWALD / RUPPRECHT/ GUNZELMANN 1998). Dieser
Befund wird auch im Sinne der Pladtizitéd kognitiver und physscher Funktionen gedeutet
(KLIEGL / BALTES 1987). Stéken des Alters zeigen dch in jenen kognitiven und
psychischen Funktionen, in denen sch in besonderer Weise Erfahrungen widerspiegen, die
Menschen im Lebendauf gewonnen haben. Zu diesen Funktionen gehdren (a) die Fahigkeit
zur Loésung vetrauter kognitiver  Probleme  (krigtalline Intelligenz), (b) die
bereichspezifischen Wissenssyseme des Menschen, (€) die Bewdtigung altagspraktischer
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Anforderungen, (d) die sozid-kommuniketive Kompetenz sowie (6) der Umgang mit
pesonlichen Krisen und Beastungen (audfihrlich dazu BALTES 1996, KRUSE 1996;
KRUSE / RUDINGER 1997; STAUDINGER 1996). Diese Stérken des Alters werden auch
mit dem Begriff "Dassinskompetenzen” umschrieben, die ds Humanvermogen dienen kdnnen
(sehe dazu KRUSE / GEIRLER 1997). Entscheidend ist, dass unsere Gesdllschaft diese
Starken (oder Kréfte) des Alterns erkennt, Alter dso nicht nur aus der Perspektive maglicher
Bdastungen, sondern auch aus der Pergpektive moglicher Gewinne fir die Gesdlschaft
wahrnimmt (MONTADA 1996; ROSENMAY R 1990).

Soziales Altern beschrabt dtersgebundene Verdnderungen in sozid definierten Rollen und
Funktionen. Hier snd Aspekte des drukturdlen Wandds und damit  enhergehende
Veranderungen der Lebensweise zu berlickschtigen. Dazu gehdren ua Verklenerung der
Familie Berufsaufgabe, Lebensawartung, Eingelung der Gesdlschaft zum  Alter
(gedlscheftliches Altershild) sowie Grad der soziden Integration (innerhdb und aul3erhdb
der Familie).

Fir Zufriedenheit, Lestungdéhigket und Sdbstdndigket im  Alter snd  soziokulturdle
Einflisse wichtig. Zum einen bietet (oder verwehrt) die sozide Umwedt Mdodichkeiten der
kregtiven Nutzung von Erfahrungen und Fertigkeiten und tragt auf diese Weise zur Erhdtung
(oder zur Abnahme) der Zufriedenhat und Lestungsféhigkeit bel. Zum anderen hat die
sozide, réumliche und infrastrukturdle Umwedt (letiztere umfasst die organiserten Dienge fir
dtere Menschen) anregende wie unterstitzende Funktion, die fur die Erhdtung der
Zufriedenheit und Legungsfahigket, vor dlem aber der Sdbstandigkeit im Alter bedeutsam
i (vgl. KRUSE 19953 1995b). In diesem Zusammenhang it die Forderung sozider
Kompetenz von Bedeutung, dso die Pflege von Soziakontakten zur Erhadtung/Erweiterung
selbsténdigen Sozidverhatens (WALTER 1995, S. 68f; WENSAUER / GROSSMANN
1995). Sport kann hier im weitesten Sinne ds integrierter Bestandtel enes individudlen
Lebensgtils gesehen werden (Lebensstilansatz) (TOKARSKI 1991, S. 7; WALTER 1995, S.
160f).

7.6 Altern ausder Sicht der Gesundheits- und Fitnesshildung

Dass der biologische Alternsprozess durch sportliche Aktivitdien beeinflusst oder verzogert
werden kann, wird durch zahlreiche Abhandiungen beegt (vgl. OSWALD et a. 1995;
SPIRDUSO 1995). Die Beeinflussung des hiologischen Alterns durch Bewegungsaktivitéten
ab dem finften Lebengahrzennt zeigt dch in mehrfacher Richtung. So haben Trainiete ene
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geingere Tendenz  zur Hypertonie, ene hohere  Sauerdoffauf- und ene geringere
Korpergewichtszunaghme ds die Normadbevolkerung. Weiters sind  ihre  Infarktgefahrdung
geringer und Erkrankungen des Stitz und Bewegungsapparates sdtener (ASTRAUD 1992;
DICKHUTH / SCHLICHT 1997).

