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LEXIKON DER_
FITNESS-IRRTUMER

Mifmenstandaisse, Fehlinterprefationen
und Halbwaheheiten ven Aerobic bis Terrung

Sport schutzt das Herz [?]

Aus: Udo Pollmer, Susanne Warmuth, Gunter Frank: ,Lexikon der Fitness-Irrtimer: Missverstandnisse,
Fehlinterpretationen und Halbwahrheiten von Aerobic bis Zerrung* Seite 199 - 205 PIPER 2003

Es kann passieren, was will. Selbst wenn nachgewiesen wird, dass sportliches Tun und Treiben zu vielen
Unfallen (zum Teil sogar mit Todesfolge) fuhrt, dass Essstorungen, Infekte oder verpilzte FiRe unter Sportlern
haufiger sind als in der Normalbevdlkerung, ein Argument erschlégt jede Kritik: Sport schitzt das Herz.

Fuhrende Sportmediziner sprechen in ihren Buichern von Sport als herausragendem ,nebenwirkungsarmen
Mittel* vor allem zur Verhinderung von Herz-Kreislauf-Erkrankungen. ,Das Erkrankungsrisiko einer KHK (koronaren
Herzkrankheit) ist bei korperlich aktiven Personen um den Faktor 2 geringer als bei inaktiven®, schreibt Richard Rost [T 1999],
der ehemalige Leiter des Instituts flr Kreislaufforschung und Sportmedizin an der Sporthochschule Kéln.

Obwohl das noch nicht einmal die halbe Wahrheit ist (siehe Bewegungsstudien: Harvard Alumni [VII] — die
Mutter aller Bewegungsstudien), wird daraus flir Manner, Frauen, Alte und Junge die Empfehlung zu regel-
maRigem Sporttreiben abgeleitet.

Ja, man scheut sich nicht, den Sport sogar als das ,Jahrhundertmedikament” [n. Prof. Dr. med. Dr. h. c. Wildor
Hollmann (b.1925)] zu bezeichnen (siehe Sport Medizin: Sport ist das beste Medikament [II1]).

Aus: www tierkardiologie.Imu.de/studenten/ekg_erregungsleitung.html

Kein Wunder also, dass selbst bei Untersuchungen, die sich mit negativen Folgen des Sports beschaftigen, im
Vorspann vorsorglich auf die ,viel wichtigere* allgemeinpréventive Wirkung hingewiesen wird.

In der von Sportmedizinern und Krankenkassen oft zitierten Untersuchung der Ruhr-Universitéat Bochum zur
Haufigkeit von Sportverletzungen, die in Zusammenarbeit mit der ARAG - Sportversicherung durchgefuhrt
wurde, lesen wir etwa in der Einleitung: ,Der gesundheitliche Nutzen von Sport kann heute von niemand mehr ernsthaft in
Frage gestellt werden. Im Hinblick auf die zunehmende Zahl von Herz-Kreislauferkrankungen wird immer wieder von Arzten darauf
hingewiesen, dass der Sport eine wichtige Manahme ist, um derartigen Krankheiten vorzubeugen.”

Die trotzige Behauptung, Sport schiitze schlief3lich vor Herzinfarkt, ist so etwas wie die heilige Kuh der Sport-
lobbyisten, quasi das Allerheiligste, die letzte sichere Bastion, auf die man sich immer zurtickziehen kann,
wenn doch einmal kritische Fragen auftauchen.

Allein schon die gebetsmuhlenartige Selbstversténdlichkeit, mit der dieser Satz immer und immer wieder
gepredigt wird, fordert dazu heraus, genauer hinzuschauen.

Dabei erscheint die Grundannahme, dass Bewegung dem Herzen gut tut, durchaus plausibel.

Wenn die Uberlegung stimmt, dass eine Maschine nicht standig geschont werden darf, damit sie rund l4uft,
kénnte das auch auf unsere ,Pumpe” und das angeschlossene Gefal3system zutreffen.

Den Grundstein fur die These vom Herztod als Folge von Bewegungsmangel legte Jeremy Noah Morris [1910-
2009, britischer Epidemiologe], der schon 1953 [2] eine Artikel zu diesem Thema verdffentlichte, in dem er die
Herzinfarktrate von Fahrern und Schaffnern der Londoner Doppeldeckerbusse miteinander verglich. 1966 [3]




berichtete Morris Uber mehr Herzkrankheiten bei den sitzenden Fahrern gegentuiber den standig treppauf,
treppab flitzenden Schaffnern.

Er diskutierte aber nicht allein die Bewegung als Ursache, sondern auch den erhdhten Stress, dem die Fahrer
im Londoner Stra3enverkehr ausgesetzt waren.

Ihm viel zudem auf, dass erkrankte M&nner haufiger angaben, ihre Eltern hatten es ebenfalls ,am herz" gehabt,
was auf eine erbliche Komponente hindeuten kénnte.

uUnd er stellte hdhere Cholesterinwerte bei ihnen fest — aber das ist eine andere Geschichte (Wir empfehlen
dazu eigentlich die Lektire des Lexikons der popularen Erndhrungsirrtiimer [IV] von Udo Pollmer und Susanne
Warmuth).

Obwohl Morris die Bewegungsthese lediglich als eine von mehreren Mdglichkeiten ansah, wurde seine ,Busfahrer-
studie* von da an als erster Beleg fur den urséchlichen Zusammenhang zwischen Bewegungsmangel und
Herzerkrankungen gefeiert und darauf reduziert.

Viele Jahre sind seitdem ins Land gegangen, zahllose Menschen wurden nach Bewegungsgewohnheiten
befragt und auf [Fahrrad-/Laufband-] Ergometern traktiert, viel Schweifld und, wer weifl3, vielleicht auch so
manche Trane ist im Namen der Wissenschaft und der Gesundheit geflossen — mit welchem Ergebnis?

Nachdem sich die Organisatoren der beriihmtesten Bewegungsstudie, der Harvard Alumni (siehe S. 51-58)
[VI1], jahrelang bemihten, durch statistische Taschenspielertricks mit ihren Daten bei steigender Aktivitat einen
wachsenden Nutzen zu demonstrieren und den mdglichen Schaden wegzuretuschieren, sind sie heute fast
wieder am Ausgangspunkt ihrer Erkenntnisse angekommen.

Pro Woche solle man mindestens 2000 [kcal] Kilokalorien durch Bewegung verbrauchen, so die Forscher. Das
bedeute ein um 20 % niedrigeres Risiko fir das Herz-Kreislauf-Erkrankungen im Vergleich zu jemandem, der
weniger als 500 kcal/Woche (Kilokalorien pro Woche!) umsetzt.

Ein hdherer Verbrauch bringt demnach keinen héheren Nutzen, aber — und das ist neu — eben auch keinen
Schaden. Dabei ist zu beachten, das sich die genannten Zahlen auf die Gesamtaktivitat beziehen und keines-
wegs auf Sport alleine. Das heil3t, es zahlt jeder Schritt in der Kiiche, im Garten, beim Einkaufen, im Buro.

Die 2000 kcal/Wo (Kilokalorien pro Woche) erreicht eigentlich jeder, der zuséatzlich zum praktisch unvermeid-
lichen Bewegungsumfang jeden Tag fur eine halbe Stunde strammen Schritt vor die HaustUr tritt oder schlicht
einen Beruf ausubt, in dem etwas korperliche Aktivitat gefragt ist.

Zu dieser Auffassung sind inzwischen auch die amerikanischen Centers of Disease Control und das American
College of Sports Medicine gekommen. Die offiziellen amerikanischen Bewegungsempfehlungen sprechen von
etwa 30 Minuten moderater kdrperlicher Bewegung an méglichst allen Tagen der Woche, um Herz- und
anderen Krankheiten vorzubeugen.

Alles in allem nicht gerade eine Rechtfertigung fur grof3artige Fitness-Kampagnen. Um so weniger, als die
gleiche Studie, die den optimalen Nutzen bei 2000 Kilokalorien Gesamtaktivitat ermittelt hat, in einer Auf-
schlisselung der Bewegungsarten steigende Herzerkrankungsraten findet, sobald beim Sporteln ein
bestimmtes Malf tGiberschritten wird.

Je nach Intensitét liegt die Schwelle bei 1000 bis 2000 Kilokalorien pro Woche (wohlgemerkt: in diesem Fall
zuséatzlich zur Alltagsaktivitat!). Das entspricht 2 Stunden schnellen Joggen oder intensiver Gymnastik — pro
Woche. Nimmt man das vorhin erwahnte Modell eines Motors, so ist Fahren mit durchgetretenem Gaspedal
ebenso nachteilig wie langerer stillstand.

Trotzdem werden die Propagandisten des Fitness-Sports nicht mide, die Trommel flr intensives Training zu
rahren, allen voran die forscher des Cooper Institutes fir Aerobic Research in Dallas, Texas. (Wer dem Er-
finder des gezielten Ausdauertrainings, Kenneth H. Cooper [b. 1931], nachfolgt und von Fitness-Kursen und
dem Verkauf von Nahrungserganzungsmitteln lebt, kann ja auch kaum etwas anders behaupten.)

