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Abstrakt

Einleitung

Kardiovaskulare Krankheiten zéhlen zu den haufigsten Todesursachen und werden
durch Ubergewicht und Adipositas begiinstigt. Das sogenannte Adipositas-
Paradoxon besagt, dass Ubergewichtige oder Adipose, die bereits an einer kardi-
ovaskularen Krankheit leiden, im Vergleich zu Normalgewichtigen mit derselben
Krankheit, eine hohere Uberlebenschance haben. Zusatzlich wird die kardiorespira-
torische Fitness mit sinkender Mortalitat in Verbindung gebracht.

Ziel

Das Ziel dieser Arbeit ist es, den Einfluss der kardiorespiratorischen Fitness auf
das Adipositas-Paradoxon bei Personen mit einer koronaren Herzkrankheit oder
Herzinsuffizienz aufzuzeigen und einen physiotherapeutisch relevanten Praxis-
transfer zu ziehen.

Methode

Die fur die Beantwortung der Fragestellung relevanten Studien wurden durch defi-
nierte Ein- und Ausschlusskriterien mittels einer Literaturrecherche in den Datenban-
ken CINAHL, Cochrane, Medline, PEDro und PubMed gesucht. Die Bewertung der
Studien erfolgte Uber das AICA-Bewertungstool.

Ergebnisse

Unter Bertcksichtigung der kardiorespiratorischen Fitness konnte das Adipositas-
Paradoxon nicht mehr oder nur noch in den tiefen Fitnessgruppen festgestellt wer-
den. Alle Teilnehmenden der hohen Fitnessgruppe hatten eine tiefere Mortalitatsrate
als jene der tiefen Fitnessgruppe. Somit ist die kardiorespiratorische Fitness der
ausschlaggebende prognostische Faktor beziglich der Mortalitat.
Schlussfolgerung

Die Ergebnisse zeigen, dass die kardiorespiratorische Fitness in der Praxis gros-
se Relevanz aufweist und diese Thematik weitere Forschung bengtigt.

Keywords

Herzinsuffizienz, koronare Herzkrankheit, Adipositas-Paradoxon, kardiorespiratori-

sche Fitness, Mortalitat
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Abstract

Background

Cardiovascular diseases are counted among the most frequent causes of death
and can be triggered by overweight and obesity. The obesity paradox indicates
that overweight or obese people, who already suffer from a cardiovascular dis-
ease, have a higher survival rate than their normal weight counterparts. In addi-
tion, cardiorespiratory fitness is associated with a lower mortality rate.

Aim

The aim of this bachelor thesis is to evaluate the influence of cardiorespiratory fit-
ness on the obesity paradox in people with a coronary heart disease or heart fail-
ure and to demonstrate its practical application.

Methods

Specific inclusion and exclusion criteria were applied to search for the main stud-
ies in the following databases: CINAHL, Cochrane, Medline, PEDro and PubMed.
The appraisal was carried out using the AICA evaluation tool.

Results

When adjusting for cardiorespiratory fitness, the obesity-paradox only persisted in
some of the low fitness groups. All participants of the high fitness group had a
lower mortality rate than those of the low fithess group. Thus, cardiorespiratory
fitness is the determining prognostic factor in mortality.

Conclusion

The results demonstrate the importance of cardiorespiratory fitness in practice,
but further research is needed.

Keywords

Heart failure, coronary heart disease, obesity paradox, cardiorespiratory fitness, mor-

tality
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1. Einleitung

Kardiovaskulare Krankheiten sind in Europa bei Mannern und Frauen die haufigste
Todesursache. Jedem funften Todesfall liegt eine kardiovaskulare Krankheit zugrun-
de (Nichols, Townsend, Scarborough & Rayner, 2014).

In dieser Arbeit wird der Einfluss von kardiorespiratorischer Fitness (CRF) auf das
Adipositas-Paradoxon bei Personen mit einer kardiovaskularen Krankheit unter-
sucht.

Die Weltgesundheitsorganisation [WHO] (2016) definiert kardiovaskulare Krankhei-
ten als Herzkrankheiten und Stérungen des Blutkreislaufs. Die Herzkrankheiten wer-
den in isch&mische*, hypertensive*, rhneumatische*, pulmonale* und andere Herz-
krankheiten unterteilt. Zu den Storungen des Blutkreislaufs gehoren zerebrovaskula-
re* Krankheiten, die periphere arterielle Verschlusskrankheit (PaVvk)*, tiefe Ve-
nenthrombosen und sonstige Gefasskrankheiten.

Neben den vielen Todesfallen verursachen kardiovaskulare Krankheiten in der Eu-
ropaischen Union [EU] Kosten von durchschnittlich 372 Euro pro Kopf und Jahr, was
insgesamt 169 Milliarden Euro entspricht. Davon sind mehr als 35 Milliarden Euro
wirtschaftliche Produktionseinbussen. Etwa zwei Drittel dieser 35 Milliarden werden
durch Mortalitat und ein Drittel durch Morbiditat verursacht (Europaische Charta fur
Herzgesundheit, 2008). Die Mortalitat ist definiert als die Anzahl Todesfélle innerhalb
einer bestimmten Population in einem Beobachtungszeitraum und die Morbiditat als
Krankheitshaufigkeit in einer Population zu einem bestimmten Zeitpunkt (Pschyrem-
bel, 2016). Nebst der Mortalitéat und den Kosten nehmen kardiovaskulare Krankhei-
ten starken Einfluss auf das Leben der betroffenen Personen. Die Diagnosestellung
einer kardiovaskularen Krankheit ist fir viele beédngstigend und hat Konsequenzen
auf das soziale Leben und das psychische Wohlergehen (Donders, 2005).

Eine Herzpatientin aussert sich folgendermassen: “When you have heart problems,
you always worry [that] the next breath is your last one. That's something you never
know” (Ponikowski et al., 2014, zit. nach Rodriguez, Appelt, Switzer, Sonel & Arnold,
2008, S.4).

Haufige Risikofaktoren fiir kardiovaskulare Krankheiten sind unteranderem Uberge-
wicht und Adipositas. Sie gelten als Wohlstandserkrankungen, die durch ein Uber-

angebot an Nahrung und mangelnder Bewegung auftreten (Steffel & Luscher, 2011).

* Jeder gekennzeichnete Begriff ist im Glossar (Anhang A) erklart.
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Laut WHO (2016) sind Ubergewicht und Adipositas als abnormale oder exzessive
Fettansammlungen definiert, welche die Gesundheit beeinflussen kénnen. Sie wer-
den mit dem Body-Mass-Index (BMI) gemessen und in verschiedene Kategorien
eingeteilt (WHO, 2016).
Obwohl Ubergewicht und Adipositas die Inzidenz* von kardiovaskularen Krankheiten
beguinstigen, haben Ubergewichtige oder Adiptse mit kardiovaskularen Krankheiten
im Vergleich zu Normalgewichtigen mit derselben Krankheit eine hohere Uberle-
benschance. Dieses Phanomen wird Adipositas-Paradoxon genannt (Lavie,
McAuley, Church, Milani & Blair, 2014).
Das Adipositas-Paradoxon wurde bisher bei folgenden kardiovaskularen Krankheiten
festgestellt:

e Herzinsuffizienz

e Koronare Herzkrankheit (KHK)

o Atrterielle Hypertonie*

e« PaVk

« Schlaganfall

« Tiefe Beinvenenthrombose

(Hainer & Aldhoon-Hainerova, 2013)
Ein weiterer Faktor, welcher nebst dem Adipositas-Paradoxon Einfluss auf die Mor-
talitat nimmt, ist die kardiorespiratorische Fitness (Thompson et al., 2003).
Als kardiorespiratorische Fitness wird die Leistungsfahigkeit des Herz-Kreislauf-
Systems bezeichnet (Halle, Schmidt-Trucksass, Hambrecht & Berg, 2008). Regel-
massige korperliche Aktivitat und eine gesteigerte CRF reduzieren das Risiko von
kardiovaskularen Krankheiten (Schauder, Berthold, Eckel & Ollenschlager, 2006).
Weil die kardiorespiratorische Fitness der Patienten und Patientinnen eine zentrale
Rolle in der Arbeit eines Physiotherapeuten spielt, wird in dieser Arbeit untersucht
inwiefern sich die kardiorespiratorische Fitness auf das Adipositas-Paradoxon und

somit auf die Mortalitat bei Personen mit einer kardiovaskularen Krankheit auswirkt.

1.1.Eingrenzung des Themas

Da das Einschliessen aller kardiovaskularen Krankheiten den Rahmen dieser Arbeit
sprengen wurde, werden die zwei in der Schweiz am haufigsten zum Tod fihrenden
kardiovaskularen Krankheiten bertcksichtigt: Die ischdmischen Herzkrankheiten so-

wie die anderen Herzkrankheiten (Schweizerische Herzstiftung, 2012). Von diesen
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zwei Krankheitsgruppen wurde bisher nur bei der KHK, welche zu den ischamischen
Herzkrankheiten gehort (Morl, Haders & von Fallois, 1998) und bei der Herzinsuffizi-
enz, welche zu den anderen Herzkrankheiten gehort, das Adipositas-Paradoxon be-
schrieben (Romero-Corral, 2006 & Oreopoulos, 2008). Aufgrund dessen werden in
dieser Arbeit diese zwei kardiovaskularen Krankheitsbilder betrachtet.

Da der Fokus bei der Mortalitat liegt, wird nicht auf die persdnliche Krankheitslast der
Patienten und Patientinnen eingegangen. Zusatzlich wird aufgrund der limitiert ver-
fugbaren Daten zu den Kosten und der Mortalitat kein Fokus auf deren Erhebungsort
gelegt.

1.2. Praxistransfer

In der Praxis kann, je nach Resultat dieser Arbeit, das Verbessern der kardiorespira-
torischen Fitness als mdgliche Behandlung bei Personen mit einer KHK, oder Herz-
insuffizienz empfohlen werden.

Dazu werden mehrere Studien, die den Einfluss von kardiorespiratorischer Fitness
auf das Adipositas-Paradoxon bei Personen mit einer bestehenden KHK oder Herz-
insuffizienz untersuchen, analysiert. Die Studienfindung wird im Kapitel drei ,Metho-
dik“ aufgezeigt, davor werden im Kapitel zwei die theoretischen Hintergrinde erlau-

tert.

1.3.Fragestellung

Inwiefern beeinflusst die kardiorespiratorische Fitness das Adipositas-Paradoxon

bei Personen mit einer koronaren Herzkrankheit oder Herzinsuffizienz?

1.4.Hypothesen

1. Eine gesteigerte kardiorespiratorische Fitness verringert die Mortalitatsrate
bei Gbergewichtigen oder adipésen Personen mit einer koronaren Herzkrank-
heit oder Herzinsuffizienz.

2. Wird der gemeinsame Einfluss von Ubergewicht oder Adipositas und der kar-
diorespiratorischen Fitness untersucht, ist die kardiorespiratorische Fitness

der ausschlaggebende Faktor bezlglich der Mortalitat.

1.5.Zielsetzung

Ziel dieser Arbeit ist es, den Einfluss der kardiorespiratorischen Fitness auf das

Adipositas-Paradoxon bei Personen mit einer koronaren Herzkrankheit oder
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Herzinsuffizienz aufzuzeigen und einen physiotherapeutisch relevanten Praxis-

transfer zu ziehen.
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2. Theoretischer Hintergrund

Die Fragestellung dieser Arbeit basiert auf drei Grundthematiken. Daher werden in
diesem Kapitel die Begriffe “kardiovaskulare Krankheiten”, “Adipositas-Paradoxon”
und “kardiorespiratorische Fitness”, definiert und deren theoretischen Hintergrinde
erarbeitet.

Da Ubergewicht und Adipositas sowohl bei den kardiovaskularen Krankheiten (Stef-
fel et al., 2011) als auch beim Adipositas-Paradoxon (Lavie et al., 2014) eine zentra-

le Rolle spielen, werden diese als zusétzliche Thematik behandelt.

2.1.Kardiovaskulare Krankheiten

Jahrlich sterben weltweit rund 17 Millionen Menschen an einer kardiovaskularen
Krankheit (WHO, 2016).

Wie in der Einleitung beschrieben sind die kardiovaskularen Krankheiten als Herz-
krankheiten und Krankheiten des Blutkreislaufs definiert. In der International Classifi-
cation of Diseases (ICD), in welcher die WHO alle Krankheiten festhalt und unterteilt,

gehoren folgende Krankheiten zu den kardiovaskularen Krankheiten:

e Akutes rheumatisches Fieber
e Chronisch* rheumatische Herzkrankheiten
e Hypertonie
« Ischamische Herzkrankheiten (beinhaltet die KHK)
e Pulmonale Herzkrankheit und Krankheiten des Lungenkreislaufes
e Sonstige Formen der Herzkrankheit
e Zerebrovaskulare Krankheiten
o Krankheiten der Arterien, Arteriolen und Blutkapillaren*
« Krankheiten der Venen, der Lymphgefal3e und der Lymphknoten
e Andere und nicht naher bezeichnete Krankheiten des Kreislaufsystems (bein-
haltet die Herzinsuffizienz)
(WHO, 2016)
Da sich die Autorinnen der Bachelorarbeit (BA) auf die KHK und die Herzinsuffizienz
einschranken, wird in diesem Kapitel genauer auf diese beiden kardiovaskularen

Krankheitsbilder eingegangen.
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2.1.1 Koronare Herzkrankheit

Die koronare Herzkrankheit ist eine chronische Krankheit, die durch Ablagerung von
Fett, Kalk oder faserigem Bindegewebe an den Innenwanden der Koronararterien*
entsteht. Diese atherosklerotischen* Veranderungen flihren zu einer langsamen
Verengung der Koronararterien, welche mit einer Minderdurchblutung und mangeln-
der Versorgung des Herzens mit Sauerstoff, einhergeht (Morl, Haders & von Fallois,
1998).

Diese Mangeldurchblutung des Herzens, die Myokardischamie*, kann zu Angina
Pectoris*, Myokardinfarkt*, Herzrhythmusstérungen, Herzinsuffizienz oder plotzli-
chem Herztod fuhren. Teils verlauft die Myokardischamie auch stumm und bleibt un-
bemerkt (Wong, 2014).

Die Angina Pectoris ist das Leitsymptom der koronaren Herzkrankheit und aussert
sich durch ein Engegefiihl, Schmerz oder starkem Druck retrosternal*. Haufig strah-
len die Schmerzen auch in den Nacken, den Hals, die Arme, den Oberbauch oder

zwischen die Schulterblatter aus (Bartel, 2001).

Pravalenz*

In Grossbritannien leben an die 2,3 Millionen Personen mit einer koronaren Herz-
krankheit und rund 2 Millionen davon sind von Angina Pectoris betroffen (Bhatnagar,
Wickramasinghe, Williams, Rayner & Townsend, 2015).

Die Pravalenz wie auch der Schweregrad einer KHK nehmen mit dem Alter zu (Han-
sen, 2006). Das Risiko an einer KHK zu erkranken, liegt im Alter von 40 Jahren bei
48,6% bei den Mannern und 31.6% bei den Frauen (Lloyd-Jones, Larson, Beiser &
Levy, 1999).

Atiologie*

Folgende Risikofaktoren kdnnen zu atherosklerotischen Ablagerungen fuhren:

« Adipositas

o Diabetes Mellitus (DM)*
e Hypertonie

« Mangelnde Bewegung
o Nikotin

o Alter

e Geschlecht
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o Genetische Pradisposition*
e Dyslipidamie*
Leidet eine Person unter mehreren Risikofaktoren, so steigt das Erkrankungsrisiko

exponentiell an (Steffel & Lischer, 2011).

Folgen

Durch die KHK resultieren Folgekrankheiten wie der Myokardinfarkt, Herzrhythmus-
storungen, die Herzinsuffizienz oder der plétzliche Herztod (Wong, 2014). Die KHK
und ihre Folgekrankheiten waren im Jahr 2009 der Grund fir 2.8 % aller Hospitalisa-
tionen in Schweizer Spitalern (Schweizerische Herzstiftung, 2012) und sind in den
Industriestaaten die haufigste Todesursache bei erwachsenen Frauen und Mannern.
Im Jahr 2009 starben in der Schweiz 8577 Personen aufgrund einer KHK (Schweize-
rische Herzstiftung, 2012). Dies macht beinahe die Halfte aller kardiovaskuléaren To-
desfalle aus (Townsend et al., 2012).

Die Lebenserwartung bei gesunden 60-jahrigen Mannern, die eine KHK entwickeln,
reduziert sich von 80 Jahren auf 72.6 Jahre und bei einem Myokardinfarkt auf 70.8
Jahre. Bei Frauen reduziert sich die Lebenserwartung in &hnlichem Ausmass: von
84.5 Jahre auf 77.6 und bei einem Myokardinfarkt auf 71.6 Jahre. (Dorner & Rieder,
2005).

Seit dem Jahr 1975 ist die Mortalitatsrate der kardiovaskulér Erkrankten um 24-28%
gesunken. Diese starke Reduktion ist zu 45% der Verbesserung der Therapien fur
KHK zu erklaren. Die weiteren 55% werden vor allem der Reduktion der Risikofakto-
ren wie Rauchen oder Behandlung der Hypertonie zugeschrieben (Dorner & Rieder,
2005). In der EU verursachte die KHK im Jahr 2003 Uber 45 Milliarden Euro, was ei-
nen Viertel der Gesamtkosten der kardiovaskularen Krankheiten ausmacht (Leal,

Luengo-Fernandez, Gray, Petersen & Rayner, 2006).

2.1.2 Herzinsuffizienz

Eine Herzinsuffizienz entsteht dann, wenn es dem Herz nicht moéglich ist, trotz eines
normalen Fillungsdrucks ein ausreichendes Herzzeitvolumen zu fordern (Prinz,
2012). Mit dem Herzzeitvolumen wird die Effektivitat des Herzens als Pumpe ge-
messen. Es bezeichnet das Volumen an Blut, dass von einem Ventrikel* pro Zeitein-
heit in den Kreislauf geférdert wird. Das durchschnittliche Herzzeitvolumen betragt in

Ruhe 5I/min (Silverthorn, 2009). Ein vermindertes Herzzeitvolumen und somit eine
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Herzinsuffizienz fuhrt laut McMurray et al. (2012) dazu, dass nicht genug Sauerstoff
ins Gewebe transportiert werden kann. Aufgrund dessen kbnnen Symptome wie
Dyspnoe* und Fatigue* auftreten, welche die kdrperliche Belastungsfahigkeit limitie-
ren (Yancy et al., 2013).

Die Herzinsuffizienz lasst sich in die Linksherzinsuffizienz, die Rechtsherzinsuffizi-
enz, die systolische* Herzinsuffizienz und die diastolische* Herzinsuffizienz untertei-
len. Wobei es sich bei der Linksherzinsuffizienz um eine Schwache des linken
Ventrikels und bei der Rechtsherzinsuffizienz eine Schwéache des rechten Ventrikels
handelt. Bei der systolischen Herzinsuffizienz besteht eine verminderte Kontraktion
mit ungenidgender Pumpleistung in den Blutkreislauf und bei der diastolischen Herz-
insuffizienz eine erschwerte Fillung des Herzens (Steffel et al., 2011).

Die Herzinsuffizienz wird zusatzlich nach Schweregraden der Symptome eingeteilt.
Das meistgenutzte Klassifikationssystem ist von der New York Heart Association
[NYHA] (American Heart Association [AHA], 2015). Sie teilt die Herzinsuffizienz in
folgende vier, in Tabelle 1 ersichtlichen NYHA Stadien ein:

Tabelle 1. NYHA-Stadien Herzinsuffizienz (AHA, 2015).

Herzerkrankung ohne korperliche Limitation.
NYHA | Alltagliche korperliche Belastung verursacht keine inadaquate Er-

schopfung, Rhythmusstérungen, Luftnot oder Angina pectoris.

Herzerkrankung mit leichter Einschréankung der korperlichen Leis-
tungsfahigkeit. Keine Beschwerden in Ruhe.

NYHA I _ _

Alltagliche korperliche Belastung verursacht Erschopfung, Rhyth-

musstorungen, Luftnot oder Angina pectoris.

Herzerkrankung mit hohergradiger Einschrankung der korperlichen
NYHA I Leistungsfahigkeit bei gewohnter Tatigkeit. Keine Beschwerden in
Ruhe. Geringe korperliche Belastung verursacht Erschopfung,

Rhythmusstdrungen, Luftnot oder Angina pectoris.

Herzerkrankung mit Beschwerden bei allen kdrperlichen Aktivitaten
NYHA IV

und in Ruhe. Bettlagerigkeit.
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Pravalenz

Die Herzinsuffizienz gehért zu den haufigsten Krankheiten. Weltweit sind 23 Millio-
nen Menschen betroffen (Bui, Horwich, & Fonarow, 2011). 80% der Erkrankten sind
65 Jahre alt oder alter (Ponikowski et al., 2014). In Deutschland wurde 2006 die
Herzinsuffizienz mit 317'000 Fallen erstmals als die haufigste Hauptdiagnose fir ei-
nen Krankenhausaufenthalt festgestellt (Neumann, Biermann, Neumann, Wasem,
Ertl, Dietz & Erbel, 2009). Das Risiko an einer Herzinsuffizienz zu erkranken liegt in
Industrielandern bei 20% (Ponikowski et al., 2014).

Die Pravalenz der Herzinsuffizienz ist weiter steigend, da die Bevolkerung immer &l-
ter wird. Ein weiterer Faktor, der zu einer Steigerung der Pravalenz fuhrt, ist die Ver-
besserung in der Behandlung von ischamischen und anderen kardiovaskularen
Krankheiten, die das Herz zusatzlich belasten. Somit sterben weniger Personen an
ihrer Krankheit, stehen aber unter einem hohen Risiko, eine Herzinsuffizienz zu ent-
wickeln (Ponikowski et al., 2014).

Atiologie
Der Grund einer Herzinsuffizienz ist eine andere Herzkrankheit. Am h&ufigsten sind

dies:

e 40% KHK

e 15% Hypertonie

e 15% Kardiomyopathien*

e 15% ungeklarte Ursachen

(Prinz, 2012)

Folgen
Im Jahr 2009 wurde in der USA jeder neunte Tod durch eine Herzinsuffizienz ausge-
|6st (Centers for Disease Control and Prevention [CDC], 2016). Personen, welche an
einer Herzinsuffizienz erkranken, haben eine schlechte Prognose. Mehr als 40%
sterben im Jahr nach ihrem ersten Krankenhausaufenthalt (Neumann et al., 2009)
und die meisten innerhalb von 5 Jahren (Ponikowski et al., 2014). Laut Prinz (2012)
ist die Mortalitat abhé&ngig vom NYHA Stadium. Je héher das Stadium desto hoher
die Mortalitat. Im Stadium NYHA | betragt die Mortalitat pro Jahr 7.5%, im Stadium
IV 47%.
Da sich die Symptome einer Herzinsuffizienz, wie in Tabelle 1. ersichtlich, erst ab

dem Stadium NYHA Il aussern, erfolgt eine medizinische Behandlung haufig erst ab
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diesem Krankheitsstadium. Zuséatzlich ist mangelndes Wissen tber die Behandlung
von Herzinsuffizienz unter den Arzten und wenig Wissen zu praventiven Massnah-
men in der Bevolkerung vorhanden. Das zu spate Erkennen und mangelndes Wis-
sen uber die Krankheit fihrt zu vielen Todesféallen und hohen Kosten. Die infolge ei-
ner Herzinsuffizienz angefallenen Krankheitskosten betrugen in Deutschland im Jahr
2006 rund 2.9 Milliarden Euro (Neumann et al., 2009) und in der Schweiz 650 Millio-
nen Franken (Szucs, 2003). Dies entspricht zirka 2-2.5% des gesamten Gesund-
heitsbudgets in Deutschland (Neumann et al., 2009) und 1.6% desjenigen der
Schweiz (Szucs, 2003).

2.2.Ubergewicht und Adipositas

Ubergewicht und Adipositas basieren auf Kérpermassen, welche vom Kérpergewicht
im Verhaltnis zur Kérpergrosse abgeleitet werden und einen erhdhten Korperfettan-
teil (BF) aufweisen. Durch den BMI werden sie in folgende Kategorien eingeteilt:

« Normalgewicht: BMI 18.5 - 24.9kg/m?

« Ubergewicht: BMI 25 - 29.9kg/m?

« Adipositas Grad I: BMI 30 - 34.9kg/m?

« Adipositas Grad Il: BMI 35 - 39.9kg/km?

« Adipositas Grad lll: BMI =2 40kg/m?
(Wirth & Hauner, 2013)

Man unterscheidet zwei Typen der Adipositas. Die viszerale* oder abdominelle* Adi-
positas und die periphere Adipositas. Die abdominelle Adipositas fuhrt aufgrund ihrer
Fettverteilung eher zu Folgekrankheiten, als die periphere (Kasper und Schlenk,
2003).

Pravalenz

Weltweit waren 2014 1.9 Milliarden erwachsene Menschen lGbergewichtig, davon
600 Millionen Menschen adip6s (WHO, 2016). Im Jahr 1975 waren es vergleichs-
weise nur 105 Millionen. Das Durchschnittsgewicht der Weltbevdlkerung hat in den
vergangenen 40 Jahren jahrlich um 1.5 Kilogramm zugenommen. Nimmt der Trend
der Gewichtszunahme nicht ab, so werden im Jahr 2025 rund 18% der Manner und
Uber 21% der Frauen adip6s sein (Di Cesare et al., 2016).

Laut dem Zircher Gesundheitsbericht aus dem Jahr 2013 treten Ubergewicht und

Adipositas vor allem in den tieferen Bildungs- und Einkommensklassen auf und
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nehmen mit steigender Bildungs- und Einkommensklasse ab (Gesundheitsdirektion
Kanton Zirich, 2013).

Atiologie
Die Ursachen die zu Adipositas fuhren sind nur teilweise bekannt und multifaktoriell
(Kasper et al., 2003). Grossen Einfluss auf das Gewicht nehmen folgende, nicht be-

einflussbare und bereits vor der Geburt bestimmte Faktoren:

1. Genetische Faktoren: machen rund 50% des spateren Gewichts aus
2. Perinatale* Faktoren:
o BMI der Mutter vor der Geburt des Kindes
o Gewichtszunahme der Mutter wahrend der Schwangerschaft
o Rauchen wahrend der Schwangerschaft
e Kindliche Gewichtszunahme wahrend den ersten zwei Lebensjahren
o Gestationsdiabetes*
(Wirth et al., 2013)
Unabhangig von den nicht zu beeinflussenden Faktoren spielen die Nahrungsauf-
nahme und Bewegung eine bedeutende Rolle. Um das Gewicht zu halten, muss die
zu sich genommene Energie in Form von Nahrung dem Bedarf des Kdrpers entspre-
chen. Jede langerfristige Abweichung von diesem Gleichgewicht fihrt zu einer Ge-
wichtszunahme oder Gewichtsabnahme (Wirth, 2000).
Zusatzlich sinkt in der heutigen Gesellschaft der physiologische* Energiebedarf im-
mer weiter, da sitzende Tatigkeiten am Arbeitsplatz und mangelnde Bewegung in
der Freizeit zunehmen (Kasper et al., 2003).
Bei bestehender Adipositas missen aufgrund der Komorbiditaten* haufig Medika-
mente eingenommen werden, die zu einer zusatzlichen Gewichtszunahme fuhren.

Dies wird auch als sekundére Adipositas bezeichnet (Wirth, 2000).

Folgen

Adipositas gilt in den Industrielandern mit zunehmender Tendenz als haufigste Ursa-
che von Gesundheitsstorungen. Sie bringt viele Begleit- und Folgekrankheiten mit
sich und ist die haufigste Ursache fir Atherosklerose*, was einen grossen Risikofak-
tor fur KHK darstellt (Wirth, 1998).

Die viszerale oder abdominelle Adipositas begunstigt die Insulinresistenz, da bei

dieser Form der Adipositas das Fett vor allem viszeral gespeichert wird. Die Insulin-
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resistenz wiederum fihrt haufig zum metabolischen Syndrom (Wirth, 2003). Unter
dem metabolischen Syndrom versteht man das gemeinsame Auftreten von Adiposi-
tas, Diabetes Mellitus Typ 2, Hypertonie und Hyperlipoproteindmie* (Kasper et al.,
2003). Das Mortalitatsrisiko bei Personen mit Adipositas und dem metabolischen
Syndrom ist um das Funffache erhéht (Wirth, 2003).

