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1 Einleitung

1.1 Hintergrund und warum dieses Gesundheitskompetenz
Training far Frauen und Manner 50+ wichtig ist?

Aufgrund der demographischen Entwicklung steht unser Sozialversicherungssystem vor einigen
grof3en Herausforderungen. Eine Strategie diesen Herausforderungen zu begegnen, besteht in der
Investition in die Interventionsfelder Gesundheitsférderung und Pravention. Dabei versucht die
Sozialversicherung dem Grundsatz ,fiir ein selbstbestimmtes und langes Leben bei guter
Gesundheit® zu folgen, d.h. es muss Ziel der Bemihungen im Gesundheitswesen sein, die
gesunden Lebensjahre fiir die Osterreicherinnen und Osterreicher zu vermehren. Neben einer
Optimierung der Krankenbehandlung, orientiert an Health Technology Assessment,
Schnittstellenmanagement und strukturierten Betreuungsformen, tritt die Sozialversicherung daftr
ein, dass der Gesundheitsférderung und Pravention (im weiteren mit GF/P abgekirzt) in der
Gesundheitspolitik ein héherer Stellenwert zukommt.

Die Ausgangslage stellt sich nun folgenderweise dar: Spezifische MaRRnahmen der
Gesundheitsforderung  und Préavention fir &lteren Menschen wurden innerhalb der
Sozialversicherungstréger nur sehr vereinzelt und meist schwerpunktméafRig im Bereich der
Unfallpravention gesetzt. Nicht zuletzt auf Grund der demografischen Entwicklung ist gerade die
Zielgruppe der &lteren Menschen, die aus dem Arbeitsleben ausgeschieden sind, eine fur den
Bereich der Gesundheitsférderung und Pravention bedeutende Zielgruppe.

In ,Langer leben bei guter Gesundheit. Strategische Handlungsempfehlungen und
MafRnahmenkatalog,, beauftragt vom HVB, 2009, wurden internationale und nationale Strategien,
Praxisprojekte angefuihrt und Leitlinien fir die gute Praxis erarbeitet. Das hier vorliegende
Trainingskonzept zur Starkung der Gesundheitskompetenz der Versicherten grindet auf der Basis
wesentlicher Leitlinien wie: Partizipation, Empowerment, settingorientierte Gesundheitsférderung,
Zielgruppenorientierung und Nachhaltigkeit.

Das vorliegende Trainingsprogramm setzt sich zum Ziel, Versicherte beim Aufbau eines
gesundheitsforderlichen Lebensstils zu unterstlitzen, Wissen UUber gesundheitsforderliches
Verhalten zu vermitteln und die dabei notwendigen Strategien zur Verfiigung zu stellen. Es basiert
auf theoriegeleiteten Annahmen, evidenzgesicherten Ergebnissen, einer langjahrigen Praxis und
erreicht durch die Ausformulierung eines Curriculums einen hohen Standardisierungsgrad.

1.2 Gesundheitskompetenz,
Gesundheitsforderungs/Praventionswissen

Mangel an regelmafiger korperlicher Aktivitat und riskante Essgewohnheiten sind zentrale Themen
der Gesundheitsdiskussion. Chronische Erkrankungen, die heute das Krankheits- und
Sterbegeschehen bestimmen, sind die Folgen eines ungesunden Lebensstiles. Dies fihrt
wiederum zu erhdéhten Ausgaben im Gesundheitswesen, weshalb die Idee der GF/P immer mehr in
den Vordergrund gelangt.
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Seit den 80er Jahren setzt man sich mit der Frage auseinander, wieso mache Menschen fahiger
sind, mit der eigenen Gesundheit und Bedurftigkeit umzugehen. ,Gesundheitskompetenz ist
demnach die Fahigkeit des Einzelnen, im taglichen Leben Entscheidungen zu treffen, die sich
positiv auf die Gesundheit auswirken — zu Hause, am Arbeitsplatz, im Gesundheitssystem und in
der Gesellschaft ganz allgemein. Gesundheitskompetenz starkt eine Person in der
Selbstbestimmung und in ihrer Gestaltungs- und Entscheidungsfreiheit zu Gesundheitsfragen und
verbessert die Fahigkeit, Gesundheitsinformationen zu finden, zu verstehen und somit
Verantwortung fur die eigene Gesundheit zu Gbernehmen (Kickbusch und Maag, 2005; Kickbusch
et al., 2005).