Zum Beweis prasentieren sie ihre Fitness-Studien. Diese nehmen fir sich hdhere Genauigkeit in Anspruch,
weil die Fitness nicht die korperliche Aktivitat per Fragebogen errechnet, sondern auf dem Laufband gemessen
wurde. Klingt einleuchtend.

Aber ein Test, der die Leistung von Herz und Kreislauf ermittelt, kann keine anderen Ergebnisse liefern als
dass, wer bei diesem Test gut abschneidet, ein leistungsfahigeres Herz-Kreislauf-System besitzt als jemand,
der dabei schlecht abschneidet.

Kein Wunder also, dass die Korrelationen zwischen Fitness und Herz-Kreislauf-Erkrankungen bei diesem
Testsystem noch ,schéner” ausfallen als bei den Studien zur kérperlichen Aktivitat.
Aber einmal angenommen, ein Jinger des Fitnesskults verstirbt trotz eifrigen Trainings am Infarkt.

Wer entscheidet jetzt, ob dieser Tod auf Uberanstrengung oder auf mangelnde Fitness zuriickzufiihren ist?
Hat er zuviel oder zuwenig trainiert?



Weiter angenommen, ein leidenschaftlicher Laufer bleibt bis an sein Lebensende frei von Herzbeschwerden.
Wie kdnnen wir sicher sein, dass es am Laufen lag und nicht an den Aspirin, die er konsumiert hat?

Der Tablettenkonsum wurde bei all den gern zitierten Bewegungs- und Fitnessstudien namlich nicht ermittelt.
Eine Umfrage unter 8000 amerikanischen Laufern aber erbrachte, dass fast die Halfte regelméaRig Aspirin ein-
nimmt. Und das senkt nun nachweislich die Herzinfarktrate — bei der Physicians’ Health Study, einer grof3 an-
gelegten Studie mit Mannern aus Gesundheitsberufen, im Vergleich zu Placebo um satte [rel.] 44 Prozent (zu
Risiken und Nebenwirkungen siehe Ausdauersport: Rennen bis der Arzt kommt, Seite 40f).

Noch einmal die Frage: Wo stehen wir in punkto Sport und Herzgesundheit?

Werfen wir einen Blick in eine derzeit viel beachtete Publikation, die offizielle Zeitschrift des American College
of Sports Medicine. Hier werden Fragen zu kdrperlichen Aktivitat, Fitness und Gesundheit nach den Kriterien
der Evidenzbasierten Medizin beurteilt.

Aufgabe solcher Veroffentlichungen ist es, alle bekannten Studien zu einer Fragestellung nach einem vor-
gegebenen wissenschaftlichen Schema zu sichten, zu vergleichen und zu bewerten, um dann eine Gesamt-
einschatzung zu geben (siehe Fitness-Empfehlungen: Die Fitness-Empfehlungen sind wissenschaftlich
gesichert, S. 148-158).

Zum Einfluss der korperlichen Aktivitat auf Herzerkrankungen hat der Autor [9] 39 der wichtigsten Veroffent-
lichungen analysiert. Seine Schlussfolgerung: Bewegungsmangel ist ein herausragender Faktor fur die
Entwicklung von Herzerkrankungen.

Fur alle weiteren Fragen, zum Beispiel ob jemand, der unbeweglich ist, von Bewegung profitiert, wie viel
Bewegung einen Nutzen bringt, welcher Art das Training sein soll, reichen die bisherigen Studien leider nicht,
meint der Autor.

Um dies zu klaren, bendtigt man fur die Zukunft weitere Studien mit verbesserter Methodik.

Und damit sind wir eigentlich nicht weiter gekommen, als Jeremy Morris 1953 mit seinen Schaffnern und
Busfahrern: Menschen die sich mehr bewegen, haben weniger Herzerkrankungen. Ursachen, Griinde, Grund-
lagen von Empfehlungen seitdem: Fehlanzeige.

Liebe Damen und Herren Professoren, wenn es nach tber 50 Jahren Sportwissenschaft, nach
unzahligen Forschungsarbeiten zu diesem Thema, nach Etablierung vieler Lehrstiihle und staatlich
gefdrderter Institutionen, nicht gelungen ist, mehr zu belegen, als dass ein gehbehinderter,
Tabletten schluckender Rheumatiker eher einen Herzinfarkt erleidet als ein gesunder Mensch, der
gerne unbeschwert herumrennt, gleichzeitig aber immer noch unklar ist, ob Bewegungsmuffel,
nachdem sie ihre Hintern murrend in die Turnhalle geschoben haben, mit weniger Herzinfarkten
belohnt werden, mussen Fragen erlaubt sein.

Sagen wir es mal so: Wenn jemand seit 50 Jahren behauptet, sein Wald sei voller Eichhérnchen,
und er genauso lang regelmafig mit der Schrotflinte in die Botanik ballert, aber au3er Laub nie
etwas von den Baumen gefallen ist, liegen zwei Schlussfolgerungen nahe: Erstens, er ist ein
miserabler Schiitze, der’s einfach nicht lernt. Oder zweitens, es gibt dort gar keine Eichhérnchen.
Aber vielleicht trifft ja auch beides zu.

Harold Kohl, der Autor der erwéhnten Meta-Analyse [9], vergibt denn auch keinen Evidenzgrad, obwohl dies —
wie die Uberschrift des Artikels besagt — Zweck seiner Arbeit war. Er spricht zwar davon, dass auch er einen
ursachlichen Zusammenhanf zwischen Bewegung und Herzkrankheiten vermutet, aber ein Beweis last sich
aus reinen Beobachtungsstudien nun mal nicht ableiten.

Aber warum fehlt die Angabe des Evidenzgrades?
Scheut der Autor davor zuriick, den Evidenz-grad C [siehe Punkt V unten], den er bestenfalls
vergeben kénnte, auch zu benennen, also eine Behauptung am Rande der Spekulation?

Deutsche Spotwissenschaftler [10] scheinen da weniger Hemmungen zu haben. In dem Buch ,Kdrperliche
Aktivitét in Préavention und Therapie ein Evidenzbasierter Leitfaden fur Klinik und Praxis” wird die praventive
Wirkung von gesteigerter Aktivitat bzw. Fitness mit Empfehlungsgraden bis hin zur zweithdchsten Stufe des
Beweises geadelt. Das Risiko fir die koronare Herzkrankheit soll bei sehr aktiven Menschen um etwa 30 %,
bei moderat aktiven um 10 % sinken, und das abgesichert auf hohem wissenschaftlichen Niveau, namlich
Evidenzstufe 2a (Empfehlungsgrad B) [siehe Punkt V unten].

Dieses Buch wird als wichtige Quelle genannt, wenn man die von den Krankenkassen vorgeschobenen Exper-
ten zum Thema befragt. Bei genauer Betrachtung fuhrt der Autor als Beleg fir den Nutzen des Sports in der



Primarpravention [VI] des Herzinfarktes jedoch lediglich die Beeinflussung so genannter Risikofaktoren an und
verweist unter anderem naturlich wieder auf die Harvard-Alumni-Studie (siehe S.51) [VII].

Von einer weiteren Studie [11], die darauf hinweisen soll, dass von ,koérperlicher Mehraktivitét (...) ein gesund-
heitlicher Nutzen zu erwarten ist”, erfahren wir weder, was genau untersucht wurde, noch um welchen Nutzen
es geht. Das hat mit Evidenzbasierter Medizin herzlich wenig zu tun, hier wird nicht mal der Minimalstandard
wissenschaftlicher Argumentation eingehalten. Wozu auch — schlief3lich passt das Ergebnis in die sympath-
ische Kassenpropaganda.

Bevor sie sich jetzt verzweifelt in Inrer Wohnung einschlieRen: Wir mgchten beileibe niemanden davon
abhalten, ab und zu moglichst im Freien die Hufe zu schwingen. Wie gesagt, es erscheint durchaus plausibel,
dass ein Pumpmechanismus regelmaRig aktiviert werden muss, damit er nicht einrostet. Eine Empfehlung fir
einen tdglichen Spaziergang in flottem Tempo klingt zumindest verniinftig. Ebenso wenig soll sich bitte sehr der
passionierte Langlaufer, der jeden Tag mit Wonne [Hoch-/Genuss, Lust, Glicksgefthl | seine Runde dreht,
davon abhalten lassen.

Nur von einem kann sicher nicht gesprochen werden: von einem wissenschaftlich belegten Nutzen von Sport
auf die Herzgesundheit.

RegelméaRige Spaziergdnge an der frischen Luft sollten einen positiven Einfluss auf die Gesundheit haben,
wenngleich vielleicht noch ganz andere Griinde dahinter stecken als nur die Bewegung (siehe Runner’s High:
Das Runner’s High sorgt fur Wohlbefinden beim Sport, S. 337 -340). Zudem ist beim Spazierengehen wesent-
lich seltener mit ernsten medizinischen Komplikationen zu rechnen als beim Sport.