Adipdse Personen haben einen gesteigerten metabolischen Bedarf. Um diesem ge-
steigerten Bedarf gerecht zu werden, verandert sich die Hamodynamik*. Dies erhéht
das Risiko einer Herzinsuffizienz um 50% (Frantz, Fassnacht, Allolio & Bauersachs,
2008).

Messmethoden

Die haufigste Messmethode fir die Klassifizierung des Kérpergewichts stellt der BMI
dar (Wirth et al., 2013). Weitere haufig angewendete und kostengiinstige Messme-
thoden sind die Messung des Taillenumfangs (WC), das Taillen-Huftumfang-
Verhaltnis (WHR) und die Messung des Korperfettanteils (BAG, 2014).

1. Den BMI berechnet man aus der Division von Kdrpergewicht in Kilogramm
(kg) durch die quadrierte Korpergrosse in Meter (m?). Der BMI unterscheidet
nicht zwischen Kaorperfett und fettfreier Kérpermasse. Somit haben beispiels-
weise sportliche Personen mit einem hohen Muskelanteil einen hohen BMI,
trotz tiefem Korperfettanteil.

Ubergewicht wird mit einem BMI = 25 und Adipositas mit einem BMI = 30 de-
finiert (Wirth et al., 2013).

2. Der Taillenumfang misst das intraabdominale viszerale Fettdepot und macht
somit eine Aussage Uber die abdominelle Adipositas. Ein erhdhter Taillenum-
fang weist auf ein deutlich erhdhtes Risiko fir metabolische und kardiovasku-
lare Komplikationen hin (Hauner, 2013). Er wird in stehender Position, in der
Mitte zwischen dem oberen Rand des Rippenbogens und dem Beckenkamm,
gemessen. Das Massband darf bei der Messung nicht einschneiden.
Ubergewicht wird durch einen Taillenumfang > 94 cm bei Mannern und > 80
cm bei Frauen definiert. Adipositas durch einen Taillenumfang > 102 cm bei
Mannern und > 88 cm bei Frauen (WHO, 2008).

3. Das Taillen-Huftumfang-Verhaltnis (WHR) berechnet das Verhaltnis von Tail-
len- und Huftumfang (BAG, 2014). Die Messung wird mit einem Massband
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ebenfalls in stehender Position durchgefihrt. Der Taillenumfang wird gleich
wie in Punkt 2 beschrieben gemessen. Der Hiftumfang wird an der breitesten
Stelle des Gesasses gemessen (WHO, 2008).

Laut WHO (2008) wird der WHR in zwei Gruppen unterteilt. Adipositas ist
beim Grenzwert von einem WHR =0.90 cm bei Mannern und einem WHR
=0.85 cm bei Frauen definiert.

. Fur die Messung des Korperfettanteils ist die Hautfaltenmessung ein beliebtes
Instrument und wird mittels einer Fettzange durchgefihrt. Die Messungen der
Hautfalte werden gewdhnlich an Biceps-, Triceps-, subscapular* und supraili-
acal* gemacht. Die Summe der gemessenen Kdrperfalten wird danach in Ab-
hangigkeit von Alter, Geschlecht und Korpergrdsse gestellt, um den prozen-
tualen Korperfettanteil zu bestimmen. Diese Messmethode misst nur das sub-
kutane* Fett, wodurch nur ungenaue Schliisse tUber den Gesamtkoérperfettge-
halt gezogen werden kénnen. Zusatzlich wird das Fettdepot der unteren Ext-
remitat vernachlassigt, da lediglich Messungen an der oberen Extremitét
durchgefuihrt werden (Malatesta, 2013).

Die Normwerte des Korperfetts variieren beziglich des Alters aber liegen
beim Mann durchschnittlich bei 10-20% und bei der Frau bei 21-34% (Gallag-
her, 2000).

2.3.Adipositas-Paradoxon

Obwohl Ubergewicht und Adipositas im Allgemeinen mit einer erhbhten Mortalitat

einhergehen gibt es Krankheiten, bei denen das Sterberisiko bei Uibergewichtigen

oder adipésen Personen vermindert ist. Dieses Phdnomen wird Adipositas-

Paradoxon genannt und wurde erstmals als solches 1999 bei Hamodialysepatien-

ten* und -patientinnen beschrieben (McAuley & Blair, 2011).

Dettwiler Anna, Luthi Michal 13



Pravalenz
Das Adipositas-Paradoxon wurde bereits bei den folgenden Krankheiten beschrie-

ben:

e Herzinsuffizienz

o KHK

« PaVk

e Schlaganfall

e Chronisches Nierenversagen

o Diabetes Mellitus Typ I

« Tiefe Beinvenenthrombose

e Chronische obstruktive Lungenkrankheit (COPD)
(Hainer et al., 2013)

Bei der KHK wurde das Adipositas-Paradoxon in einer Metaanalyse mit tiber
250’000 Patienten und Patientinnen eindeutig bestatigt (Romero-Corral et al., 2006).
Bei der Herzinsuffizienz bestatigt eine Metaanalyse mit Gber 28’000 Herzinsuffizienz-
Patienten und -Patientinnen das Adipositas-Paradoxon. Die Mortalitat von Uberge-
wichtigen und Adip6sen die an einer Herzinsuffizienz leiden, ist um 33% bezie-
hungsweise 40% geringer, als jene der Normalgewichtigen (Oreopoulos, Padwal,
Kalantar-Zadeh, Fonarow, Norris & McAlister, 2008).

Atiologie
Bis heute gibt es keine definitive Erklarung fir das Adipositas-Paradoxon. Es existie-

ren jedoch verschiedene Ansétze, welche nachfolgend aufgezeigt werden:

1. Eine Herzinsuffizienz wird bei tbergewichtigen Personen im Vergleich zu
normalgewichtigen friiher diagnostiziert und kann daher friher therapiert wer-
den. Dies aufgrund der haufig engmaschigen und intensiven Uberwachung
bei Ubergewichtigen und adipdsen Personen, da sie ein allgemein erhohtes
Risiko fur Komorbiditaten haben (Beise, 2006).

2. Personen mit einer kardiovaskularen Krankheit leiden haufig an einer kardia-
len Kachexie, welche sich durch einen extremen Gewichtsverlust dussert.
Dieser Gewichtsverlust fuhrt zu einer generellen Atrophie und kann schritt-
weise zu einem Funktionsausfall der Organe fiihren. Bei Normalgewichtigen

ist die kardiale Kachexie verheerender als bei Ubergewichtigen oder Adip6-
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sen. Denn diese haben ein erhdhtes metabolisches Reservevolumen und der
Gewichtsverlust fihrt bei ihnen als erstes zu einer Fettreduktion (Beise,
2006).

3. Adiptse Personen haben im Vergleich zu normalgewichtigen Personen eine
gréssere Menge Lipoproteinen im Blut, was fir die Bekdmpfung von Endoto-
xinen vorteilhaft sein kdnnte. Endotoxine kénnen im Korper Entziindungen
und Organschéden ausldsen (Hong et al., 2012).

4. Agarwal, Bills & Light (2010) haben einen Ansatz formuliert, der das Adiposi-
tas-Paradoxon widerlegen wiirde. Sie erklaren, dass der BMI Messresultate
verfalscht, da er nicht unterscheidet ob eine Person wirklich adip6s ist oder
aufgrund einer gesteigerten Muskelmasse mehr Gewicht und dadurch einen
erhohten BMI hat. Laut einer Studie von Oeropoulos et al. (2010) wurden 41%
der Probanden durch die BMI Messung in falsche Untersuchungsgruppen

eingeteilt.

2.4.Kardiorespiratorische Fitness

Die kardiorespiratorische Fitness ist ein Teilaspekt der kdrperlichen Fitness. Die kor-
perliche Fitness ist eine Kombination aus Fitness, Muskelkraft und Koordination. Die
kardiorespiratorische Fitness wird als Leistungsfahigkeit des Herz-Kreislaufsystems
definiert. Sie sagt aus, wie gut der Blutkreislauf und die Atmung den Kérper mit Sau-
erstoff versorgen kénnen. Die kardiorespiratorische Fitness entspricht der maxima-
len Kapazitat des Sauerstofftransports von der Einatemluft bis zur ATP*-Synthese*
in der mitochondrialen* Energiebereitstellung (Halle et al., 2008).

Pravalenz

In der Schweiz waren im Jahr 2012 75.9% der Manner und 69.1% der Frauen kor-
perlich aktiv. Korperlich aktiv ist definiert als mindestens 150 Minuten massig inten-
sive korperliche Aktivitat oder mindestens zweimal intensive kdrperliche Aktivitat pro
Woche. In den vergangenen zehn Jahren ist der Anteil der Bevolkerung, welche kor-

perlich aktiv ist von 62% auf 72% gestiegen (Bundesamt fur Statistik, 2016).

Atiologie
Das individuelle Level der kardiorespiratorischen Fitness hangt von den folgenden

Faktoren ab:

Dettwiler Anna, Luthi Michal 15



e beeinflussbare Faktoren: Physische Aktivitdt, Rauchen, Kérpergewicht und
gesundheitlicher Allgemeinzustand
« nicht beeinflussbare Faktoren: Alter, Geschlecht und Erbfaktor
Der ausschlaggebende Faktor fiir die kardiorespiratorische Fitness ist jedoch die
physische Aktivitéat (Lee, Artero, Sui & Blair, 2010).

Messmethoden
Folgende zwei Parameter werden zur Messung der kardiorespiratorischen Fitness

gebraucht:

1. Der VO2max (ml/min) steht fir die maximale Sauerstoffaufnahme wéhrend ei-
ner Minute. Typischerweise wird der VOz2max in einer Atemgasanalyse* wah-
rend eines Fahrrad- oder Laufbandergometrie Tests (Spiroergometrie*) ermit-
telt. Anhand der ausgeatmeten O2- und CO2-Konzentration wird die maximale
Sauerstoffkapazitat ermittelt.

Muss ein Spiroergometrietest symptomlimitiert abgebrochen werden, kann
der VOz2max nicht erreicht werden. In diesem Fall wird anstelle des VO2max
der PeakVO2max (PKVO2) definiert, der als maximal erreichter Wert wahrend
der durchgefihrten Testzeit gilt (Halle et al., 2008).

Die Normwerte fir den VOzmax (ml/min) werden nach der American Thoracic
Society [ATS] folgendermassen ermittelt:

Fur Manner: Gewicht (kg) x (50,75 - 0,372 x Alter)

Fur Frauen: Gewicht (kg + 43) x (22.78 - 0.17 x Alter)

Der ermittelte VO2max gilt als pathologisch*, wenn weniger als 84% des er-
rechneten Sollwerts erreicht werden (Dickhuth, Mayer, Récker & Berg, 2010).

2. Das metabolische Aquivalent (MET) ist ein Mass fiir den Energieverbrauch
des Menschen. Ein MET entspricht im Ruhezustand in etwa der Sauerstoff-
aufnahme von 3.5ml Sauerstoff pro Kilogramm Kdrpermasse und pro Minute
(O2/kg/min). Anhand des MET kann angegeben werden, um wieviel hoher der
Energieverbrauch in Aktivitat verglichen mit dem Ruhewert ist (Hegner, 2006).
Bewegt sich eine bisher inaktive Person regelmassig entsprechend 4.5 MET,
senkt dies die Mortalitat um 23% (Schauder et al., 2006).
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Folgen

Regelmassige korperliche Aktivitat im Ausdauerbereich verbessert die kardiorespira-
torische Fitness, was sich positiv auf den Stoffwechsel und die Gesundheit auswirkt.
Menschen mit einer guten kardiorespiratorischen Fitness haben verglichen zu Per-
sonen mit einer schlechteren Fitness ein tieferes Mortalitatsrisiko (Finger, Krug,
Gosswald, Hartel und Boés, 2013) und ein tieferes Erkrankungsrisiko fur kardiovasku-
lare Krankheiten (Kodama et al., 2009).

Zusétzlich besagt eine Studie von Bachmann et al. (2015), dass eine hohe kardiore-
spiratorische Fitness im mittleren Alter, stark mit tieferen Gesundheitskosten 22 Jah-
re spater zusammenhangt. In der Schweiz entstanden im Jahr 2011 Kosten in der
Hohe von 2.5 Mrd. CHF aufgrund von korperlicher Inaktivitat (Mattli et al., 2014).
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3. Methodik

Die fUr das Kapitel zwei “Theoretischer Hintergrund” benétigte Literaturrecherche
wurde in der Hochschulbibliothek Winterthur, der Zentralbibliothek, online unter dem
NEBIS- Katalog und durch Internetrecherche durchgefuhrt. Die Studienfindung zur

Beantwortung der Fragestellung wird im folgenden Kapitel aufgezeigt.

3.1.Literaturrecherche

Die Studien wurden in den Datenbanken CINAHL, Cochrane, Medline, PEDro und
PubMed mittels spezifischer Keywords gesucht, welche in Tabelle 2 ersichtlich sind.
Die Keywords wurden in funf Hauptthemenbereiche gegliedert und innerhalb der je-
weiligen Bereiche, in der Tabelle innerhalb der jeweiligen Spalten, mit dem
Bool’'schen Operator OR kombiniert. Die verschiedenen Themenbereiche wurden
untereinander mit dem Bool’'schen Operator AND verknupft. Die detaillierte Search-

History befindet sich im Anhang B.

Tabelle 2. Keywords.

_ obes*
“cardiovascular
_ OR
disease” _ o _
“fat but fit” adiposity fit*
OR
. OR OR OR .
“heart disease” . _ _ ~ | “mortality”
“fat but fit paradigm” BMI “cardiorespir-
OR . OR
_ OR OR atory fit*” .
“heart failure” _ . “‘mortality
“fit* and fat*” overweight OR
OR _ rate”
o _ OR OR “physical ac-
chronic ischemic . OR
_ “‘obes* paradox” “body fat” tivity” .
heart disease “mortality
OR OR OR .
OR o _ risk”
“adiposity paradox” %BF “physical ca-
‘coronary artery _ OR
_ OR OR pacity”
disease” . . o death
OR “reverse epidemiol- | “waist-hip cir- OR
ogy” cumference” “Vo2-Max”
“coronary heart
_ OR
disease”
WHR
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3.1.1. Ein- und Ausschlusskriterien

Um fur die Arbeit passende Studien zu finden, wurden im Vorfeld Ein- und Aus-
schlusskriterien festgelegt. Die anhand der Keywords gefunden Studien wurden an-
hand der in den folgenden aufgelisteten Kriterien ein- oder ausgeschlossen:

1. Die Studienteilnehmenden leiden an einer koronaren Herzkrankheit oder einer
Herzinsuffizienz.

2. Die Studien untersuchen das Adipositas-Paradoxon.

3. Das Gewicht wird mindestens mit einem der folgenden Parameter gemessen:
BMI, WC, WHR oder BF.

4. Die Studien untersuchen die kardiorespiratorische Fitness.

5. Die kardiorespiratorische Fitness wird mindestens tber den VO2Max oder das
metabolische Aquivalent (MET) gemessen.

6. Die Studien untersuchen die Mortalitatsrate der Personen.

7. Studien ab dem Jahr 1999, da dort das Adipositas Paradoxon das erste Mal
beschrieben wurde (McAuley et al., 2011).

8. Die Daten zur Mortalitatsrate der Partizipanten wurden tber mindestens zwei
Jahre ausgewertet.

9. Studien mit mindestens 500 Partizipanten.

10. Quantitative Studien

11.Englische oder deutsche Studien

12.Reviews werden ausgeschlossen, da diese Arbeit ein auf Studien basieren-

des systematisches Review darstellt.

Um fur die Beantwortung der Fragestellung passende Studien zu finden, wurden die
oben aufgelisteten Kriterien angewendet. Die Studien, welche die zwdlf Kriterien er-

fullen, werden als Hauptstudien gewabhlt.

3.2.Auswahlverfahren und Analysemethode der Studien

Um unpassende Studien auszuschliessen, werden in einem ersten Schritt die Resul-
tate in den Datenbanken anhand des Titels selektiert. Danach wird der Abstract ge-
lesen und fur eine weitere Selektion der Volltext. In einem letzten Schritt werden
Doppelnennungen und Reviews der Ubrig gebliebenen Studien ausgeschlossen.

Um einen Uberblick (iber die Hauptstudien zu gewinnen, werden diese, im Kapitel
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vier “Resultate”, in der von den Autorinnen erstellten “Studienmatrix”, welche im An-
hang C ersichtlich ist, zusammenfassend dargestellt. Die in der Studienmatrix aufge-
fuhrten Hauptstudien werden anhand des “Arbeitsinstrument fir ein critical appraisal”
(AICA), welches von der Zircher Hochschule flir Angewandte Wissenschaften
(ZHAW) zur Verfuigung gestellt wird (Ris & Preusse-Bleuer, 2015), zusammenge-
fasst und bewertet. Das AICA-Arbeitstool ist im Anhang D ersichtlich. Die fur die Be-
antwortung der Fragestellung relevanten Aspekte werden extrahiert, in einer Tabelle
aufgezeigt und einander gegenubergestellt. Die Tabelle, in welcher die relevanten
Aspekte ersichtlich sind, befindet sich im Anhang C.
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4. Resultate

4.1 Selektionsprozess der Studien

In einer ersten Selektion anhand der Titel blieben 182 Studien ubrig. Mit dem Le-
sen des Abstracts fielen 87 Studien weg. Nach einer weiteren Selektion anhand
des Volltextes blieben 72 Studien Ubrig. Davon wurden 57 doppelte Exemplare
und acht Reviews ausgeschlossen. Zum Schluss blieben funf Volltextstudien und
zwei Kurzberichte ubrig, die in diese Arbeit eingeschlossen werden konnten. In
der Tabelle 3 "Selektionsprozess" ist der genaue Ablauf des Suchprozesses in

den jeweiligen Datenbanken ersichtlich.

Tabelle 3. Selektionssprozess.

Cinhal Pubmed Medline Pedro Cochrane
Anz Tref- Anz Tref- Anz Tref- Anz Tref- Anz Tref-
fer fer fer fer fer
169 677 350 52 568
Inkl. Titel Inkl. Titel Inkl. Titel Inkl. Titel Inkl. Titel
29 91 53 0 9
Inkl. Inkl. Inkl. Inkl. Inkl.
Abstract Abstract Abstract Abstract Abstract
18 50 27 0 0
Inkl. Voll- Inkl. Voll- Inkl. Voll- Inkl. Voll- Inkl. Voll-
text text text text text
15 39 18 0 0

: ' v s v

Exklusive Doppelnennungen
15

.

Exklusive Reviews
5 Studien und 2 Short Reports

:

Total inkludierte Studien
5 Studien und 2 Short Reports
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4.2 Studienubersicht
Die folgende Tabelle 4 «Studieniibersicht» stellt eine Ubersicht tiber die inkludierten Studien dar. Es war nicht moglich mit P.

Loprinzi Kontakt aufzunehmen, um den Volltext seiner beiden Studien zu erhalten. Somit wurde in dieser Arbeit mit den vor-

handenen Kurzberichten gearbeitet, welche ebenfalls in der Tabelle ersichtlich sind.

Tabelle 4. Studientbersicht.

KHK
Combined effect of cardiorespiratory fitness BMI
Goel et al. and adiposity on mortality in patients with coro- 2011 855 WHR PKVO2 | 9.7 £3.6
nary artery disease
. : : . BMI,
McAuley et al. The Obesity Paradox, Cardloresplratory Fit- 2012 9563 WC MET 13.4
ness, and Coronary Heart Disease BE
Loprlnz! a. The fat-but-fit paradigm and _all-cause mortallty 2016 766 BM| MET 79
(Kurzbericht) among coronary artery disease patients
Herzinsuffizienz
Lavie et al. Impact of Cardiorespiratory Fitness on the
Obesity Paradox in Patients With Heart Failure 2013 2066 BMI PKVOz | 2.1%11.5
Clark, A.L., Impact of Cardiorespiratory Fitness on the
Fonarow, G. C. | Obesity Paradox in Patients With Systolic Heart | 2015 1675 BMI PKVO:2 2
& Horwich, T.B. Failure
Pienoli et al Exercise tolerance can explain the obesity par-
b ’ adox in patients with systolic heart failure: data 2016 4623 BMI PKVO:2 3
from the MECKI Score Research Group
Loprlnz! b. Physical activity, v_velght status, and mortallty 2016 573 BM| MET 6.95
(Kurzbericht) among congestive heart failure patients
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4.3 Studienzusammenfassung und Wirdigung

In diesem Kapitel werden die Studien zusammenfassend dargestellt und gewur-
digt. Weitere Details zu den Inhalten sind im Anhang C in der AICA Zusammen-
fassung und Wirdigung ersichtlich.

Die in den Studien gebildeten Studiengruppen werden einfachheitshalber in die-
ser Arbeit wie folgt abgektrzt. Die «Abklrzungen Studiengruppen» sind in der
Tabelle 5 ersichtlich.

Tabelle 5. Abklirzungen Studiengruppen.

BMI: 18.5-24.9 TCRF-BMI1 MCRF-BMI1 HCRF-BMI1
BMI: 25-29.9 TCRF-BMI2 MCRF-BMI2 HCRF-BMI2
BMI: 230 TCRF-BMI3 MCRF-BMI3 HCRF-BMI3
BMI: <35 TCRF-BMI4 MCRF-BMI4 HCRF-BMI4
WHR
Frauen < 0.85, TCRF-WHR1 MCRF-WHR1 | HCRF-WHR1
Manner < 0.90
WHR
Frauen20.85, | TCRF-WHR2 MCRF-WHR2 | HCRF- WHR?2
Mannerz 0.90
Taillenumfang TCRF-WC1 MCRF-WC1 HCRF-WC1
< 90cm
Taillenumfang TCRF-WC2 MCRF-WC2 HCRF- WC2
90-98cm
el TCRF-WC3 MCRF-WC3 HCRF-WC3
Korperfettanteil
S 0% TCRF-BF1 MCRF-BF1 HCRF-BF1
Kdrperfettanteil
50250 TCRF-BF2 MCRF-BF2 HCRF-BF2
Korperfettanteil TCRF-BF3 MCRF-BF3 HCRF-BF3
>25%

TCRF= Tiefe kardiorespiratorische Fitness, MCRF= Mittlere kardiorespiratori-
sche Fitness, HCRF= Hohe kardiorespiratorische Fitness
WHR= Taillen-Huft-Verhaltnis, WC= Taillenumfang, BC= Kdrperfettanteil

Die zentralen Resultate der Studien zur Beantwortung der Fragestellung und Hy-

pothesen dieser Arbeit sind im Kapitel 4.11 “Ubersicht der wichtigsten Resultate’

in der Studienmatrix Tabelle 6 tGbersichtlich dargestelit.
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4.4 Combined effect of cardiorespiratory fithess and adiposity on mortality in

patients with coronary artery disease - Goel et al. (2011)

4.4.1 Zusammenfassung der Studie

Ziel: Das Ziel dieser Studie ist es, den kombinierten Einfluss von kardiorespirato-
rischer Fitness und Adipositas beziglich der Mortalitatsrate bei Patienten mit ei-
ner KHK anhand diverser Messinstrumente zu untersuchen. Fur die Fitness wird
der PKVO:2 und fir die Adipositas nebst dem BMI der WHR verwendet.
Stichprobe*: Die Stichprobe beinhaltet 855 KHK Patienten und Patientinnen,
welche zwischen 1993 und 2007 an einer kardialen Rehabilitation in der Mayo-
Klinik in Rochester teilgenommen haben.

Studiengruppen: Die Autoren unterteilten die Stichprobe anhand des ermittelten
BMIs (18.5-24.9, 25-29.9, 230) in die BMI-Gruppen 1-3 und anhand des Taillen-
Huft-Verhaltnisses in WHR1 und 2 eingeteilt. Der Grenzwert lag bei den Frauen
bei 20.85 und bei den Mannern bei 20.90. Die Fitnessgruppen wurden aufgrund
des ermittelten PKVO2 wahrend des Tests, mit Grenzwert bei den Frauen bei
<16.8 ml/kg/min und den Mannern bei <21.5 ml/kg/min sowie der Dauer des Lauf-
bandtests mit Grenzwert der Frauen bei <7min und den Mannern bei <9min je-
weils in TCRF und HCRF gebildet.

Als Referenzgruppe wurden HCRF-BMI1 und HCRF-WHR1 festgelegt.
Messmethoden: Der Taillenumfang wurde zwischen dem Beckenkamm und der
untersten Rippe gemessen. Der Hiftumfang wurde horizontal an der breitesten
Stelle des Geséasses gemessen. Anhand dieser Messwerte wurde der WHR ermit-
telt. Die kardiorespiratorische Fitnessmessung wurde am Ende der kardiopulmo-
nalen Rehabilitation durch einen Laufbandtest, welcher mit dem Naughton-
Protokoll ausgewertet wurde, durchgefiihrt. Zusatzlich wurde die Zeit des Lauf-
bandtests gemessen.

Die Follow-up-Phase betrug zwei Jahre und der Vitalstatus der Teilnehmenden
wurde anhand der Mayo-Datenbank, dem Minessota-Sterbeindex, Todesanzeigen

in der Lokalzeitung und Accurint-Datenbank festgestellt.
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Statistische Verfahren: Die BMI- und CRF-Gruppen wurden fur die Variablen*
Alter, systolischer- und diastolischer Blutdruck, BMI, WHR, PKVO2, Laufbandzeit,
Geschlecht, Rauchen, Diabetes, HF, Myokardinfarkt, COPD und Nierenversagen
kontrolliert.

Die BMI- beziehungsweise WHR-Gruppen wurden jeweils mit einer TCRF oder
HCRF-Gruppe kombiniert, was gesamthaft 20 Gruppen entspricht.

Fur die Berechnungen wurde folgendes statistisches Verfahren angewendet:

e Multivariate Cox Regression: um die Mortalitat in Abhéngigkeit des PKVOz,
der Laufbanddauer, des BMI und des WHR nach Kontrollieren auf diverse
unabhangige Variablen zu berechnen.

Ergebnisse: Ohne Bertlicksichtigung der Fitness wurde das Adipositas-Paradoxon
in allen BMI und WHR-Gruppen bestatigt. Die Resultate der WHR-Gruppe erwie-
sen sich als signifikant*.

Unter alleiniger Betrachtung der kardiorespiratorischen Fitness hat die Studie er-
geben, dass die HCRF-Gruppen eine signifikant gesenkte Mortalitatsrate aufwei-
sen.

Bei der kombinierten Betrachtung der kardiorespiratorischen Fitness mit allen
BMI-Gruppen konnte das Adipositas-Paradoxon nur bei den TCRF-Gruppen
nachgewiesen und signifikant bestatigt werden. Es zeigte sich kein signifikanter
Unterschied bezuglich der Mortalitatsrate beim Vergleich der HCRF-BMI1 (Refe-
renzgruppe) zu HCRF-BMI2 und HCRF-BMI3. Bei der Kombination der kardiore-
spiratorischen Fitness mit den WHR-Gruppen zeigten sich andere Resultate. Die
Mortalitatsrate stieg mit zunehmendem WHR signifikant und das Adipositas-
Paradoxon konnte nicht bestatigt werden.

Limitationen: Die Studie weist folgende Limitationen auf:

e Keine Messung des Kdorperfettanteils (BF).

e Gelegenheitsstichprobe* aus nur einer Klinik.

e Freiwilliges einschreiben fur den Fitnesstest wodurch ein Selektionsbias*
entstand.

e Keine Unterscheidung Gesamtmortalitat von der kardiovaskularen Mortali-
tat.
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4.4.2 Wirdigung

Die Studie weist eine umfassende Stichprobe auf. Sie besteht jedoch mehrheitlich
aus mannlichen Probanden. Die Studienteilnehmenden stammen aus nur einer
Klinik und schrieben sich freiwillig flir den Fitnesstest ein, wodurch nicht alle KHK-
Erkrankten untersucht worden sind. Dadurch entsteht ein Selektionsbias und die
externe Validitat ist eingeschrankt. Die interne Validitat ist dadurch limitiert, dass
die Gewichts- und Fitnessveranderung nicht bertcksichtigt wurde und diese bei-
den Variablen somit einen Einfluss auf die Studienresultate haben kénnten. Die
Studiengruppen zeigten eine Heterogenitat* in diversen unabhéangigen Variablen
auf, welche jedoch statistisch kontrolliert worden sind und somit deren Einfluss
ausgeschlossen werden kann.