Besondere Bedeutung kommt gegenwértig der gesundheitsorientierten Fitness zu, zumd
Fitness enen wichtigegn Baugein fir die Gesundheit dargdlt (podtive physologische,
psychologische und sozide Wirkungsmoglichkeiten korperlicher  Aktivitdten fur — Etere
Menschen) (BLAIR / CONELLY 1996). Fitnesskonzepte konnen sich an unterschiedlichen
Zidsstzungen orientieren, die Sch zum Tel Uberlagern. Dazu gehdren Pravention von
Krankheiten, Verlangsamung der Alternsorozesse, Steigarung  der  Lestungsahigkeit,
Erholung, Sdbstverwirklichung, Gesundhat / Wohlbefinden und Lebensstili (BLAIR /
CONELLY 1996).

Die Augichtung der Fitnesskonzepte orientiet dch im  Allgemenen an  Gesundhet
(gesundheitsorientierte  Fitness) oder/und an Sportarten (sportorientierte Fitness) (vgl.
STARISCHKA 1993). Daraus resultiet ein gesundheitsorientierter Lebensstil, der von
gesundheitshezogenem Verhdten, von Eingdlungen und Ressourcen der Person  bestimmit
wird (ABEL 1992). Im Vordergrund steht gesundheitsorientierte Fitness, wobel der Kraft /
Kreftausdauer, der dlgemeinen Koordinationsfahigkeit und den spezidlen koordinativen
Féhigkeiten besondere Bedeutung zukommen (BOECKH-BEHRENS / BUSKIES 1996).
Vidfach werden explizite Vorgaben fir optimade inhdtliche Aufteilungen von Sportstunden
entwickdt: “60 % Schulung der Ausdauer, 30 % Schulung der Gewandtheit und
Beweglichkeit, 10 % Schulung der Kraftausdauer* (BRINGMANN 1982, S. 395).

KOLB (2000, 71) bemerkt dazu — durchaus kritisch —, dass der Erhalt eines funktionsfahigen
Korpers im Altersverlauf zu wenig sa; Bezugspunkt <ollte vidmehr der dtere Mensch in
siner besonderen Lebenssituation sain. In Andogie zur Berliner Altersstudie (vgl. SMITH
ua 1996) sa die podtive eigene Beurtellung der Gesundheit und des Sehvermdgens sowie
die Zufriedenheit mit der finenzidlen Stuaion, mit den soziden Beziehungen und der
Teilnehme am gedlschaftlichen Leben fir das dlgemene Wohlbefinden vid wichtiger ds
die objektiven Bedingungen wie zB. de nach medizinischen Kiriterien beurtelte
Gesundhetsstatus. Fir ein humanes Altern sollte eine ausgewogene Bewegungshildung das
Zid haben, unter Berlickschtigung der redigtischen Mdoglichkeiten sowohl die korperlichen
Féhigketen zu ehdten ds auch unumgangliche Altersverluse zu akzeptieren und das
bisherige Bild vom eigenen Korper zu verabschieden (KOLB 2000, 79).
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7.7 Reservekapazitat im Alter

Ba da Andye der Ledungséhigket enes Menschen ig zwischen Kompetenz und
Performanz zu unterscheiden (Sehe dazu BALTES / WAHL 1991; BALTES / WILMS
1995). Unter Performanz wird die tatsichlich gezeigte Leisung enes Menschen verstanden,
unter Kompetenz die Leistung, die potentiel erbracht werden kénnte, wenn leistungsfordernde
Mativations- und Lernbedingungen, Anregungen und Anforderungen gegeben waéren
(ausfuihrlich dazu KRUSE 1997; WEINERT / KNOPF 1990). Die Unterschiede zwischen
Performanz und Kompetenz snd zum enen daauf zurickzufUhren, dass vorhandene
Leisungskapazitdt (im physschen, psychischen und kognitiven Bereich) nicht genutzt wird,
zum anderen spiegeln de die Abweichungen der vorhandenen von der potentidl erreichbaren
Leistungskapazitét wider (ausfuhrlich dazu BALTES / LINDENBERGER / STAUDINGER
1995). Es geht vor dlem darum, wie die bestehende Lestungskapazitdt gesteigert werden
kann.