Joggen zu propagieren, um die Herzgesundheit zu fordern, erscheint in Anbetracht von mindestens 680 Fallen
von plétzlichen Herztod, die in Deutschland jahrlich beim Sport auftreten, und angesichts zahlloser Laufverletz-
ungen ein vermeidbares Gesundheitsrisiko (siehe Joggen: Joggen ist ein idealer Sport fur Frauen, S. 218 f. und
Ausdauersport: Ausdauersportarten sind gestinder, S. 35-39).

Wenn man den statistisch gut gesicherten Nutzen von regelméaRigem Alkoholkonsum auf die Herzgesundheit bedenkt, wéare
vielleicht der Bordeaux [-Wein] auf Rezept weitaus wirksamer als die von Krankenkassen mitfinanzierten
Lauftreffs und Fitnessprogramme.

Oder sollte man es auf die Spitze treiben und den Herzschitzenden Effekt des Sports darin sehen, dass sich viele Sportler danach
gerne ein Bierchen gonnen?

Statistisch ist dies Gberhaupt nicht abwegig. Daran vermdgen auch die ewig gestrigen Experten nicht zu ritteln,
denen ihre gepflegten Vorurteile gegen jedweden Alkohol wichtiger sind als wissenschaftliche Daten.

Doch sollte auch hier niemand Uber das Ziel hinausschiel3en. Denn der Tatbestand, dass Menschen, die regel-
mafig Alkohol konsumieren, im statistischen Durchschnitt gesiindere Herzen haben und langer leben, heil3t um
Himmels willen nicht, dass man nun jeden Abstinenzler zwecks Lebensverlangerung zwangsweise mit einem
allabendlichen Schoppen begliicken misste. Es kann durchaus sein, dass er Alkohol nicht mag, weil er ihm
einfach nicht bekommt.

Genau das gleiche gilt fir den Sport, selbst dann, wenn er rein statistisch gesehen ,,gesund” wére.

,No sports, just whisky
and cigars"

Sir Winston Leonard Spencer-Churchill
(1874-1965)

Britischer Staatsmann. Von 1940 bis 1945 und von 1951 bis 1955 Premierminister.
Fihrte GroBbritannien durch den Il. Weltkrieg. Hatte mehrere Regierungsamter bekleidet,
unter anderem das des Ersten Lords der Admiralitat, des Innen- und des Finanzministers.

Autor politischer und historischer Werke. 1953 den Nobelpreis fiir Literatur
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EbM - Klassen: (nach Centre for Evidence-based Medicine 2009, www.cebm.net/ , www.ebm-netzwerk.de/)

Klasse la: Evidenz durch Meta-Analysen (Systematische Ubersichtsarbeit, systematic Review) von mehreren
randomisierten, kontrollierten Studien.

Klasse Ib: Evidenz aufgrund von mindestens einer randomisierten, kontrollierten Studie. Randomisierte,
kontrollierte Einzelstudie mit engem Konfidenzintervall (Vertrauensintervall, Mutungsintervall).

Klasse lla: Evidenz aufgrund von mindestens einer gut angelegten, jedoch nicht randomisierten und
kontrollierten Studie. Systematischer Review von Kohortenstudien.

Klasse llIb: Evidenz aufgrund von mindestens einer gut angelegten quasi-experimentellen Studie. Einzelne
Kohortenstudie/randomisierte, kontrollierte Studie von geringer Qualitat.

Klasse IlI: Evidenz aufgrund gut angelegter, nicht-experimenteller deskriptiver Studien wie etwa Vergleichs-
studien, Korrelationsstudien oder Fall-Kontroll-Studien.

Klasse llla: systematischer Review von Fall-Kontroll-Studien.
Klasse llIb: einzelne Fall-Kontroll-Studie.

Klasse IV: Nichtexperimentelle Beobachtungsstudien/Kohorten- und Fall-Kontroll-Studien von geringer Qualitat.

Klasse V: Evidenz aufgrund von Berichten der Experten-Ausschiisse oder Expertenmeinungen/Konsensus-
verfahren bzw. klinischer Erfahrung anerkannter Autoritaten.



"Wir Menschen bestehen nun einmal nicht aus statistischen Mittelwerten, sondern die Natur méchte eine Streuung von Merkmalen, das
heift, wir sind einfach unterschiedlich. Deshalb empfiehlt die EbM auch nicht, stur nach Statistik zu therapieren, sondern spricht von
einem Behandlungskorridor. Liegt Empfehlungsgrad A vor, dann ist die Wahrschein-lichkeit, Patienten mit dieser Therapie richtig zu
behandeln, hoch. aber nicht 100%. Ist der Korridor sehr weit, weil es nur B oder C gibt, dann entscheidet oft die personliche Erfahrung
des Therapeuten wirkungsvoller, welche Therapie die richtige ist. Ein guter Arzt wird deshalb bei jedem einzelnen Patienten den Erfolg
einer Therapie nicht nur am Ereichen von Normwerten messen, sondern an der Beantwortung der Frage, ob es dem Patienten mit der
Therapie besser geht. Ist die Antwort nein, kann es in solchen begriindeten Ausnahmeféllen sehr sinnvoll sein, sich trotz bester

"Beweislage" gegen die Therapie zu entscheiden." Aus: Dr. med. Gunter Frank: ,Schlechte Medizin: Ein Wutbuch® Teil I: Schlechte
Medizin in der téglichen Behandlung. Kapitel: Gute Medizin: Klare Regeln sind nicht verhandelbar. Weitere Fallstricke. Seite 67f. KNAUS 5.
Auflage 2012

Vier Evidenz-Empfehlungsgrade: ("Studien TUV")

Evidenzgrad A (hoch = Nutzen der Empfehlung gut belegt): Es ist unwahrscheinlich, dass weitere
Forschungsarbeiten unser Vertrauen in die Richtigkeit unserer Aussage erschittern werden.

» Es liegen mehrere wissenschaftlich einwandfreie Studien (1a) mit konsistenten Ergebnissen vor.
» In besonderen Fallen genligt eine grol3e und qualitativ hochwertige multizentrische Studie.

Evidenzgrad B (m&Rig hoch = Nutzen der Empfehlung statistisch gut méglich): Weitere Forschungsarbeiten
haben wahrscheinlich einen signifikanten Einfluss auf unser Vertrauen in die Richtigkeit unserer Aussagen
und kdnnten uns zu einer Korrektur derselben veranlassen.

» Eine qualitativ hochwertige Studie.

» Mehrere Studien (1a, 1b, 2a), fir die schwere Einschrankungen (Blutdruckstudie fur Diabetiker) gelten.

Evidenzgrad C (niedrig = Empfehlung eher spekulativ): Weitere Forschungsarbeiten haben héchstwéhrschein-
lich einen signifikanten Einfluss auf unser Vertrauen in die Richtigkeit unserer Aussagen und werden uns
wahrscheinlich zu einer Korrektur derselben veranlassen.

» Eine oder mehrere Studien (2a, 2b) , fur die schwer wiegende Einschrankungen angezeigt sind.

Evidenzgrad D (sehr niedrig = Keine statistische Belege fir die Richtigkeit vorhanden): Alle Aussagen sind mit
einer groRen Ungewissheit behaftet.

» Reine Expertenmeinung; Begrindung anhand "guter arztlicher Praxis"

» Keine aus Studien gewonnene direkte Evidenz.

» Eine oder mehrere Studien ("minderer statistischer Qualitat"), fur die schwere Einschrédnkungen gelten.

Aus: http://www.ebm-guidelines.at/, Gunter Frank: "Schlechte Medizin. Ein Wutbuch" Seite 60. KNAUS 2012

"Die allermeisten Empfehlungen in der Medizin sind nicht mit hohen Empfehlungsgraden abgesichert. Das muss aber nicht gleich
heiRen, dass sie alle falsch sind. Das mag daran liegen, dass qualitativ hochwertige Studien [EbM 1a, 1b] teuer sind und auch lange
dauern. Es wird auch schlichtweg nicht mdglich sein, fir jede Fragestellung in der Medizin eine Champions-League-Studie [kontrollierte
Studie] durchzufiihren. Ich habe auch nichts dagegen, eine Therapie mit einer guten klinischen Praxis zu begriinden. Aber nur dann,
wenn es sich um Therapien handelt, die der Experte auch tatséchlich selbst beurteilen kann. ... Wie definiert man einen Experten?
Wenn Experten sich zwar durch ein hohes wissenschaftliches Amt legitimieren, aber gar nicht in der Lage sind, auch nur eine
wissenschaftlich hochwertige Studie zu benennen, die ihre Aussage belegt, dann entfallt fiir mich die Grundlage, sie als Experten zu
bezeichnen. Dann frage ich womdglich mit mehr Erfolg bei einer GroBmutter nach, die 6 Kinder durchgefiittert hat, was fiir sie gesunde
Ermahrung bedeutet. Besonders wenn nebenwirkungsreiche Therapien oder Therapien mit immenser Breitenwirkung empfohlen werden

oder wenn sehr viel Geld damit verdient wird, muss es eine solide Datenbasis geben.” Aus: Dr. med. Gunter Frank): ,Schlechte Medizin:
Ein Wutbuch* Teil I: Schlechte Medizin in der taglichen Behandlung. Kapitel: Zum Wohle des Patienten? Wem die Lehrmeinung in
Wahrheit dient. Der Expertenkonsens. Seite 124. KNAUS 5.Auflage 2012

[VI] Drei Arten von Krankheitspréavention

Aus: www.gesundheit.gv.at/Portal.Node/ghp/public/content/VVorsorgeuntersuchung_Neu_LN.html

1.) Die Vermeidung von gesundheitlichen Risikofaktoren - Primarpravention - Vermeidung von Krankheits-
ursachen durch gezielte Forderung der Gesundheit Die_Primérpravention wendet sich vorwiegend an gesunde
Menschen und hat die Vermeidung von Krankheitsursachen und somit die Erhaltung und Verbesserung der
Gesundheit zum Ziel. Im Mittelpunkt steht, Risikofaktoren von bestimmten Krankheiten zu erkennen und die
gesundheitsschadigenden Einfliisse zu vermeiden. Dazu zdhlen MalRnahmen wie Schutzimpfungen, gezielte
Bewegung oder gesunde Erndhrung. Neben der Primarpravention unterscheidet man Malinahmen der
Friherkennung und der Rehabilitation.