Die Datenerhebung ist objektiv*. Die Daten wurden jedoch nur einmal erhoben,
wodurch Zufallsresultate der Messungen nicht ausgeschlossen werden kénnen.
Da die gesamte Mortalitat nicht von der kardiovaskularen Mortalitat unterschieden
wird, kann nur eine Aussage zur Gesamtmortalitdt gemacht werden.

Es wurden sinnvolle, valide* und reliable* Messinstrumente ausgewéhlt. Nebst
dem BMI wurde der WHR verwendet, wodurch Aussagen zum abdominellen Fett-
depot gemacht werden kdnnen. Ausserdem konnte durch die Beriicksichtigung
des PKVOZ2, der Dauer des Laufbandtests sowie des Geschlechts eine genaue
Einteilung der Fitnessgruppen gewahrleistet werden.

Die statistischen Verfahren der Studie wurden sinnvoll gewahlt und angewendet.
Die Resultate wurden mehrheitlich prazise dargestellt. Der Zusammenhang zwi-
schen der Laufbandzeit der Teilnehmenden und den Adipositas-Messmethoden
auf das Adipositas-Paradoxon wurde nicht erlautert. Es wurde lediglich auf die
dazu passenden Tabellen und Diagramme verwiesen. Das Forschungsziel wurde
erreicht und die Autoren haben sich kritisch mit den Resultaten auseinanderge-

setzt.
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4.5 The Obesity Paradox, Cardiorespiratory Fitness, and Coronary Heart Dis-

ease - McAuley et al. (2012)

4.5.1 Zusammenfassung der Studie

Ziel: Das Ziel dieser Studie ist es, den Zusammenhang zwischen verschiedenen
Messmethoden zur Adipositas (BMI, WC, BF) zusammen mit der kardiorespirato-
rischen Fitness bei Patienten mit einer KHK auf die Gesamtmortalitat und die
KHK-Mortalitat herauszufinden.

Stichprobe: Die Stichprobe besteht aus 9563 Mannern zwischen 20 und 84 Jah-
ren, welche zwischen 1977 und 2002 an einer Gesundheitsuntersuchung in Texas
teilgenommen haben. Sie hatten einen diagnostizierten Herzinfarkt oder eine ver-
mutete KHK.

Studiengruppen: Die Teilnehmenden wurden anhand des ermittelten BMIs (18.5-
24.9, 25.0-29.9, 30.0-34.9, >35) in die BMI Gruppen 1-4 eingeteilt. Zusatzlich
wurden der Huftumfang und das Kdrperfett der Patienten gemessen und anhand
der Resultate in ein tiefes mittleres und hohes Drittel eingeteilt. Dadurch wurden
die Teilnehmenden nebst den vier BMI-Gruppen in die Gruppen WC und BF 1-3
eingeteilt. Die kardiorespiratorische Fitness wurde anhand des Alters und der ma-
ximalen Laufbandtestdauer in drei Gruppen aufgeteilt. Das unterste Drittel macht
die TCRF-Gruppe aus und das mittlere und oberste Drittel die HCRF-Gruppe.
HCRF-BMI1, HCRF-WC1 und HCRF-BF1 wurden in dieser Studie als Referenz-
gruppe verwendet.

Messmethoden: Der Korperfettanteil wurde durch tber eine hydrostatische Waa-
ge* oder durch die Summe von sieben Kérperfaltenmessungen berechnet. Der
Taillenumfang wurde am Bauchnabel gemessen. Die Messung der kardiorespira-
torischen Fitness wurde Uber einen maximalen Laufbandtest durchgefthrt. Dazu
wurde ein angepasstes Balke-Protokoll verwendet. Am Ende des Laufbandtests
wurde der MET ermittelt, welcher die VO2-Werte, die bereits wéhrend des Lauf-
bandtests erhoben worden sind standardisiert.

Die Follow-up-Phase wurde von der Erstuntersuchung bis zum Tod oder bis zum
Dezember 2003 durchgefiuhrt und der Vitalstatus wurde aus dem nationalen Ster-

beindex und offiziellen Todesurkunden abgelesen.
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Statistische Verfahren: Die BMI-Gruppen wurden fur die Variablen Alter, BMI,
WC, BF, Laufbandzeit, MET, Cholesterin, systolischer- und diastolischer Blut-
druck, Raucher, Alkoholkonsum, Hypertonus, Diabetes und Hypercholesterindmie
kontrolliert.

Die BMI-, WC- und BF-Gruppen wurden jeweils mit TCRF oder HCRF kombiniert,
woraus sich gesamthaft 20 Studiengruppen bildeten.

In der Studie wurden folgende statistische Verfahren angewendet:

e Jonckheere-Terpstra Tests: um Mittelwerte kontinuierlicher Variablen zu
vergleichen.

e X2 Test: um die Verteilung kategorischer Variablen zu vergleichen.

e Multivariate Analyse: um Aussagen Uber die kardiorespiratorische Fitness
oder die Adipositas-Messmethoden nach Kontrollieren auf verschiedene
unabhangige Variablen machen zu kénnen.

e Univariate Cox-Regression: um die Hazard-Ratios* und Konfidenzintervalle
beziglich der kardiorespiratorischen Fitness, dem BMI, dem BF und des
WC zu schatzen.

Ergebnisse: Die Teilnehmenden der BMI2- und BMI3-Gruppe unterscheiden sich
in verschiedenen unabh&angigen Variablen signifikant von der BMI1-Gruppe.
Ohne Berlcksichtigung der kardiorespiratorischen Fitness, liess sich das Adiposi-
tas-Paradoxon nur in Anbetracht der Gesamtmortalitat nicht aber in der kardi-
ovaskularen Mortalitat in allen Gruppen signifikant bestatigen. Eine Ausnahme
bildeten die Gruppen BMI3 und BMI4. Die Mortalitatsrate stieg in der BMI4-
Gruppe sogar an. Dieser Anstieg in der vierten Gruppe konnte in Anbetracht der
kardiovaskularen Mortalitat und unter Berlcksichtigung der Gber zehn Jahre dau-
ernden Follow-up-Phase signifikant bestatigt werden.

Unter Berucksichtigung des Alters konnte fur BMI3-Gruppe zuséatzlich zur BMI2-
Gruppe eine signifikant gesenkte KHK-Mortalitat gezeigt werden.

Bei der alleinigen Betrachtung der Fitness hatten die Manner in der MCRF- und
HCRF-Gruppen verglichen mit der TCRF-Gruppe eine signifikant tiefere Gesamt-
und KHK-Mortalitatsrate auch nach dem Anpassen der verschiedenen Adipositas-

Messmethoden.
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Bei der gemeinsamen Betrachtung der Adipositas-Messungen und kardiorespira-
torischen Fitness liess sich eine sinkende Tendenz der Mortalitatsrate bei stei-
gendem BMI, WC und BF in beiden Fitnessgruppen feststellen. Nur in der BMI4-
Gruppe stieg die Mortalitatsrate in allen Fithessgruppen wieder stark an. Trotz
sinkender Tendenz der Mortalitatsrate bei steigendem BMI, WC und BF hat die
Studie ergeben, dass die HCRF-BMI1-Gruppe (Referenzgruppe) eine signifikant
tiefere Mortalitatsrate aufweist als alle TCRF-Gruppen. Ahnliche Resultate wurden
far die WC- und BF-Gruppen gefunden. In der BMI2-, der WC2 und BF2-Gruppe
konnte die tiefere Mortalitatsrate nicht signifikant bestatigt werden. Ahnliche Er-
gebnisse zeigten sich in der gemeinsamen Betrachtung der Parameter* Fitness
und Adipositas bezlglich der kardiovaskularen Mortalitat. Die Autoren empfehlen
fur die Praxis primar die Verbesserung der kardiorespiratorischen Fitness und se-
kundar den Gewichtsverlust.
Limitationen: Die Studie weist folgende Limitationen auf:
e Stichprobe aus weissen Mannern, mehrheitlich aus mittlerem oder hohem
soziobkonomischem Status.
e Messung nur zu einem Zeitpunkt, wodurch keine Aussage Uber Verande-
rungen wahrend des Follow-ups gemacht werden kénnen.
e Keine Aussagen Uber den Zusammenhang der kardiorespiratorischen Fit-
ness und dem unabhangigen Effekt der Muskelmasse, aufgrund limitierter

Techniken zur Erhebung der Adipositas.

4.5.2 Wirdigung

Die Studie weist eine umfassende Stichprobe auf. Sie ist jedoch in ihrer Repra-
sentativitat* eingeschrankt und in ihrer externen Validitat limitiert, da die Populati-
on aus nur einer Klinik stammt und es sich um eine Gelegenheitsstichprobe han-
delt. Zuséatzlich besteht die Stichprobe ausschliesslich aus weissen Mannern, wel-
che mehrheitlich einen mittleren oder héheren sozio6konomischen Status aufwei-
sen. Ausserdem haben nicht alle eine manifestierte KHK-Erkrankung, sondern
teilweise nur eine vermutete. Die Studiengruppen sind heterogen, da sich die
BMI-Gruppen in verschiedenen unabhangigen Variablen signifikant unterschei-

den. Diese wurden jedoch statistisch kontrolliert. Die Datenerhebung ist nachvoll-
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ziehbar, evidenzbasiert*, komplett und bei allen Teilnehmenden gleich. Die Daten
wurden nur einmal erhoben, was zu Zufallsresultaten fihren kann und die interne
Validitat limitiert, da die Fitness- und Gewichtsveranderung nicht bertcksichtigt
werden konnten. Die Autoren unterscheiden bei den Resultaten zwischen kurzer
und langer Follow-up-Phase, wodurch Aussagen zu Kurzzeit- und Langzeitresulta-
ten gemacht werden konnen. Die Auswahl der Messinstrumente ist nachvollzieh-
bar und begriindet. Positiv zu vermerken ist, dass verschiedene Messmethoden
fur die Gewichtsklassen verwendet worden sind und dass die Gesamtmortalitat
von der kardiovaskularen Mortalitat unterschieden worden ist. Die Objektivitat ist
bei allen Messmethoden gegeben. Die Angaben beziglich Validitat und Reliabili-
tat sind fur den BMI, den WC, das BF und die Fithnessmessung nicht zu beiden
Gutekriterien vollstandig vorhanden. Die statistischen Verfahren der Studie wur-
den sinnvoll gewahlt und angewendet. Das Forschungsziel wurde erreicht und die
Ergebnisse sind prézise dargestellt. Die eigentlichen Resultate wurden jedoch
kaum diskutiert und interpretiert. Es wird jedoch ein umfassender Vergleich zu
anderen Studien gezogen. Die Autoren haben sich mit dem Praxistransfer ausei-
nandergesetzt und erwéhnen, dass es flr genauere Aussagen noch Studien

braucht, welche Gewichts- und Fitnessveranderung betrachten.

4.6 The fat-but fit paradigm and all-cause mortality among coronary artery dis-

ease patients - Lorpinzi (2016a)

4.6.1 Zusammenfassung des Kurzberichts

Ziel: Das Ziel dieser Studie ist den gemeinsamen Einfluss der kardiorespiratori-
schen Fitness und der Adipositas auf die Mortalitatsrate bei Personen mit einer
KHK zu untersuchen.

Stichprobe: Die Stichprobe beinhaltet 766 Personen mit einer KHK-Diagnose,
welche an einer laufenden Umfrage der Gesundheits- und Erndhrungsorganisati-
on teilnahmen.

Studiengruppe: Die Teilnehmenden wurden anhand des ermittelten BMlIs (<25,
25-29.9, >30) in die BMI-Gruppen 1-3 und anhand des ermittelten MET-Min-
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Monat* mit Grenzwert bei 2000 moderate-vigorous-physical-activity (MVPA) in
TCRF und HCRF eingeteilt. Als Referenzgruppe wird die TCRF-BMI1 verwendet.
Messmethoden: Die Fitness wurde zu Beginn der Studie Uber einen Eigenbericht
und Befragung der korperlichen Aktivitdt und dem daraus ermittelten Met-Min-
Monat erhoben. Die Follow-up-Phase dauerte von 1999 bis 2011 und der Vitalsta-
tus wurde uber den nationalen Sterbeindex entnommen.
Statistische Verfahren: Die Teilnehmenden wurden anhand der drei BMI-
Gruppen und der ermittelten CRF in 6 Untergruppen eingeteilt. Diese sechs
Gruppen wurden auf die Variablen Alter, Geschlecht und Ethnie kontrolliert.
Fur die Berechnungen wurde folgendes statistisches Verfahren angewendet:

e Die Cox-Regression wurde angewendet.
Ergebnisse: Die Studienteilnehmenden waren mit 86% mehrheitlich weiss,
durchschnittlich 65 Jahre alt und zu 65% M&anner. Beim kombinierten Betrachten
der BMI- und Fitnessgruppen zeigten die Resultate, dass alle HCRF-Gruppen ein
signifikant tieferes Mortalitatsrisiko hatten als die TCRF-Gruppen. Das Adipositas-
Paradoxon liess sich in den TCRF-Gruppen erkennen, konnte aber nicht statis-
tisch signifikant bestatigt werden. Fur die Praxis zeigen diese Resultate auf, dass
es wichtig ist die physische Aktivitat in allen Adipositas-Gruppen zu férdern.
Limitation: Der Kurzbericht weist folgende Limitation auf:

e Subjektives Assessment der kardiorespiratorischen Fitness.

4.6.2 Wirdigung

Die Studie lasst sich nicht vollumfanglich wirdigen, da die Autorinnen dieser Ar-
beit nur Zugriff auf eine Kurzversion der Studie hatten.

Mit einer Stichprobe von 766 inkludierten Teilnehmenden aus verschiedenen
Staaten der USA, weist die Studie eine umfassende und reprasentative Stichpro-
be auf. Die Datenerhebung fand nur einmal statt, wodurch Zufallsresultate nicht
ausgeschlossen und Verdnderungen von Gewicht oder Fitness nicht bertcksich-
tigt werden kénnen. Die gesamte Mortalitat wird nicht von der kardiovaskularen
Mortalitat unterschieden, wodurch nur Aussagen zur Gesamtmortalitat gemacht
werden kdnnen. Die Auswahl der Messinstrumente ist mehrheitlich nachvollzieh-

bar. Die Gutekriterien zur Erhebung der Fitness werden jedoch unzureichend er-
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fullt. Die Validitat wurde anhand einer Studie aufgezeigt. Zu beachten ist jedoch,
dass diese Studie ebenfalls von P. D. Loprinzi stammt. Ausserdem wurde die Fit-
ness uber eine Befragung der Patienten erhoben, was nicht reliabel ist. Nebst
dem BMI hatten noch weitere Adipositas-Messmethode beigezogen werden kon-
nen um eine Aussage zum abdominellen Fettdepot machen zu kénnen. Zu den
statistischen Verfahren lasst sich keine Aussage machen, da sie im Text nicht er-
lautert wurden. Das Forschungsziel wurde erreicht und die Autoren geben eine

Empfehlung flr die Praxis ab, diskutieren aber ihre Resultate nicht.

4.7 Impact of Cardiorespiratory Fithness on the Obesity Paradox in Patients
With Heart Failure - Lavie et al. (2013)

4.7.1 Zusammenfassung der Studie

Ziel: Das Ziel dieser Studie ist es herauszufinden, ob die kardiorespiratorische
Fitness das Adipositas-Paradoxon bei Patienten mit einer Herzinsuffizienz beein-
flusst.

Stichprobe: An der Studie nahmen 2066 Patienten und Patientinnen, die an einer
Herzinsuffizienz leiden teil. Sie wurden aus verschiedenen Gesundheitszentren in
Italien und den USA rekrutiert.

Studiengruppen: Die Teilnehmenden wurden tber die Werte des BMIs (18.5-
24.9, 25-29.9, >30) in die BMI-Gruppen 1-3 unterteilt und anhand des PKVO2 mit
Grenzwert bei 14ml/kg/min jeweils mit einer TCRF oder HCRF-Gruppe kombiniert.
Messmethoden: Fir die kardiorespiratorische Fitness wurde ein Fitnesstest mit
einer Atemgasanalyse durchgefiihrt, tber welche der PKVO2 ermitteln wurde. Die
Follow-up-Phase betrug 5 Jahre. Der Vitalstatus der Teilnehmenden wurde re-
gelmassig uber die Patientenbegleitung der HCRF-Programme Uberprift. Externe
Methoden und Indexe zur Beurteilung des Vitalstatus wurden nicht verwendet und
die jahrliche Sterbewahrscheinlichkeit wurde aus Sterbetafeln* abgelesen.
Statistische Verfahren: Die drei BMI-Gruppen wurden jeweils mit einer TCRF
oder HCRF kombiniert, woraus sich sechs Studiengruppen ergaben. Die Gruppen
wurden auf die Variablen Alter, Geschlecht, BMI, NYHA-Klassifikation, LVEF, Be-
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ta-Blocker*, Angiotensin-konvertierendes Enzym* (ACE)-Hemmer, PKVOz2, Respi-
ratorischer Koeffizient* und VE/VCO2 Kurve* kontrolliert.
In der Arbeit wurden folgende statistische Verfahren angewendet:

e X2: um bei kategorischen Variablen die TCRF gegentiber der HCRF und die
kombinierten Gruppen zu untersuchen.

e T-Test: um die Differenzen zwischen den Fitnessgruppen zu untersuchen.

e Univariate Varianzanalyse (ANOVA): um Unterschiede bezlglich der unab-
hangigen Variablen auf die kombinierten Gruppen zu berechnen.

e Tukey-Test: um signifikante Unterschiede in den Gruppen der ANOVA fest-
zustellen.

e Cox-Regression: um den unabhangigen, einzelnen prognostischen Wert
des BMI in den beiden Fitnessgruppen zu testen und um den unabhangi-
gen, einzelnen prognostischen Wert des PKVO:2 zu untersuchen.

e Kaplan-Meier-Analyse: um die Uberlebenswahrscheinlichkeit der einzelnen
Gruppen zu berechnen.

e Log-Rank-Test: um die Unterschiede der Uberlebenswahrscheinlichkeit der
einzelnen Gruppen festzustellen.

Ergebnisse: In der Studie waren in der HCRF-Gruppe signifikant mehr mannliche
und jungere Patienten. Sie hatten signifikant haufiger eine nicht-ischamische HF-
Diagnose, einen tieferen BMI, eine tiefere NYHA-Klassifikation und einen héheren
linksventrikularen Auswurf.

Die Studie hat ergeben, dass ohne Beriicksichtigung der Fitness, das Adipositas-
Paradoxon signifikant bestéatigt werden konnte.

Ohne Berucksichtigung der BMI-Gruppen, hatten jene der HCRF-Gruppen eine
signifikant tiefere Mortalitatsrate verglichen zu den TCRF-Gruppen.

Bei der gemeinsamen Betrachtung der Parameter Fitness und Adipositas, ist der
BMI nur in den TCRF-Gruppen ein signifikanter Indikator fir das Adipositas-
Paradoxon. Alle Patienten in den HCRF-Gruppen hatten unabhangig des BMls
eine tiefere Mortalitatsrate verglichen zu jenen der TCRF-Gruppen. Die Autoren

haben sich mit dem Praxistransfer auseinandergesetzt und untermauern, dass
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das Trainieren der kardiorespiratorischen Fitness bei adipdsen Personen wichtig
ist.
Limitationen: Die Studie weist folgende Limitationen auf:
e Keine Angaben zum Lebensort der Patienten und Patientinnen.
e Studienteilnehmende mussten im Stand sein, einen Fitnesstest durchzufih-
ren.
e Keine Aussage zu schwerwiegend Adipdsen, da diese ausgeschlossen
wurden.
e Ausschluss von stark Untergewichtigen, was den Outcome verbessern
kénnte, da diese Gruppe generell eine schlechte Prognose hat.
e Fehlende Informationen zum Rauchstatus, Krebs, Gebrauch von Defibrilla-
toren etc.
e Nur der BMI zur Adipositas-Messung.
e Nur der PKVO: als Fithessmesswert, womit diese nicht auf den Kdrperbau
angepasst werden konnte.
e Messung nur zu einem Zeitpunkt, wodurch Gewichtsveranderungen nicht
berlcksichtigt werden kdnnen.
e Es wurden nicht alle Patienten funf Jahre lang beobachtet.

4.7.2 Wirdigung

Die grosse Stichprobe dieser Studie, mit Teilnehmenden aus verschiedenen Zen-
tren in Italien und den USA, ist positiv zu werten. Aufgrund dessen, dass nur jene
Personen an der Studie teilnehmen durften, welche den Fitnhesstest machen konn-
ten entsteht jedoch ein Bias und die externe Validitat wird limitiert. Die TCRF- und
HCRF-Gruppen, weisen in diversen unabhangigen Variablen signifikante Unter-
schiede auf. Statistisch kontrolliert wurde jedoch nur auf die Variablen Alter und
Geschlecht, was die interne Validitat beeinflusst. Die interne Validitat wird zusatz-
lich beeinflusst, weil viele unabhéngige Variablen, sowie die Gewichts- und Fit-
nessveranderung, gar nicht bericksichtigt werden. Die Datenerhebung erfolgte
objektiv und evidenzbasiert. Die Follow-up-Phase betrug auch bei den Uberle-
benden nicht immer funf Jahre, was nicht nachvollziehbar ist. Die Datenerhebung

fand nur einmal statt, wodurch Zufallsresultate nicht ausgeschlossen werden kon-
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nen. Ausserdem wird die Gesamtmortalitat nicht von der kardiovaskularen Mortali-
tat unterschieden, wodurch nur Aussagen zur Gesamtmortalitdt gemacht werden
kénnen.

Es wurden sinnvolle Messinstrumente ausgewahlt, welche als valide und reliabel
einzustufen sind. Im Text wird dies aber nicht begrindet. Die Erhebung der Kor-
perkomposition wurde Uber den BMI gemacht, wodurch keine Aussagen zum ab-
dominellen Fettdepot gemacht werden kénnen. Daher hatten noch weitere Mess-
methoden zur Kérperkomposition beigezogen werden kénnen.

Die statistischen Verfahren der Studie wurden sinnvoll gewahlt und sinnvoll an-
gewendet. Die Resultate wurden mehrheitlich prazise dargestellt. Teilweise fehlte
der direkte Bezug zu den Tabellen und es war nicht klar ersichtlich, welche Resul-
tate auf welche Tabelle oder welches Diagramm bezogen sind. In den Diagram-
men wurde ausserdem das Signifikanzniveau zwischen den untersuchten Grup-
pen nicht eindeutig angegeben. Das Forschungsziel wurde erreicht und die Auto-
ren haben sich kritisch mit den Resultaten auseinandergesetzt. Die Autoren be-
schreiben einen moéglichen Praxistransfer, welcher aber mit weiteren Studien un-

termauert werden musste.

4.8 Impact of Cardiorespiratory Fithess on the Obesity Paradox in Patients
With Systolic Heart Failure - Clark et al. (2015)

4.8.1 Zusammenfassung der Studie

Ziel: Das Ziel dieser Studie ist es, den Zusammenhang der kardiorespiratorischen
Fitness und des BMIs auf den klinischen Outcome bei Personen mit HF genauer
zu untersuchen. Des Weiteren wollen die Autoren die Signifikanz des Adipositas-
Paradoxon und dessen Risikoanalyse, sowie das optimale Gewichtsmanagement
bei HF-Patienten untersuchen.

Stichprobe: In die Studie wurden 1675 Patienten und Patientinnen eingeschlos-
sen, welche im Zeitraum von 1988-2011 in einem Universitatszentrum in Kalifor-
nien an einer Herztransplantationsabklarung teilnahmen.

Studiengruppen: Die Teilnehmenden der Studie wurden anhand des ermittelten
BMIs (<25, 25-29.9, >30) in die BMI-Gruppen 1-3 und anhand des PKVO:2 mit
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Grenzwert bei 14 ml/kg/min in eine TCRF- oder HCRF-Gruppe unterteilt.
Als Referenzgruppe wurde HCRF-BMI1 definiert (Referenzgruppe A). In einer der
Tabellen wurde ohne im Text erwahnt zu werden, eine zweite Referenzgruppe
verwendet TCRF-BMI1 (Referenzgruppe B).
Messmethoden: Fur die Einteilung der Fitnessgruppen, wurde ein Veloergome-
tertest durchgeftihrt. Anhand des Tests wurde der PKVO:2 der Patienten und Pati-
entinnen ermittelt. Darauf wurden sie je nach Ergebnis in die TCRF- oder HCRF-
Gruppe eingeteilt.
Statistische Verfahren: Die Teilnehmenden wurden anhand des BMIs und der
kardiorespiratorischen Fitness in sechs kombinierte Gruppen aufgeteilt. Diese
Gruppen wurden zu Beginn der Untersuchungen anhand der Variablen Alter, Ge-
schlecht, LVEF, BMI, Respiratorischer Koeffizient, KHK, Linksventrikularer enddi-
astolisches Volumen* (EDV), NYHA-Klassifikation, Hypertension, Diabetes, ACE-
Hemmer und Beta-Blocker kontrolliert.
Zur Bearbeitung der Studie wurden folgende statistische Verfahren angewendet:
e X2:um die Verteilung kategorischer Variablen zu Vergleichen.
e ANOVA: um kontinuierliche Variablen zwischen den Studiengruppen zu
vergleichen.
e Univariate-Cox-Regression: um die Gruppen auf die Mortalitat zu untersu-
chen.
e Multivariate-Cox-Regression: um die Gruppen auf Mortalitdt zu untersuchen
und dabei zusatzlich auf unabhéngige Variablen anzupassen.
e Kaplan-Meier-Analyse: um die Uberlebenswahrscheinlichkeit der einzelnen
Gruppen zu berechnen.
e Log-Rank-Test: um Unterschiede der Uberlebenswahrscheinlichkeit zwi-
schen den Gruppen festzustellen.
Ergebnisse: Unter isolierter Betrachtung des Parameter BMI, konnte das Adiposi-
tas-Paradoxon signifikant bestatigt werden.
Unter alleiniger Betrachtung des Parameter Fitness wurde festgestellt, dass je tie-
fer der PKVO2, desto hoher die Mortalitatsrate.
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Bei der gemeinsamen Betrachtung beider Parameter zeigte sich, dass das Adipo-
sitas-Paradoxon in der TCRF-BMI3-Gruppe verglichen zur TCRF-BMI1-Gruppe
(Referenzgruppe B) weiterhin signifikant bestand. Nach Anpassung diverser un-
abhangiger Variablen konnte das Adipositas-Paradoxon weder in der TCRF- noch
in der HCRF-Gruppe signifikant nachgewiesen werden. Die TCRF-BMI1, -BMI2
hatten eine signifikant hohere Mortalitatsrate als jene der HCRF-BMI1 (Referenz-
gruppe A). Fur die restlichen Gruppen konnten, verglichen zur Referenzgruppe A,
keine signifikanten Unterschiede beziglich der Mortalitatsrate festgestellt werden.
Fur die Praxis zeigen diese Resultate, dass die Verbesserung der Fitness wichti-
ger ist, als Ubergewicht vorzubeugen.
Limitationen:
Die Studie weist folgende Limitationen auf:

e Mehrheitlich mannliche Patienten.

e Population aus nur einer Klinik.

e Nur BMI fir die Adipositas-Messung, wodurch nicht zwischen abdominel-

lem und peripherem Fettdepot unterschieden wird.

e Messung der kardiorespiratorischen Fitness nur durch den PKVOo..