Die Notwendigkeit der Unterscheidung zwischen Performanz und Kompetenz ergibt sich vor
dlem im Blick aif emprrische Befunde der Interventionsforschung. Demnach  konnen
kognitives Training, Sport und Bewegung sowie Rehabilitation bis ins sehr hohe Alter ene
deutliche Steigerung der kognitiven und physschen Leistungen sowie der Sdbgandigket im
Alltag bewirken.
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8 Sportverletzungen

8.1 Das Sportunfallgeschehen

Eine Bedandsaufnahme des Unfdlgeschenens anhand der in Kapitd 8 betrachteten
Gesundhelts bzw. Krankheitsndikatoren welst enen Antell der Sportunfdle von 7% an den
unfallbedingten Spitalstagen und 14% an den unfallbedingten Krankenstandstagen aus
(Tabdle 48). In Rdation zur Gesamtheit aller Krankheiten und Unfélle liegen die
entsprechenden Antelle der Sportunfdle unter 1% der Spitalstage und be ca 3% der
Krankenstandstage (INSTITUT ,SICHER LEBEN" 2000).

Tabelle47: Anteil der Sportunfélle an den Indikatoren Krankenstand und stationére Spital shehandlung

- Verkehrs- Arbeits- x Heim- u. Unféalle
Unfallindikator unfalle unfalle Sportunfalle Freizeitunfalle gesamt™
t';;z“kmmds’ 1.003000 | 13% | 3108000 | 40% | 1.096.000 | 14 % 2641.000 | 34% | 7.848.000
glagkma”ds’ 38000 | 10%| 173000 | 43% 52000 | 13% 135000 | 34% | 398.000
Spitalstage 202000 | 13%| 123000 | 8% 119000 | 7% 1.171.000 | 72% | 1.615.000
Stationere 23000 | 11%| 19000 | 9% 22000 | 11% 139000 | 69% | 203.000
Spitdsféle

Quellen: Krankheitsgruppenstatistik, Hauptverband 1998 (INSTITUT ,, SICHER LEBEN®, 2000)

Eine deutliche hohere Einschéizung des Antels der Sportunfdlle am Unfalgeschehen zeigen
die Ergebnisse der jungsen Mikrozensus-Erheébung zum Thema ,Sport-, Freizat- und
Haushdtsunfdle® (BAUER / FURIAN / KLIMONT 2000). Nach dieser représentativen
Befragung von ca. 60.000 Osterreicherinnen und Osterreichern haben sich im Jahr 1997 29
von 100 Unfdlopfern ba Sportunfélen verletzt (Tabelle 49). Diese Ergebnisse snd vor dlem
auf die Einbezichung leichterer Unfdle (nicht- bzw. salbst-behanddt) sowie ener expliziten
Definition der Sportunfdle (inklusve Radsport und Bergwandern) in der  Befragung
zurtickzufGhren.

Tabelle48: Der Anteil der Sportunfélle am Unfallgeschehen aus epidemiol ogischer Sicht

Verkehrsunfalle| Arbeitsunfalle Sportunfalle Heim- u. Freizeitunfalle Unféalle gesamt
54.900 107.300 226.700 402.500 791.400
7% 14 % 29% 51 % 100 %

Quelle: Mikrozensus , Sport-, Freizeit- und Haushaltsunfalle, Statistik Osterreich 1997

*0 Die Kategorien sonstige und unbekannte Unfallbereiche der Originalstatistik werden aliquot auf die genannten
Unfallbereiche aufgeteilt.
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Gegeniber der vergleichbaren Mikrozensus-Erhebung 1989 gelt das einen Anstieg der
Sportunfélle um 85% da (Tabdle 49). Da sch nicht nur die absolute Haufigkeit der
Sportunfdle, sondern durchwegs auch das Unfallrisko in den einzelnen Sportarten erhoht
hat (Tabelle 49), is dieser Angtieg nur bedingt auf die Zunahme der Ausiibenden und der
Sportarten zurtickzufGhren.