2.) Die Fruherkennung von Krankheiten - Sekundérpravention - Ma3nahmen zur Eriherkennung, Vermeidung
und Frihbehandlung einer Krankheit. Bereits vorhandene, aber noch keine Beschwerden verursachende
Krankheiten sollen in einem Friihstadium oder Vorstadium entdeckt und durch Praventionsmafinahmen oder
eine fruhzeitig einsetzende Therapie verhindert beziehungsweise verzdgert werden. Dadurch soll verhindert
werden, dass Krankheiten in einem Fruhstadium weiter fortschreiten. Beispiele fir Sekundérpravention sind
Friherkennungsuntersuchungen wie die Vorsorgeuntersuchung Neu oder der Mutter-Kind-Pass sowie die
frihzeitige Beratung oder Therapie.




Erstens soll verhindert werden, dass Krankheiten entstehen, indem ein Gesundheitsrisiko rechtzeitig erkannt
und reduziert wird.

Zweitens sollen Krankheiten in einem maglichst friihen, noch gut therapierbaren Stadium entdeckt werden, um
bessere Heilungschancen zu erreichen.

Ein Schwerpunkt der Vorsorgeuntersuchung liegt auf Herz-Kreislauf- und Krebserkrankungen. Diese Krank-
heiten z&hlen bundesweit zu den haufigsten Todesursachen. Erhebungen der Statistik Austria zufolge erleiden
in Osterreich jahrlich rund 12.000 Menschen einen Herzinfarkt. Ungefahr die Halfte der Betroffenen stirbt an
den Folgen.

Die Krebserkrankungen nehmen mit ca. 25 Prozent den zweiten Platz in der Reihenfolge der Todesursachen
ein. Ziel der Vorsorgeuntersuchung ist auch, die Haufigkeit von Herz-Kreislauf- und Krebserkrankungen und die
Todesfélle zu senken.

3.) Die Wiederherstellung der Gesundheit, Vermeidung von Krankheitsverschlechterungen - Tertiérpravention
— Rehabilitation. Konzentriert sich nach einer Erkrankung auf die Wiederherstellung der Gesundheit.

Ziel der Tertidrpravention ist, einen Ruckfall, eine Chronifizierung oder einen Folgeschaden zu verhindern
beziehungsweise zu lindern. Zu den MalRnahmen gehéren z.B. Heilgymnastik, Heilmassagen oder Ernédhrungs-
beratung.

"Wie wér's mit einem Gesundheits-Check? Das ist zurzeit sehr en vogue, vermittelt es doch das gute Gefilhl, man kénne das Risiko fir
Herzinfarkte, Krebs oder Schlaganfélle exakt berechnen und durch geeignete MalRnahmen umgehend verringern. Dazu werden ver-
schiedene Risikofaktoren abgefragt, meist beginnend mit Alter und Geschlecht. Und da fangt dann auch schon das Dilemma an, denn
die meisten chronischen Krankheiten haufen sich im Alter. Spatestens ab Mitte 50 kassiert der Leser daher automatisch Minuspunkte.
Auch sind Manner meist schlechter dran als Frauen, sodass schon das Ankreuzen der Geschlechterfrage bei ménnlichen Teilnehmern
fur weitere Negativpunkte auf dem Risiko-Konto sorgt. Sehr beliebt sind auch Fragen wie "Fiihlen Sie sich manchmal mide und
abgespannt?" oder "Leiden Sie gelegentlich unter Kopfschmerzen?". Bei derart vagen Formulierungen muss man formlich "ja" an-
kreuzen - und weitere Risikopunkte sammeln. Folglich findet sich der um seine Gesundheit bemiihte Zeitgenosse unversehens in einer
Risikogruppe wieder und glaubt, nun dringend etwas fur seine Gesundheit tun zu miissen. Damit hat der Fragebogen das Ziel erreicht,
denn augenscheinlich geht es bei diesen pseudomedizinischen Tests darum, mdglichst vielen Menschen eine bestimmte Diét, Vitamin-
pillen, L-Carnitin oder gar Hormonpraparate anzudienen. Besonders pikant: Britische Forscher fanden heraus, dass sogar die bislang
weitgehend akzeptierte Ermittlung des Infarktrisikos anhand verschiedener Risikofaktoren (Framingham Risk Score) das tatséchliche
Risiko um 50% (iberschatzt [P. Brindle, J. Emberson, F. Lampe et al.: "Predictive accuracy of the Framingham coronary risk score in
British men: prospective cohort study". BMJ 327:1267 (2003)]. Das grofite Problem ublicher Checklisten ist jedoch, dass sowohl die
Fragen als auch die Bewertung der Antworten von den Vorstellungen der Verfasser tiber die Ursachen der jeweiligen Erkrankungen
gepragt sind. Zum Beispiel von der Vorstellung, dass Fett und Cholesterin unsere Adern verstopfen und so zum Herzinfarkt fihren.
Diese Ansicht ist vielen von uns derart in Fleisch und Blut Uibergegangen, dass sie unser generelles Versténdnis von gesunder
Ern&hrung dominiert: fett- und cholesterinarm muss sie sein. Doch damit kann man ganz schon daneben liegen. Kostprobe gefallig?
Dann beantworten Sie doch bitte einmal die folgenden Fragen: » (iberschreitet Ihr Cholesterinspiegel die magische Grenze von 200
mg/dl?» Achten Sie deswegen besonders auf das Fett im Essen? » Kaufen Sie Magermilchjoghurt und fettarmen Ké&se? » Haben
Sie Ihr Salat6l schon gegen eine Flasche Light-Dressing ausgetauscht? » Sind Schweinefleisch und Butter in Ihrem Haus I&ngst tabu?
» Langen Sie dafir bei Kartoffeln, Nudeln und Brot mit gutem Gewissen kraftig zu? AUSWERTUNG: Wenn Sie diese Fragen iber-
wiegend mit ja beantwortet haben, dann folgen Sie exakt den Empfehlungen vieler Emahrungsberater und Fachgesellschaften zur

Verhitung von Herzinfarkt und Schlaganfall - und Sie machen vermutlich alles falsch.” Aus: Ulrike Gonder: ,Fett!: Unterhaltsames und
Informatives Uber fette Ligen und mehrfach ungeséttigte Versprechungen“ 6 Fette - Krankheiten. Seite 111f. HIRZEL 4.aktualisierte
Auflage 2009 (2004).

vin Harvard Alumni - die Mutter aller Bewegungsstudien*

Aus: Udo Pollmer, Susanne Warmuth, Gunter Frank: ,Lexikon der Fitness-Irrtimer: Missverstandnisse,
Fehlinterpretationen und Halbwahrheiten von Aerobic bis Zerrung“ Seite 51- 58 PIPER 2003

Wer sich mit dem Thema "Sport und Gesundheit" beschéaftigt, kommt an ihr nicht vorbei. Ob Krankenkassen-
broschire, Internetauftritt eines Fitnessstudios, Medizin oder Sportlehrbuch, die Harvard-Alumni-Studie [VII]
der Arbeitsgruppe um den Epidemiologen Ralph S. Paffenbarger Jr. [1922-2007] von der Stanford University
[Kalifornien/USA] ist allgegenwartig. Sie gilt als Kronzeugin eines sicheren wissenschaftlichen Beweises fir
den Segen kdrperlicher Ertlichtigung auf die Herzgesundheit und die Lebenserwartung.

Das Besondere an dieser Studie ist der lange Beobachtungszeitraum. Anfang der sechziger Jahre wurden tber
30.000 Ménner, die zwischen 1916 und 1950 ein Studium an der Harvard University abgeschlossen hatten
(englisch alumni/alumnae = ehemalige Studenten/Studentinnen), per Fragebogen nach ihren
Lebensgewohnheiten und nach &rztlich diagnostizierten Erkrankungen befragt, zum Beispiel nach ihrer
korperlichen Aktivitéat, nach Zigarettenkonsum, Bluthochdruck, Gewicht et cetera.