4.8.2 Wirdigung

Es handelt sich um eine grosse Gelegenheitsstichprobe, welche in ihrer Repra-
sentativitat eingeschréankt ist, da sie vor allem aus mannlichen, eher jungen Pro-
banden und wenig jungen Probandinnen besteht. Zusétzlich wurden sie aus nur
einer Klinik rekrutiert, was die externe Validitat einschrankt. Die interne Validitat
wird Uberprift. Sie ist jedoch dadurch limitiert, dass die Veranderung des Ge-
wichts und der kardiorespiratorischen Fitness nicht bertcksichtigt werden und
diese beiden Variablen somit einen Einfluss auf den Outcome haben kdnnten. Die
Studiengruppen sind heterogen, da sich die BMI-Gruppen und die Fitnessgruppen
in diversen unabhangigen Variablen signifikant unterscheiden. Diese wurden aber
statistisch kontrolliert. Obwohl eine Follow-up-Phase bis zum Tod angeben wird,
betragt sie nur zwei Jahre, womit keine Aussagen uber Langzeitbeobachtungen
gemacht werden kdnnen. Die Datenerhebung ist nachvollziehbar, evidenzbasiert,

komplett und bei allen Teilnehmenden gleich. Die Daten wurden jedoch nur ein-
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mal erhoben, was zu Zufallsresultaten fihren kann. Die Auswahl der Messinstru-
mente ist nachvollziehbar. Zur Validitat und Reliabilitat der Messmethoden sind,
ausser der Fitnessmessung, keine Angaben vorhanden. Die Reliabilitat der BMI -
Messung ist eingeschrankt, da sie nicht zu einem festen Zeitpunkt stattfand, son-
dern uber drei Monate hinweg schwanken konnte. Die Objektivitat ist mehrheitlich
gegeben, zur Krankengeschichte und dem Messen des Vitalstatus fehlen die An-
gaben. In dieser Studie ist nicht ersichtlich, wie der Sterbezeitpunkt festgestellt
wurde. Positiv zu werten ist, dass die Gesamtmortalitat von der HF-Mortalitat un-
terschieden wurde. Es wurde nur der BMI als Adipositas-Messmethode verwen-
det, wodurch keine Aussage zum abdominellen Fettdepot gemacht werden kann.
Die Verfahren der Datenanalyse werden mehrheitlich klar beschrieben. Die statis-
tischen Verfahren wurden sinnvoll angewendet und entsprechen den Datenni-
veaus. Die Zielsetzung der Forschung wurde erreicht. Auf den Aspekt der Risiko-
analyse und das optimale Gewichtsmanagement wurde jedoch nicht eingegan-
gen. Die Autoren haben sich kritisch mit den Resultaten auseinandergesetzt. Es
wird ein guter Praxistransfer gezogen und darauf verwiesen, dass noch weitere

Forschung bendtigt wird.

4.9 Exercise tolerance can explain the obesity paradox in patients with sys-
tolic heart failure: data from the MECKI Score Research Group - Piepoli et al.
(2016)

4.9.1 Zusammenfassung der Studie

Ziel: Das Ziel dieser Studie ist es, eine Untersuchung zum Einfluss der kardiore-
spiratorischen Fitness auf das Adipositas-Paradoxon bei einer grossen Stichprobe
von Patienten und Patientinnen mit HF durchzufihren.

Stichprobe: Die Stichprobe besteht aus 4623 Personen mit HF aus 24 italieni-
schen HF-Zentren.

Studiengruppen: Die Teilnehmenden wurden Uber den BMI der Teilnehmenden
(<25, 25-30, >30) in die BMI-Gruppen 1-3, sowie anhand des PKVO2 mit den
Werten <50%, 50-80%, >80% des Soll-Wertes in eine TCRF-, MCRF- und HCRF-
Gruppe eingeteilt. Es wurde keine Referenzgruppe definiert.
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Messmethoden: Die kardiorespiratorische Fithnessmessung wurde anhand eines
Veloergometer- oder Laufbandtests durchgefiihrt. Das Ramp- oder Bruce-
Protokoll wurde verwendet um den VO2-Max zu erhalten, welcher nach Hansen et
al. (1984) berechnet wird.
Statistische Verfahren: In der Studie teilte die Teilnehmenden anhand des BMIs
und der drei PKVO2-Gruppen in neun Studiengruppen. Die BMI-Gruppen wurden
auf die Variablen Alter, Geschlecht, BMI, LVEF, VE/VCO2 Kurve, PKVO2, respira-
torischer Koeffizient, Hamoglobin, Follow-up Phase, Beta-Blocker, ACE-Hemmer
und weitere kontrolliert.
Zur Beurteilung der Studie wurden folgende statistische Verfahren angewendet:
e X2:um die Verteilung kategorischer Variablen zu vergleichen.
e ANOVA: um Unterschiede beziglich der unabhéangigen Variablen auf die
kombinierten Gruppen zu berechnen.
e Kruskall-Wallis-Test: um den Median und den Interquartilsabstand berech-
net, nachdem diese aus gestreuten Daten abgeleitet wurden.
e Bonferroni-Korrektion: um mehrfach Vergleiche zu bertcksichtigen.
e Multivariate-Cox-Regression: um den unabhangigen, einzelnen prognosti-
schen Wert des BMiIs zu testen.
e Kaplan-Meier-Analyse: um die Uberlebenswahrscheinlichkeit der einzelnen
Gruppen zu berechnen.
e Log-Rank-Test: um Unterschiede der Uberlebenswahrscheinlichkeit der
Gruppen festzustellen.
Ergebnisse: Die BMI3-Gruppe unterscheidet sich in diversen Unabhangigen Va-
riablen signifikant von den tbrigen BMI-Gruppen.
Ohne Berlcksichtigung der Fitness, wurde bei allen BMI-Gruppen das Adipositas-
Paradoxon statistisch signifikant nachgewiesen. Je hoher der BMI desto tiefer die
Mortalitatsrate. Wurden die BMI-Gruppen jedoch fir die verschiedenen unabhéan-
gigen Variablen kontrolliert, konnte kein signifikanter Unterschied bezuglich der
Mortalitatsrate gefunden werden, das heisst das Adipositas-Paradoxon konnte
nicht mehr signifikant bestatigt werden.

Ohne Berucksichtigung der BMI-Gruppen, ist der PKVO: ein signifikanter Indikator
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fur die Mortalitatsrate, je tiefer der PKVO2, desto hoher die Mortalitatsrate.
Die Studie hat ergeben, dass bei der gemeinsamen Betrachtung der BMI- und
Fitnessgruppen, der BMI keinen prognostischen Wert fur eine tiefere Mortalitats-
rate mehr aufwies. Daher konnte in dieser Studie das Adipositas-Paradoxon unter
Bericksichtigung der kardiorespiratorischen Fitness nicht mehr deutlich aufge-
zeigt werden. Fur die Praxis heisst dies, dass die kardiorespiratorische Fitness
die Beziehung zwischen BMI und Mortalitat beeinflusst.
Limitationen: Die Studie weist folgende Limitationen auf:
e Keine schwerwiegend adipésen Personen in der Stichprobe, da diese aus
gesundheitlichen Grinden den Fitnesstest nicht durchfihren konnten.
e Eher junge Teilnehmer und Teilnehmerinnen.
e Nur 15% Frauen.
e Nur HF-Patienten und Patientinnen mit einem reduzierten linksventrikularen
Auswurf wurden inkludiert.
e Ausschluss von stark betroffenen Patienten und Patientinnen, da sie nicht
hatten am Fitnesstest teilnehmen kdnnen.

e Nur PKVO: als Messwert fiir die kardiorespiratorische Fitness.
4.9.2 Wirdigung

Die prospektive Beobachtungsstudie weist eine grosse und reprasentative Gele-
genheitsstichprobe auf. Durch das prospektive Design fallt die Follow-up Zeit eher
kurz aus. Die interne und externe Validitat wird Gberpruft, wobei die externe Vali-
ditat limitiert ist, da es sich um eine mehrheitlich mannliche Stichprobe handelt,
die nur aus ltalien stammt. Die interne Validitat ist dadurch limitiert, dass die Ge-
wichts- und Fitnessveranderung nicht bericksichtigt wird und diese beiden Vari-
ablen somit einen Einfluss auf den Outcome haben kdnnten. Zuséatzlich haben die
Autoren nur ein Ausschlusskriterium festgelegt, was wiederum die interne Validitat
limitiert. Die Studiengruppen sind heterogen, da sich die Teilnehmenden der
BMI3-Gruppen in diversen unabhéangigen Variablen signifikant von den anderen
BMI-Gruppen unterscheiden. Die Datenerhebung ist nachvollziehbar, evidenzba-

siert, komplett und bei allen Teilnehmenden gleich. Die Daten wurden jedoch nur
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einmal erhoben, was zu Zufallsresultaten fihren kann und womit Veranderungen
in Gewicht und Fitness nicht bericksichtigt werden kénnen. Positiv zu vermerken
ist, dass die Gesamtmortalitat von der HF-Mortalitat unterschieden wird. Die ver-
wendeten Messinstrumente sind objektiv, reliabel und valide. Es fehlen jedoch
jegliche Angaben zur Adipositas-Messung, welche mit dem BMI durchgefiihrt
worden ist. Es hatten noch Messmethoden zur Kérperkomposition beigezogen
werden kdnnen, um eine Aussage zum abdominellen Fettdepot machen zu kon-
nen. Zu den genauen Messmethoden des Vitalstatus und der Follow-up Zeit feh-
len die Angaben. Die Verfahren der Datenanalyse werden mehrheitlich klar be-
schrieben. Die statistischen Verfahren wurden sinnvoll angewendet und entspre-
chen den Datenniveaus. Die Resultate sind mehrheitlich prazise dargestellt. Wich-
tige Resultate aus den Tabellen zum Einfluss der kardiorespiratorischen Fitness
und des BMI auf die Mortalitatsrate werden im Text nicht erlautert. Das For-
schungsziel wurde erreicht, es konnten jedoch keine signifikanten Aussagen ge-
macht werden. Es wurde ein Praxistransfer durchgeftihrt und der Bedarf an weite-

ren Studien wird erlautert.

4.10 Physical activity, weight status, and mortality among congestive heart

failure patients - Loprinzi (2016b)

4.10.1 Zusammenfassung des Kurzberichts

Ziel: Die Studie verfolgt das Ziel, den Einfluss der kardiorespiratorischen Fitness
und der Adipositas auf den Outcome bezuglich der Gesamtmortalitat bei HCRF
Patienten zu untersuchen.

Stichprobe: Die Studie untersuchte 573 Patienten und Patientinnen mit einer
Herzinsuffizienz, welche an der Nationalen Gesundheits- und Erndhrungsumfrage
der USA teilnahmen.

Studiengruppen: Die Teilnehmenden der Studie wurden anhand des BMIs (<25,
25-29.9, >30) in die BMI-Gruppen 1-3 und anhand des ermittelten MET-Min-
Monat in TCRF und HCRF eingeteilt. Laut den physikalischen-Aktivitdten Guide-
lines ware der Grenzwert zwischen inaktiv und moderate bis starke Aktivitat bei
2000 (MVPA) MET-Min-Monat. Da diese Stichprobe solche Werte aufgrund der
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Herzinsuffizienz kaum erreichen kann, wurde der Grenzwert auf 1050 MVPA an-
gepasst. Als Referenzgruppe wurde TCRF-BMI1 definiert.
Messmethoden: Die kardiorespiratorische Fitness wurde zu Beginn der Studie
Uber einen Eigenbericht und Befragung der kérperlichen Aktivitat und dem daraus
ermittelten Met-Min-Monat erhoben. Die Follow-up-Phase ist bis zum Tod oder bis
zum 31.12.2011. Der Vitalstatus wurde durch Todesanzeigen, welche durch den
probabilistischen Algorithmus dem nationalen Sterbeindex zugeordnet wurden,
festgestellt.
Statistische Verfahren: Es wurden anhand des BMIs und der CRF sechs Stu-
diengruppen gebildet. Diese wurden auf die Variablen Alter, Geschlecht und Eth-
nie kontrolliert.
Zur Bearbeitung der Studie wurde folgendes statistisches Verfahren angewendet:
e Multivariate-Coxregression: um den Zusammenhang zwischen der kardio-
respiratorischen Fitness und der Adipositas auf die generelle Mortalitat bei
Personen mit einer HCRF zu Berechnen.
Ergebnisse: Bei der gemeinsamen Betrachtung der Fitness- und BMI-Gruppen
hat die Studie ergeben, dass das Adipositas-Paradoxon in den TCRF-Gruppen
nachgewiesen werden konnte. Signifikant konnte es jedoch nur bei der TCRF-
BMI2-Gruppe nachgewiesen werden.
Bei den HCRF-Gruppen, konnte das Adipositas-Paradoxon nicht nachgewiesen
werden. Die HCRF-BMI1-Gruppe hatte die tiefste Mortalitatsrate. Verglichen zur
TCRF-BMI1 (Referenzgruppe) zeigten jedoch alle HCRF-BMI-Gruppen eine signi-
fikant tiefere Mortalitatsrate auf. Diese Resultate zeigen fur die Praxis, dass es

unabhangig des Gewichts wichtig ist, die kérperliche Aktivitat zu verbessern.

Limitationen: Der Kurzbericht weist folgenden Limitationen auf:
e Subjektives Assessment fur die Messung der korperlichen Aktivitéat.

e Subjektives Assessment zur Bestimmung der HF.
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4.10.2 Wirdigung

Da kein Volltext dieser Studie vorliegt, liess sie sich nicht vollumfanglich wirdigen.
Die Stichprobe ist mit Teilnehmenden aus verschiedenen Staaten der USA repra-
sentativ. Die Reprasentativitat wird jedoch limitiert, da die HF nicht objektiv besta-
tigt wurde. Die Datenerhebung ist nachvollziehbar, wurde jedoch nur einmal erho-
ben, wodurch Zufallsresultate nicht ausgeschlossen und Veranderungen der Ge-
wichts- oder Fitnessklasse nicht bertcksichtigt werden kénnen. Die gesamte Mor-
talitat wird nicht von der kardiovaskuldren Mortalitdt unterschieden, wodurch nur
Aussagen zur Gesamtmortalitdt gemacht werden kdnnen.

Die Auswahl der Messinstrumente ist mehrheitlich nachvollziehbar. Die Gitekrite-
rien zur Erhebung der Fitness werden jedoch unzureichend erflllt. Die Validitat
wurde anhand einer Studie aufgezeigt, die jedoch vom selben Autor stammt, wie
die eigentliche Studie. Ausserdem wurde die Fitness Uber eine Befragung der Pa-
tienten erhoben, was nicht reliabel ist. Nebst dem BMI h&tten noch weitere Mess-
methoden zur Kérperkomposition beigezogen werden kdnnen um eine Aussage
zum abdominellen Fettdepot machen zu kdnnen. Zu den statistischen Verfahren
l&sst sich keine Aussage machen, da sie im Text nicht erlautert wurden. Das For-
schungsziel wurde erreicht und die Autoren geben eine Empfehlung flr die Praxis

ab, diskutieren aber ihre Resultate nicht.

4.11 Ubersicht der wichtigsten Resultate

In der nachfolgenden Tabelle 6 «Studienmatrix» sind die wichtigsten Resultate
der 5 bearbeiteten Studien und der beiden Kurzberichte dargestellt. Die multivari-

aten Analysen werden anhand ihrer Hazard Ratios* aufgezeigt.
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Tabelle 6. Studienmatrix - Der Einfluss der kardiorespiratorischen Fitness auf das Adipositas-

Paradoxon bei Personen mit einer kardiovaskularen Krankheit.

BMI 1 BMI 2 BMI 3

TCRF (PKVO2) 9.6, (2.9-31.8)* 6.8, (2.1-22.2)* | 3.3, (0.96-11.4)

HCRF (PKVO2) 1 (Referenzgruppe) 2.2, (0.63-7.4) 3.2, (0.88-11.4)
WHR 1 WHR 2
TCRF (PKVO2) 4.2, (1.8-9.8)* 6.1, (2.7-13.6)*

HCRF (PKVO2) 1 (Referenzgruppe) 2.3, (1.0-5.4)*

Die Fitnessmessung durch die Laufbandtestdauer erzielte dhnliche Resultate, da-
her werden sie hier nicht separat aufgezeigt.

- BMI 1 BMI 2 BMI 3 BMI4
1.60, (1.24- 1.09, 1.38, 2.43,
2.05)* (0.88-1.36) | (1.04-1.82)* | (1.55-3.80)*
VR =T 1.82, (1.29- 1.46,
270y (1.07-2.00)* 1.93, (1.34-2.79)*
0.84, 0.65, 2 46,
1 (Referenz- | (0.68-1.03) | (0.38-1.10) | (0.61-9.96)
HCRF (MET) g o
(0.69-1.30) 0.53, (0.21-1.31)
HWR 1 WHR 2 WHR 3
1.67, (1.28-2.18)* | 1.05,(0.81-1.37) |[1.34, (1.07-1.67)*
VR =T 237, (1.62-3.47)* | 1.23.(0.82-1.64) |1.93.(1.39-2.68)*
0.89, (0.71-1.19) |0.77, (0.58-1.02)
HCRF (MET) | 1 (Referenzgruppe) | 1'55' (0'85.1.69) |0.78. (0.49-1.24)
BF 1 BF 2 BF 3
1.79, (1.35-2.38)* |  1.28, (0.99-1.67)  |1.26, (1.01-1.57)*
TCRF (MET) | 183’ (1.20-2.81)* | 1.83, (1.28-2.61)* [1.52. (1.10-2.11)*
1 (Referenzgrup- 0.85, (0.68-10.08) 0.96, (0.74-1.25)
ACRE (=T 0e) 0.87, (0.61-1.26)  |0.97. (0.65-1.46)
schwarz = Gesamtmortalitat, rot = kardiovaskulare Mortalitat
BMI 1 BMI 2 BMI 3
TCRF 1 (Referenzgruppe) | 0.90, (0.54-1.49) | 0.81, (0.52-1.28)
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(MET-Min-Monat)

HCRF

TCRF (PKVO2)

(MET-Min-Monat)

0.37, (0.15-1.92)*

BMI 1

0.51, (0.28-
0.92)*

BMI 2

0.39, (0.19-0.80)*

BMI 3

42 Tote/ 192
Pers. (21.8%)

45 Tote/ 275 Pers.
(16.4%)

41 Tote /334 Pers.
(12.3%)

HCRF (PKVO2)

26 Tote/288 Pers.
(9%)

36 Tote /493 Pers.
(7.3%)

33 Tote / 394 Pers.
(8.4%)

Da in der Studie von Lavie et al. keine Hazard Ratios ersichtlich sind, wird die
Mortalitatsrate in Anzahl Toten angegeben. Fir diese Arbeit wurden daher zuséatz-
lich die Prozentzahlen ausgerechnet, um zwischen den Gruppen vergleichen zu
kénnen. Die Signifikanz dieser Resultate wurde nicht angegeben.

BMI 1

BMI 2

BMI 3

TCRF (PKVO2)

2.19, (1.55-3.10)*
1 (Referenzgruppe B)

1.82, (1.28-2.59)*
0.83, (0.63-1.08)

1.15, (0.78-1.70)
0.52, (0.38-0.72)*

HCRF (PKVO2)

1 (Referenzgruppe A)

0.67, (0.43-1.07)

0.65, (0.36-1.14)

Referenzgruppe A,

Referenzgruppe B

TCRF (PKVO2) 34.3% (Referenzgruppe) 28.4%* 26.4% 44.4%
MCRF (PKVO2) 13.6% 15.2% 14% 18%
HCRF (PKVOy2) 4.4% 3.4% 4.6% 2%

TCRF

(MET-Min-Monat)

samtmortalitat aufweisen.

Da keine Hazard Ratios dieser Studie zur Verfigung stehen wird die Mortalitatsra-
te in Prozenten angegeben. Es wird nur die Gesamtmortalitdt angegeben, da die
Resultate der kardiovaskularen Mortalitdt kaum Unterschiede zu jenen der Ge-

BMI 1

BMI 2

BMI 3

1 (Referenzgruppe)

0.62, (0.42-0.91)*

0.70,

(0.44-1.11)

HCRF

(MET-Min-Monat)

0.30, (0.14-0.64)*

0.50, 0.26-0.93)*

0.46, (0.21-0.98)*
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5 Diskussion

Adipositas spielt fir die Entwicklung einer kardiovaskularen Krankheit eine bedeu-
tende Rolle (Wirth, 1998). Sie kann zu vielen Komorbiditaten fuhren, welche kar-
diovaskulare Krankheiten begtinstigen (Steffel & Luscher, 2011). Erkranken je-
doch Adipose an einer kardiovaskularen Krankheit, so stehen ihre Uberlebens-
chancen besser, als fir Normalgewichtige (McAuley & Blair, 2011). Da das Adipo-
sitas-Paradoxon mehrheitlich isoliert, das heisst ohne Einbezug der kardiorespira-
torischen Fitness untersucht wurde, ist das Ziel dieser Arbeit den Einfluss der
kardiorespiratorischen Fitness auf das Adipositas-Paradoxon bei Personen mit ei-
ner koronaren Herzkrankheit oder Herzinsuffizienz aufzuzeigen und einen physio-
therapeutisch relevanten Praxistransfer zu ziehen.

In den folgenden Unterkapiteln werden die flnf inkludierten Hauptstudien, sowie
die zwei Kurzberichte einander gegenibergestellt. Dabei werden Unterschiede
und Gemeinsamkeiten aufgezeigt, die wichtigsten Ergebnisse diskutiert und mit

anderen Studien verglichen.
5.1 Studienvergleich

5.1.1 Stichprobe

Im folgenden Abschnitt werden, wie in der Tabelle 7 "Stichprobenibersicht" er-
sichtlich, die Stichproben der verschiedenen Studien und Kurzberichte miteinan-
der verglichen. Weitere Angaben zu den Stichproben sind im Anhang C in den je-

weiligen AICA-Zusammenfassungen vorhanden.

Tabelle 7. Stichprobenibersicht.

Diagnose | Koronare Herzkrankheit Herzinsuffizienz

Anzahl

St_udlen- 855 9563 766 2066 | 1675 |4623 573
teilneh-

mende

Anzahl 80.1 % | 100% 65.6 % | 65% 74.5% | 82.8 % 54.9%
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Manner
[talien
Ver- und
<chie- ver-_ _ 24 \_/er- Ver_-
Ro- dene schie- | Kali- |schiede- |schie-
Ort ches- | Texas dene for- nen Zen- | dene
Staaten . ;
ter der Staa- [ nien tren in Staaten
ten [talien der USA
USA
der
USA
Durch-
schnitts- [62.4+ [46.9 654 60.4 + | 53.4 61.6 65.3
alter (Jah- |10.4 11.7 ' 11.4 +12.3 | £12.6 '
re £ SD)
Anmerkung: Die hervorgehobenen Daten stellen Einschrankungen fiir die Uber-
tragbarkeit der Resultate auf die jeweilige Zielpopulation dar.

Bei allen inkludierten Studien und den zwei Kurzberichten wurde eine Gelegen-
heitsstrichprobe durchgefuhrt. Die Stichproben kdnnen mehrheitlich auf KHK- o-
der HF-Populationen der jeweiligen Ethnie tGbertragen werden. Da mehr Manner
von einer KHK (Lloyd- Jones et al., 1999) und HF (Bui et al., 2011) betroffen sind
als Frauen, weisen alle Stichproben einen erhéhten Prozentsatz an Mannern auf.
Bei der Studie von Goel et al. (2011), McAuley et al. (2012) und Clark et al.
(2015) ist dieser Prozentsatz mit iber 80% jedoch zu hoch und die Resultate
kénnen somit nicht auf eine allgemeine KHK- beziehungsweise HF-Population
Ubertragen werden. Die Zielpopulation von Goel et al. (2011) und McAuley et al.
(2012) wird zusatzlich eingeschréankt dadurch, dass die Datenerhebung an nur ei-
nem Ort, respektive in nur einer Klinik erfolgte. Dasselbe gilt fur die Studie von
Piepoli et al. (2016).

Da das Risiko an einer KHK zu erkranken bereits mit 40 Jahren hoch ist (Lloyd-
Jones et al., 1999), lasst sich das Durchschnittsalter der Teilnehmenden in der
Studie von Goel et al. (2011), McAuley et al. (2012) sowie Loprinzi (2016a) be-
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grinden. Nach Ponikowski et al. (2014) sind 80% der HF-betroffen 65 Jahre alt
oder alter, womit die Stichprobe von Clark et al. (2015) mit einem durchschnittli-

chen Alter von 53 Jahren zu jung ist.

5.1.2 Messmethoden

Goel et al. (2011) sowie McAuley et al. (2012) verwendeten nebst dem BMI, den
WHR bzw. den WC und den BF zur Messung der Adipositas. Da der BMI nicht
zwischen Korperfett und fettfreier Masse unterscheidet (Wirth et al., 2013), er-
scheint es sinnvoll, den WHR, WC oder BF mit einzubeziehen. Die kardiorespira-
torische Fitness der Teilnehmenden wurde in allen Studien tUber einen Laufband-,
oder Veloergometer Test gemessen. Wahrend dieser Tests wurde der PKVO: o-
der das MET ermittelt. Loprinzi (2016a,b) erhob die Fitness jedoch anhand eines
Eigenberichts der Teilnehmenden zur kdrperlichen Aktivitat, was als weniger
standardisiert angesehen werden kann.

Die erhobenen Werte wahrend des Tests fur die Fitness wurden von Goel et al.
(2011), McAuley et al (2012) und Piepoli et al. (2015) Uber standardisierte Proto-
kolle ausgewertet, was sinnvoll erscheint.

Die Studienteilnehmenden wiesen alle eine manifestierte und arztlich diagnosti-
zierte KHK oder Herzinsuffizienz auf. Die Studie von McAuley et al. (2012)
schloss aber auch Personen ein, die nur eine vermutete KHK hatten, was die Re-
sultate verfalschen kann. In den Kurzberichten von Loprinzi (2016a,b) wurde die
Erkrankung der Teilnehmenden subjektiv erhoben, was die Repréasentativitat der
Teilnehmenden stark einschrankt.

Alle Studien fuhrten die Messungen zur Datenerhebung der Adipositas und der
kardiorespiratorischen Fitness einmal durch. Mehrere Messzeitpunkte waren je-
doch von Vorteil, um Aussagen beztiglich Veranderungen, die tUber die Zeit ge-

schehen kénnen, zu bericksichtigen.
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5.1.3 Ergebnisse

Im folgenden Kapitel werden die wichtigsten Ergebnisse der inkludierten Haupt-

studien aufgezeigt und zusatzlicher Literatur gegenibergestellt. Die folgende Ta-

belle 8 «Ubersicht der wichtigsten Studienresultate» weisst die wichtigsten Studi-

enresultate auf.

Tabelle 8. Ubersicht der wichtigsten Studienresultate.

Nur in TCRF und

el & nur wenn Adipositas Ja, ausser in
al. Ja iiber BMI qemessen Ja TCRF-BMI3
(2011) 9 nicht signifikant
wurde
Ja, ausser in
McAule ’
et al. ¢ Ja Nein Ja TCRF-BMI, -
(2012) WCZ -BF2 nicht
signifikant
Loprinzi
(2016a) Ja Nein Ja ja
;ﬁ\”e et Ja Nur in TCRF- Grup- Ja Ja
(2013) pen
Clark et Ja, ausser in
al. Ja Nein Ja TCRF-BMI3
(2015) nicht signifikant
Piepoli
et al. Nein Nur in TCRF-BMI2 | Ja Ja
(2015)
Loprinzi _ Ja, ausser in
Ja Nur in TCRF-BMI2 | Ja TCRF-BMI2
(2016b) . I
nicht signifikant
Anmerkung: CRF: kardiorespiratorische Fitness.
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Das Adipositas-Paradoxon konnte in dieser Arbeit ohne Berlcksichtigung der
kardiorespiratorischen Fitness in allen inkludierten Studien, ausser jener von Pie-
poli et al. (2015), nachgewiesen werden. Dies zeigt sich auch in weiteren Studien,
wie in einem systematischen Review von Romero et al. (2006) und in einer Me-
taanalyse von Oeropoulus et al. (2010).

In der Studie von Piepoli et al. (2015) verlor der BMI nach der Kontrolle auf ver-
schiedene unabhangige Variablen seinen prognostischen Wert. Auch andere For-
schende kamen zum Resultat, dass das Adipositas-Paradoxon zumindest teilwei-
se dadurch erklart werden kann, dass in einigen Studien unabhangige Variablen,
die das Outcome beeinflussen kdnnten, nicht bertcksichtigt worden sind (Weber,
Neutel & Smith, 2001).