Tabelle49: Sportunféalle und Sportunfallrisiko 1989 und 1997

1989 1997
Sportart>t Unféalle®? Unfallrisiko 3 unfalle® Unfallrisiko™
Sportunféle insgesamt 120.700 - 226.700
daruntey:
Alpiner Schilauf 28.800 11 34.700 15
Songtiger Wintersport 6.300 4 35.300 12
Fufdoall 28.800 41 41.800 71
Sonstiger Ballsport 13.000 0 31700 38
Turnen, Gymnastik 13.400 8 16.600 11
Wandern, Bergeigen 9.400 3 26.100 8
Sonstiger Sport 30.100 1 111.200 30

Quelle: Mikrozensus ,, Sport-, Freizeit- und Haushaltsunfale®, Satistik Osterreich 1989 und 1997

8.2 Wegezur Riskosenkungim Sport

Sportverletzungen reduzieren den gesundhetlichen Gewinn durch Sportausibung in enem
nicht unbetréchtlichen Ausmd3 Gezidte Mal3nahmen zur Riskosenkung sind daher auch
Tellaufgabe da Gesundhetsforderung (BERGER / MOHAN 1996, BERGER /
MEGGENEDER 1997, HAUPTVERBAND DER OSTERREICHISCHEN
SOZIALVERSICHERUNGSTRAGER 1997). Im Rahmen diessr Swudie sollen daher
abchliellend Wege zur Senkung des Verletzungsiiskos skizziert werden, die nicht auf ene
Einschrénkung der gportlichen Betétigung, sondern auf eine Erhdhung des gesundheitlichen
Nutzens abzielen. Einen Uberblick zeigt Abbildung 33 (nach Kisser 2000).

51 Mehrfachnennungen méglich

52 Personen mit Sportunféllen

53 Personen mit Sportunfallen pro 1.000 Ausiibenden (gelegentlich bis regelméRig)
4 Personen mit Sportunféllen

%5 Personen mit Sportunfallen pro 1.000 Ausiibenden (gelegentlich bis regel méRig)
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Abbildung 33: Ansétze zur Verletzungsver meidung

Ansétze zur Verletzungsvermeidung

1. Hardware
Sportgerédt und Schutzausrtistung
Sportstétten
Wartung

2. Software— der Mensch
Schulung der Anfanger
Weiterbildung, Training
Sonstige Informationstétigkeit

3. Regeln
Sportregeln und Sanktionen
Zivilrecht und Judikatur
Gesetze und Behorden

4. Strategien
Kooperation der L eistungstréager
Langfristige Kampagnen
Community Intervention
Qualitatssicherung

8.2.1 DieHardware

Obwohl die Sicherheit neuer Sportgerdte sdten gravierende Méange aufweisen dirfte, it
anzunehmen, dass vertiefende Andysen, etwa aufbauend auf den Informaionen aus dem
Europdischen Erhebungssysem fir Heim- und Frezeitunfdle (GOETHALS / HITTINGER
1998) nicht unerhebliche Verbesserungspotentide finden lassen. Vor dlem be Gerden fir
neu aufkommende Sportaten fehlen zundchst héaufig optimde gcherhetsechnische
Losungen, Normen und Erfahrungen, aber auch be gangigen Produkten snd
Verbesserungspotentiale  untbersehbar (z.B. Fahrradbremsen, die auch bel Ndsse gut

wirken).

Ein anderer Ansaizpunkt snd Gebrauchsanleitungen. Auch bel géngigen Sportgeréten wie
Fupdlen, Schiern oder Fahrrédern sind Gebrauchsanleitungen denkbar, die neben Hinweisen
zur Pflege des Geaédes auch die wichtigden Regen und Empfenlungen fir en
verletzungsreies Fuodlspiden, Schi- oder Radfahren enthaten.