Uber 20.000 (68 %) Ehemalige schickten die Fragebdgen zuriick. Im Jahr 1977 fand eine erneute Befragung
unter den noch lebenden 19.359 Hochschulabsolventen statt; von diesen reagierten 14.800 (76 %). Vom
Alumni-Blro der Universitat erfuhren die Forscher regelmafig, wer gestorben war. So konnten sie sich die
Totenscheine besorgen und die Todesursachen zu Protokoll nehmen. Diese Daten sind die Grundlage
zahlreicher Auswertungen zum Thema Bewegung und Gesundheit.

1978 erschien ein Artikel [I] zum Zusammenhang von korperlicher Aktivitat und Herzinfarktrisiko.
Demnach starben die Studienteilnehmer um so seltener an Herzinfarkt, je mehr sie sich bewegten - aber nur
bis zu einer GréfRenordnung von 2000 [kcal] Kilokalorien pro Woche.

Oberhalb von 2500 Kilokalorien zog die Herzinfarktrate sogar wieder etwas an.

Bemerkenswert der Kommentar der Forscher: Die Ergebnisse zeigten "eher ein Plateau des Nutzens als eine
durchgehend fallende Linie" - dabei stieg die Linie!

2000 Kilokalorien Gesamtaktivitat pro Woche sind im tbrigen nicht besonders viel. Dazu genligt taglich ein
flotter Spaziergang von etwa 30 Minuten Dauer, sofern man den Rest des Tages nicht bewegungslos
herumhangt.

Was aber viel wichtiger ist: Das Auftreten von Herzinfarkt sagt nichts Uber die Gesamtsterblichkeit aus.

Das heil3t, die aktiveren Manner kdnnten ja statt an Herzinfarkt an etwas anderem gestorben sein, ohne an
Lebenszeit dazu gewonnen zu haben. Daten zur Gesamtsterblichkeit liefert das Paffenbarger-Team 15 Jahre
spater nach [Il]. Das Ergebnis zeigt Graphik A (S. 54).
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Bei den Inaktivsten [Gruppe 1] hatte es die meisten Todesfélle gegeben; ihr [relatives] Sterberisiko wurde
gleich 1 gesetzt. Die Toten der anderen Aktivitatskategorien [2 bis 8] wurden dazu ins Verhaltnis gesetzt.

Wie man sieht, schwankt das Sterberisiko in den Gbrigen Gruppen stark. Alles in allem keine Ergebnisse, aus
denen sich zweifelsfrei herauslesen liel3e, das Wohl der Menschheit hinge von Sportstudios und
Fitnessprogrammen ab.

Auffallig ist der grof3e Unterschied zwischen der ersten und der achten Gruppe.

Was sind das wohl fur Leute? Werfen wir einen Blick auf die Gruppe mit dem schlechtesten Ergebnis. Diese
Herren bewegen sich fur null bis 500 Kilokalorien pro Woche [Gruppe 1]. Wer Woche fir Woche null Kalorien
durch Bewegung verbraucht, kann eigentlich nur bettlagerig sein! Und wer unter 500 Kilokalorien liegt, ist
wahrscheinlich gehbehindert, denn bereits fir die Ublichen Alltagsaktivitdten muss man mehr Energie
aufwenden. Es handelt sich demnach vermutlich Gberwiegend um Menschen, die sich vielleicht gerne
bewegten, aber aufgrund von Beschwerden oder Krankheiten nicht mehr kénnen! Dass diese Gruppe eine
geringere Lebenserwartung hat als die Ubrigen Teilnehmer der Studie, ist banal.

Vergleicht man die Sterblichkeit der ersten [Gruppe 1] mit der letzten Gruppe [Gruppe 8], also die
"Bettlagerigen" mit den "Hochaktiven", dann betragt das [relative] Sterberisiko der Sportfreaks nur die Halfte.

Und weil das auf den ersten Blick so beeindruckend klingt, wird dieser Unterschied seitdem gerne in
Gesundheitssendungen und Fitnessratgebern als Beweis fir die lebensverlangernde Wirkung von Sport
kolportiert!

Aber in Wirklichkeit besagt das gar nichts. Denn es bestatigt nur, dass Gesunde langer leben als Kranke.



Uber den schwankenden Risikoverlauf zwischen der ersten und der letzten Gruppe kénnte man trefflich
streiten: Handelt es sich um eine u -férmige Linie mit einem "Ausreil3er" am Ende oder um eine abfallende
Gerade mit zwei "Ausreil3ern" bei Gruppe sechs und sieben?

Da Bewegung per Expertenmeinung nicht ungesund sein darf, darf auch das Risiko bei viel Bewegung nicht
ansteigen. Ganz Klar, die Autoren entschieden sich flr die zweite Variante. Um ihr ndher zu kommen, wurden
die Gruppen in "geeigneter" Weise neu kombiniert. Das Ergebnis zeigt Graphik B.

Grafik B
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Gruppe 1 (die "Gehbehinderten”) liel3 man unbehelligt, die Gruppen 2, 3 und 4 wurden zu einer zusammen-
gefasst [Gruppe 2], ebenso die Gruppen 5,6 und 7 [Gruppe 3]. Die Zahlen der Gruppe 8 waren zu schén, um
sie irgendwo dazwischen zu mogeln; sie durften bleiben.

Durch diese - wie die Autoren im Ubrigen selbst zugeben - willkirrliche Einteilung sieht das Ergebnis gleich viel
besser aus, nicht wahr?

Man braucht nur wenig Phantasie, um die ersehnte fallende Linie zu erahnen. Hurra, je mehr Sport, desto
besser!

Was ware wohl geschehen, hatte man die Balken aus Graphik A statt dessen paarweise zusammengefasst?
Dann waren die Kombinationen ab 1000 [kcal] Kilokalorien aufwarts (also 3+4, 5+6, 7+8) alle gleich hoch
ausgefallen. Und das héatte genau das Gegenteil bewiesen, namlich, dass moderate Bewegung ebenso viel
nitzt oder schadet wie viel Sport.

Till Eulenspiegel hatte an solchen Taschenspielereien seine helle Freude gehabt.

Aber das ist noch nicht alles. Ein Jahr spater erscheint ein Buchbeitrag des Paffenbarger-Teams [lll] , in dem
die Daten der Harvard Alumni aus demselben Untersuchungszeitraum wie eben neu préasentiert werden. Nur ist
dieses Mal nicht von 10.269, sondern von 11.864 Teilnehmern die Rede, und eigentimlicherweise hat sich die
Zahl der Todesfélle von 475 auf 729 erhoht.

Da fragt man sich schon, wie vertrauenswurdig die Daten eigentlich sind.
Die acht Gruppen gibt es noch, und der Risikoverlauf ist der gleiche wie in Graphik A, aber die Autoren haben
sich fur eine neue Zusammenfassung entschieden (siehe Graphik C).

Die Zahlenjongleure kombinieren schlicht die Gruppen eins bis vier und die Gruppen funf bis acht und kénnen
nun behaupten: Wer mehr als 2000 Kilokalorien Bewegung pro Woche zustande bringt, hat ein um 30 %
vermindertes [relatives] Sterberisiko. Das lesen wir bis heute in den meisten Fachbiichern zum Thema. Wer
weil3 schon, auf welche Weise die Schwankungen im Risikoverlauf glatt geblgelt wurden?
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Die Saulengraphiken wurden anhand von Zahlen aus den Verdoffentlichungen der Harvard- Alumni -Studiengruppe erstellt
(Paffenbarger 1993, Paffenbarger 1994, Sesso 2000, Lee 2000).

Links [siehe Oben] sieht man, wie aus einem urspringlich deutlich schwankenden Kurvenverlauf (A) erst eine fallende
Linie (B) und dann eine klare Ja-nein-Unterscheidung konstruiert wird (weitere Erlauterungen im Text).

Die daraus abgeleitete Empfehlung lautet:- Der Mensch muss mehr als 2000 Kilokalorien pro Woche durch Bewegung
verbrauchen, um sein Leben zu verldngern. Und zwar je mehr, desto besser.

ABER: Die Wissenschaftler hatten bei ihren statistischen Berechnungen die Raucher nicht berlicksichtigt. Rauchen
beeinflusst die Sterblichkeit aber erheblich, und auBerdem sind Raucher unter sportlicheren Menschen seltener zu finden.
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Bei den Graphiken rechts [D + E] wurde bei der Risikoberechnung nicht nur der Faktor Rauchen, sondern auch das
Gewicht, der Alkoholkonsum sowie das Sterbealter der Eltern berlicksichtigt.

Nun lautet das Ergebnis: Weder fiir die Herzgesundheit (D) noch fur die Lebenserwartung (E) bringen Bewegungs-
umfange von tiber 2000 Kilokalorien pro Woche einen zusétzlichen Vorteil (weitere Erlduterungen im Text).

Lasst sich so viel Trickserei noch Uberbieten? Aber sicher! Und der Trick ist eigentlich unverzeihlich:
Die Zahlen, mit denen Professor Paffenbarger die in A bis C dargestellten Ergebnisse produziert hat, sind nur
altersbereinigt.

Das heif3t, man hat zwar berticksichtigt, dass ein alter Herr eher stirbt als ein junger Hochschulabsolvent, aber
die Raucher wurden nicht herausgerechnet. Dabei ist der Einfluss des Rauchens sowohl auf die
Herzinfarkthaufigkeit wie auch auf die Gesamtsterblichkeit ganz erheblich. Und auRerdem tummeln sich unter
den sportlicheren Zeitgenossen in der Regel weniger Raucher.