Wu, Anker, Vincent, Mujib & Ahmed (2010) und Nigam et al. (2006) erklaren das
Adipositas-Paradoxon damit, dass die adip6sen Studiengruppen meist junger sind
und viele Studien ein zu kurzes Follow-up aufweisen. Dieser Erklarungsansatz
kann in dieser Bachelorarbeit widerlegt werden, da die adipdsen Teilnehmenden
in der Studie von McAuley et al. alter waren und das Adipositas-Paradoxon den-
noch bestatigt werden konnte. Zuséatzlich weisen die Studien von Goel et al.
(2011), McAuley et al. (2012) und die beiden Kurzberichte von Loprinzi (2016) ei-
ne lange Follow-up Phase auf.

Die Studien von Goel et al. (2012) und McAuley et al. (2012) konnten, trotz dem
Einbezug von mehreren Adipositas-Messmethoden, das Adipositas-Paradoxon
aufzeigen. Dies widerlegt die Erklarung von Agarwal et al. (2010), dass das Adi-
positas-Paradoxon durch Fehlinterpretation des BMIs entstehe. Andererseits wird
der Erklarungsansatz von Agarwal et al. (2011) durch ein systematisches Review
von Coutinho et al. (2011) unterstutzt.

Der Erklarungsansatz von Beise (2006), welcher das Adipositas-Paradoxon durch
die kardiale Kachexie erklart, konnte in dieser Arbeit nicht tGberpruft werden. Die-
se Theorie wird jedoch durch verschiedene Studien, wie beispielsweise der von
Myers, Lata, Chowdhury, McAuley, Jain und Froelicher (2011) gestutzt.

Unter Berlcksichtigung der kardiorespiratorischen Fitness konnte das Adipositas-

Paradoxon in dieser Arbeit entweder gar nicht oder nur in einigen TCRF-Gruppen
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nachgewiesen werden. McAuley et al. (2012), Loprinzi (2016a) und Clark et al.
(2015) verwerfen das Adipositas-Paradoxon nach Berucksichtigung der kardiore-
spiratorischen Fitness ganzlich. In den restlichen Studien und im zweiten Kurzbe-
richt von Loprinzi (2016b) konnte das Adipositas-Paradoxon nur in den TCRF-
Gruppen nachgewiesen werden. Das bedeutet, dass die Adipositas unter Berlck-
sichtigung der Fitness ihren prognostischen Wert verliert, in den TCRF-Gruppen
jedoch weiterhin von Bedeutung sein kann. Eine mdgliche Erklarung dafir, dass
das Adipositas in der tiefen Fitnessgruppe weiterhin existiert, kann der Ansatz von
Beise (2006) sein. Dieser besagt, dass adipdse Personen aufgrund von Komorbi-
ditaten fruher zum Arzt gehen und somit ihre Krankheit friher entdeckt wird. Die-
se Theorie wird in dieser Arbeit durch die Studie von Piepoli et al. (2016) unter-
stltzt, da die BMI3-Gruppen einen besseren Behandlungsstatus aufweisen. Laut
Uretsky et al. (2007) nimmt der Medikamentengebrauch jedoch keinen Einfluss
auf das Adipositas-Paradoxon.

Alle Studien und Kurzberichte zeigen auf, dass eine HCRF verglichen zu einer
TCRF die Mortalitatsrate signifikant senkt.

Unter Berticksichtigung beider Parameter, Ubergewicht oder Adipositas und kar-
diorespiratorische Fitness, zeigte sich in allen Studien sowie in beiden Kurzbe-
richten, dass die kardiorespiratorische Fitness der ausschlaggebende Faktor be-
ziiglich einer tieferen Mortalitatsrate ist. Ahnliche Resultate wurden bei gesunden
Personen in einer Meta-Analyse mit tiber 10 inkludierten Studien aufgezeigt (Bar-
ry, Baruth, Beets, Durstine, Liu & Blair, 2014). Bei den Studien von Goel et al.
(2011), McAuley et al. (2012), Clark et al. (2015) und Loprinzi (2016b) konnte
nicht in allen TCRF-BMI- verglichen zu den HCRF-BMI-Gruppen eine signifikant
hohere Mortalitatsrate aufgezeigt werden (siehe Tabelle 8). Das kénnte dadurch
erklart werden, dass in den TCRF-Gruppen eine Tendenz zum Adipositas-

Paradoxon weiterhin persistierte.

5.2 Beantwortung der Fragestellung und Hypothesen

Die erste Hypothese, dass eine gesteigerte kardiorespiratorische Fitness die Mor-
talitatsratebei Gbergewichtigen oder adipésen Personen mit einer KHK oder Hi

verringert, kann bestatigt werden. Alle inkludierten Studien zeigten einen positiven
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Effekt der kardiorespiratorischen Fitness auf die Uberlebenswahrscheinlichkeit.
Die Teilnehmenden der HCRF-Gruppen hatten verglichen zu jenen der TCRF-
Gruppen eine tiefere Mortalitatsrate.

Die Fragestellung dieser Arbeit, inwiefern die kardiorespiratorische Fitness das
Adipositas-Paradoxon bei Personen mit einer KHK oder HI beeinflusst, kann an-
hand der inkludierten Studien beantwortet werden. Das Adipositas-Paradoxon
wurde ohne Einbezug der kardiorespiratorischen Fitness in allen bis auf die Stu-
die von Piepoli et al. (2015) bestatigt. Nach Einbezug des Parameters kardiorespi-
ratorische Fitness verlor die Adipositas ihren prognostischen Wert. Die Teilneh-
menden der HCRF-Gruppen zeigten in den meisten Studien auch unabhéngig des
BMIs eine signifikant tiefere Mortalitatsrate als jene der TCRF-Gruppen auf. Dies
bestatigt die zweite Hypothese, dass die kardiorespiratorische Fitness der aus-
schlaggebende Faktor bezuglich der Mortalitat ist.

Das Adipositas-Paradoxon oder eine Tendenz dazu konnte nach Einbezug der
kardiorespiratorischen Fitness nur noch in einigen TCRF-Gruppen nachgewiesen
werden (Goel et al., 2011, Lavie et al., 2013, Loprinzi, 2016b & Piepoli et al.,
2015).

5.3 Praxistransfer

Abgesehen von der Studie von Goel et al. (2011) beschreiben alle Studien sowie
die beiden Kurzberichte einen Praxisbezug.

McAuley et al. (2012) und Clark et al. (2015) empfehlen primér die Verbesserung
der kardiorespiratorischen Fitness und sekundar den Gewichtsverlust. Auch Lavie
et al. (2013) und Loprinzi (2016a,b) zeigen, dass es wichtig ist die physische Akti-
vitat in allen Gewichtsgruppen zu fordern. Piepoli et al. (2016) zeigt lediglich auf,
dass die kardiorespiratorische Fitness die Beziehung zwischen BMI und Mortalitat
beeinflusst.

Nach Einbezug der kardiorespiratorischen Fitness konnte das Adipositas-
Paradoxon entweder gar nicht mehr, oder nur in den TCRF-Gruppen nachgewie-
sen werden. Dies bedeutet flr den physiotherapeutischen Alltag, dass bei der
Behandlung von Patienten und Patientinnen mit einer KHK oder HF, dem Trainie-
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ren der kardiorespiratorischen Fitness die grossere Relevanz beigemessen wer-
den muss.

Diese Aussagen sind alle an den Bedarf von weiteren Studien geknipft, da in den
inkludierten Studien und Kurzberichten nur der Ist-Zustand der kardiorespiratori-
schen Fitness untersucht wurde und nicht der Einfluss einer Veranderung der Fit-

Nness.
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6. Schlussfolgerung

Fur die Beantwortung der Fragestellung und Hypothesen dieser Arbeit konnte auf
eine gute Studienlage zurickgegriffen werden. Die inkludierten Hauptstudien und
die Kurzberichte weisen ein ahnliches Design und eine &hnliche Vorgehensweise
auf, was einen aussagekraftigen Vergleich der Studien ermdglicht. Es kann auf
die Ergebnisse gestitzt eine klare Aussage bezuglich der Fragestellung und der
Hypothesen dieser Arbeit gemacht werden.

Die Fitness ist der ausschlaggebende Faktor bezlglich der Mortalitat. Je besser
die Fitness desto tiefer die Mortalitatsrate. Trotzdem darf der Einfluss der Adiposi-
tas nicht vernachlassigt werden, da bei Personen mit einer tiefen Fitness die Adi-
positas teils trotzdem mit einer besseren Prognose in Verbindung gebracht wer-
den konnte.

In diesem Kapitel werden nachfolgend offene Fragen, der Bedarf an weiterer For-

schung, sowie die Limitationen dieser Arbeit erlautert.

6.1 Offene Fragen

Es sind noch einige Fragen offen und somit ware es spannend die folgenden As-

pekte weiterfihrend zu untersuchen:

1. Es kdnnen aktuell keine Aussagen zum Einfluss einer Fitness- oder Gewichtsver-
anderung in Bezug auf die Mortalitdt gemacht werden.

2. Es fehlt an moéglichen Ursachen, welche die Tendenz des Adipositas-Paradoxon in
den tiefen Fitnessgruppen erklaren.

3. Um differenzierte Aussagen zu Langzeitbeobachtungen machen zu kénnen, wa-
ren noch weitere Langzeitstudien notig. Daraus kénnte geschlossen werden, ob
die Adipositas sekundar, nach der kardiorespiratorischen Fitness, das Uberleben
begunstigt.

4. Da bisher nur Erklarungsansatze fur das Adipositas-Paradoxon bestehen, sollte
nach einer definitiven Ursache geforscht werden.

5. Unklar ist, ob es signifikante Unterschiede in der Gesamtmortalitat verglichen zur
kardiovaskularen Mortalitat gibt. Die inkludierten Studien dieser Arbeit, lieferten

hierzu eine zu wenig aufschlussreiche Antwort.
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6. Es gibt keine uns bekannte Studie, welche sich auf eine weibliche Stichprobe kon-

zentriert.

6.2 Limitationen dieser Bachelorarbeit

Folgende Faktoren sind limitierend fir die vorliegende Bachelorarbeit:

Bei der Ubersetzung der englischen Literatur in die deutsche Schriftsprache
konnen Ubersetzungsfehler nicht ausgeschlossen werden.

Bei den Kurzberichten war es den Autorinnen dieser Arbeit nicht moglich,
den Volltext der Studien zu erhalten.

Die Studien und Kurzberichte dieser Arbeit wurden anhand des AICA-
Bewertungstool bewertet. Dieses System verteilt den Studien keine Punkte
und somit ist ein direkter Studienvergleich erschwert. Um dies zu verhin-
dern, kdnnte bei zukinftigen Arbeiten zusatzlich zum AICA-Bewertungstool
ein zweites Bewertungstool verwendet werden.

Die direkte Umsetzung des Praxistransfers in die Schweiz ist limitiert, da
keine Studie aus der Schweiz vorliegt.

Die Aussagen dieser Arbeit beziehen sich nur auf KHK-/ HF-Patienten und
Patientinnen. Es kdnnen keine Aussagen zu weiteren kardiovaskularen

Krankheiten gemacht werden.
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Anhang A: Glossar

Abdomen/abdominell:

Angina Pectoris:

Atemgasanalyse:

Atherosklerose/

atherosklerotisch:

Atiologie:

ACE-Hemmer:
ATP:
Betablocker:
Blutkapillare:
Chronisch:

Diabetes Mellitus:
Diastole/diastolisch:
Dyslipidamie:
Dyspnoe:
Enddiastolisches

Volumen:

Evidenz
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Rumpfabschnitt zwischen Thorax und Pelvis, enthalt
die Bauchhdhle.

Typische Schmerzsymptomatik, die bei einer Ischamie
des Herzens auftritt.

Messung der Partialdriicke von Kohlendioxid, Sauerstoff

und Stickstoff in der Ausatemluft.

Pathologische Verdanderung der Arterien mit Verhartung,
Verdickung, Elastizitatsverlust und Lumeneinengung.
Ursache, Risikofaktoren und Entwicklung einer Krank-
heit.

Blutdrucksenkendes Arzneimittel.

Energielibertrager und Energiespeicher der Zelle.
Arzneistoff gegen Bluthochdruck.

Feinste Verastelungen der Arterien und Venen.
"Langsam verlaufender" Krankheitszustand, der sich
durch persistierende Symptomatik auszeichnet.
Pathologische Glukosetoleranz.

Erschlaffung des Herzmuskels nach der Systole.
Fettstoffwechselstérung mit Verschiebung der Zusam-
mensetzung der Lipide im Plasma.

Subjektiv unangenehme, erschwerte Atmung, mit An-
strengung, Kurzatmigkeit oder Atemnot bis hin zur Er-

schopfung.

Volumen, das am Ende der Diastole in der Herzkammer
Ist.
Durch systematische Datenerhebung erbrachter Nach-

weis.



Fatigue:

Gelegenheitsstichprobe:

Gestationsdiabetes:

Hamodialyse

Hamodynamik:

Hazard Ratio:

Hydrostatische Waage:
Hyperlipoproteindmie:

Hypertonie/hypertensiv:

Inzidenz:

Ischamie/ ischamisch:

Met-Min-Mon.:

Mitochondrium/
mitochondrial:
Myokardinfarkt:
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Zustand erheblicher, anhaltender Schwache und schnel-
ler Erschopfbarkeit.

Gehort zu den nicht-probabilistischen Stichproben, da
sie aus freiwilligen Probanden gebildet wird. Meistens
werden diese nach dem Zufallsprinzip in Versuchs- und
Referenzgruppe eingeteilt.

Erstmals wahrend einer Schwangerschaft auftretende,
pathologische Glukosetoleranz.

Extrakorporales Blutreinigungsverfahren zur Entfernung
harnpflichtiger Substanzen aus dem Blut.
Stromungsmechanik des Blutes.

Verhéltnis der Wahrscheinlichkeit fir das Eintreten ei-
nes Ereignisses in zwei Gruppen. Haufig verwendet zur
Beschreibung der Ergebnisse von Survivalanalysen,
insbesondere im Cox-Modell.

Waage zur Bestimmung der Dichte fester Kérper.
Fettstoffwechselstorungen mit erhéhter Konzentration
bestimmter Lipoproteine im Serum.

Erhéhung des Drucks oder der Gewebespannung in den
Blutgefassen Uber die physiologische Norm hinaus.

Das Auftreten einer Krankheit oder eines Merkmals
wéhrend eines bestimmten Zeitraums.

Verminderung oder Unterbrechung der Durchblutung ei-
nes Organs, Organteils oder Gewebes infolge mangeln-
der arterieller Blutzufuhr.

Wird berechnet, indem man die Anzahl Tage mit der
Durchschnittszeit der durchgefihrten Aktivitat und dem

jeweiligen MET-Level multipliziert.

Zellorganell, das zur Energiegewinnung dient.

Anhaltende Ischamie eines Herzmuskelbezirks.
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Kardiomyopathie:
Komborbiditat:

Koronararterie:

Parameter:

Pathologie/
pathologisch:
Perinatal:
PaVk:
Physiologie/
physiologisch:
Pradisposition/
pradisponiert:

Pravalenz:
Pulmo/pulmonal:
Respiratorischer

Koeffizient:

Reliabilitat/
reliabel:

Retrosternal:
Rheuma/

rheumatisch:

Selektionsbhias:
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Krankheit des Myokards (muskulare Herzwand).
Auftreten zusatzlicher Erkrankungen im Rahmen einer
definierten Grunderkrankung.

Herzkranzgefasse.

Eine Einflussgrosse, die von aussen auf ein Objekt oder

ein Ereignis einwirkt.

Lehre von krankhaften Veranderungen.
"Um die Geburt herum".
Krankheit mit Verschluss der peripheren Arterien.

Lehre der natirlichen Lebensvorgéange.

Zustand der eine Krankheit begtinstigt.

Haufigkeit des Vorliegens eines Ereignisses/ einer
Krankheit.

Die Lunge betreffend.

Verhaltnis zwischen abgeatmetem CO:2 und eingeatme-

tem O2.

Mass fur die formale Genauigkeit bzw. Verlasslichkeit
wissenschaftlicher Messungen.

Hinter dem Brustbein/Sternum.

Krankheitsbezeichnung fur Schmerzzustande, die mit
Funktionsausfall einhergehen.

Durch eine ungewollte Selektion von Patienten kdnnen
bereits bei Studienbeginn systematische Unterschiede
zwischen den Gruppen, die miteinander verglichen wer-

den sollen, entstehen.
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Signifikanz/
signifikant:

Sterbetafel:

Spiroergometrie:

Stichprobe:

Subscapular:

Subcutis/subkutan:

Suprailiacal:
Synthese:

Systole/systolisch:
Validitat/valide:

Variable:
VE/VCO2-Kurve:

Ventrikel:
Viszeralviszeral:

Zerebrovaskular:
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Statistische Zuverlassigkeit bzw. Richtigkeit eines Ver-
suchsergebnisses. Ein Ergebnis ist signifikant, wenn es
sich nur mit einer geringen Irrtumswahrscheinlichkeit
von meist weniger als 5 % (p< 0,05) durch zufallige Er-
eignisse erklaren lasst.

Vom Statistischen Bundesamt regelmassig veroéffentlich-
te Tabelle, in der fur jeden Geburtsjahrgang sowohl die
statistische Wahrscheinlichkeit das Ende des betreffen-
den Jahres zu erleben, als auch die mittlere und fernere
Lebenserwartung angegeben ist.

Messung von Herz-Kreislauf-Parameter, Atemvolumen
und Gasaustausch wahrend korperlicher Belastung.
Teilmenge der Population, Uber die eine Aussage ge-
macht werden soll.

Unter dem Schulterblatt.

Unter der Haut.

Oberhalb der Christa lliaca.

Verbindung oder Zusammensetzung mehrerer Elemen-
te.

Kontraktion des Herzmuskels.

Ausmass, in dem eine Messmethode tatsachlich das Kon-
strukt misst.

Auspréagung eines Merkmals.
Atemminutenvolumen/Kohlendioxidabgabe, verwendet
als prognostischer Faktor.

Herzkammer.

Eingeweide.

Die Blutgefasse des Hirns betreffend.
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Anhang B: Searchhistory

CINHAL

06.07.16

«cardiorespiratory fit*» AND «coronary ar-
tery disease» AND adiposity

« cardiorespiratory fit* » AND « ? heart
disease» AND «fit* ? fat*»

« cardiorespiratory fit* » AND « ? heart
disease »AND « body fat»

« cardiorespiratory fit* » AND «cardiovas-
cular disease »AND «BMI OR waist hip ra-
tio OR waist circumference»

« cardiorespiratory fit* » AND «cardiovas-
cular disease »AND« adiposity paradox »

« cardiorespiratory fit* » AND «cardiovas-
cular disease »AND overweight AND
«mortality ?»

« cardiovascular disease » AND «fit* ?
fat* » AND « mortality »

« cardiorespiratory fit* » AND «cardiovas-
cular disease» AND «fit* ? fat*» AND
«death or mortality»

« ? fit*»> AND «heart ? »AND« obesity par-
adox »

« cardiorespiratory fit*» AND «adiposity
paradox »AND mortality

« physical capacity» AND «heart disease »
AND obes* AND « mortality OR death »

fit* AND« cardiovascular disease» AND
«adiposity paradox»

« VO2-Max » AND «cardiovascular dis-
ease» AND « adiposity paradox»

212

4/0

7/1

54/1

5/2

10/2

40/0

710

15/4

0/0

5/1

5/2

0/0
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« cardiovascular disease» AND «reverse
epidemiology» AND mortality

« heart ? » AND «fit* ? fat*» AND mortali-
ty

« physical activity » AND «heart ?» AND
«fit* ? fat*» and « mortality »

« chronic ischemic heart disease » AND
« adiposity paradox » AND « cardi-
orespiratory fit* »

« chronic ischemic heart disease » AND
« obesity paradox » AND « cardiorespira-
tory fit* »

« chronic ischemic heart disease » AND
«fit* ? fat* » AND « mortality »

710

6/0

4/0

0/0

0/0

0/0

PUBMED

12.07.16

(((cardiorespiratory fit*) AND coronary ar-
tery disease AND adiposity)

((cardiorespiratory fitness) AND heart dis-
ease) AND fit* ? fat*

((cardiorespiratory fit*) AND ? heart dis-
ease) AND body fat

((((cardiorespiratory fit*) AND cardiovascu-
lar disease) AND (BMI or waist hip ratio
OR waist circumference))) AND mortality

(((cardiorespiratory fit*) AND cardiovascu-
lar disease) AND adiposity paradox)

((((cardiorespiratory fit*) AND cardiovascu-
lar disease) AND overweight) AND mortali-

ty ?)

(((((cardiorespiratory fit*) AND cardiovas-

2/1

89/0

75/1

58/4

24/4

21/2
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cular disease) AND fit* ? fat*) AND death

or mortality) 25/2

(((cardiovascular disease AND fit* ? fat*)
AND mortality)

9/3
((? fit*) AND heart?) AND obesity paradox

((cardiorespiratory fit*) AND adiposity par- | 36/6
adox) AND mortality

9/4
(((physical capacity) AND heart disease)
AND obes*) AND (mortality or death)

91/2
((fit*) AND cardiovascular disease) AND
adiposity paradox

13/4
((vo2 max) AND cardiovascular disease)
AND adiposity paradox

0/0
(((cardiovascular disease AND reverse ep-
idemiology) AND mortality)

20/1

((heart?) AND fit* ? fat*) AND mortality

(((physical activity) AND heart?) AND fit* ? | 131/4
fat*) AND mortality
45/3
((chronic ischemic heart disease) AND ad-
iposity paradox) AND cardiorespiratory fit*
0/0
(( chronic ischemic heart disease) AND

obesity paradox) AND cardiorespiratory fit*

((chronic ischemic heart disease) AND fit* | 0/0
? fat*) AND mortality

3/0
MEDLINE 30.07.16 «cardiorespiratory fit*» AND «coronary ar- | 4/2
tery disease» AND adiposity
«cardiorespiratory fit*» AND « heart dis- 0

ease» AND «fit* but fat*»
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«cardiorespiratory fit*» AND «heart dis-
ease »AND « body fat»

«cardiorespiratory fit*» AND «cardiovascu-
lar disease »AND «BMI OR waist hip ratio
OR waist circumference»

«cardiorespiratory fit*» AND «cardiovas-
cular disease »AND« adiposity paradox »

«cardiorespiratory fit*» AND «cardiovascu-
lar disease »AND overweight AND «mor-
tality»

« cardiovascular disease » AND «fit* but
fat* »AND mortality*

«cardiorespiratory fit*» AND «cardiovascu-
lar disease» AND «fit* but fat*» AND
«death or mortality»

« fit*» AND «heart »AND« obesity para-
dox »

«cardiorespiratory fit*» AND «adiposity
paradox »AND mortality

« physical capacity» AND «heart disease »
AND obes* AND « mortality OR death »

fit* AND« cardiovascular disease» AND
«adiposity paradox»

«V0O2 Max » AND «cardiovascular dis-
ease» AND « adiposity paradox»

« cardiovascular disease» AND «reverse
epidemiology» AND mortality

« heart » AND «fat* but fit*» AND mortali-
ty

6/1

75/0

19/1

17/3

2/0

9/1

35/7

171/0

3/1

3/2
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physical activity AND «heart» AND «fat* 0
but fit*» and mortality

PEDRO 30.07.16 cardiorespiratory fit* coronary artery dis- 2/0
ease adiposity
cardiorespiratory fit* heart disease fit* but 0
fat*
cardiorespiratory fit* heart disease body fat | 1/0
cardiorespiratory fit* cardiovascular dis- 1/0
ease BMI waist hip ratio waist circumfer-
ence
adiposity paradox 1/0
cardiorespiratory fit* cardiovascular dis- 8/0
ease mortality
cardiorespiratory fit* cardiovascular dis- 1/0
ease mortality overweight
cardiorespiratory fit* cardiovascular dis- 8/0
ease fat* fit* mortality
fit* but fat 2/0
cardiovascular disease mortality adiposity | O
fit* heart obesity paradox 0
cardiorespiratory fit* adiposity paradox 0
mortality
physical capacity heart disease mortality 8/0
fit* cardiovascular disease adiposity para- | 0
dox
VO2 cardiovascular disease adiposity 1/0
cardiovascular disease reverse epidemiol- | 0
ogy
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reverse epidemiology

heart fit* fat* mortality 14/0

physical activity heart fit* fat* mortality 4/0
COCHRANE | 30.07.16 «cardiorespiratory fit*» AND «coronary ar- | O

tery disease» AND adiposity

«cardiorespiratory fit*» AND « heart dis- 83/0

ease» AND «fat* but fit* *»

«cardiorespiratory fit*» AND « heart dis- 49/0

ease »AND « body fat»

«cardiorespiratory fit*» AND «cardiovascu- | 61/0

lar disease »AND «BMI OR waist hip ratio

OR waist circumference»

«cardiorespiratory fit*» AND «cardiovas- 0

cular disease »AND« adiposity paradox »

«cardiorespiratory fit*» AND «cardiovascu-

lar disease »AND overweight AND «mor- 11/0

tality»

« cardiovascular disease » AND «fit* and

fat* »AND mortality 12/0

«cardiorespiratory fit*» AND «cardiovascu-

lar disease» AND «fit* but fat*» AND 56/0

«death or mortality»

« fit*»> AND «heart »AND« obesity para-

dox » 3/0

«cardiorespiratory fit*» AND «obesity par-

adox »AND mortality 0

« physical capacity» AND «heart disease »

AND obes* AND « mortality OR death » 132/0
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fit* AND« cardiovascular disease» AND
«obesity paradox»

«V0O2-Max » AND «cardiovascular dis-
ease» AND « obesity paradox»

« cardiovascular disease» AND «reverse
epidemiology» AND mortality

physical activity AND «heart» AND «fat*
but fit* » and mortality

3/0

22/0

139/0
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Anhang C - AICA-Arbeitstool (Ris et al., 2015)

AICA-Arbeitstool zur Studie von Goel et al. (2011)

Problem- | Bezugsrahmen BA-Fragestellung?
lei- stellung ¢ Adipositas wird bei gesunden Personen mit erhdhter Mortalitat in Verbindung ge- | Ja, die Studie dient zur Beantwortung der Frage-
tung bracht, es besteht jedoch ein reziproker Zusammenhang zwischen BMI und der stellung. Anhand der Studienresultate kann eine
Bezugs- Lebensdauer bei Personen mit KHK (Adipositas-Paradoxon). Aussage uber den Einfluss der kardiorespiratori-
rahmen o Kardiorespiratorische Fitness wird mit zuriickgehender Sterberate in Verbindung schen Fitness auf das Adipositas-Paradoxon ge-
gebracht. (Bei Gesunden und Erkrankten) macht werden. Somit kann eventuell eine Empfeh-
For- ¢ VVersch. Studien untersuchten gemeinsamen Einfluss von Adipositas und Fitness | lung fir die Praxis beziglich der Behandlung von
schungs- - Adiptse-HF Personen zeigen gleiche Sterberate auf wie Normalgewichtige-TF. | KHK-Erkrankten gemacht werden.
frage Forschungsfrage Forschungsfrage & Hypothesen
(Hypo- Nicht formuliert. Keine Forschungsfrage und Hypothese formuliert,
these) Ziel & Hypothese jedoch klar definiertes Ziel.
Das Ziel dieser Studie ist es, den kombinierten Einfluss von Fitness und Adipo- | Bezugsrahmen
sitas bezuglich der Mortalitatsrate bei Patienten mit einer koronaren Herz- Wird evidenzbasiert dargestellt.
krankheit mit den Messinstrumenten VO: (Fitness) und WHR (Adipositas) zu
untersuchen.
Keine Hypothese formuliert.
Forschungsbedarf
¢ Es gibt Studien, welche die gemeinsame Auswirkung von Fitness und Adipositas
auf die Sterberate in gesunden sowie in Risikopopulationen untersucht ha-
ben. Diese Studien haben jedoch alle fiir die kardiorespiratorische Fitness das
MET anstelle des VO2 Max und fir die Adipositas den BMI verwendet.
¢ Bisher gibt es keine Studie, welche den gemeinsamen Einfluss von Fitness und
Adipositas bei einer Population mit KHK untersucht.
Me- Design Design Design
thode Nicht erwahnt. Das Design wird nicht erlautert. Das quantitative,

prospektive Design ist jedoch sinnvoll gewahlt um
das Studienziel zu erreichen.