Es kann davon ausgegangen werden, dass Menschen wissen, dass sie sich ungesund verhalten —
Zzu wenig bewegen, sich ungesund ernahren und damit Krankheiten mitbeeinflussen. Die einfache
Regel, dass wenn ich mich jetzt mehr bewege, weniger fettreich esse und somit gesiinder bin und
Krankheiten dadurch verhindere, funktioniert nicht. Das Aufzeigen von Problemzonen und die
Konsequenz abzunehmen filhren zu einem ablehnenden und widerstandigen Verhalten. Die
Gesundheitsforderung geht den Weg der Orientierung an den Ressourcen und es zeigt sich, dass
Gesundheit mehr als die Abwesenheit von Krankheit ist, mehr als korperliches Wohlbefinden
sondern ein lebenslanger Prozess und eine Balance, die wir aktiv herstellen kénnen, wenn wir
unsere eigenen Lebenskompetenzen und Ressourcen starken (Maag, 2007).

1.3 Leitbegriffe des Trainings (It. Strategische
Handlungsempfehlungen und MalRBhahmenkatalog S.36-53)

Aktives Altern, Gesundes Altern - Aktivierung der nicht Aktiven

Aktives Altern steht unter dem Aspekt der Erhaltung der psychischen und koérperlichen Gesundheit
und der Selbststandigkeit mit zunehmendem Alter. Neben Kkorperlicher Aktivitdt und
gesundheitsbewusster Erndhrung steht die soziale Gesundheit im Mittelpunkt des vorliegenden
Trainingskonzeptes. ,Aktiv Altern® wird als ein ,Prozess der Optimierung der Mdglichkeiten von
Menschen, im zunehmenden Alter ihre Gesundheit zu wahren, am Leben ihrer sozialen Umgebung
teilzunehmen und ihre persénliche Sicherheit zu gewahrleisten, und derart ihre Lebensqualitat zu
verbessern“ gesehen. Es zielt auf eine Ausweitung der Lebensqualitdt und Lebenserwartung aller
Menschen ab, auch derer, die schwach, behindert und pflegebedirftig sind (WHO, 2002).

Setting Region — Regionale Gesundheitsférderung mit/fiir &ltere Menschen

Eine Voraussetzung mittels Gesundheitsforderung und Prévention auf die Gesundheit der
Menschen einwirken zu kdnnen, ist, sie in ihren sozialen Lebenswelten zu erreichen, dort wo sie
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.arbeiten, leben und lieben®. Dem liegt die Annahme zugrunde, dass neben den persénlichen
gesundheitlichen Verhaltensweisen die strukturellen Bedingungen einen grof3en Einfluss auf die
Gesundheit haben. Die Gesundheit wird durch strukturelle Rahmenbedingungen beeinflusst und
die Schaffung gesundheitsférderlicher Rahmenbedingungen kann diese positiv beeinflussen.

Der Bereich der Gesundheitsforderung und Pravention mit &lteren Menschen zielt auf den Ansatz
der settingorientierten Gesundheitsférderung ab. Der Setting-Ansatz verfolgt einen ganzheitlichen,
system- bzw. verhdltnispraventiv orientierten Zugang. Nicht nur das Individuum, sondern die
sozialen Systeme sind Gegenstand der gesundheitsférderlichen Intervention. Der Setting-Ansatz
eroffnet auch einen Zugang zu sozial marginalisierten Bevolkerungsgruppen, die als jene Gruppe
mit dem hochsten Bedarf an gesundheitsforderlichen und praventiven Interventionen betrachtet
werden kénnen.

Das vorliegende Training tragt diesem Umstand Rechnung und ist so konzipiert, dass es vor Ort in
den Regionen, in den verschiedenen Settings umgesetzt werden kann, um sowohl das
Gesundheitshandeln von Personen sowie eine nachhaltige gesundheitsférderliche Lebenswelt flr
altere Menschen mitzugestalten.