Das heif3t, die verminderte Sterblichkeit in den aktiveren Gruppen kdnnte auch darauf zurtickzufihren sein,
dass diese Personen weniger geraucht haben. Die Daten zum Zigarettenkonsum wurden von den
Wissenschaftlern erhoben. Warum haben sie sie nicht in ihre Berechnungen einflie3en lassen?

Zudem werden in seriésen Studien die relativen Risiken zusétzlich noch um weitere Faktoren bereinigt, von
denen man eine Beeinflussung des Ergebnisses vermutet, vor allem das Sterbealter von Eltern und Grof3eltern,
denn die Lebenserwartung besitzt eine starke erbliche Komponente.

Den Beweis flr die Berechtigung dieser Kiritik liefert die Harvard-Alumni-Studiengruppe im Ubrigen selbst. Man
muss sich nur die Ergebnisse neuerer Veroffentlichungen ansehen. Im Jahr 2000 beispielsweise erschienen
zwei Artikel, der eine zu koronaren Herzerkrankungen und Aktivitat [IV], der andere zu Lebenserwartung und
Aktivitat [V].

Beide berechnen das relative Risiko nun auch unter Berticksichtigung von Gewicht, Rauchgewohnheiten,
Alkoholkonsum und Sterbealter der Eltern (= multivariat) (siehe Graphiken D und E).

Nicht vergessen: Es handelt sich dabei um exakt die gleiche Personengruppe wie in A bis C.

Damit ist die Katze aus dem Sack!
Die bereinigten Zahlen besagen: Menschen, die durch Bewegung pro Woche mehr als 2000 [kcal] Kilokalorien
verbrauchen, haben weder ein gesiinderes Herz, noch steigern sie ihre Lebenserwartung.

Und wenn man dann noch berticksichtigt, dass auch hier wieder die hdchste Sterblichkeit bei den
"Gehbehinderten” auftritt, sind die Unterschiede zwischen den verbleibenden Gruppen zu gering, als dass sie
als Argument fr Sport herhalten kénnten.

AulRerdem ist damit indirekt eingestanden, dass die populédren und allerorten zitierten Ergebnisse friherer
Veroffentlichungen durch Statistik -Schieberei zustande kamen.

Als ob das alles nicht schlimm genug wére, hat die Studie noch einen weiteren Haken:

Die Harvard-Alumni-Population ist nicht reprasentativ fiir die Gesamtbevélkerung. In die Auswertung konnten
zwangslaufig nur die Bewegungsdaten der Hochschulabsolventen eingehen, die den Fragebogen ausgefllt
zurlickgeschickt hatten. Das taten jeweils um die 70 % aller mdglichen Kandidaten.

Was war mit den anderen 30 Prozent? Von ihnen erfuhren die Forscher tber das Alumni-Buro der Universitat
zumindest Todeszeitpunkt und Todesursache laut Totenschein. Daraus konnten sie separat die Herzinfarkt -
bzw. Sterberate berechnen. Die lagen bei den M&nnern, die sich nicht geduf3ert hatten, um 48 % bzw. 67 %



hoéher als bei denen, deren Angaben ausgewertet werden konnten! Vermutlich, weil viele Kranke andere
Sorgen haben, als ihre Krankengeschichten neugierigen Universitatsangestellten zu Ubermitteln.

Damit sind die beiden Gruppen so uneinheitlich, dass die Harvard-Alumni-Studie nicht einmal eine
allgemeinguiltige Aussage fur die Hochschulabsolventen von Harvard treffen kann! Geschweige denn fir
Frauen oder fir Manner mit einer anderen Ausbildung und/oder nichtakademischen Berufen.

Wenn die Harvard -Alumni-Studie etwas zeigt, dann eigentlich nur, dass in Harvard ausgebildete
Manner, die Fragebdgen ausfiillen, langer leben als Kollegen, die das aus irgendwelchen Griinden nicht
tun.

Trotzdem hat noch niemand gefordert, dass nun alle Menschen nach Harvard gehen sollten, um Frage-bogen
auszufillen, damit sich ihre Lebenserwartung erhéht. Warum blof3 nicht?

Eventuell beschleicht Sie jetzt das Geflhl, statt einem wissenschaftlichen Seminar der Fuhrung durch
eine Falscherwerkstatt beigewohnt zu haben. Aber Sie haben nur die Manipulationen zu Gesicht
bekommen, die bei der Lektiire der Publikationen mit bloBem Auge erkennbar sind und die auch jeder
Fachmann, der sich auf diese Studien beruft, muhelos feststellen kénnen musste.

Zur freundlichen Beachtung: So entstehen, geschétzte Leserin und werter Leser, die grundlegenden
Beweise, die ihnen von Krankenkassen, Gesundheitspolitikern, Fernsehérzten und anderen Experten zur
sportlichen Motivation vorgehalten werden und die zugleich in der Diskussion um héhere Krankenkassen-
beitrage fur "Unsportliche" als wissenschaftliche Grundlage dienen.

Text:

Udo Pollmer, Susanne Warmuth, Gunter Frank: ,Lexikon der Fitness-Irrtlimer: Missverstandnisse,
Fehlinterpretationen und Halbwahrheiten von Aerobic bis Zerrung” Seite 51- 58 PIPER 2003

Quellen:

[ Ralph S. Paffenbarger et al.: ,Physical activity as an index of heart attack risk in college alumni* American
Journal of Epidemiology 1978/108/S. 161 ff.

[l Ralph S. Paffenbarger et al.: ,The association of changes in physical -activity level and other lifestyle
characteristics with mortality among men“ New England Journal of Medicine 1993/328/S. 538

[ Ralph S. Paffenbarger et al.. ,Some interrelations of physical activity, physiological fithess, health, and
longevity” In: C. Bouchard et al. (Hrsg.): ,Physical Activity, Fitness, and Health* Human Kinetics Publishers,
Champaign 1994, S. 119 ff.

[IVI H. D. Sesso et al.: ,Physical Activity and Coronary Heart Disease in Men* The Harvard Alumni Health
Study. Circulation 2000/102/ S. 975 ff.

[V]1. -M. Lee, Ralph S. Paffenbarger: ,Associations of Light, Moderate, and Vigorous Intensity Physical Activity
with Longevity* American Journal of Epidemiology 2000/15 1/ S. 293 ff.
Graphiken A-E: http://www.flv.at/FM044/Polimer.htm

Ergdnzungen und Erlauterungen:

[Meine Ergé&nzungen] Dr.med. Alois Dengg, Hollenzen 100, A-6290 Mayrhofen im Zillertal, www.draloisdengg.at

"Die Wahrscheinlichkeit fir gute Ideen
ist und bleibt leider eine grofRe Unbekannte.

Und auch die inhdrenten methodischen Probleme
randomisierter Studien bleiben weiterhin bestehen.

Wir sind der Uberzeugung, dass die Statistik,
zumindest so, wie sie heute angewandt wird,
eine Sackgasse flr die Forschung ist."
Prof.Dr.Hans Peter Beck Bornholdt
Priv.-Doz. Hans Hermann Dubben

,Der Schein der Weisen — Irrtimer und Fehlurteile im téglichen Denken*
Seite 255, ROWOHLT 2003



Die Harvard Alumni Health Study™ ist eine so genannte Kohortenstudie. Cohort studies untersuchen
definierte Gruppen von Menschen mit und ohne Exposition einem Risikofaktor [z.B.: Bewegungsmangel usw.]
gegentber Uber eine langere Zeit und messen am Ende des Beobachtungszeitraums den Erkrankungsstatus
(Herzinfarkt, Schlaganfall, Todesfélle usw:). Aus der Anzahl Erkrankter unter den Exponierten dividiert durch
die Gesamtzahl an Exponierten kann das Risiko der Exponierten fur diese Erkrankung gemessen werden.
Analog verféahrt man fur die Nicht-Exponierten. Das Verhaltnis des Risikos der Exponierten zum Risiko der
Nicht-Exponierten ist das Risikoverhdltnis (auch genannt relatives Risiko (RR) oder engl. risk ratio) und gibt an,
wie stark die Exposition das Risiko der Erkrankung erhoht.

Beispielsweise erhdht Rauchen von téaglich 20 Zigaretten gegeniuiber Nicht-Rauchen das Risiko, an Lungen-
krebs zu erkranken, um den Faktor 15. Bei prospektiven Kohortenstudien liegen Studienbeginn und Beginn des
Beobachtungszeitraums eng beieinander, die Kohorte wird ,in die Zukunft (prospektiv) verfolgt und der
Krankheitsstatus ist noch unbekannt.

Retrospektive Kohortenstudien betrachten bereits vergangene Kohorten, hier sind die Beobachtungen bereits
abgeschlossen und der Krankheitsstatus ist bereits bekannt. Sie sind einfacher und kostengunstiger
durchzufuhren als prospektive Kohortenstudien, allerdings auch anfalliger fir "statistische Verzerrer" (engl.
Bias), speziell bei der Rekrutierung der Studienteilnehmer, die ja in der Vergangenheit lag und nicht mehr zu
beeinflussen ist.