In der Praxis i oft die Wartung der Gerédte ein Schwachpunkt, dessen Bedeutung fur die
Sicherheit den Sportlerinnen und Sportlern nicht immer bewusst i, Bel langerem Gebrauch
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entdehen unvermediich  Abnutzungserscheinungen, die en  ehohtes Verletizungsisko
bedingen. Bem Schi betrifft dies z.B. die Auddsebindung, deren tatsichliche Audosewerte
von den angezeigten Skalenwerten erheblich aoweichen konnen. Die Folge i ein steigendes
Risko von Knieverletizungen und Unterschenkebriichen (HAUSER 1987, BOLDRINO /
GOETHALS/WACHTER-FRITZ 1996).

Die technischen Ldsungen und Normen fur Sportstatten konnen (trotz mancher vermuteten
Verbesserungspotentide) as weltgehend ausgereift angesehen werden (INSTITUT ,,SICHER
LEBEN" 1996); in der Praxis werden aber Abweichungen vom Optimum wohl zu vermuten
sin. So dnd zum Beagpid noch immer mobile Kleintore in Vewendung, obwohl sait langem
bekannt ist, dass Kinder durch das Umstiirzen solcher Tore schwere Kopfverletzungen
erleiden konnen, und im Boden verankerte Losungen verfigbar snd (GOETHALS /
HITTINGER 1998, GODECKE / BOLDRINO 2000).

Per sonliche Schutzausr istungen and fir vide Sportarten verfligbar. Bel neueren Sportarten
fehlen tellweise Normen (zB. Protektoren fur das Inlineskaten), aber auch be etablierten
Sportaten scheinen  Neuentwicklungen moglich: zB. Schihandschuhe zur Vermeidung von
Verletzungen des Daumengrundgelenks durch Schistockschlaufen (DANN et d. 1997) oder
Audosebindungen fir Snowboards (MULLER 2000). Vor dlem im nicht organisierten Sport
liegt das Problem aber in der mangelnden Akzeptanz mancher Schutzausriistungen, die eine
verbessarte Aufklarung wiinschenswert erscheinen lassen (FURIAN / GRUBER 1999).

8.2.2 Die Software— der Mensch

Der Bewusstsainshildungsprozess hin zu ene erhthten Scherhetsorientierung erfordert —

be Malihahmen gezielter Bewusstseinsbildung — differenzierte und nachhdtige Programme

zur Vermittlung von

1. Beroffenhet und damit Beraitschaft zur Informeationsaufnahme

2. Wissen Uber Geféhrdungen und gegignete Abhilfen

3. Zugimmung zu den vorgechlagenen Abhilfen und Beraitschaft, diese in der Praxis zu
rediseren

4. Anreizen zur Durchfiihrung Scherhatsorientierter Handlungen

5. Aushildung von Gewohnheiten (SCHWARZER 1996, KISSER 1992, 2000)

Die besten Mdaglichketen zur Informationsvermittiung an Sporttrelbende haben jene, die die
zur  Sportausibung  erforderlichen  Leisungen  (Produkte, Schulung und  andere
Diendleisungen) ebringen: Eltern und Kindergaten, die mit ihrem Vorbild und ihrer
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Bewegungserziehung die Grundlage zur Sportausibung legen; Schulen, die mit ihrer
Lebesziehung Grundtechniken und Grundwerte vermitteln;  Traner in Veranen,
Sportschulen  oder  Studios, Sportartikelindustrie  und ~ Sportfachhandd,  Indtitute  fir
Sportwissenschaft, Sportarzte und Leisungstrager im  Tourismus.  Maiahmen wéren
Uberlegenswert, die diese Diendleister verstd&kt Uber  Moglichkeiten  der
Verletzungsverhiitung im Sport informieren (INSTITUT ,, SICHER LEBEN* 1996).