Zielgruppe und ihre Unterschiedlichkeit

Die Zielgruppenorientierung stellt eine Leitlinie dar, die auf der Meso- und Mikro Ebene ansetzt.
Gesundheitsforderliche Programme und MalRnahmen zielen darauf ab, die spezifischen Interessen
und Bedurfnisse von Bevélkerungsgruppen und die individuellen Ressourcen der relevanten
Zielgruppe zu ermitteln. Die Zielgruppe der Frauen und Manner ab 50 ist heterogen und vielféltig,
die Frauen und Mé&nner befinden sich in unterschiedlichem Lebensalter sowie unterschiedlichen
Lebenssituationen, Lebensgeschichten und Lebenslagen. Eine eindeutige Festlegung, ab wann
jemand als ,alt“ oder ,alter” gilt, ist nicht méglich. Setzen die einen, so wie der Vorschlag der WHO
zeigt, bei den Altersgruppen an, so setzen andere weniger beim Alter, als beim gesundheitlichen
Zustand an.

Fiar die Auswahl der gesundheitsforderlichen Interventionen empfiehlt sich ein
zielgruppenorientierter Zugang, der die Lebenssituation, die Lebenslagen und den
gesundheitlichen Zustand der Zielgruppe beriicksichtigt und von einem dynamischen und nicht von
einem starren Zustand des Alterns ausgeht. Es wird im Weiteren ein Versuch einer groben
Gliederung dargestellt, der fur die Auswahl von gesundheitsforderlichen und praventiven
Interventionen zuséatzlich dienlich sein kann und sich an den WHO Vorschlagen orientiert.

o Menschen im mittleren Erwachsenenalter (50- bis 60-Jéhrige)
Merkmale:
= Stehen in der Endphase der eigenen Berufstatigkeit und dem beginnenden
Ruhestand. Die Pensionierung ist der Start in einen ,neuen®
Lebensabschnitt. Die Frauen und Manner befinden sich in einer
Ubergangsphase, in dem das Suchen und Finden von neuen
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gesellschaftlichen Rollen in den Mittelpunkt rickt und der Verlust der
Erwerbstatigkeit Giberwunden werden muss.
= Sind haufig noch durch betriebliche Gesundheitsférderung erreichbar
- MalBnahmen/Initiativen zur gezielten Vorbereitung auf den Ruhestand und zur
gesundheitsforderlichen Lebensstilorientierung

o Altere Menschen (60- bis 75-J4ahrige) — ,,drittes Lebensalter*
Merkmale:
= Hoher Anteil von ihnen ist im Ruhestand, der Fokus richtet sich auf die
eigene Familie und Lebensweise. Die eigenen Interessen werden aktiv
verfolgt und die nachfolgenden Generationen werden unterstiitzt. Die
Gesundheit und die Auseinandersetzung mit der zunehmenden Krankheit
werden thematisiert.
= Sind durch Gesundheitsférderung in der Region erreichbar.
> MaBnahmen  zur  gesundheitsférderlichen Lebensstilorientierung,  zur
Kompetenzerweiterung von Verlusterlebnissen, Sinnstiftung durch ehrenamtliche Arbeit

o  Alte Menschen (75- bis 90-Jahrige) — ,,viertes Lebensalter”
Merkmale:
=  Zunahme funktioneller Einschrankungen
= Sind oftmals schwer durch gesundheitsférderliche MaRnahmen erreichbar
- Malinahmen/Initiativen zum Erhalt der Aktivitdt/Mobilitét, Einbindung in der
Gesellschaft, Motivation zur Foérderung eines gesundheitsgerechten Lebensstils

o Sehr alte oder hochbetagte Menschen (Uber 90-Jahrige), Langlebige (Uber 100-

Jahrige)
Merkmale:
=  Zunahme funktioneller Einschréankungen und der Pflegebeddrftigkeit
= Sind oftmals schwer durch gesundheitsforderliche MaRnahmen zu
erreichen
- Malnahmen/Initiativen der Sturzprophylaxe und Erhalt der Mobilitét treten in den
Vordergrund

Das Training richtet sich an Menschen im mittleren Erwachsenenalter (50- bis 60-jahrigen) und
kann ihre Anwendung bei alteren Zielgruppen finden. Die Adaptierung der Trainingsinhalte und
Trainingsdauer ist dann wichtig.