Beispiele fur Kohortenstudien wére die Untersuchung von Lungenkrebs bei Asbestarbeitern (exponierte
Gruppe) einer Firma und deren Biroangestellten (nicht-exponierte Gruppe).

RRR - Relative Risikoreduktion: Ein Mal fir die Wirksamkeit einer Therapie/Behandlung oder eines
Verhaltens (z.B.: Bewegung/Sport). Es wird dabei der relative Anteil der Patienten angegeben, die durch diese
Therapie/dieses Verhalten gerettet/langer leben werden kénnen.

Wenn z.B. eine Therapie die Todesfalle durch die betreffende Krankheit von 6 auf 4 von jeweils 1.000
Patienten vermindert, dann betragt die relative Risikoreduktion (RRR) 2 von 6 bzw. 33,3%.

"Der Trick mit dem Relativen Risiko: Wenn man etwa eine Gruppe von 3.000 jungen Frauen taglich eine Stunde joggen I&sst, und es
erkranken innerhalb eines Jahres zwei von ihnen an Brustkrebs, wahrend in der gleich groRen Vergleichsgruppe ohne Sport drei Félle
auftreten, dann hat der Sport das relative Brustkrebs-risiko rein rechnerisch um [relative!] 33 % gesenkt. Das ist fir den einen
Menschen, der vom Krebs ver-schont wird, durchaus relevant, der Effekt fiir die gesamte Gruppe hélt sich allerdings in Grenzen, denn
er liegt in absoluten Zahlen nur bei 0,33 Promille. Stirbt aber eine Frau durch die sportlichen Aktivitaten am pl6tzlichen Herztod, holen
sich drei andere einen Kreuzbandriss und ein weiteres Dutzend erleidet die typischen Ermiidungsbriiche, von denen sie anschlieRend
eine Patientin durch den Gips eine Unter-schenkelthrombose mit Lungenembolie und Todesfolge einhandelt, dann sieht die
Gesamthilanz sogar negativ aus. Trotzdem kann man immer noch zu Recht behaupten, dass Sport gesund sei, weil er die

Brustkrebsrate (Angst!) um ein Drittel [rel. %!] gesenkt habe." Aus: Udo Pollmer, Susanne Warmuth, Gunter Frank: ,Lexikon der Fitness-
Irrtimer: Missverstandnisse, Fehlinterpretationen und Halb-wahrheiten von Aerobic bis Zerrung“ Trau, schau, wem - ein Blick in die
Trickkiste. Seite 151f. PIPER 2003

"Die relative Risikoreduktion (RRR) wird hdufig angegeben, weil ihr Zahlenwert grofer ist als der der absoluten
Risikoreduktion (ARR). Bei der Angabe relativer Werte bleibt unklar, wie groR das Risiko wirklich ist; das fiihrt oft zu falschen
Interpretationen oder zu Missverstandnissen. Wenn beispielsweise eine Therapie die Anzahl der Todesfélle von 6 auf 4 von 10.000
(anstatt von 1.000) senkt, dann ist die relative Risikoreduktion (RRR) mit 33,3% dieselbe, obwohl die absolute Risikoreduktion (ARR)

jetzt nur noch 0,02% betrdgt." Aus: Gerd Gigerenzer (b.1947, dtsch. Psychologe, Risikoforscher): ,Das Einmaleins der Skepsis - Uber den
richtigen Umgang mit Zahlen und Risiken“ BTV 2004

"Ein einfaches Beispiel macht das Problem - Missbrauch des relativen Risikos - deutlich. Wenn sie sich anstelle eines Loses fir die
Fernsehlotterie 2 Lose kaufen, verdoppeln Sie Ihr relatives Risiko, den Jackpot zu knacken, doch Ihr absolutes Risiko bleibt
unverandert bei anndhernd Null. Durch den Bezug auf das relative Risiko kann man also behaupten, eine Therapie verdopple die
Heilungschancen, obwohl sie in Wahrheit vollig nutzlos ist. Deshalb muss man mit dem Begriff des relativen Risikos in der Medizin
sehr vorsichtig umgehen, ganz besonders die Wissenschaftsberichterstattung der Medien. Sie sollte auf Behauptungen, die mit
Veranderungen des relativen Risikos begriindet werden, ganz verzichten und nur mit absoluten Zahlen argumentieren. Kein

anderer Begriff wird so schnell fehl gedeutet wie der des relativen Risikos." Aus: Dr. med. Gunter Frank (b.1963, deutscher Arzt,
Buchautor): ,Schlechte Medizin: Ein Wutbuch® Teil I: Schlechte Medizin in der taglichen Behandlung. Kapitel: Millionenfache
Fehlbehandlungen: Alltag in deutschen Arztpraxen und Krankenh&usern. Der Missbrauch des relativen Risikos. Seite 33. KNAUS 5.
Auflage 2012

ARR - Absolute Risikoreduktion: Ein Mal3 fur die Wirksamkeit einer Therapie/Behandlung oder eines
Verhaltens (Bewegung/Sport), wobei der absolute Anteil der Personen angegeben wird, die durch diese
Therapie oder dieses Verhalten geheilt oder gerettet werden

Wenn z.B. eine Therapie die Todesfalle durch die betreffende Krankheit von 6 auf 4 von jeweils 1.000
Patienten vermindert, so betragt die absolute Risikoreduktion (ARR) 2 von 1.000 bzw. 0,2%.



"So gibt es eine Verdffentlichung aus der Nurses Health Study, in der es heil’t, geséttigte Fette wirden das Herzinfarktrisiko erhdhen
[1]. In dem eingangs erwdhnten Buch "Fit mit Fett" [2] wird darauf Bezug genom-men. Darin steht: Wenn "nur 5 % der aufgenommenen
geséttigten Fettkalorien ... ausgetauscht wurden gegen gesunde, ungeséttigte Fette ... dann gingen die Herz-Kreislauf-Erkrankungen
um 40 % zurtick" [2].

Das hort sich gut an, ist aber falsch... In der Originalarbeit [1] wurde lediglich eine theoretische Berechnung zu der Frage angestellt,
was wohl durch eine Ermahrungsumstellung erreicht werden konnte.

Ob dieser Effekt tatsdchlich eintritt, weil? kein Mensch... Doch damit nicht genug: Diese Berechnung einer theoretische mdglichen
Risiko&nderung beruhte auf einem Studienergebnis, das - wie die Statistiker sagen - nicht signifikant war.

Was bedeutet das? Ein nicht signifikantes Ergebnis kann wahr sein, es kann auch auf Zufall beruhen. Jedenfalls miisste es in weiteren
Studien bestétigt werden, bevor man Erndhrungsempfehlungen daraus ableiten darf. Ein weiterer Fallstrick ist der in Aussicht gestellte
Gesundheitsvorteil.

Das Risiko fiir eine Herz-Kreislauf-Erkrankung sollte in unserem Beispiel ja um grandiose 40 % zuriick-gehen, falls ein Teil der Fette
ausgetauscht wirde ... Wie wichtig die Unterscheidung zwischen beiden Risikoformen [absolutes- / relatives Risiko] ist, moge das
folgende, stark vereinfachte Beispiel zeigen:

Nehmen wir an, dass 2000 Personen an einer kontrollierten Studie teilnehmen, um die Wirksamkeit eines Medikaments gegen eine
schwere Krankheit zu testen. 1000 Personen nehmen das Medikament ein, die anderen 1000 ein Scheinmedikament ohne Wirkstoff
(Placebo). Nach einem Jahr sind in der Placebogruppe zwei Teilnehmer an der Krankheit gestorben, in der Medikamentengruppe einer.

Das relative Risiko ist in diesem Beispiel um stolze 50 % gesunken, denn im Vergleich zur Placebogruppe gab es in der
Medikamentengruppe nur halb so siele Todesfalle.

Das absolute Risiko eines einzelnen Studienteilnehmers sinkt dagegen nur um 0,1 %, ndmlich von 0,2 % (2 von 1000) auf 0,1 % (1 von
1000). Das heif’t auch: Die Wahrscheinlichkeit, binnen eines Jahres nicht an dieser Krankheit zu sterben, betrégt mit Medikament 99,9
% und ohne Medikament 99,8%.

Was heiRt das fiir die oben genannten Zahlen [40 %] aus der Nurses Health Study?
Das angeblich um 40 % verringerte Infarktrisiko ist natiirlich ebenfalls ein relatives Risiko.

Das absolute Risiko vor und nach dem hypothetischen "Olwechsel" muss bei etwa bei einem halben Prozent [0,5 %] liegen."

Aus: Ulrike Gonder: ,Fett!: Unterhaltsames und Informatives Uber fette Liigen und mehrfach ungesattigte Versprechungen* Fette Liigen -
Fallstricke - Relativ gut und absolut daneben. Seite 11,12. 4. aktualisierte Auflage HIRZEL 2009 (2004).