8.2.3 Regdwerke und Uberwachung

Ansdize bieten auch die sportartspezifischen Regelwerke, be denen Modifikationen im
Interesse ener Senkung des Verletzungsiskos und verbesserte Mdéglichkeiten zu  ihrer
Durchsetzung gepriift werden konnten (GSCHOPF 2000). Ein Beispid sd hier zur Illustration
angefihrt: Die Regen der FIS die auf die Vemedung von Kollisonen zwischen
Pigenbeniitzern abziden, kénnten um andere Sicherhetsempfehlungen ergénzt werden, wie
zB. um die Auflagen fir en dcheres Sportgerd Sorge zu tragen, bem  Schilauf  auf
Ubermédgen Alkoholkonsum zu verzichten oder nicht oberhdb anderer Personen
abzuschwingen (KISSER 1996). Auch verbesserte Sanktionsmdglichkeiten dieser Regeln
durch verbindliche Pistenordnungen sind in Diskusson (PICHLER / HOLZER 1987).

Zuetzt s aff das im ABGB normiete Schadenersatzrecht hingewiesen, welches vom
Leistungserbringer ein hohes M al3 an Sor gfalt verlangt.

8.2.4 Sygemische Konzepte

Jeder einzene Ansatz wie Produktverbesserung, Werbung fir Schutzausristungen oder die
Anpassung des Regelwerks einer Sportat sind fur sich genommen nur beschrankt wirksam.
Bessre Erfolge snd hingegen von énem abgestimmten Bindel an Maf3nahmen zu
ewarten, das von den Veantwortlichen und Betroffenen sdbst zur Wahrung egener
Interessen umgesetzt  wird.  Solche Programme  werden  in der  Literatur  der
Gesundheitsforderung ds ,, Community Intervention” bezeichnet und haben sch héaufig ds
besonders wirksam erwiesen (SCHELP 1987, SYANSTROM 1993, ANDERSON 1995). Im
Rahmen enes birgernahen Unfallverhitungsprogramms in Voralberg, welches sch auf
dle Unfdlrisken bezog, konnte auch das Risko von Sportverletzungen in nur dre Jahren
um 22 % gesenkt werden (GOETHALS / KISSER 1999). Auch fir die spezidlen
Besonderheiten enzelner Sportaten  wurden  bereits  deratige  systemische  Konzepte
vorgeschlagen (KISSER / GOETHALS/ WROBEL 1996, GODECKE / BOLDRINO 2000).
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9 Resiimee und Empfehlungen

9.1 Gesundheitsgewinne des Sportsund die ver besserte Ausnitzung des Potenzials

Die Grundiberlegung der Kosten/Nutzen-Rechnung (zunéchst ohne die Dimenson der
Unfdlkosten) besteht in der Gegentbersellung der aktiveren Gruppen mit der inaktiven
Gruppe. Einerssits wurde das bereits vermiedene Risko und die erspaten Kosten
(retrograde Einsparung) der korperlich aktiveren Gruppen ausgewiesen, andererseits das
Potenzid an Vemedung von Risken und Kogten unter der Annahme, dass die inaktive
Riskogruppe ene Anpassung an den sportlicheren bzw. kérperlich aktiveren Lebensstil der
anderen Gruppen schaffen konnte (aspektive Effekte), geschézt. Die Hauptgewinne (ca.
70%) werden Uberwiegend (sowohl retrograd ds auch aspektiv) im  Bereich  der
Kogteneingparungen durch vermeidbare koronare Herzerkrankungen und Ruckenleiden
erzidt, der Rest entfdlt auf die Ubrigen Krankheitskreise,

Eine str ategische Empfehlung miisste daher folgende Uberlegungen umfassen:

Wie kann ene bessere Ausschopfung des Eingparungspotenzids ermdglicht werden? Eine
Antwort darauf gibt der Sogan ,Making the inactive active® - die Inaktiven zu mehr
goortlicher Betdtigung motivieren. Am besten wae, wenn damit bereits im Kindes- und
Jugendalter begonnen werden wirde. Erziehung i immer auch Korper- und
Bewegungserziehung. Die korperliche Handlung Sport ist ene Conditio sne qua non nicht
nur fir die physsche Gesundhelt, sondern dartber hinaus fir gestiges und sozides
Wohlbefinden und damit fir die Personlichkeitsentwicklung des Menschen.