Zielgruppe sozial benachteiligter Menschen/Gruppen

Ungleichheit in der Gesundheit definiert sich als der systematische Unterschied des Gesundheits-
zustandes von Menschen. Am besten wird die gesundheitliche Ungleichheit in der
unterschiedlichen Lebenserwartung zwischen Personen aus den oberen und unteren sozialen
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Schichten illustriert. Statistisch gesehen leben Menschen aus héheren sozialen Schichten bis zu 6
Jahre langer (Mackenbach, 2006). Gesundheitliche Ungleichheit beginnt friih und halt an bis ins
hohe Lebensalter. Nicht nur die Lebenserwartung héngt von soziotkonomischen Faktoren ab,
sondern auch die Pravalenz chronischer Bedingungen im Alter. Eine amerikanische Studie zeigt,
dass 65 bis 74-Jéhrige der obersten sozialen Schicht im Durchschnitt etwa eine chronische
Einschrankung, altersgleiche Personen der untersten sozialen Schicht und der unteren
Mittelschicht durchschnittlich mehr als zwei chronische Einschrénkungen haben (House, Kessler,
Herzog, 1990).
Gesundheitsstrategien sollten daher versuchen Ungleichheiten zwischen den Bevolkerungs-
gruppen auszugleichen:

o Gleicher Zugang zu Gesundheitseinrichtungen

o Verbesserung von ungesunden, stressvollen Lebens- und Arbeitsbedingungen

o Verbesserung des gesundheitlichen Risikoverhaltens
Die Potentiale fur die Gesundheitsforderung und Pravention liegen insbesondere auch in der
starkeren Berlcksichtigung sozial benachteiligter alterer Menschen. Manner aus dem untersten
Viertel der Einkommensskala haben derzeit eine um 10 Jahre geringere Lebenserwartung als
Méanner aus dem obersten Viertel (72 gegenlber 82 Jahre) und fur Frauen betragt der Unterschied
5 Jahre (81 gegeniber 86 Jahren) (Gutachten 2005 des Sachverstandigenrates zur Begutachtung
der Entwicklung des Gesundheitswesens). Die Wichtigkeit sozial Benachteiligte in den Blick zu
nehmen, griindet auch darauf, dass diese die Angebote der Gesundheitsférderung und Pravention
besonders wenig nutzen, aber gleichzeitig einen besonders hohen Gesundheitsférderungsbedarf
haben.
Die Frage der Erreichbarkeit der Zielgruppe der sozial benachteiligten Menschen ist deshalb in
Projekten der Gesundheitsférderung und Pravention von grofRer Wichtigkeit. Die aufsuchende
Aktivierung und niederschwelligen Angebote, wie Hausbesuche oder Aktivitaten, die vor Ort in den
Regionen, Stadtteilen mit Einbezug der Zielgruppe umgesetzt werden, stellen Malinahmen dar, die
die Erreichbarkeit und Zugénglichkeit am meisten gewdhrleisten. Das vorliegende Gesundheits-
Kompetenztraining ist so konzipiert, dass es vor Ort in Gruppen umgesetzt werden kann, in denen
besonderer Bedarf besteht. Durch den niederschwelligen Zugang werden Hurden fur schwer
erreichbare Personen abgebaut.

Zielgruppe Frauen und Manner

Geschlecht ist ein weiterer Gesundheitsfaktor, der Auswirkungen auf die Gesundheit und die
Krankheitsverlaufe hat. Das Wissen Uber die unterschiedlichen biologischen und sozialen Aspekte
des Alterns von Frauen und Mannern ist noch mangelhaft. Klar kann gesagt werden, dass Frauen
in hdherem Mal3e geféhrdet sind, im Alter zu verarmen. Ein grof3er Unterschied besteht hinsichtlich
der Lebenserwartung zwischen Mannern und Frauen. In der Regel betragt dieser in den
europaischen Landern bis zu 14 Jahre. Frauen leben langer als Manner, aber in der Regel mit
starkeren Behinderungen. In der EU-geforderten Studie MERI wird dargestellt, dass das langere
Leben der Frauen auch bedeutet, dass sie langer mit chronischen Krankheiten leben. Frauen
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leiden langer und sind abhangiger als Manner. Sie haben mehr psychologische Diagnosen,
konsultieren ofter Arztinnen und nehmen mehr Behandlungen in Anspruch. Zur gleichen Zeit
kdnnen Frauen mit Behinderungen langer alleine leben als Manner mit Behinderungen (EUROPA-
Eurostat, 2006).