Die interne und externe Validitat wird Uberpruft,
wobei die externe Validitat limitiert ist, da die Po-
pulation aus nur einer Klinik stammt, es sich um
eine Gelegenheitsstichprobe handelt und Patien-
ten, welche sich nicht fur die kardiale Rehabilitati-
on eingeschrieben haben, automatisch exkludiert
worden sind. Die interne Validitat ist dadurch limi-
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tiert, dass die Gewichtsveranderung und Fitness-
veranderung nicht bertcksichtigt werden und diese
beiden Variablen somit einen Einfluss auf das Out-
come haben kdnnten.
Stichpro- | Stichprobe Stichprobe
be e Population: Patienten, welche zwischen 1993 und 2007 in der kardialen Rehabili- | Es handelt sich um eine grosse und reprasentative
tation in der Mayo-Klinik in Rochester teilgenommen haben. Gelegenheitsstichprobe. Die Ergebnisse kénnen
e Stichprobe: 855 Patienten auf eine KHK-Zielpopulation tbertragen werden.
(Einschlusskriterien: 1. KHK, 2. VO2-Max, BMI und WHR sind vorhanden, 3. Es werden keine Drop-outs angegeben. Grund da-
Min. ein Besuch in der kardialen Rehabilitation. fur ist wohl, dass es sich nur um eine Messung
Ausschlusskriterien: 1. keine Genehmigung fur Studienzwecke unterzeichnet, 2. | handelt. Zu beachten ist, dass die Studienteilneh-
Metastasen bildender Krebs, 3. Herztransplantation, 4. Patientin mit einer nicht menden aus nur einer Klinik stammen und auf-
ischéamischen Herzerkrankung) grund freiwilliger Teilnahme am Fitnessprogramm
¢ Studiengruppen: nicht alle KHK-Erkrankten untersucht wurden,
o 3 BMI-Gruppen: 18.5-24.9, 25-29.9, 230 wodurch ein Selektionsbias entstand.
o 2 WHR-Gruppen: Frauen=0.85, Manner=0.90 Studiengruppen
o 2 Fitness-Gruppen anhand der Zeit bis zum PKVO:: Die Studiengruppen sind heterogen, da sich die
Manner<21.5 ml/kg/min, Frauen<16.8 ml/kg/min Adipositas-Mess-Gruppen in diversen unabhangi-
o 2 Fitness-Gruppen anhand der Dauer des Laufbandtests: Manner<9min, gen Variablen signifikant unterscheiden. Die Grup-
Frauen<7min pen wurden jedoch auf diese Variablen angepasst,
- Kombinierte Gruppen: wodurch deren Einfluss auf das Outcome ausge-
o 4 Gruppen: tiefer/hoher WHR kombiniert mit PKVO: schlossen werden kann.
o 4 Gruppen: tiefer/hoher WHR kombiniert mit kurzer/langer Laufbandtest- | Positiv zu werten ist, dass die Fitnessgruppen
zeit nach dem Geschlecht aufgeteilt werden.
Referenzgruppe: tiefer WHR mit hoher Fitness.
o 6 Gruppen: 3BMI-Gruppen kombiniert mit PKVO:2
o 6 Gruppen: 3BMI-Gruppen kombiniert mit kurzer/langer Laufbandtestzeit
Referenzgruppe: Normaler BMI mit hoher Fitness.
Datener- | Datenerhebung & Intervention Datenerhebung & Interventionen
hebung ¢ Alle Patientendaten wurden von der Mayo-Datenbank abgeleitet. Die Datenerhebung ist nachvollziehbar, evidenz-
e Follow-up-Phase: Mindestens 2 Jahre oder bis zum Tod. Der Sterbezeitpunkt basiert, komplett und bei allen Teilnehmenden
Messver- |wird festgestellt durch: Mayo-Datenbank, Minnesota-Sterbeindex, Todesanzei- gleich. Die Daten wurden jedoch nur einmal erho-
fahren gen in der Lokalzeitung und Accurint-Datenbank. ben, was zu Zufallsresultaten fuhren kann und
und/oder |e Fitness-Messung: Am Ende der kardiopulmonalen Rehabilitation durch einen womit die Fitness- und Gewichtsveranderung nicht
Interven- |Laufbandtest, welcher mit dem Naughton-Protokoll ausgewertet wird. Zusatzlich berlcksichtigt werden kann.
tion wird die Zeit des Laufbandtests gemessen. Messinstrumente
e PKVO:2: wird durch den hochsten 30Sek. durchschnitt definiert und durch die Die Auswahl der Messinstrumente ist nachvoll-
Zeit bis dieser erreicht wird, angegeben. ziehbar. Die Validitat und Objektivitat ist bei allen
e Grosse und Gewicht: in der Mayo-Datenbank am Ende der Fithess-Messung. Messungen gewahrleistet. Die Fithessmessung,
e Taillenumfang: Messung zwischen dem Beckenkamm und der untersten Rip- WHR-Messung und die Messung zum Vitalstatus
pe. sind als reliabel einzustufen, zum BMI und Huftum-
o Hiuftumfang: Messung horizontal bei der gréssten hinteren Erweiterung des fang sind keine Angaben vorhanden.
Gesasses. Die Adipositas-Messungen wurden durch Fachexperten durchgefihrt.
Daten- Datenanalyse Datenanalyse
analyse |e Kontinuierliche Variablen werden mit dem Mittelwert + Standartabweichung zu- | Die Verfahren der Datenanalyse werden mehrheit-
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sammengefasst.
e Kategorische Variablen werden in Prozenten angegeben.
e Multivariate-Coxregression:

1. Angewendet nach dem Anpassen der Proportional-Hazards-Annahme, um den
Zusammenhang von PKVO., Laufbanddauer, BMI, WHR zur Mortalitat zu unter-
suchen.

2. um den multivariaten Zusammenhang mit der Mortalitat nach dem Anpassen von
beeinflussenden Faktoren zu berechnen.

e PKVO2, Laufbandzeit & WHR sind als kontinuierliche und kategorische Variab-
len definiert.
e Der P-Wert wird bei P<0.05 als statisch signifikant definiert.

Die Datenanalyse wurde in drei Modelle unterteilt:

1. Zusammenhang von Adipositas-Messmethoden und der Mortalitat; kontrolliert
auf verschiedenen unabhangige Variablen.

2. BMI und WHR werden hinzugeflgt.

3. PKVO2wird hinzugefugt.

—->Das Ganze wird noch ahnlich fur die Fitness-Parameter durchgefuhrt mit einer
zusatzlichen Kontrolle fur die Variablen BMI und WHR.

lich klar beschrieben. Die statistischen Verfahren

wurden sinnvoll angewendet und entsprechen den
Datenniveaus:

Multivariate Cox-Regression und die Proportional

Hazard-Annahme werden bei kategorischen Vari-

ablen angewendet.

Die Hohe des Signifikanzniveaus ist nachvollzieh-
bar, jedoch nicht begrindet.

Ethik Ethik Es scheint das die Genehmigung der Ethikkomis-
Die Teilnehmenden haben eine Einverstandniserklarung fir Forschungszwecke | sion nicht dringend nétig ist, da es sich um eine
unterzeichnet. nicht-interventionelle Studie handelt und die Teil-
nehmenden eine Einverstandniserklarung fir For-
schungszwecke unterschrieben haben.
Er- Ergeb- Ergebnisse Ergebnisse
geb- nisse e 80.1 % Manner, Alter 62.4 £ 10.4 Die Ergebnisse sind mehrheitlich préazise darge-
nisse e 159 Tote in 9.7£3.6 Jahren Follow-up-Zeit. stellt. Der kombinierte Einfluss von Laufbandzeit

¢ Die Adipositas-Gruppen unterscheiden sich signifikant im Alter, im diastolischen
Blutdruck, PKVO2, Laufbanddauer, Geschlecht und in der Anzahl Diabetiker.

¢ Die Fitnessgruppen unterscheiden sich im Alter, systolischer Blutdruck, WHR,
PKVO:, Laufbanddauer, Anzahl Diabetiker, Anzahl HF-Erkrankung, Anzahl COPD
und Anzahl Nierenerkrankter.

¢ Signifikant: Nach anpassen der beeinflussenden Faktoren, senkt das Steigern ei-
ner Unit PKVO: das Sterberisiko um 9%.

¢ Signifikant: In der tiefen Fithesskategorie zu sein steigert das Sterberisiko um das
3-Fache.

o Adipdse haben ein tieferes Sterberisiko (nicht signifikant).

¢ Nach Anpassung des WHR hatten die Adipdsen verglichen mit den Normalge-
wichtigen eine 40% tiefere Mortalitétsrate.

¢ Signifikant: die Wahrscheinlichkeit fir die Ubergewichtigen zu Giberleben steigt
nach Anpassung des PKVO..

¢ Signifikant: hoher WHR weist nach Anpassen der beeinflussenden Faktoren eine
gesteigerte Mortalitat auf.

¢ Signifikant: Mit der Referenzgruppe (WHR1-HCRF) verglichen, gesteigerte Morta-
litatsrate bei: WHR1-TCRF, WHR2-HCRF und WHR2-TCRF.

und Adipositas-Messmethoden auf das Adipositas-
Paradoxon wird nicht erlautert sondern immer nur
auf die Tabellen, Diagramme verwiesen.

Tabellen

Die Tabellen stellen eine wichtige Erganzung zum
Text dar. Sie sind prazise und vollstandig. Es wer-
den jedoch nicht alle relevanten Aspekte aus den
Tabellen im Text aufgegriffen. So wird z.B erst in
der Diskussion erwéhnt, dass die Fitness auch
nach Anpassen der Gewichtsklassen ein unabhan-
giger Faktor fir die Mortalitat ist.
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Keine signifikanten Unterschiede beim Vergleich der Referenz (BMI1-HCRF) zu

BMI2-HCRF und BMI3-HCRF.

Signifikant: Es gibt Evidenz fur eine reziproke Verbindung zwischen BMI und KHK

in der TCRF-Gruppe.

¢ Es gab einen nicht signifikanten Trend zu steigernder Mortalitatsrate bei der
Gruppe BMI3-TCRF, verglichen mit der BMI1-HCRF.

e Der Trend fur den kombinierten Effekt von BMI und Fitness bleibt unverandert.

Verstandlichkeit

e Der Text ist meistens verstéandlich, jedoch sind die Resultate nicht sehr tbersicht-

lich.

Dis- Diskussi- | Diskussion und Interpretation Diskussion und Interpretation

kus- on ¢ Das Adipositas-Paradoxon wird nach Anpassen der beeinflussenden Faktoren Die Resultate werden interpretiert und diskutiert

sion eventuell durch das Fitnesslevel durcheinandergebracht, falls es durch den BMI und mit den Ergebnissen anderer Studien vergli-
Interpre- gemessen wird. Wenn es durch den WHR gemessen wird existiert es nicht. chen. Bei Unstimmigkeiten wurden mdgliche Erkla-
tation ¢ Fitness ist ein unabhangiger Faktor fir die Mortalitat, auch nach Anpassung der rungsanséatze aufgezeigt. Die Autoren setzen sich

Adipositas-Messwerte-Faktoren.

¢ Verbleibende Storfaktoren konnen evtl. erklaren wieso das Adipositas-Paradoxon
nur in der TCRF-Gruppe gefunden werden kann.

¢ Erklaren das Adipositas-Paradoxon dadurch, dass adipdse Personen frither me-
dizinische Behandlung erhalten, jinger an KHK erkranken und weniger rauchen
als diinne Personen, wobei in ihrer Studie diese beeinflussbaren Faktoren be-
rucksichtigt worden sind. Mechanismen, welche noch fir das Paradoxon spre-
chen: adip6se produzieren einen Tumor-Nekrose-Faktor und haben ein grosseres
metabolisches Reservevolumen. Personen mit tiefem BMI haben eine endothelia-
le Dysfunktion.

Beantwortung der Forschungsfrage & Ziel

Ja.

Limitation

o Kein direktes Messen von abdominellen und %BF vorhanden.

¢ Population und Daten limitiert auf Personen, welche sich fir die kardiale Rehabili-
tation eingeschrieben haben. - Selektionsbias.

o Gesamtmortalitat konnte nicht von der kardiovaskuldren Mortalitat unterschieden
werden.

Vergleich der Ergebnisse mit &hnlichen Studien

e Bisherige Studien haben einen berechneten Fitnesstest mit Neigung und abge-
stuftem Laufbandtest durchgefihrt, welche den PKVO2-Max um bis zu 30% uber-
schatzen kann - daher die Anwendung der direkten Fitnessmessung.

¢ Auch andere Studien besagen, dass wenn nur Fitness betrachtet wird, dies die
Mortalitat senkt.

e Das Adipositas-Paradoxon wird bei mehreren Studien gefunden.

¢ In anderen Studien, welche den kombinierten Effekt bei Personen mit Hypertensi-
on untersucht haben, hat Fitness den positiven Effekt der Adipositas verworfen.

¢ In einer anderen Studie wurde das Adipositas-Paradoxon nur in der HF-Gruppe
gefunden, was widerspriuchlich zu den Resultaten dieser Studie ist. Dies erklaren
sie dadurch, dass die Studie mit Veteranen durchgefiihrt worden ist, welche eine

kritisch mit den Resultaten auseinander und zei-
gen Limitationen auf.

Forschungsfrage & Ziel
Das Forschungsziel konnte erreicht werden und es
werden alternative Erklarungsansatzen aufgezeigt.
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hohe Muskelmasse aufweisen und somit den BMI verfalschen.

Schluss- | Schlussfolgerung: Starken & Schwachen

folgerung | Abdominelle Adipositas & ein tiefes Fitnesslevel sind bei KHK-Patienten signifi- | Die Starken und Schwachen der Studie werden
kant mit gesteigertem Sterberisiko verbunden. Die Verbindung von BMI zur Mor- | durch die Autoren gut dargestellt. Zusétzlich muss

Anwen- talitdtsrate und dem Adipositas-Paradoxon in dieser Gruppe ist komplex und beachtet werden, dass durch den einmaligen

dung und | veranderbar durch die Fitness. Messzeitpunkt keine Veranderungen wahrend des

Verwer- Kein Praxisbezug. Follow-ups bericksichtigt werden kdnnen. Da die

tung in Fitnessmessung nur einmal stattgefunden hat kén-

der Pra- nen Zufallsresultate nicht ausgeschlossen werden.

Xis Praxisbezug

Der Praxisbezug wird nicht erwahnt, aus den Re-
sultaten kann abgeleitet werden, dass die Fitness
der ausschlaggebende Faktor beziglich der Morta-
litat ist, was bedeutet, dass diese im Alltag bei be-
sagten Personen geférdert werden muss.

Setting

Die Studie ist in einem anderen klinischen Setting
wiederholbar. Der Forschungsbedarf wird nicht er-
wahnt.

AICA-Arbeitstool zur Studie von McAuley et al. (2012)

Prob- Bezugsrahmen Bachelorarbeit (BA)-Fragestellung?
lei- lemstel- | « Ubergewichtige und Adipése, die an einer Herzkrankheit leiden, haben eine Ja die Studie dient zur Beantwortung der Fragestellung.
tung lung tiefere Sterberate als Normalgewichtige. Anhand der Studienresultate kann eine Aussage Uber
» Das Adipositas-Paradoxon wurde am haufigsten bei Patienten mit einer ko- den Einfluss der kardiorespiratorischen Fitness auf das
Bezugs- ronaren Herzkrankheit beschrieben. Adipositas-Paradoxon gemacht werden. Somit kann
rahmen | « Obschon Ubergewicht und Adipositas generell das Sterberisiko erhéhen, eventuell eine Empfehlung fur die Praxis bezuglich der
wird dieses durch eine gute kardiorespiratorische Fitness wieder gemindert. Behandlung von KHK-Patienten gemacht werden.
For- Forschungsfrage Forschungsfrage & Hypothesen
schung | Keine formuliert Keine Forschungsfrage und Hypothese formuliert, jedoch
sfrage Ziel& Hypothese klar definiertes Ziel.
(Hypo- Das Ziel ist den Zusammenhang zwischen verschiedenen Messmethoden Bezugsrahmen
these) zur Adipositas (BMI, Taillenumfang, Korperfettanteil) zusammen mit der Wird evidenzbasiert dargestellt.
kardiorespiratorischen Fitness bei Patienten mit einer KHK auf die Ge-
samtmortalitét und die Mortalitat durch eine KHK herauszufinden.
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Forschungsbedarf

Bisher haben nur zwei Studien den Zusammenhang zwischen der kardiore-
spiratorischen Fitness im Bezug zum Adipositas-Paradoxon untersucht.
Keine dieser Studien nehmen die Messung des Kdrperfettanteils dazu noch
untersuchen sie die Mortalitat an der kardiovaskularen Erkrankung.

Me-
thode

Design

Design
Nicht erwahnt

Design

Das Design wird nicht erlautert. Das quantitative, pros-
pektive Design ist jedoch sinnvoll gewahlt, um das Stu-
dienziel zu erreichen. Die interne und externe Validitat
wird Uberprift, wobei die externe Validitat limitiert ist, da
die Population nur aus einer Klinik stammt, es sich um
eine Gelegenheitsstichprobe handelt und die Stichprobe
mehrheitlich aus Mannern besteht, welche mehrheitlich
weiss sind und aus mittleren und hohen sozio6konomi-
schem Status stammen. Die interne Validitat ist dadurch
limitiert, dass die Gewichtsveranderung und Fithessver-
anderung nicht bertcksichtigt werden und diese beiden
Variablen somit einen Einfluss auf das Outcome haben
kénnten.

Stich-
probe

Stichprobe
* Population: 10’363 Manner mit diagnostiziertem Herzinfarkt oder vermuteter
KHK, die in einer Gesundheitsuntersuchung in Texas zwischen 1977 und
2002 teilnahmen. Sie nahmen unentgeltlich teil und kamen selbststandig o-
der wurden von dem Arbeitgeber oder Arzt geschickt
« Stichprobe: 9563 Manner im Alter zwischen 20-84
Sie waren mehrheitlich weiss, gut gebildet und gehérten zur Mittel- und
Oberschicht. (Ausschluss: Untergewicht (BMI> 18.5kg/m?2, Hirnschlag- oder
Krebsgeschichte, starben wahrend dem ersten Untersuchungsjahr oder hat-
ten fehlende Daten zu einer der drei Adipositas-Messungen)
 Studiengruppen:
o 8 Gruppen durch BMI und Fitness
(normal 18.5-24.9, Ubergewicht 25.0-29.9, moderate Adipositas 30.0-
34.9, schwerwiegende Adipositas >35)

und die Fitness teilten sie jeweils in tiefe Fitness und hohe Fitness auf.

o Je 6 Gruppen anhand der Huftumfang- und Kérperfettanteil-
Messungen:
Anhand der Messresultate wurden jeweils drei Hiftumfang- und Koér-
perfettanteil-Gruppen gebildet, welche jeweils mit HCRF oder TCRF
kombiniert mit

o Referenzgruppe:
Hohe Fitness-normal BMI
und hohe Fitness-tiefster Hiftumfangs-Drittel-Gruppe, und tiefste Kor-
perfettanteil-Drittel-Gruppe

o Die Fitness wurde anhand des Alters und der maximalen Laufband-

Stichprobe

Es handelt sich um eine grosse Gelegenheitsstichprobe.
Es ist zu beachten, dass die Stichprobe in ihrer Repra-
sentativitat eingeschrankt ist, da sie nur aus Méannern
besteht, welche mehrheitlich weiss, aus mittlerem und
héherem sozio6konomischen Status stammen und aus
nur einer Klinik sind. Zusétzlich handelt es sich nicht bei
allen um eine bestatige sondern teils um eine vermutete
KHK-Erkrankung. Aus diesen Grinden ist es schwierig,
die Ergebnisse auf die gesamte KHK-Zielpopulation zu
Ubertragen.

Es werden keine Drop-outs angegeben. Grund dafir ist
wohl, dass es sich nur um eine Messung handelt.

Studiengruppen:
Die Studiengruppen sind heterogen.
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testdauer in drei Gruppen geteilt. Wobei das unterste Drittel die TCRF
ausmacht und das mittlere und oberste Drittel die HCRF-Gruppe
Daten- |Datenerhebung & Intervention Datenerhebung & Interventionen
erhe- Die Daten fur die Studie wurden aus einer prospektiven Studie aus der Die Datenerhebung ist nachvollziehbar, evidenzbasiert,
bung Cooper Klinik in Texas bezogen. komplett und bei allen Teilnehmenden gleich. Die Daten
» Follow-up-Phase: Von Erstuntersuch bis zum Tod oder Dezember 2003 wurden jedoch nur einmal erhoben, was zu Zufallsresul-
Mess- Vitalstatus: Daten tber den nationalen Sterbeindex, offizielle Todesurkunden | taten filhren kann und Veranderungen in Gewicht und
verfah- | ¢ Fitness: maximaler Laufbandtest und durch &arztliche Anordnung oder Ermi- | Fitness kdnnen nicht berilicksichtigt werden. Es bestehen
ren dung beendet. Die totale Testzeit korrelierte haufig mit VO2-max. Zuséatzlich keine Informationen zum Medikamentengebrauch.
und/ode wurde zur Standardisierung der MET anhand der Schlussgeschwindigkeit Es bestand eine relativ lange Follow-up-Phase, wodurch
r Inter- und des Schweregrads ermittelt. eine Langzeit-Beobachtung besteht.
vention Resultate wurden anhand des Balke Protokolls ausgewertet. Messinstrumente
» Es wurden physiologische Messungen sowie schriftliche Befragungen zu Die Auswahl der Messinstrumente ist nachvollziehbar
personlichen Daten erhoben und begriindet. Die Objektivitat ist bei allen Messmetho-
» Kdrpermessungen: den gegeben. Die Reliabilitat ist mehrheitlich gegeben,
BMI: Ermittelt Uber gemessene Grosse und Gewicht bei der schriftlichen Befragung, dem BMI und dem Tail-
Korperfett: Hydrostatische Waage, mit der Summe von sieben Kérperfalten- lenumfang fehlen die Angaben dazu. Die Validitat ist
messungen oder beiden Messungen ebenfalls mehrheitlich gegeben. Beim Laufbandtest, der
Huftumfang: wurde am Bauchnabel gemessen schriftlichen Befragung, der Kdrperfettmessung und dem
Taillenumfang am Bauch fehlen die Angaben.
Die Autoren erwahnen die Verzerrungen, welche bei den
Messungen auftreten: Die Variabel der kardiorespiratori-
schen Fitness wird durch genetische und andere Fakto-
ren (Alter, physische Aktivitat) beeinflusst und aufgrund
limitierter Techniken zur Erhebung der Kérperkompositi-
on konnte nicht beurteilt werden wie der Zusammenhang
zwischen CRF und unabhéngiger Effekt der Muskelmas-
se war.
Daten- Datenanalyse Die Verfahren der Datenanalyse werden mehrheitlich klar
analyse | * Mittelwerte der kontinuierlichen Variablen wurden mit dem Jonckheere- beschrieben. Die statistischen Verfahren wurden sinnvoll
Terpstra-Test verglichen. angewendet und entsprechen den Datenniveaus: X2 und
+ X2 Fur den Vergleich der Verteilung der kategorischen Variablen die Cox-proportionale-Hazard-Regression fiir kategori-
» Cox Regression: wurde gebaucht um die hazard ratios (HRs) und 95% Kon- | sche Variablen. Testen mit Jonckheere-Terpstra-Test
fidenzintervall (CLs) bezuglich: CRF, BMI, BF oder WC zu schéatzen Mittelwerte der kontinuierlichen Variablen. Es wird nicht
+ Signifikanz wurde mit alpha-Level bei 5% definiert erwahnt, welche multivariaten Analysen fur das Anpas-
 In multivariaten Analysen wurden verschiedene Stdrfaktoren kontrolliert. Zu- | sen der Storfaktoren verwendet wird.
satzlich wurden auch BMI, Hiftumfang, Korperfettanteil und CRF kontrolliert | Die Hohe des Signifikanzniveaus ist nachvollziehbar, je-
um jeweils Aussagen lber diese einzelnen Exponenten machen zu kénnen doch nicht begriindet.
Ethik Ethik Ethik
Die Teilnehmenden haben eine Einverstandniserklarung fir Forschungs- Es scheint, dass die Genehmigung der Ethikkomission
zwecke unterzeichnet. nicht dringend nétig ist, da es sich nicht um eine inter-
ventionelle Studie handelt und die Teilnehmenden eine
Einverstandiserklarung fir Forschungszwecke unter-
zeichnet haben.
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Er-
geb-
nisse

Ergeb-
nisse

Ergebnisse

» Gesamthaft 733 Todesfélle (348 durch CVD).

» Durchschnittsalter zu Beginn der Untersuchungen 47.4 (10.7) Jahre.

« Signifikant: Verglichen zur BMI1-Gruppe hatten die Gruppen mit erhéhtem
BMI, ein tieferes Alter, tiefere maximale MET Werte, héhere Pravalenz von
physischer Inaktivitat, Hypercholesterolemie, Diabetes Mellitus und Hyperto-
nie oder hatten mehr regelméassige Raucher in den Gruppen.

* Signifikant: Manner in der MCRF und HCRF hatten nach anpassen der be-
einflussenden Faktoren eine 28% bzw. 35% tiefere generelle Sterberate als
diese in der TCRF. Auch nach Anpassen auf BMI, WC und BF verénderten
sich diese Resultate nicht bemerkenswert.

« Signifikant: Ahnlich inverse Resultate wurden in der Untersuchung mit CVD-
Mortalitat gemacht.

* Signifikant: Manner in der BMI2-Gruppe oder die WC2, BF2-Gruppe hatten
nach Anpassen der beeinflussenden Faktoren sowie zusatzlich des CRF ei-
ne 27% bzw 24% tiefere Sterberate als ihre Referenzgruppen.

+ Ahnliche signifikante Resultate wurden in den WC3, BF3-Gruppe gefunden,
nicht aber in der BMI3, BMI4-Gruppe. Dort stieg das Sterberisiko wieder an.

+ Signifikant: Die Adipositas steigert noch senkt die CVD Mortalitatsrate, aus-
ser die BMI4-Gruppe zeigt eine um 93% gesteigerte Mortalitatsrate auf.

* Manner unter 55 Jahren in der BMI2, BMI3-Gruppe hatten tiefere Mortalitats-
raten als die BMI1-Gruppe.

« Signifikant: BMI4-Gruppe hatte eine héhere Mortalitatsrate als die Referenz-
gruppe.

+ Signifikant: BMI2-Gruppe Uber 55 Jahre zeigte eine ebenfalls tiefere Gesamt-
und CVD-Mortalitatsrate auf als die Referenzgruppe. Bei der BMI3-Gruppe
zeigte sich ebenfalls eine gesenkte Mortalitat aber nur in CVD-Mortalitat sig-
nifikant.

» Die Uber 55-Jahrigen der BMI4-Gruppe haben ebenfalls keine signifikant ho-
here Gesamt- oder CVD-Mortalitatsrate.

+ Signifikant: Follow up Gber 10 Jahre war CVD-Mortalitat bei der BMI4-
Gruppe héher, nicht aber signifikant beim Follow up unter 10 Jahren. Die
restlichen Resultate zeigten keine Relevanz auf.

» Bei der gemeinsamen Betrachtung von BMI und CRF:

Mé&nner mit HF hatten keine signifikanten Unterschiede beziiglich Gesamt-
und CVD-Mortalitétsrisiko in den verschiedenen BMI-Gruppen.

+ Signifikant: M@anner mit TCRF hatten in der BMI1, 3, und 4-Gruppe Adiposi-
tas-Gruppe ein héheres Sterberisiko als die Referenzgruppe

« Signifikant: Ahnliche Resultate wurden fur die CVD-Mortalitat gefunden. Neu:
Auch BMI2-Gruppe hat signifikant hohere Sterberate.

+ Signifikant: Ahnliche Resultate wurden fir die TCRF-Gruppen von WC und
BF gefunden. Ausser die mittleren Gruppen (WC2, BF2) waren wieder je-
weils nicht signifikant (bzw ahnlich wie die Referenzgruppe).

Verstandlichkeit

Mehrheitlich verstandlich.

Ergebnisse

Die Ergebnisse sind prazise dargestellt.