Eine Haupterkenntnis der Untersuchung besteht darin, dass die Gesundheitsgewinne bereits
be moderater korperlicher Aktivitdt ensetzen; fir en préaventives Optimum ist ene
Mindegtintengtét notwendig. Die gegenwartigen epidemiologischen Befunde sprechen dafr,
dass ein erheblicher Rickgang der Morbiditdt und Mortdité durch regedmdlige moderat
intendve (3-6 METs, 4-7 kca/min) Aktivitdten des téglichen Lebens und der Freizeit erzidt
werden kann, jedoch in noch stdrkerem Ausmald durch intensves (> 6 METSs, > 7 kcal/min)
formalisertes Training mehrmas pro Woche (SAMITZ 1998, SMEKAL 2000, in Druck). Fir
ene optimde praventive Wirksamkeit dirfte  der  durchschnittliche  motorische
Energieverbrauch zwischen 3.000-3.500 kcal pro Woche liegen. (PAFFENBARGER €t 4.
1986).

Die Erganzung des hisheigen  Traninggparadigmas um  en weter  gefasstes
Aktivitdtsparadigma, in dem auch der Gesundheitsnutzen moderat intengver Aktivitden des
taglichen Lebens betont wird, zidt darauf ab, bisher inaktive Subgruppen der Bevolkerung
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anzusprechen. Die Empfehlungen zur Verbesserung der Gesundheit laufen somit auf ene
L ebensstilaktivitét hinaus Erhohung der alltaglichen Routineaktivitaten (Gartenarbeit,
aktives Spid mit Kindern), Erhéhung der transportbezogenen Aktivitdten (mehr zu Ful3
oder mit dem Fahrrad erledigen, Treppensteigen) und Erweiterung der Freizeitaktivitaten
mit intensiverem Training (vgl. dazu Kapitd 7.1).

Damit igt auch die Problematik stédtischer Sport- und Bewegungsraume™ sowie generdl die
Stuation im Stédtebau angesprochen. Schlagworte wie |, bewegungsfreundliche  Stadt”,
.Joortgerechte Stadt”, ,Sport findet Stadt” gewinnen in diessm Zusammenhang an
Bedeutung. Wenn Sportvereine oder andere mit der Gesundheit befasste Organisationen in
der Umsetzung diessr Empfehlungen aktiv werden, konnte ein neuer Krels sportlich bzw.
korperlich Aktiver angesprochen werden. Zwar handelt es sch dabei um keine leichte ad hoc
zu losende Aufgabe, aber ein Umdenken konnte in enem dtrukturel addguaten Programm
erarbeitet werden, in dem ,Produkte® bzw. Angebote entwickelt werden, die auch den
K onsumentenwiinschen entsprechen.®’

9.2 Verminderung der Unfallkosten

Die Andyse der Unfdlkosten wirft eine Rethe von Grundfragen auf.

Der Begriff des Sports id, das liegt in seiner Natur, en sehr weit gefasster, was in der
Kogtenbilanz nattirlich auch zu Lasten des Sports und seines Images geht. Ein grol3er Teil der
Sportunfdlle passert aulferhab des Bereiches des organiserten Sportes. Besonders
kogenintensve Unfdle bem Radfahren passeren in erster Linie im Strallenverkehr (obwohl
Radfdhren datistisch natlrlich auch dem Sport zugezéhit wird). Auch der Schisport wird as
Kogstentrager Nr. 1 Uberwiegend von nichtorganisierten Sportlern ausgelibt. Gleiches kann
auch fir die hohen Raten der bem Bergsteigen, Fu®al und bem Wassersport

Verungltickten angenommen werden.

%8 |m Lebensraum Stadit gibt es immer noch eine Reihe offentlicher Flachen, deren Nutzung Kindern und Jugendlichen
untersagt ist. Man muss sich fragen, ob es sich eine Kommune angesichts des verknappten Bewegungsraumes erlauben
kann, solche "heilige Stétten" zu halten. Nachmittags und am Wochenende sind Schulhtfe und Sportstétten oft abgesperrt
und ungeniitzt. h manchen Parkanlagen dirfen Hunde den Rasen mit Haufen bestiicken, Kinder ihn jedoch nicht zum
Spielen betreten.