Die Integration von Gender Perspektiven in gesundheitspolitische Entscheidungen ist auf Grund
der Tatsachen, dass das ,Alter weiblich ist‘, es geschlechterspezifische Unterschiede im
Gesundheitswesen (Gendermedizin, Gesundheitsverhalten und —bewusstsein, Vorsorge, Pflege,
etc) gibt, die demografischen Veranderungen weitere Ungleichheiten hervorbringen werden, die
Pflege der &lteren Menschen in Frauenhand liegt und es Unterschiede im Mobilitats- und
Verkehrsverhalten gibt, eine notwendige Voraussetzung fir mehr Chancengleichheit zwischen den
Geschlechtern. Fur die Gesundheitspolitik bedeutet es, die verschiedenen Bedurfnisse der Frauen
und Manner in allen strategischen und praktischen Entwicklungen zu bertcksichtigen. Das Ziel ist
die Geschlechtergerechtigkeit.

Akteure der Gesundheitsférderung/Pravention — Vernetzung und Aufbau von Partnerschaften

Die Osterreichische Sozialversicherung, als Institution mit bundesweiten Strukturen sieht sich als
zentraler Akteur in der Vernetzung existierender Maflinahmen. Die Vernetzung und
Zusammenarbeit mit aktiven oder derzeit noch inaktiven Stakeholdern sowohl aus der Politik als
auch mit NGOs und anderen im Anhang angefiihrten Akteurinnen soll im Zuge der Umsetzung der
Mafl3nahmen erfolgen. Durch die Sammlung von Projekten und der Darstellung von umfangreichem
Wissen fur Gesundheitsforderung mit &lteren Menschen sollen aber auch samtliche andere
Stakeholder aktiviert werden. Als Stakeholder werden Personen und Personengruppen bezeichnet,
die in irgendeiner Weise vom jeweiligen Projekt betroffen sind. Die Stakeholder besitzen Wissen
dariiber, wie das Projektumfeld denkt und kodnnen daher den Projektverlauf beeinflussen.
Stakeholder kénnen auch als Unterstitzer und Finanziers von Projekten gewonnen werden. Die
Einbindung von Stakeholdern in das Projektgeschehen zu einem frilhen Zeitpunkt stellt die
Voraussetzung fir die Akzeptanz und die Ubernahme von Verantwortung von deren Seite dar und
bedeutet ihre Expertise zu nutzen und ihre Verbindungen fiir das Projekt nutzbar zu machen.

Die Stakeholder sind im Rahmen eines Projekts nicht statisch und muissen im Projektablauf
laufend erganzt und korrigiert werden. Bei der Arbeit mit Stakeholdern in Projekten handelt es sich
um Beziehungs-, Kontakt- und Vernetzungsarbeit, die sorgféltig geplant werden muss, damit sie
nachhaltig wirksam werden kann. Beispiele dafiir sind Kooperationen zwischen verschiedenen
Anbietern von Versorgungsleistungen in einer Region, Kooperation mit bestehenden Strukturen
wie Gewerkschaft, Pensionistinnen/Pensionistinnenverbdnde, Vernetzung und Aufbau von
Partnerinnenschaften, Griindung von Plattformen.

11
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Partizipation, Empowerment und Nachhaltigkeit durch Engagement von Multiplikatorlnnen

Partizipation und Empowerment stellen Grundbausteine fur erfolgreiche Gesundheitsférderung dar
und sind wichtige Teile der settingorientierten Gesundheitsférderung. Wie vorher beschrieben,
stellt die aktive Einbindung der Zielgruppe bei der Planung und Umsetzung von
gesundheitsférderlichen Projekten eine Herausforderung dar. Diese intensive Beziehungs-,
Prozess- und Kontaktarbeit zielt auf die Ubernahme von Verantwortung, selbst bestimmten
Handelns und der Gestaltung der eigenen sowie der gemeinschaftlichen Lebensumwelt der
betroffenen Zielgruppe/Bevolkerungsgruppe ab. Die Leitidee ist hier, dass Projekte nicht fur die
Zielgruppe ,von oben nach unten® geplant und umgesetzt werden, weil dies das Recht der alteren
Menschen auf Selbstbestimmung einschranken wurde. Partizipation und Empowerment erméglicht
der Zielgruppe, die eigenen Winsche und Bedirfnisse einzubringen und die Umwelt zu reflektieren
und zu beeinflussen.