Tabelle:

Die Tabellen stellen eine wichtige Erganzung zum Text
dar. Sie sind prazise und vollstandig.
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Dis- Diskus- | Diskussion und Interpretation Diskussion und Interpretation

kus- sion Verschiedene Studien haben versucht, das Adipositas-Paradoxon insofern Die wichtigsten Resultate werden nochmals aufgegriffen,

sion zu erklaren, dass viele adipdse Studienteilnehmende jinger waren und jedoch kaum diskutiert und interpretiert. Die Ergebnisse
Inter- dass der Langzeiteffekt der Adipositas durch eine kurze Follow-up-Phase anderer Studien werden ausfihrlich beigezogen, disku-
pretati- | nicht berticksichtigt wird. In dieser Studie war die Follow-up-Phase Uber tiert und es wird ein Vergleich gezogen.
on dreizehn Jahre und die Teilnehmenden hatten ein &hnliches Alter. Ausser- Forschungsfrage & Ziel

dem konnte es sein, dass adipdse Patienten bessere medizinische Behand-

lung friher erhalten, was im Rahmen der Studien nicht ausgeschlossen

werden kann. Weiter konnte es durch ungewollten Gewichtsverlust vor Be-
ginn der Studie erklart werden, was wahrend dem Follow-up dann zu
schlechteren Resultaten in der Normalgewichtsklasse fihrt.

Beantwortung der Forschungsfrage

Es war keine definiert.

Limitationen

* Mehrheitlich weisse Manner aus mittlerem und héherem soziotkonomischen
Status

* CREF ist eine Variabel, die durch genetische und andere Faktoren (Alter, phy-
sische Aktivitat) beeinflusst wird.

* Alle Variabel-Werte wurden zu Beginn enthommen und somit besteht nur ei-
ne Messung und es kénnen keine Langzeit-Aussagen gemacht werden.

» Keine Informationen zum Medikamentengebrauch

+ Aufgrund limitierter Techniken zur Erhebung der Kérperkomposition konnte
nicht beurteilt werden wie der unabhéangige Effekt der CRF oder der Mus-
kelmasse ist.

Vergleich der Ergebnisse mit dhnlichen Studien

» Verschiedene andere Studien haben das Adipositas-Paradoxon bereits be-
schrieben. Auch diese Studie konnte es bei Ubergewichtigen Mannern be-
weisen (gemessen Uber den BMI, Huftumfang Korperfett).

+ Diese Studie hatte beinahe identische Resultate wie eine umfassende Studie
mit Uber 250’000 KHK-Patienten: Ubergewichtige haben eine 25% tiefere
Sterberate und Adipése haben keine hthere Gesamtmortalitéat als die Refe-
renzgruppe.

* Wenige Studien haben andere Messinstrumente als den BMI mituntersucht.
Zwei Studien zeigten, dass das Adipositas-Paradoxon bei der Bertcksichti-
gung der zentralen Adipositas nicht vorkommt, was diese Studie gegenteilig
belegt mit dem Huftumfang-Messinstrument.

» Weitere Studien haben das Adipositas-Paradoxon mit der Kérperfettmessung
belegt.

» Erwahnt Studien, welche den gewollten Gewichtsverlust bei Ubergewichtigen
und adipdsen Teilnehmern, die an KHK leiden, als positiven Effekt beschrie-
ben. Das wirft neue Fragen beziglich gewolltem vs. ungewolltem Gewichts-
verlust bei Gibergewichtigen und adipdsen KHK-Patienten und Patientinnen
auf.

» Verschiedene Studien zeigen auf, dass das Adiositas-Paradoxon Uber die
CREF neutralisiert werden konnte bei HF-Personen, bei TF aber persistierte.

Das Forschungsziel konnte erreicht werden und es wer-
den verschiedene mdgliche Erklarungsansatzen aufge-
zeigt.
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Diese aktuelle Studie hat dieselben Ergebnisse bei den HF, nicht aber bei
den TF. Z.B TF-BMI2-Gruppe hatte eine 46% héhere CVD-Mortalitatsrate als
Referenzgruppe. Das kénnte sich durch die jingere und moglicherweise fitte-
re I?jeferenzgruppe dieser Studie erklart werden, verglichen zu den anderen
Studien.

der CRF Uber dem Gewichtsverlust steht beziglich Mortalitatsrate
¢ Studien, welche Veranderungen im Fitness-Level oder des Korpergewichts
auf die Mortalitatsrate untersuchen sollten vermehrt gemacht werden
¢ Es besteht eine lange Follow-up-Zeit.
Die Autoren empfehlen um das Mortalitatsrisiko zu senken, die Fithess zu
verbessern, bevor man am Gewichtsverlust arbeitet. Dies muss jedoch
noch mit weiteren Studien untersucht werden.

Schluss | Schlussfolgerung und Anwendung in der Praxis Starken & Schwachen
folge- Da das Adipositas-Paradoxon auch mit anderen Messmethoden (Korper- Die Starken und Schwéachen der Studie werden durch die
rung fett- und Huftumfangmessung) bestatigt werden konnte, Iasst es sich nicht Autoren gut dargestellt. Durch den einmaligen Messzeit-
Uber einen Messfehler des BMIs zunichtemachen. punkt kdnnen keine Veranderungen wahrend des Follow-
Anwen- ¢ Resultate zeigen, dass BMI und andere standardisierte Messmethoden der | ups beriicksichtigt werden und es kann nicht ausge-
dung in Adipositas weniger Einfluss auf die Mortalitatsrate bei KHK-Patienten neh- schlossen werden, dass die Probanden sich bezlglich
der men als gedacht. Die CRF ist eher mit der Mortalitatsrate verbunden Gewicht und Fitness wahrend der Studie veradndert ha-
Praxis ¢ Unsere Ergebnisse deuten darauf hin, dass eine Erhaltung oder Steigerung | ben. Zusatzlich kénnen Zufallsresultate bei der nur ein-

mal durchgefihrten Fitnessmessung nicht ausgeschlos-
sen werden. Positiv zu vermerken sind die verschiede-
nen Messmethoden und die lange Follow-up-Zeit.
Praxisbezug

Die Autoren empfehlen vor dem Gewichtsverlust die Fit-
ness zu verbessern, um das Mortalitatsrisiko zu senken.
Setting

Es ware moglich, die Studie in einem anderen klinischen
Setting zu wiederholen und es werden weitere Studien
beziglich Veranderung der Fitness und des Gewichts
benotigt, um einen genaue Schlussfolgerung fir die Pra-
xis ableiten zu kénnen.
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AICA-Arbeitstool zum Kurzbericht von Loprinzi et al. (2016a)

Problemstel- | Bezugsrahmen BA-Fragestellung?
lei- lung « Physische Inaktivitdt und Adipositas tragen zu einer KHK bei. Bei | Die Studie dient zur Beantwortung der Fragestellung dieser
tung etablierter KHK konnten Adipdse eine bessere Uberlebenschance | Bachelorarbeit. Anhand der Studienresultate kann eine Aussa-
Bezugsrah- haben. ge uber den Einfluss der kardiorespiratorischen Fitness auf das
men ¢ Ein Erklarungsansatz ist der Aktivitatsstatus der Patienten. Ge- Adipositas-Paradoxon gemacht werden. Es kann eine Empfeh-
steigerte physische Aktivitat konnte die Risikos die durch Adiposi- | lung fur die Praxis abgegeben werden
Forschungs- tas entstehen lindern. Forschungsfrage & Hypothesen
frage Forschungsfrage Keine Forschungsfrage und Hypothese formuliert, jedoch klar
(Hypothese) | Nicht formuliert. definiertes Ziel.
Ziel & Hypothese Bezugsrahmen
Das Ziel ist den gemeinsamen Einfluss der CRF und der Adipo- Der Bezugsrahmen wird evidenzbasiert dargestellt. Es ist je-
sitas auf die Mortalitat bei Patienten mit KHK zu untersuchen. doch zu beachten, dass aufgrund des Kurzberichtes nur eine
Forschungsbedarf kurze Einleitung mit wenig Literatur zum Bezugsrahmen gege-
Nicht vorhanden ben ist.
Me- Design Design Design
thode Nicht erwahnt. Es handelt sich um einen Kurzbericht, daher sind nicht alle Da-
ten vorhanden.
Das Design wird nicht erlautert. Es handelt sich um eine pros-
pektive Studie, was sinnvoll gewahlt ist, um das Studienziel zu
erreichen.
Die interne und externe Validitat werden Uberprift. Die interne
Validitat wird limitiert, da keine Angaben zu Ein-und Aus-
schlusskriterien angegeben sind (vielleicht wéren diese im Voll-
text vorhanden) und die Gewichts- und Fithessverénderung
nicht bericksichtigt wird. Es ist positiv zu werten, dass die Po-
pulation aus der gesamten USA ist und das Resultat daher auf
eine grosse Population mit KHK Ubertragbar ist.
Stichprobe Stichprobe Stichprobe

e Population: Menschen die an der laufenden Umfrage der Ge-
sundheits und Erndhrungsorganisation teilnahmen
18'070 Teilnehmer

e Stichprobe: 766 hatten eine KHK-Diagnose und vollstandige Da-
ten zu den Studienvariablen

¢ Studiengruppen:

o3 BMI-Gruppen (<25, 25-29.9, >30)

o2 Fitness-Gruppen: (Aktiv ab 2000, inaktiv unter 2000 MVPA)

- 6 Untergruppen

Es handelt sich um eine reprasentative Gelegenheitsstichpro-
be. Die Ergebnisse kénnen auf eine westliche KHK-
Zielpopulation tbertragen werden, da vor allem Weisse an der
Studie teilgenommen haben. Es werden keine Drop-outs ange-
geben, moglicherweise, da die Daten nur einmal erhoben wur-
den. Es werden keine Ein- und Ausschlusskriterien erwahnt.
Studiengruppen

Es werden verschiedene Studiengruppen gemacht, wobei kei-
ne Aussagen uber deren Homo- oder Heterogenitat vorliegen.
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Referenzgruppe: TCRF-BMI1

Datenerhe-
bung

Messverfah-
ren und/oder
Intervention

Datenerhebung & Intervention

¢ Die Patientendaten wurden aus der Umfrage der Nationalen Ge-
sundheits- und Ernéhrungsorganisation entnommen.

o Follow-up: tber durchschnittlich 86 Monate (von 1999 bis 2011)
Tod wurde Uber den Nationalen Sterbeindex entnommen.

¢ Fitness: zu Beginn Uber Eigenbericht, und Befragung (letzte 30
Tage) Uber Autor gemessen.
Diese erhobenen Daten Uber den Eigenbericht wurden in 48 Akti-
vitaten unterteilt: 16 Sportahnliche Aktivitaten, 14 ,exercise rela-
tet” Aktivitdten und 18 Freizeitaktivitaten.
Zu jeder dieser Aktivitaten, welche die Patienten als moderat oder
stark intensiv einteilten mussten sie zu den vergangenen 30 Ta-
gen angeben, wie oft und wie lange sie diese Aktivitat machten.
Fur jede Aktivitat wurde der adaquate MET ermittelt, indem die
Anzahl Tage, Dauer der Aktivitédt mit dem passenden MET-Wert
multipliziert wurde (MET-Min-Monat).

¢ Patienten welche einen Wert von tiber 2000 (MVPA) erreichten
wurden als Fit definiert.

Datenerhebung & Interventionen

Die Datenerhebung ist nachvollziehbar, komplett und bei allen
Teilnehmenden gleich. Die Daten wurden jedoch nur einmal
erhoben, was zu Zufallsresultaten fiihren kann und womit die
Gewichts- und Fitnessveranderung nicht beriicksichtigt werden
kann.

Messinstrumente

Die Auswahl der Messinstrumente ist mehrheitlich nachvoll-
ziehbar. Der Fitnessgrad wurde Uber Eigenbericht erhoben,
was nicht reliabel wirkt. Die Validitat des Eigenberichtes wird
anhand einer Studie belegt. Es ist jedoch zu erwdhnen, dass
auch diese Studie vom selben Autor stammt wie die eigentliche
Studie. Ausserdem fihrt der Autor der Studie die Fithnessmes-
sung selber durch, da das NHANES die Fitnessmessung nur
fur 12-49-Jahrige macht, was die Objektivitat limitiert.

Zum BMI und Vitalstatus sind keine Angaben zu den Gutekrite-
rien vorhanden, sie sind jedoch als reliabel einzustufen.

Die Umfrage der Gesundheits- und Erndhrungsorganisation
war auf 12-49 Jahrige limitiert. Die Limitation des Alters kénnte
die Resultate der Fitnesserhebung verzerren.

Datenanaly- | Datenanalyse Datenanalyse
se ¢ Cox-Regression Im Fliesstext sind keine Angaben zur Datenanalyse gegeben.
¢ Es wurde fir Alter, Geschlecht und Rasse kontrolliert. Daher lasst sich keine Aussage dazu machen.
Die Hbhe des Signifikanzniveaus ist nicht angegeben.
Ethik Ethik Ethik
Das Einverstandnis der Teilnehmenden wurde von allen Partizi- Eine Genehmigung der Ethikkomission zum Verwenden der
panten Uber die ethische Zustimmung des Nationalen Centers Daten ist vorhanden.
fir Gesundheitsstatistik genommen.
Er- Ergebnisse Ergebnisse Ergebnisse
geb- ¢ 65.6 % Ménner, 65.4 Durchschnittsalter Die Ergebnisse werden kaum erldutert und sind nicht préazise.
nisse ¢ 301 Todesfalle (wenig Text)
e Gesamthaft wurden 64’224 Personenmonate gelebt mit einer Mor- | Tabellen
talitatsrate von 4.68 Todesfélle pro 1000 Personenmonate Es sind keine Tabellen angegeben. Das einzige Diagramm,
Keine Resultate erklart, aber sie zeigen, dass alle hohen Fit- welches dargestellt ist, dient nicht als Ergdnzung zum Text, da
nessgruppen ein signifikant tieferes Mortalitatsrisiko haben als im Volltext nicht darauf eingegangen wird.
die der tiefen Fitnessgruppen.
Verstandlichkeit
Der Text ist meistens verstandlich, jedoch sind die Resultate
nicht sehr tbersichtlich.
Dis- Diskussion Diskussion und Interpretation Diskussion und Interpretation
kus- Die Resultate liefern Unterstitzung fur den positiven Effekt der Die Resultate werden nicht diskutiert.
sion Interpretati- | Fitness bei Adipdsen mit einer KHK.
on Beantwortung der Forschungsfrage & Ziel Forschungsfrage & Ziel
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Ja
Limitation
¢ Das subjektive Assessment der physischen Aktivitat
Vergleich der Ergebnisse mit ahnlichen Studien
e Werden keine gemacht

Das Forschungsziel konnte erreicht werden. Es wird nichts
zum Vergleich mit anderen Studien angegeben oder alternative
Erklarungen gegeben.

Schlussfol-
gerung

Anwendung
und Verwer-
tung in der
Praxis

Schlussfolgerung:
¢ Zeigt die Wichtigkeit, physische Aktivitat in allen Gewichtsgrup-
pen von KHK-Patienten und Patientinnen zu férdern.
e Weitere Untersuchungen zum gemeinsamen Einfluss der Fitness
und der Adipositas auf die Mortalitat bei Personen mit einer KHK
sind nétig.

Starken & Schwachen

Es wird eine Limitation der Studie erwéhnt. Fur diese Limitation
wird jedoch gleich ein Erklarungsansatz geliefert. Ausserdem
kénnen Zufallsresultate aufgrund der nur einmal durchgefiihr-
ten Fithessmessung nicht ausgeschlossen werden.
Praxisbezug

Es wird erwahnt, dass die Studie die Wichtigkeit des Forderns
der kardiorespiratorischen Fitness in allen Gewichtsgruppen
von Personen mit einer KHK aufzeigt.

Setting

Es ware moglich, die Studie in einem anderen klinischen Set-
ting zu wiederholen.

AICA-Arbeitstool zur Studie von Lavie et al. (2013)

lei-
tung

Problemstel-
lung
Bezugsrah-
men
Forschungs-
frage
(Hypothese)

Bezugsrahmen

e Ubergewicht und Adipositas haben einen negativen Einfluss auf den linken
Ventrikel, daher sind Ubergewichtige und adipdse Personen haufiger von

einer Herzinsuffizienz betroffen.

e Trotz des erhohten Risikos der Ubergewichtigen und Adipdsen, an einer
Herzinsuffizienz zu erkranken, gibt es das «Adipositas-Paradoxon», wel-
ches besagt, dass Personen mit Ubergewicht und Adipositas bessere Klini-

sche Prognosen haben, als Normalgewichtige.

e Andere Studien haben gezeigt, dass das Adipositas-Paradoxon evtl. durch
beeinflussende Faktoren erklart werden kann. Ein solcher Faktor wéare die
kardiorespiratorische Fitness, welche stark mit einer besseren Prognose
bei Personen mit einer kardiovaskularen Krankheit in Verbindung gebracht

wird
Forschungsfrage
Nicht formuliert.
Ziel & Hypothese

BA-Fragestellung?
Die Studie beantwortet mit ihren Resultaten die zu
Beginn festgelegte Fragestellung.

Anhand der Studienresultate kann eine Aussage Uber
den Einfluss der kardiorespiratorischen Fitness auf
das Adipositas-Paradoxon gemacht werden. Somit
kann eine Empfehlung fur die Praxis beziglich der
Behandlung von KHK Patienten gemacht werden
Forschungsfrage & Hypothesen

In der Studie wurde keine Forschungsfrage oder Hy-
pothese definiert

Bezugsrahmen

Das Thema wird evidenzbasiert und verstandlich her-
geleitet und ist gut auf die Problemstellung bezogen.
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Das Ziel dieser Studie ist es zu bestimmen, ob kardiorespiratorische Fit-
ness das Adipositas-Paradoxon bei Patienten mit einer Herzinsuffizienz
beeinflusst

Keine Hypothese formuliert.

Forschungsbedarf

Viele Studien haben die Wichtigkeit der kardiorespiratorischen Fitness
bei Patienten mit koronaren Herzkrankheiten untersucht. Zum aktuellen
Wissensstand gibt es keine Studien, welche die systolische Herzinsuffizi-
enz und den Einfluss der kardiorespiratorischen Fitness auf das Adiposi-
tas-Paradoxon bei solchen Personen untersuchen.

Me-
thode

Design

Design
Das Design wird nicht erwahnt.

Design

Das Design der Studie wird nicht erlautert. Es handelt
sich jedoch um eine prospektives, quantitatives Be-
obachtungsdesign, was sinnvoll gewahlt ist, um das
Studienziel zu erreichen.

Die Gefahren der internen und externen Validitat wer-
den geprift. Da nur HF Patienten, welche an der CPX
teilnehmen konnten inkludiert wurden, ist die externe
Validitat limitiert und stellt einen Bias dar. Dadurch,
dass viele unabhangige Variablen gar nicht erst be-
ricksichtigt werden und die Gewichts- und Fitness-
veranderung nicht erhoben wird, ist auch die interne
Validitat limitiert.

Stichprobe

Stichprobe
e Population: Personen des Fitness-Test-Zenters in Italien oder diversen
Zentren der USA.
¢ Stichprobe: 2066 Patienten (Einschlusskriterien: 1. absolvierter Fitness-
test zwischen 1993-2011, 2. HF/-LVEF. 3. BMI>18.5, 3. Unterzeichnete
Genehmigung fir Studienzwecke.
¢ Studiengruppen:
o 3 BMI-Gruppen: 18.5-24.9, 25-29.9, >30
o 2 Fitness-Gruppen: Grenzwert bei 14ml/kg/min

Stichprobe

Die Stichprobenziehung ist fir das Design ange-
bracht. Bei der Studie handelt es sich um eine Gele-
genheitsstichprobe. Es werden keine Drop-outs an-
gegeben. Grund dafir ist wohl, dass es sich nur um
eine Messung handelt.

Positiv zu vermerken gilt, dass die Teilnehmenden
aus vielen verschiedenen Zentren und Landern rekru-
tiert wurden, wodurch die Ergebnisse eher auf eine
breite HF-Population tGbertragen werden kénnen. Ext-
rem unter- oder Ubergewichtige Patienten werden je-
doch ausgeschlossen, womit die Studie nicht auf die-
se Randgruppen uUbertragen werden kann.
Studiengruppen:

Die Studiengruppen waren insofern heterogen, dass
in allen hohen Fitnessgruppen signifikant mehr ménn-
liche Teilnehmer waren, die jinger waren, eine eher
nicht ischamische HF Diagnose, tieferen BMI, tiefere
NYHA-Klassifikation und eine héhere LVEF hatten.

Datenerhe-
bung

Datenerhebung & Intervention
¢ Follow-up-Phase: 5-Jahre ab der Fitnessmessung. Patienten wurden durch
die HF-Programme in den jeweiligen Institutionen begleitet um den Sterbe-

Datenerhebung & Intervention
Die Datenerhebung ist, evidenzbasiert, erscheint fast
vollstandig
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Messverfah-
ren und/oder
Intervention

zeitpunkt festzustellen. Auf externe Methoden und Indexe wurde verzichtet.
Die jahrliche Sterbewahrscheinlichkeit wurde aus Sterbetafeln abgelesen.
Transplantationen und LVAS werden nicht beriicksichtigt. Wobei viele
Uberlebende nicht die gesamten 5 Jahre beobachtet worden sind.

e Fitness-Messung: fortschrittliche Fitness-Protokolle wurden zur Auswertung
verwendet. Zusatzlich wird wahrend dem Test eine Gasanalyse durchge-
fuhrt.

¢ Minutenventilation VO2 und VCO2-Produktion wird der Durchschnitt in 10
Sek. Intervall berechnet. Berechnung der Minutenventilation/CO2-Steigung
durch lineare Regressionsanalyse.

e PKVOz2: definiert beim hdchsten 10-Sekunden Durchschnitt wahrend der
letzten 20 Sekunden des Fitnesstests.

e Gewicht: auf einer kalibrierten Skala.

e Grosse: abgelesen aus der Krankengeschichte und durch den Patienten
bestétigt.

e BMI: Berechnet am Tag des Fitnesstests.

Komplett. Das Follow-up betragt nicht bei allen Uber-
lebenden 5 Jahre, was nicht ganz nachvollziehbar ist
und somit nicht bei allen Teilnehmenden gleich. Die
Daten wurden jedoch nur einmal erhoben, was zu Zu-
fallsresultaten fihren kann und womit die Fitness- und
Gewichtsveranderung nicht bertcksichtigt werden
kann.

Messinstrumente

Die Auswahl der Messinstrumente ist nachvollziehbar.
Die Durchfihrung des Fitnesstests sowie der Erhe-
bung der Kérpergrosse und des Gewichts wird genau
beschrieben, was die Objektivitat dieser Verfahren
gewdbhrleistet. Die Erhebung der Todesfélle wurde
nicht tiber Messinstrumente sondern nur tber Be-
obachtungen gemacht. Dies lasst die Frage offen, ob
dadurch alle Todesfélle erhoben wurden oder nicht.
Zur Reliabilitat und Validitat wird nichts angegeben,
ausser fur die Unterteilung der Fitness, welche Utber
einen standardisierten Messwert gemacht wurde.

Fir jedes Institut lag eine Genehmigung der Ethikkomission vor. Zusatz-

Datenanaly- Datenanalyse Datenanalyse
se ¢ Kontinuierliche und kategorische Variablen werden mit dem Mittelwert + Die Verfahren der Datenanalyse werden klar be-
Standartabweichung zusammengefasst. schrieben. Die statistischen Verfahren sind sinnvoll
e T-Test: um die Differenzen in den Fitnessgruppen zu untersuchen. angewendet und entsprechen mehrheitlich den Da-
¢ ANOVA: Unterschiede bezuglich der unabhangigen Variablen auf die kom- | tenniveaus.
binierten Gruppen. T-Test: Unterschiede in den Fitnessgruppen (alle Da-
e Tukey-Test: Unterschiede in den Untergruppen der ANOVA. tenniveaus enthalten)
e X2: bei kategorischen Variablen, um die tiefe Fitness gegeniiber der hohen | ANOVA (bei normalverteilten Variablen) um Gruppen
Fitness und die kombinierten Gruppen zu untersuchen. zu vergleichen, intervall
e Coxregression: um den unabhangigen prognostischen Wert des BMI und X2 bei nominalen Variablen.
den unabhéngigen Wert des PKVO2 zu testen. Und als kontinuierliche no- | Kaplan-Meier: Uberlebenswarscheinlichkeit fur ordi-
minalskalierte Vairable in der gesamten Stichprobe und jeweils in den bei- | nalskalierte Variabeln (BMI und in beiden Fitness-
den Fitnessgruppen zu untersuchen, nachdem fiir die Variablen Alter und gruppen)
Geschlecht kontrolliert wurde. Der Log-Rank-Test wird ebenfalls ordinalskaliert an-
e Kaplan-Meier-Analyse: um die Uberlebenswahrscheinlichkeit entsprechend | gewendet und nur wenn sich die Kurven der Mortali-
den BMI Kategorien zu berechnen. Diese Analyse wird in der gesamten tatsrate nach der Kaplan-Meier-Analyse nicht Uber-
Stichprobe und in den beiden Fitnessgruppen durchgefuhrt. Dieser wird kreuzen.
noch mit dem Log-Rank-Test verglichen, welcher die Differenzen zwischen | Cox-Regression: Fur den prognostischen Wert des
dem gesamten Uberleben innerhalb der BMI-Gruppen innerhalb der beiden | PKVO: -
Fitnessgruppen berechnet. Die Hbhe des Signifikanzniveaus ist nachvollziehbar
e Der P-Wert wird bei P<0.05 als statisch signifikant definiert. jedoch nicht begrindet.
Die statistischen Angaben zu mehreren Abbildungen
(Figure 1,2,3) lassen keine detaillierte Beurteilung der
Signifikanz zwischen den untersuchten Gruppen zu.
Ethik Ethik Ethik

Eine Genehmigung der Ethikkomission jedes Institu-
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lich haben alle Teilnehmenden eine Einverstandniserklarung unterschrie-
ben.

tes ist vorhanden. Ausserdem haben die Teilnehmen-
den eine Einverstandniserkldrung unterschrieben

Er- Ergebnisse Ergebnisse Ergebnisse
geb- ® 65% Manner, 60.4 = 11.4 Durchschnittsalter Die Resultate sind mehrheitlich prézise. Eine Aus-
nisse e Signifikant: In der hohen Fitness-Klasse sind mehr mannliche Patienten, nahme besteht darin, dass die Resultate der Tabellen,
welche jinger sind und eher eine nicht-ischamische HF Diagnose haben, welche den gemeinsamen Einfluss der Parameter
mit tieferem BMI und tieferer NYHA-Klasse und einer tieferen Minutenven- | kardiorespiratorische Fitness und Kdrperkomposition
tilation/VCO2 Wert und eine hoéhere LVEF. Und ein leicht h6heres Atemfre- | auf die Uberlebensrate aufzeigen nicht genau erlau-
quenz-Verhaltnis. tert werden.
¢ Patientendaten wurden 25 + 17.5 Monate erhoben. Im Text wird mangelnd auf die Tabellen verwiesen
¢ 1854 Patienten haben tberlebt. und es ist nicht immer klar, welche Resultate aus wel-
¢ 212 Tote in der ersten Follow-up Periode von 5 Jahren. 128 in der tiefen cher Tabelle stammen. Ausserdem wurden nicht auf
Fitnessgruppe. 28 Tote in der hohen Fitnessgruppe. alle Storfaktoren kontrolliert, was die Resultate ver-
¢ Die Jahrliche Sterbewahrscheinlichkeit betragt 4.5%. 8.2% in der tiefen zerren konnte (nur auf Alter und Geschlecht).
Fitnessgruppe. 2.8% in der hohen Fitnessgruppe. Tabellen
¢ Bei der gemeinsamen Betrachtung von BMI und PKVOz:ist der BMI nach Die Tabellen stellen eine wichtige Erganzung zum
dem Anpassen des Geschlechts und Alters, wenn er als kontinuierliche Text dar. Sie sind prazise und vollstandig. Die Legen-
oder nominalskalierte Variable betrachtet wird in der tiefen PKVO: -Gruppe | den zu den Diagrammen sind jedoch nicht klar ver-
ein signifikanter Indikator, nicht jedoch in der gesamten Stichprobe oder in | sténdlich.
der hohen Fitness-Gruppe. Der BMI als Nominalskalierte Variable mit ei-
nem Grenzwert bei 30 war nicht signifikant in der tiefen Fitnessgruppe. Der
PKVO: ist ein signifikanter Indikator in beiden Fitnessgruppen.
e Signifikant: In der gesamten Stichprobe ist je hoher der BMI eine tiefere
Mortalitétsrate. --> Adipositas-Paradoxon.
e Signifikant: Unterschiede in der Mortalitatsrate in der tiefen Fitnessgruppe,
welche eine héhere Mortalitéat mit tiefem BMI aufweisen. In der hohen Fit-
nessgruppe wurde eine tiefere Mortalitatsrate unabhangig des BMI’s fest-
gestellt.
Verstandlichkeit
Gut verstandlicher Text & Tabellen.
Dis- Diskussion Diskussion und Interpretation Diskussion und Interpretation
kus- Fassen ihre Hauptresultate gut zusammen und diskutieren diese. Alle Resultate werden gut zusammengefasst und dis-
sion Interpretation | e Erklarung, wieso das Adipositas-Paradox nur in der tiefen Fitness-Gruppe | kutiert. Zu einigen Resultaten werden Erklarungen

nachgewiesen werden kann:
Personen mit hoher Fitness haben eine gute Prognose unabhéngig von
des Korperbaus.
Personen mit tiefer Fitness haben auch weniger Muskelmasse/kraft.
Adipositas geht mit vermehrter Kraft einher, was einen gewissen Schutz
fur die Adipdsen in der tiefen Fitnessgruppe erklaren konnte.
Beantwortung der Forschungsfrage/Ziel
Ja, das Ziel wurde gut erreicht.
Limitation
e Da Daten aus der Fitness-Messung-Datenbank erhoben wurden, sind in
der Population nur Patienten vorhanden, welche einen Fitness-Test ge-
macht haben/machen konnten.

dargestellt. Zb weshalb das Adipositas Paradoxon nur
in der tiefen Fitnessgruppe nachgewiesen werden
konnte.