57 Aus einigen Stédten liegen gute Beispiele vor, wie man Spiel- und Bewegungsaktivititen von Kindern und Jugendlichen
durch staditeilbezogene Initiativen anregen kann. Strallenfeste, Spielhduser, Spielmobile oder sogar ganze
Kinderspielstadte wie , Mini-Minchen" kénnen hierfiir einen wertvollen Beitrag leisten. Ehrenamtlich arbeitende Gruppen
gilt esidedl und finanziell zu unterstiitzen, um Ferienspiele, Kindertreffs und Stadtranderholung als kommunale Spiel- und
Bewegungsangebote langfristig sichern zu kdnnen. Auch die Betreuung von Abenteuer- und Ballspielplétzen sowie die
Umgestaltung (sprich: qualitative Verbesserung) von Standardspielfléchen ist ein groRRer Aufgabenbereich, in dem
Innovationen durch anregende multifunktionale Objekte wie Bauschutt, groRe Baume, Holzblécke, Uberdachte
Allwetterbereiche etc. gefragt sind (Schulz 1995). Um die Finanzierung derartiger Projekte zu ermdglichen, wéare &
denkbar, dass Schulen oder Nachbarschaftsgruppen eine patenéhnliche Verantwortung fur die sinnvolle Nutzung eines
Spielplatzes tibernehmen.
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Aus sportpolitischer Perspektive misste zunéchst grofere Klarheit Uber die Beziehung
zwischen dem Sportunfal und dem Modus der Sportausibung bestehen. Insgesamt handelt
es d9ch ba der Problemaik der Sportunfdle um en hochkomplexes multikausaes Syndrom,
das nur langfrisig systematisch eforscht werden kann. Die Empfehlungen des Indituts
»acher Leben“, ndmlich Verbesserung der Hardware (Ausristung, Sportstéiten etc.), der
Software ,,Mensch®  (Schulung, Informetion etc.), der Strategien (Community Intervention,
Quadlitétssicherung, Kooperation der Leistungstrager etc.) und des Regelwerks gtellen bereits
en bretes Spektrum an Mdglichketen dar. Jedenfals sollte sportlichen Aktivitéten mit
geringem Veletzungsisko und hohem gesundheitsfordernden Potenzid  (Laufen, Gymnastik
etc.) besondere Aufmerksamkeit geschenkt werden.

Eine  Grundsaizempfehlung miste daher lauten:  starkere  Integration  der
Sportorganisationen in die beschriebenen Aktionen und Malinahmen. Die Verringerung der
Unfdle im organigeten und unorganiderten Sport i durch  ene verbesserte
Zusammenarbeit der entsorechenden Inditutionen anzudreben. In diesem  Zusammenhang
wére ene Feasbility-Studie beziglich der grundsitzlichen Mdoglichkeiten und Chancen der
Sportorganisationen  (Informationskampagnen, Medienarbeit, Verangatungen, Kooperationen
etc.) notwendig.

Abschlief?end 18sst Sch sagen, dass die haufig — insbesondere in den Medien — vorgebrachte
negative okonomische Bilanz sportlicher Aktivitst in Ogerreich nicht stimmt und in der
vorliegenden Arbeit eindeutig widerlegt wurde. Das Ergebnis der Studie rechtfertigt die
Propagierung von Sport und gesundheitsférdernder Bewegung in Beruf und Freizeit.

Sport sowie jede andere Form der Bewegung im Alltag sollten durch gadt- und
ortsplanerische MalRnahmen erlechtet und gefordert werden. Dabe sollte sch das
kommunade Engagement darauf konzentrieren, dlen Altersgruppen frees Bewegungserleben
zu emddichen, beginnend mit Einrichtungen fir Kinder und Jugendiiche bis hin zu

Angeboten fiir den immer grolRer werdenden Bereich der Alteren.
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