Verschiedene Formen der Partizipation konnen unterschieden werden (siehe auch
Settingorientierte Gesundheitsférderung), die den Grad Beteiligung der Zielgruppe widerspiegeln
und von der einfachen Teilnahme an einem Programm bis zur aktiven Gestaltung der eigenen und
gemeinschaftlichen Lebenswelt reichen. Im active ageing framework der WHO (2002) wird
dargestellt, dass in einer ,Gesellschaft die fir alle Lebensalter geschaffen ist®, das active ageing
den Unterschied ausmacht. Neben der Gestaltung des eigenen Lebensstils werden die Beteiligung
in der Familie und der Gesellschaft sowie eine unterstitzende Umwelt als Basis fur aktives Altern
beschrieben. Die Bedeutung der alteren Menschen fir ihre Familien und die Gesellschaft wird
herausgestrichen. Viele Menschen bleiben im formellen und informellen Sektor auch noch aktiv
nach ihrer aktiven Zeit der Erwerbstétigkeit. Das Aktive in active ageing bezieht sich auf die
fortwadhrende Partizipation in sozialen, 6konomischen, kulturellen und spirituellen Fragen der
Gesellschaft. Der Erhalt der Unabhangigkeit, der Autonomie und der Partizipation in
gesellschaftlichen Belangen werden fokussiert und dem Anspruch von healthy ageing hinzugefugt.
Ist mit healthy ageing noch ein ,needs based“ Ansatz gemeint, der davon ausgeht, dass altere
Menschen passive Teilhaber der Gesellschaft sind, so liegt active ageing ein ,rights-based* Ansatz
zu Grunde, der das Recht auf Mitbestimmung in allen politischen Prozessen und anderen
gesellschaftlichen Belangen bis ans Lebensende vorsieht (WHO, 2002).

Empowerment ist ein sozialer, kultureller, psychologischer oder politischer Prozess durch den
Individuen und soziale Gruppen fahig sind, ihre Bedurfnisse zu verwirklichen, ihre Bedenken zu
aulBern, Strategien fur die Beteiligung am Entscheidungsprozess zu entwickeln und politische,
soziale und kulturelle Aktionen auszufilhren. Es geht dabei um die Vergréerung der individuellen
und gemeinschaftlichen Verantwortung und um die Schaffung der notwendigen
Rahmenbedingungen (Rieder, 1999).

Die Annahme ist hier, dass &ltere Menschen selbst enormes Potential (physisch, mental und
sozial) haben und in dem Sinne aktiv in Gesundheitsférderungsprogramme, als auch in den
Heilungsprozess nach einer Krankheit involviert werden sollen. Darliber hinaus fihrt dies zu einer
hdheren Lebensqualitat (Dietscher, Herbek, Kiibel, Mosser, Nowak, 2001a).
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Empowerment wird oft auch gleichgesetzt mit ,jemanden dazu animieren etwas zu tun®, einen
geslinderen Lebensstil anzunehmen, die eigene Freizeit zu organisieren (Dietscher, Nowak, 2005;
Kurz, 2003; Rieder, 2003; Rind, 1995). Es geht darum, dass &ltere Menschen solange wie moglich
aktiv bleiben, um damit der sozialen Isolation vorzubeugen (Kurz, 2003). Die Aktivierung tragt zur
sozialen Gesundheit bei. Empirische Studien zeigen, dass Empowerment mit hoherer
Lebensqualitdt einhergeht (Nowotny, Dachenhausen, Stastny, Zidek, Brainin, 2004), und dass
altere Menschen Co-Produzenten ihrer Gesundheit sind. Daraus ergibt sich die Forderung, dass
Empowerment der wesentliche Bestandteil von Gesundheitsférderungsprogrammen fiir altere
Menschen sein soll (Dietscher, Herbek, Kiibel, Mosser, Nowak, 2001b).

Empowerment kann durch verschiedene gesundheitsférdernde Aktivitaten entwickelt werden wie
die ehrenamtliche Mitarbeit, die Mitarbeit in Non-Profit-Organisationen, die Teilnahme an
Sportprogrammen oder anderen Programmen, wie Singen oder Tanzen, etc. Programme, in denen
Wissensvermittlung und Information tGber gesunde Lebensweisen oder andere wichtige Themen fir
die Zielgruppe é&lterer Menschen angeboten wird, fordern die Fahigkeit sich selbstandig eine
Meinungen bilden zu kénnen. Damit wird die Einbindung in Entscheidungsprozesse Uber die
eigene Gesundheit ermdglicht und die Entscheidung liegt nicht mehr nur bei den
Gesundheitsexpertinnen (Arztinnen usw.).