Die Resultate der Studie werden mit anderen Resulta-
ten verglichen und diskutiert.

Forschungsfrage & Ziel

Das Forschungsziel konnte aufgrund der Daten er-
reicht werden.
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¢ Keine Angaben zum Lebensort der Patienten, aber es kann angenommen
werden, dass sie in der Nahe des Testzentrums leben.

e nur BMI. --> der PKVO: konnte nicht auf den Kdrperbau angepasst werden,
was evtl. besser gewesen ware.

e Der BMI wurde nur einmal gemessen, daher konnten keine Aussagen Uber
die Gewichtsveranderung oder Gewichtsverlust gemacht werden.

e nur PKVOa..

e Es wurden nicht alle Patienten tiber 5 Jahre beobachtet.

¢ Diese Studie kann keine Aussage Uber extreme Adipositas machen.

¢ keine Informationen zu Rauchen, Krebs, Gebrauch von Defibrillatoren, Me-
dikamenten etc.

¢ Die stark Untergewichtigen, welche generell eine schlechte Prognose ha-
ben, wurden nicht untersucht, was einen positiven Effekt auf das Resultat
haben kdnnte.

Vergleich der Ergebnisse mit ahnlichen Studien

¢ Auch andere Studien besagen, dass die Fitness das Adipositas-Paradoxon
bei Patienten mit KHK beeinflusst, diese Studie sagt dasselbe bei HF aus.

¢ Viele Studien sagen, dass das Adipositas-Paradoxon durch beeinflussende
Faktoren erklarbar ist. In dieser Studie wird dies nur in der hohen Fitness-
Gruppe nachgewiesen.

e In dieser Studie wurde nur durch den BMI untersucht, andere Studien zei-
gen aber, dass dunne Personen, auch mit anderen Messmethoden generell
eine schlechte Prognose haben in der tiefen Fitness-Gruppe.

Schlussfol-
gerung

Anwendung
und Verwer-
tung in der
Praxis

Schlussfolgerung und Anwendung in der Praxis

¢ Die Fitness hat einen Einfluss auf den BMI als prognostischen Faktor. -->
nur den BMI zu verwenden kann zu falschen Prognosen flhren, ausser
die Fitness wird miteinbezogen.

¢ Patienten mit HF und einem Fitnesslevel Uber 14ml/kg/min haben kein
Adipositas-Paradox.

¢ In den tiefen TCRF-Gruppen existiert ein starkes Adipositas-Paradox.

Praxis: die Fitnesssteigerung soll als wichtige Behandlung betrachtet

werden.

Starken & Schwéachen

Die Schwéchen der Studie werden von den Autoren
klar aufgezeigt. Zusatzlich muss beachtet werden,
dass aufgrund der nur einmal durchgefiihrten Daten-
erhebung vor Beginn der Studie, mdglicherweise Zu-
fallsresultate erhoben wurden.

Praxisbezug

Bezlglich des Praxisbezuges erwahnen die Autoren,
dass das kardiorespiratorische Training als Interventi-
on bei adipésen Patienten und Patientinnen nicht ver-
nachlassigt werden darf.

Setting

Es wéare mdglich die Studie in einem anderen
klinischen Setting zu wiederholen
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AICA-Arbeitstool zur Studie von Clark et al. (2015)

Prospektive Kohortenstudie. Nicht begriindet.

Ein- Prob- Bezugsrahmen BA-Fragestellung?
lei- lemstel- | o Das Adipositas-Paradoxon wurde bei Herzpatienten beschrieben. Ja die Studie dient zur Beantwortung der Fragestellung.
tung lung ¢ Die kardiorespiratorische Fitness wird stark mit einer guten Prognose bei Anhand der Studienresultate kann eine Aussage Uber den
gesunden Patienten sowie bei Patienten mit einer kardiovaskularen Einfluss der kardiorespiratorischen Fitness auf das Adipo-
Bezugs- Krankheit in Verbindung gebracht. sitas-Paradoxon gemacht werden. Somit kann eventuell
rahmen | Forschungsfrage eine Empfehlung fur die Praxis bezlglich der Behandlung
Nicht formuliert. von KHK-Erkrankten gemacht werden.
For- Ziel & Hypothese Forschungsfrage & Hypothesen
schung | Das Ziel der Studie ist es, eine weitere Untersuchung zum Einfluss der Keine Forschungsfrage und Hypothese formuliert, jedoch
sfrage kardiorespiratorischen Fitness auf das Adipositas-Paradoxon bei einer klar definiertes Ziel. Zum Forschungsbedarf wird nichts
(Hypo- grosseren Stichprobe von Patienten mit HF durchzufuhren. erwahnt, aufgrund des formulierten Zieles ist jedoch anzu-
these) Keine Hypothese. nehmen, dass der Bedarf einer grésseren Stichprobe be-
Forschungsbedarf steht um bisherige Evidenz zu verstéarken.
Nicht definiert. Bezugsrahmen
Der Bezugsrahmen wird evidenzbasiert dargestellt.
Design | Design Design

Das Design wird nicht erlautert. Das quantitative, prospek-
tive Beobachtungsdesign der Kohortenstudie ist nachvoll-
ziehbar um das Studienziel zu erreichen. Da es jedoch
prospektiv ist, fallt die Follow-up Zeit eher kurz aus.

Die interne und externe Validitéat wird tGberprift, wobei die
externe Validitat limitiert ist, da die Population nur aus Ita-
lien stammt, eher jinger und mé&nnlich ist, es sich um eine
Gelegenheitsstichprobe handelt und die Probanden einen
Fitnesstest durchfiihren miissen kénnen. Die interne Vali-
ditat ist dadurch limitiert, dass die Gewichtsverdnderung
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und Fitnessveranderung nicht beriicksichtigt wird und die-
se beiden Variablen somit einen Einfluss auf das Outcome
haben kénnten.
Stich- Stichprobe Stichprobe
probe e Population: 4843 Patienten mit HF aus 24 italienischen HF-Zentren Es handelt sich um eine grosse und reprasentative Gele-
¢ Stichprobe: 4623 Patienten (Ausschluss BMI > 35) genheitsstichprobe. Es bestehen jedoch nur wenige Aus-
e Studiengruppen: schlusskriterien. Die Ergebnisse kénnen auf eine mehr-
o 3 BMI-Gruppen: <25, 25-30, >30 heitlich mannliche HF-Zielpopulation Ubertragen werden.
o 3 Fitness-Gruppen Uber PKVO2: <50%, 50-80%, >80% Es werden keine Drop-outs angegeben. Grund dafir ist
wohl, dass es sich um eine einmal Messung handelt.
Studiengruppen
Die Studiengruppen sind heterogen, da sich die Teilneh-
menden der BMI3-Gruppen in diversen unabhéngigen Va-
riablen signifikant zu den anderen BMI-Gruppen unter-
scheiden. Zu beachten ist, dass keine Referenzgruppe
verwendet wird.
Daten- Datenerhebung & Intervention Datenerhebung & Interventionen
erhe- e Alle Patientendaten wurden von der MECKI-Datenbank tber chronische Die Datenerhebung ist nachvollziehbar, evidenzbasiert,
bung HF-Patienten abgeleitet. komplett und bei allen Teilnehmenden gleich. Die Daten
e die Krankengeschichte wurde zu Beginn aufgenommen. wurden jedoch nur einmal erhoben, was zu Zufallsresulta-
Mess- e Eine physische Untersuchung, Laboranalysen, Echokardiographie wurden | ten fithren kann und womit die Veranderung in Gewicht
verfah- durchgefuhrt. und Fitness nicht berlicksichtigt werden kann.
ren ¢ Follow-up-Phase: bis zum Tod (Allgemeine Mortalitat & HF-Mortalitét) Messinstrumente
und/ode durchgefuhrt. Die Auswahl der Messinstrumente ist nachvollziehbar. Die
r Inter- e Fitness-Messung: 8-12 Min. Veloergometer oder Laufband mit Ramp- oder | Messinstrumente sind objektiv, reliabel und valide. Zu den
vention Bruce-Protokoll um den VO2-Max-Wert zu erhalten, welcher nach Hansen Adipositas-Messungen werden keine Aussagen gemacht.
et al. berechnet wird. Die genaue Messmethode zum Vitalstatus fehlt.
Daten- Datenanalyse Datenanalyse
analyse | ¢ Nummerische Variablen werden mi dem Mittelwert + Standartabweichung Die Verfahren der Datenanalyse werden mehrheitlich klar
zusammengefasst. beschrieben. Die statistischen Verfahren wurden sinnvoll
e ANOVA: um zwischen den Studiengruppen zu vergleichen, sofern passend. | angewendet und entsprechenden Datenniveaus:
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¢ Kruskall-Wallis-Test: Vergleicht Median und Interquartilsabstand, nachdem
diese aus gestreuten Daten abgeleitet wurden.
e X2: Kategorische Variablen. Um mehrfach Vergleiche zu beriicksichtigen
wird die Bonferroni-Korrektion angewendet.
¢ Multivariate-Coxregression:
um den unabhéngigen prognostischen Wert des BMI zu testen. Zum einen
verglichen mit dem VO2-Wert zum anderen innerhalb der 3 BMI Gruppen.
e Statistisches-Matching: In den BMI-Gruppen um mogliche beeinflussenden
Faktoren zu vermeiden.
e Kaplan-Meier-Analyse: um die Uberlebenswahrscheinlichkeit zu berechnen.
Diese wird noch mit dem Log-Rank-Test verglichen.
¢ Das nicht angepasste Hazard-Ratio und das 95% Konfidenzintervall werden
berechnet.
e Der P-Wert wird bei P<0.05 als statisch signifikant definiert.
Die Datenanalyse wurde in zwei Schritte unterteilt:
1. Cox-Regressionsanalyse und Kaplan-Meier-Uberlebensanalyse innerhalb
3 Jahren bezlglich der Mortalitat (Total und CVD) durchgefihrt.
2. Es wird ein statistisches Matching 1:1:1 zwischen den BMI Gruppen
durchgefiihrt. Es wurden pro Gruppe 625 Matches gefunden und anhand
dieser nochmal die Kaplan-Meier-Uberlebensanalyse durchgefiihrt.

¢ ANOVA: nicht beurteilbar, die Autoren sagen aus, dass sie
sie passend angewendet haben.

¢ Kruskall-Wallis-Test: nicht beurteilbar.

e X2: Kategorische Variablen

¢ Bonferroni Korrektur um die Verfahren zu neutralisieren.

e Multivariate Cox-Regression und die Proportional Hazard-
Annahme wird bei kategorischen Variablen angewendet.

¢ Kaplan-Meier-Analyse & Log-Rank-Test: ordinalskaliert

Die Hohe des Signifikanzniveaus ist nachvollziehbar, je-
doch nicht begriindet.

Ethik Ethik Ethik
Zur Ethik wird nichts ausgesagt. Es scheint, dass die Genehmigung der Ethikkomission
nicht dringend nétig ist, da es sich um eine nicht-
interventionelle Studie handelt.
Er- Ergeb- Ergebnisse Ergebnisse
geb- nisse ¢ 82.8 % Mannlich, 61.6 £12.6 Durchschnittsalter Die Ergebnisse sind prazise dargestellt.
nisse ¢ In der héchsten BMI-Klasse sind die Patienten jinger, mit einem positiveren | Tabellen

LVEF, PKVOz2, Nierenfunktion, CO2-Produktion und Hamoglobinlevel und
vermehrtem Beta-Blocker Gebrauch.

¢ Je hoher der BMI (ohne Beriicksichtigung der Fitness), desto tiefer die Mor-
talitétsrate, ab einem BMI >35 nimmt die Mortalitatsrate wieder zu. --> das
Adipositas-Paradoxon wird bestatigt.

Die Tabellen stellen eine wichtige Erganzung zum Text
dar. Sie sind prazise und vollstandig. Zu beachten ist,
dass in den Resultaten Aussagen zu der BMI4-Gruppe
gemacht wird, obwohl diese in der Stichprobe ausge-
schlossen worden ist.
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e Signifikant: Der BMI und der PKVO:2 sind univariable analysiert ein Indikator
fur beide Sterbewahrscheinlichkeiten.

o Signifikant: Je tiefer der PKVOzdesto hoher die Mortalitatsrate

¢ Bei der gemeinsamen Betrachtung von PKVO2 und BMI, war der PKVO2 der
ausschlaggebende Faktor, jedoch nicht signifikant.

¢ Nach statistischem Matching konnte kein signifikanter Unterschied in der
Mortalitéat zwischen den verschiedenen BMIs gefunden werden. Vor dem
Matching war dieser in der Kapel-Meier-Analyse vorhanden.

Verstandlichkeit

Sehr gut verstandlicher Text & Tabellen.

Dis-
kus-
sion

Diskus-
sion

Inter-
pretati-
on

Diskussion und Interpretation
Die Ergebnisse werden nochmals aufgelistet, jedoch nicht erklart.
e Der VO2-Max kann durch das Einnehmen von Tabletten (ACE-Hemmer,
Betablocker) beeinflusst werden.
¢ Erklarung des Adipositas-Paradoxon: Besteht aufgrund eines Selektions-
bias: nachdem das statistische Matching durchgefuhrt wurde, ist es nicht
mehr vorhanden (nicht mehr signifikant).
Beantwortung der Forschungsfrage/Ziel
Ja, das Ziel wurde erreicht. Es wurden jedoch keine signifikanten Ergeb-
nisse gefunden.
Limitation
¢ Es befinden sich keine extrem adiptsen Personen (BMI>35) in der MECKI
Datenbank, da diese aus gesundheitlichen Grinden den Fitnesstest nicht
durchfihren kdnnen.
e eher junge Patienten.
e nur 15% Frauen.
e nur HF Patienten mit einer reduzierten LVEF sind inkludiert worden.
e Personen mit sehr starker HF sind exkludiert worden, da es ihnen nicht
maoglich war, einen Fitnesstest durchzufiihren.
¢ Es wurde nur der PKVO2 als Messwert der
kardiorespiratorischen Fitness verwendet.
Vergleich der Ergebnisse mit dhnlichen Studien

Diskussion und Interpretation

Die Resultate werden nochmals aufgegriffen und mit den
Ergebnissen anderer Studien verglichen. Es fehlt jedoch
teilweise an moglichen Erklarungsansatzen. Die Autoren
zeigen Limitationen auf.

Forschungsfrage & Ziel

Das Forschungsziel konnte erreicht werden, es konnten

jedoch keine signifikanten Ergebnisse gefunden werden.
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e Das Adipositas-Paradoxon wird bei mehreren Studien gefunden.
e Das Adipositas-Paradoxon kann durch andere beeinflussende Faktoren
erklart werden, dies sagt auch eine andere Studie.
e In anderen Studien wurde in den HCRF-Gruppen kein Adipositas-
Paradoxon gefunden, in den TCRF-Gruppen jedoch ein starkes.
Schluss | Schlussfolgerung und Anwendung in der Praxis Starken & Schwéchen
folge- o kardiorespiratorische Fitness beeinflusst die Beziehung zwischen BMI und | Die Starken und Schwachen der Studie werden durch die
rung Mortalitat. Autoren gut dargestellt.
e Wenn libergewichtige und adipése Personen von Arzten untersucht wer- Praxisbezug
Anwen- den, muss das Fitnesslevel bertiicksichtigt werden. Der Praxisbezug wird durch die Autoren durchgefiihrt.
dung e Weitere Studien, welche den Einfluss von BMI auf den PKVO: untersu- Setting
und chen sind von Bedarf. Es ware mdglich die Studie in einem anderen klinischen
Verwer- Setting zu wiederholen. Und es wird weitere Forschung
tung in bendtigt, welche den Einfluss von BMI auf den PKVO: un-
der tersucht.
Praxis

AICA-Arbeitstool zum Kurzbericht von Loprinzi et al. (2016b)

Prob- Bezugsrahmen Bachelorarbeit (BA)-Fragestellung?
lei- lemstel- | e Kdrperliche Inaktivitat und Adipositas fiilhren zu einem erhohten Risiko an HF zu Die Studie dient zur Beantwortung der Fragestellung
tung lung erkranken. Trotz diesem erhohten Risiko gibt es Studien, welche besagen, dass dieser Bachelorarbeit. Anhand der Studienresultate
Ubergewichtige und Adipdse ein tieferes Mortalitatsrisiko habe. - Adipositas- kann eine Aussage Uber den Einfluss der kardiore-
Bezugs- Paradoxon. spiratorischen Fitness auf das Adipositas-Paradoxon
rahmen | e Kardiorespiratorische Fitness hilft das Adipositas-Paradoxon abzuschwéchen. gemacht werden. Es kann eine Empfehlung fur die
Forschungsfrage Praxis abgegeben werden.
For- Nicht formuliert. Forschungsfrage & Hypothesen
schung | Ziel & Hypothese Keine Forschungsfrage und Hypothese formuliert,
sfrage Das Ziel der Studie ist es, den gemeinsamen Einfluss der CRF und der Adiposi- | jedoch klar definiertes Ziel.
(Hypo- tas auf die Mortalitat bei Patienten und Patientinnen mit kongestiver HF aufzu- Bezugsrahmen
these) zeigen. Der Bezugsrahmen wird evidenzbasiert dargestellt.
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Keine Hypothese.
Forschungsbedarf
Nicht vorhanden

Aufgrund des Kurzberichtes ist nur eine kurze Einlei-
tung mit wenig Literatur zum Bezugsrahmen gege-
ben.

Me-
thode

Design | Design Design
Nicht erwahnt. Das Design ist nicht erlautert, es handelt sich jedoch
um eine prospektive Studie.
Die Gefahren der internen und externen Validitat
werden uUberprift. Die interne Validitat kann nicht
vollstandig beurteilt werden, da keine Ein-und Aus-
schlusskriterien angegeben sind und dadurch, dass
die Gewichts- und Fitnessveranderung nicht bertck-
sichtigt wird, diese beiden Variablen einen Einfluss
auf das Outcome haben kdnnten. Positiv zu werten
ist, dass die Population aus der gesamten USA re-
krutiert wurde, und das Resultat daher auf eine
grosse Population mit HF Gbertragbar ist.
Stich- Stichprobe Stichprobe
probe e Population: Patienten, welche an der Nationalen Gesundheits- und Ernahrungs- Es handelt sich um eine reprasentative Gelegen-
umfrage teilnahmen. heitsstichprobe. Die Ergebnisse kdnnen auf eine
e Stichprobe: 573 Patienten mit kongestiver HF. westliche HF-Zielpopulation Ubertragen werden, da
¢ Studiengruppen: vor allem Weisse an der Studie teilgenommen ha-
o3 BMI-Gruppen: <25, 25-29.9, >30 ben. Zusatzlich wurde die HF nicht objektiv besta-
o2 Fitness-Gruppen Grenzwert bei >1050 MET-min-Monat moderate bis starke Ak- | tigt, was die Reprasentativitat der Studie ein-
tivitat. Laut physikalischen-Aktivitat Guidelines ware der Wert bei 2000 MVPA, da | schrénkt.
dies jedoch bei den Patienten nicht erreicht wir, liegt der Grenzwert bei 1050, die- | Es werden méglicherweise keine Drop outs angege-
ser ist festgelegt durch den hdchsten Viertel der Stichprobe. ben, da die Daten nur einmal erhoben wurden.
--> 6 kombinierte Gruppen Studiengruppen
o Referenzgruppe: TCRF-BMI1 Zu den sechs verschiedenen Studiengruppen wer-
den keine Aussagen gemacht.
Daten- Datenerhebung & Intervention Datenerhebung & Interventionen
erhe- e Alle Patientendaten wurden von 1999-2006 aus einer noch laufenden Umfrage Die Datenerhebung ist nachvollziehbar und bei allen
bung von der Nationalen Gesundheits- und Ernahrungsorganisation erhoben. Teilnehmenden gleich. Die Daten wurden jedoch nur
¢ Patienteninterviews wurden Zuhause durchgefthrt. einmal erhoben, was zu Zufallsresultaten fihren
Mess- ¢ Patientenuntersuchungen: Fanden in einem Untersuchungszentrum statt. kann und womit die Veranderungen in Gewicht und
verfah- | e Follow-up-Phase: bis zum Tod oder dem 31.12.2011. Das Follow-up wird in Per- Fitness nicht bertcksichtigt werden kénnen.
ren sonen-Monaten festgehalten. Der Sterbezeitpunkt wurde durch Todesanzeigen, Es wurde nicht zwischen Gesamt- und HF Mortalitat
und/ode welche durch den probabilistischen Algorithmus dem nationalen Sterbeindex zu- unterschieden, wodurch unspezifische Angaben zur
r Inter- geordnet wurde, festgestellt. Mortalitat vorhanden sind.
vention | e kongestive HF: Alles Patienten, welche auf diese Frage mit Ja geantwortet haben: | Messinstrumente

"Hat ein Arzt oder eine andere Gesundheitsfachkraft ihnen gesagt, dass sie kon-
gestive HF haben"?
e Fitness: zu Beginn lber Eigenbericht, und Befragung (letzte 30 Tage) tber Autor

Die Auswahl der Messinstrumente ist mehrheitlich
nachvollziehbar. Der Fitnessgrad wurde Uber Eigen-
bericht erhoben, was nicht reliabel wirkt. Die Validi-
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gemessen
Diese erhobenen Daten Uber den Eigenbericht wurden in 48 Aktivitaten unterteilt
in: 16 Sportahnliche Aktivitaten, 14 ,exercise relatet* Aktivitdten und 18 Freizeitak-
tivitaten. Zu jeder dieser Aktivitaten, welche die Patienten als moderat oder stark
intensiv einteilten, mussten sie zu den vergangenen 30 Tagen angeben, wie oft
und wie lange sie diese Aktivitat machten. Fir jede Aktivitat wurde der adaquate
MET ermittelt, indem die Anzahl Tage, Dauer der Aktivitat mit dem passenden
MET Wert multipliziert wurde (MET-Min-Monat)

¢ Patienten, welche einen Wert von 2000 (MVPA) erreichten, wurden als fit definiert.

tat des Eigenberichtes wird anhand einer Studie be-
legt. Es ist jedoch zu erwahnen, dass auch diese
Studie vom selben Autor stammt wie die eigentliche
Studie. Das Assessment der HF-Diagnose wird als
valide beschrieben.

Zum BMI und Vitalstatus sind keine Angaben zu den
Gutekriterien vorhanden, sie sind jedoch als reliabel
einzustufen.

Daten- Datenanalyse Datenanalyse
analyse | e Multivariate-Coxregression: Im Fliesstext wird nicht genauer auf die Datenanaly-
Um den Zusammenhang zwischen der CRF und der Adipositas auf die generelle se eingegangen, wodurch diese nicht beurteilt wer-
Mortalitat bei Patienten mit HF zu berechnen. den kann.
¢ Anpassungen wurden auf: Alter, Geschlecht, Rasse, Komorbiditaten (KHK, Arthri- | Die H6he des Signifikanzniveaus ist nicht angege-
tis, Schlaganfall, Herzattacke, Emphysem, chronische Bronchitis, Hypertension ben
oder Diabetes) gemacht.
Ethik Ethik Ethik
Die Verfahren wurden vom nationalen Zentrum fir Gesundheitsstatistik geneh- Eine Genehmigung der Ethikkomission
migt. Die Teilnehmenden haben vor der Datenerhebung zugestimmt zum Verwenden der Daten ist
vorhanden.
Er- Ergeb- Ergebnisse Ergebnisse
geb- nisse ¢ 54.9% Manner ,65.3 Durchschnittsalter Die Ergebnisse werden in einer Abbildung aufge-
nisse ¢ 299 Tote mit einem mittleren Follow-up-Wert von 75 Monaten. zeigt, jedoch nicht erlautert und sind nicht prazise.
¢ In der gesamten Stichprobe sind 41'825 Personen-Monate gelebt worden mit ei- Tabellen
ner Inzidenzrate von 7.14 Toten Per 1000 Personen-Monate. Es sind keine Tabellen vorhanden.
o Signifikant: TCRF-BMI2 HF-Patienten und alle 3 Gruppen der aktiven Patienten
haben eine reduzierte gesamte Mortalitédten verglichen mit der Referenzgruppe.
o Signifikant: Die beste Uberlebenschance haben Patienten aus der Gruppe: HCRF-
BMI1.
Verstandlichkeit
Nicht sehr gut verstandlich, da die Aufzdhlung und Resultate erst in der Diskus-
sion erwahnt werden.
Dis- Diskus- | Diskussion und Interpretation Diskussion und Interpretation
kus- sion e TCRF-BMI2 Patienten und Patientinnen haben eine reduzierte Gesamtmortalitat Die wichtigen Ergebnisse aus der Abbildung werden
sion verglichen zu den TCRF-BMI1 Teilnehmenden. - zeigt altes Adipositas- erlautert.
Inter- Paradoxon. Die Interpretation stimmt mit den Resultaten tUber-
pretati- | e Alle in der HCRF-Gruppe hatten eine tiefere Mortalitét - beweist, dass aktive Pa- | ein.
on tienten und Patientinnen die fit sind, eine bessere Uberlebenschance haben als Es werden keine Vergleiche zu anderen Studien

unfitte, unabhangig des Gewichts.
Beantwortung der Forschungsfrage/Ziel
Ja
Limitation
e Subjektives Assessment der kdrperlichen Aktivitat

gemacht.

Forschungsfrage & Ziel

Das Forschungsziel konnte erreicht werden. Es wird
nichts zum Vergleich mit anderen Studien angege-
ben oder alternative Erklarungen gegeben.
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¢ Nicht objektives Bestatigen der HF.
Vergleich der Ergebnisse mit dhnlichen Studien
Keine

Schluss
folge-
rung

Anwen-
dung
und
Verwer-
tung in
der
Praxis

Schlussfolgerung und Anwendung in der Praxis

¢ Aktive Patienten mit HF haben eine bessere Uberlebenschance unabhéngig vom
Gewicht.

¢ Praxis: Unabhangig des Gewichts ist es wichtig, die korperliche Aktivitat zu ver-
bessern.

¢ Weitere Studien sind nétig, welche die Limitationen dieser Studie verbessern.

Starken & Schwéchen

Es werden Limitationen erwéahnt.

Praxisbezug

Es wird erwahnt, dass diese Studie die Wichtigkeit
des Forderns der kardiorespiratorischen Fitness in
allen Gewichtsgruppen von HF-Erkrankten aufzeigt.
Setting

Es ware moglich, die Studie in einem anderen klini-
schen Setting zu wiederholen.
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