[1] Hu Frank B. et al: ,Dietary fat intake and the risk of coronary heart disease in women“. New England Journal of Medicine 337: 1491—
1499. 1997.
[2] Ulrich Strunz, Andreas Jopp: "Fitt mit Fett" Heyne, Miinchen 2002

Mathematik und Medizin — Statistik [1]

Besonders auf dem Feld der Mathematik wirkt sich in der Medizin Halbwissen fatal aus. Weil wir es zumeist mit
komplizierten Zusammenhangen zu tun haben, brauchen wir Spezialisten, die helfen, sich in den Untiefen der
Statistik zurechtzufinden.

Spezialisten, die Mathematik studiert haben, oder andere Naturwissenschaftler, die Uber ein ausgepragtes
mathematisches Wissen verfligen. Diesen Spezialisten kommt eine Schlisselrolle in der modernen Medizin zu.
Sie haben das Wissen, in Studien groRe Datenmengen solide zu beurteilen und uns Arzte zu informieren,
welche Ruckschlisse tber die Wirkung einer Therapie zu ziehen sind und welche nicht.

Wir Arzte sind Experten, wenn es darum geht, Forschungsergebnisse mit der Wirklichkeit abzugleichen und im
konkreten Patientenfall zu beurteilen. Dazu braucht es Erfahrung, eine gute Beobachtungsgabe und die
Fahigkeit, den eigenen Weltanschauungen immer wieder zu misstrauen. Ahnlich dem alten Angler in unserem
Forellenbeispiel ["guter Fischkdder"] sollten wir Empfehlungen, die Experten anderer Fachgebiete aufgrund der
Ergebnisse von Studien fachgerecht erstellt haben, in der Wirklichkeit tberprifen. Das kénnen nur Arzte, die
auch jahrelang Patienten behandelt haben.

Ganz bestimmt sind diejenigen Mediziner Gberfordert, die einen Fulltimejob in der Klinik haben und zwischen 2
anstrengenden Nachtschichten gleichzeitig auch noch Forschung betreiben missen.

Viel solidere Forschung dirften wir erwarten, wenn sie von jemandem gemacht wird, der 1 bis 2 Jahre von der
Arbeit in der Klinik freigestellt ist. Das schlief3t leidenschaftliches Arbeiten nicht aus, jedoch der Einmischung
von Cheféarzten, die nicht entsprechend ausgebildet sind, aber schnell noch ein passendes
Forschungsergebnis fir den nachsten Kongress bendtigen.

Das gilt auch fir mich. Auch ich habe keine naturwissenschaftliche Zusatzausbildung. Aber ich habe mich
eingehend mit Biometrie und Erndhrungsphysiologie befasst, sodass ich zumindest erkennen kann, ob und
wann ich Fachleute aus anderen Gebieten zur Beratung hinzuziehen muss. Und erstaunlicherweise sind schon
geringe Kenntnisse ausreichend, um die Schwéchen viel zu vieler Studien zu sehen, so banal und leicht zu
entlarven sind die Manipulationen. Manchmal wiinschte ich mir den systematischen Irrsinn in der modernen
wissenschaftlichen Medizin raffinierter, dann hatte man wenigstens eine Erklarung dafir, dass er nicht l[angst
aufgeflogen ist und sanktioniert wird.



Bereits 1919 verfasste ubrigens der bekannte Psychiater Eugen Bleuler [2] eine Schrift mit dem Titel ,Das
autistisch-undisziplinierte Denken in der Medizin und seine Uberwindung®. Wahrscheinlich wiirde sich der Autor
kaum wundern, erfiihre er, dass sein Buch auch heute noch Giiltigkeit besitzt.

Es ist wohl kaum uibertrieben, zu behaupten, dass die in den Berufsgenen verankerte Uberschiatzung von
Arzten in Bezug auf ihre naturwissenschaftlichen Fahigkeiten fur einen betrachtlichen Teil schlechter Medizin
verantwortlich zu machen ist [1]. ...

Im wissenschaftlichen Wettstreit stellt die STATISTIK fur die Interpretation und die Darstellung von
Studienergebnissen die wichtigste Waffe dar. Immer wenn ein Medikament, eine Therapie oder eine
Erndhrungsweise empfohlen wird, gilt die Empfehlung als unangreifbar, wenn sie statistisch "bewiesen" wurde.

Dabei wendet die wissenschaftliche Medizin seit vielen Jahren die Methode der statistischen
Wabhrscheinlichkeitsrechnung an. Doch Statistik hat Regeln, die zumindest in minimaler Weise eingehalten
werden mussen, sonst kénnte man ebenso gut wirfeln, um etwas zu "beweisen".

Wenn ich bei hundert Patienten ein neues Medikament A teste und es bei 60 Patienten besser wirkt als das
alte Medikament B, dann scheint bewiesen zu sein, dass A besser wirkt als B. Ist doch logisch, oder etwa
nicht?

Ein anderes Beispiel: Angenommen, man untersucht die Erndhrungsgewohnheiten in Hamburg und in Stuttgart
und schaut gleichzeitig, welche Krankheiten in diesen Stadten auffallen. Dabei wird festgestellt, dass die
Hamburger weniger FuRpilz haben und mehr Fisch essen. Also erhalten die fu3pilzkranken Stuttgarter die
Empfehlung, weniger Spatzle und mehr Fisch zu essen, um sich vor Ful3pilz zu schiitzen. Klingt ebenfalls
logisch, und dennoch "beweist" diese Art von Studienergebnissen erst einmal Uberhaupt nichts.

Im Falle des Medikaments kann das Ergebnis schlicht und ergreifend ZUFALL sein. Es ist durchaus maglich,
dass Medikament A gar nicht besser ist als B und trotzdem zuféllig als besser gemessen wurde (Fehler erster
Art oder falsch positives Ergebnis). In einem anderen Experiment wird Medikament A Vielleicht als weniger
wirksam gemessen, obwohl es in Wirklichkeit besser ist (Fehler zweiter Art oder falsch negatives Ergebnis).

Und die FuRpilz-Fisch-Studie sagt nicht mehr aus als die Beobachtung, dass es weniger Stérche und weniger
Geburten [Korrelation] gibt. Hier wiirde ja auch niemand auf die Idee kommen, dass Stérche und Geburten in
einem ursachlichen Zusammenhang [Kausalitéat] stehen. Dennoch sind in den letzten 60 Jahren unzahlige
Therapien und Empfehlungen auf diesem ungeniigenden Niveau statistisch "bewiesen" und in Behandlungen
umgesetzt worden.

Spatestens seit den Achzigerjahren regen sich selbst in Medizinerkreisen immer mehr kritische Stimmen, dass
es so nicht weitergehen kann und man Statistik richtig anwenden muss, um den Zufall weitgehend
auszuschlief3en.

Dummerweise sind mit solchen zweifelhaften "Beweisen" aber viele Personen in Amt und Wirden gekommen
und zahlreiche Medikamente und Produkte entwickelt worden, mit denen heute viel Geld verdient wird. Deshalb
tut sich die Medizin schwer, QUALITATSKONTROLLEN fiir die statistische Interpretation von Studien
durchzusetzen, denn vieles wiirde sich schon bald als nutzlos herausstellen.

Deshalb gibt es noch immer Publikationen, die Cholesterinsenkung allgemein empfehlen oder die bewiesen
haben wollen, dass fettarme Erndhrung gesund ist. Es geht nun mal um Karrieren und finanzielle Abhéngig-
keiten, und da will man sich nicht mit den Platzhirschen und Marktfihrern anlegen.

Fur den systematischen Fehler, der dadurch entsteht, dass Verdffentlichungen von Gutachten und
Redakteuren der Fachzeitschriften viel positiver bewertet werden und damit leichter gedruckt werden,

wenn sie Lehrmeinungen und Trends bestatigen, selbst dann, wenn es angebrachter wére, kritisch zu sein, gibt
es sogar einen Fachbegriff: "Publication Bias".

Eine weitere Tatsache ignoriert die moderne Medizin allerdings bis heute: Statistik, selbst wenn sie korrekt
angewandt wird, kann aus sich heraus nichts beweisen. Sie kann nur Hinweise liefern [3]."

[1] Aus: Gunter Frank (b.1963, deutscher Arzt, Buchautor): ,Schlechte Medizin: Ein Wutbuch” Teil Il: Die Ursachen schlechter Medizin.
Kapitel: Der Gott in Weil3: Die Hybris der &rztlichen Omnipotenz. Mathematik und Medizin. Seite 165f. KNAUS 2012

[2] Eugen Bleuler (1857-1939 Zirich, Psychiater): ,Das autistisch-undisziplinierte Denken in der Medizin und seine Uberwindung*
SPRINGER 5. Neudruck der 5. Auflage 1962 (1921, 1. Auflage 1919)

[3] Aus: Gunter Frank: ,Lizenz zum Essen: Warum lhr Gewicht mehr mit Stress zu tun hat als mit dem, was Sie essen“ Ernahrung und
Verdauung. Schlussgedanken. Wes Brot ich ess ... Seite 277f. PIPER 2. Auflage 2008. www.lizenz-zum-essen.de/

[Meine Ergédnzungen] Dr.med. Alois Dengg, Hollenzen 100, A-6290 Mayrhofen, www.draloisdengg.at