Empowerment bendtigt Wissen, Information und Fertigkeiten sowie die Bereitschaft der Menschen
diese aktive, gestarkte Rolle zu Ubernehmen. Neben den personenbezogenen Variablen, die es
ermdoglichen selbstbestimmt zu handeln wie Selbstbewusstsein, Lernbereitschaft, Offenheit,
Verantwortung und Vertrauen den eigenen Entscheidungen gegenuber, sind soziale Netze und
andere Unterstiitzungssysteme notwendig, um fachliche Hilfestellungen sowie emotionale
Unterstutzung auf dem Weg zum/r selbstbestimmten mindigen Birgerin zu erhalten.

Auch hier gilt wieder, so wichtig die soziale Aktivierung und Starkung fir &ltere Menschen ist, so
ungleich ist die Verteilung. Es ladsst sich sagen, dass Menschen aus den unteren sozialen
Schichten weniger Mdéglichkeiten und Ressourcen haben als Menschen aus hoheren sozialen
Schichten, sich in sozialen Netzen zu beteiligen, aktiv zu werden, Informationsdefizite abzubauen,
um daraus empowert hervorzugehen (Rosenmayr, 2004).

Im vorliegenden Training wird der Partizipation und dem Empowerment ein hoher Stellenwert
eingeraumt. Das praxisnahe Training, das auf Wissensvermittlung, Selbstreflexion und Austausch
ausgerichtet ist, ermdglicht den Teilnehmerinnen sich aktiv mit ihrer Gesundheit zu beschaftigen
und sie zu beféahigen, Entscheidungen fir einen gesundheitsforderlichen Lebensstil zu treffen. Die
Mitgestaltungsmaoglichkeiten sind bereits im Training und auch nach Absolvierung des Trainings
gegeben. Die Teilnehmerlnnen werden im Rahmen des Trainings aufgefordert und angeleitet
gemeinsame Ziele fur die selbstindige Weiterfuhrung des Erlernten zu finden und
Multiplikatorinnen/Ansprechpersonen zu bestimmen. Als Multiplikatorinnen werden im Bereich der
Gesundheitsférderung diejenigen bezeichnet, die Informationen weiterleiten, weiterempfehlen und
dadurch vervielfaltigen und multiplizieren. Die Multiplikatorinnen sind Schliisselpersonen in der
Vermittlung der Themen. Sie haben eine wichtige Transferfunktion.

Multiplikatorinnen der Gesundheitsforderung kénnen Berufsgruppen und Institutionen des
Gesundheitswesens, der Sozialarbeit sein, sowie auch Angehoérige der Zielgruppe wie
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Meinungsfuhrer, Zielgruppenvertreter, Schlisselpersonen und auch Personen, die besonderes
Interesse fir neue Themen haben (Innovatoren) und andere Menschen motivieren und begeistern
wollen und kénnen (Motivatoren).

Die Bedeutung der Multipllikatorinnen liegt darin, méglichst viele Personen einer Zielgruppe zu
erreichen. Durch die Multiplikatorinnen ist die Zielgruppenerreichung sichergestellt. Je mehr
JArbeit die Multiplikatorinnen der Gesundheitsférderung abnehmen, desto geringer ist der
Aufwand fir die Gesundheitsforderung. Der Wirkungsbereich der Mulitiplikatorinnen ist
zielgruppengerecht und alltagsnah. Sie agieren in der Lebenswelt der Zielgruppe. Auch sozial
benachteiligte Bevdlkerungsschichten kdnnen mit Hilfe der Multiplikatorinnen besser erreicht
werden.

In dem Sinne wird auch dem Anspruch auf Nachhaltigkeit entsprochen. Nur
Gesundheitsférderungsprogramme mit nachhaltiger Wirkung Gber die Projektphase/Trainingsphase
hinaus gewahrleisten ihren Nutzen flir die Gemeinschaft, Beviolkerung und Individuen. Besteht die
Schwierigkeit Verénderungen des Gesundheitsbewusstseins, Gesundheitsverhaltens und
gesunder Lebenswelten u.a. messbar zu machen, gilt, dass Programme nachhaltig aufgesetzt
werden missen, um den Nutzen Uber einen langeren Zeitraum hinaus bestimmen zu kénnen. Die
Ubertragbarkeit von entwickelten Programmen auf andere Regionen und Zielgruppen sowie
niederschwellige Zugange, um die Zielgruppen zu erreichen, sind weitere wichtige Aspekt von
Nachhaltigkeit. Die nachhaltige Implementierung von Programmen, tragt dann zum Projekterfolg
bei und meint nicht allein die Fortfihrung von Programmen, sondern den Aufbau und Erhalt von
Personalkapazitaten und Rahmenbedingungen, wie gefestigte Ressourcen und existierende
Strukturen. Damit die Erwartungen an die Multiplikatorinnen von ihnen erflllt werden kdnnen, ist
der Aufbau von Unterstlitzungsstrukturen notwendig.

2 Das Gesundheitskompetenztraining
,Gesund: Warum?*

Die Erarbeitung des Gesundheitskompetenztrainings erfolgt in einem beteiligungsorientierten
Prozess von Zielgruppenvertretern und Expertinnen® der Gesundheitsforderung sowie einer

! Experten sind fachlich qualifizierte und meist auch wissenschaftlich ausgebildete

Fachleutein weiterem Sinn aber auch alle, die in einem Problembereich, z. B. als Beteiligte oder
Betroffene, sich besonders gut auskennen. Das Ziel ist genauere Kenntnisse Uiber die Sachlage zu
erhalten. Es wurde ein Workshop mit den Expertinnen der VAEB und des IfGP, und ein einer mit
den Expertinnen der Zielgruppe umgesetzt, die bereits Erfahrung mit dem Thema
Gesundheitsforderung und im Leiten einer Gruppe haben und deswegen dazu eine fundierte
Meinung abgeben konnten.
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Recherche von Gesundheitskompetenztrainings/schulungen im deutschsprachigen Raum und der
jahrelangen Praxis der Expertinnen (im Bereich Psychologie, Gesundheitsférderung, Bewegung,
Erndhrung) der Gesundheitseinrichtung Josefhof. Fir den beteiligungsorientierten Zugang werden
Zielgruppenvertreter und Expertinnen zu einem Entwicklungsteam eingeladen. Es wird die Sicht
vertreten, dass durch die Einbindung der Zielgruppenvertreter, das Gesundheitsférderungstraining
gemal den Anforderungen und Bedirfnissen der Zielgruppe entwickelt wird. Es wird das Ziel
verfolgt, Impulse fir ein gesundheitsbewussteres Verhalten anzubieten und mit der Hilfe von
Zielformulierungen und Planung gesundheitsférderliches Verhalten im Alltag zu etablieren.
,Gesund: Warum?“ ist ein Mix-Programm und verknipft die Handlungsfelder Gesundheit,
Bewegung und Erndhrung. Es basiert auf einem ganzheitlichen Ansatz von Gesundheit und auf
den Grundlagen der Konzepte der Selbstwirksamkeit (Badura 1986, Schwarzer 1996) und der
geplanten Verhaltensanderung.
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Gesu nd: wa rum? Gesprach nach 1 Monat letzter

Kurstag Basis/Aufbau

Gesprédch nach 1 Monat
letzter Kurstag Basis/Aufbau

Fragebogen nach & Monaten

Begleitung

Gesundheitstreffen ¥z jahrlich

Fragebogen nach & Monaten

Wahl/Aufbau
Ernahrung

4 Einheiten je 2 Std.
Inhalte + Austausch

Ernghrungsziel Plan

Wahl’lAufbau 4 Einheiten je 2 Std.

Bewegung

BASIS 2 Tage je 65td.
Gesundheit

Inhalte + Austausch: Gesundheit,
Einfiihrung in Bewegung und Erndhrung

Inhalte + Austausch

Bewegungsziel Plan

eigene Gesundheit, Verhalten,
Gesundheitsziel und Plan

Das Training ist als ein Gruppentraining, das unter der professionellen Anleitung von
Therapeutinnen und Gesundheitsférderungsexpertinnen umgesetzt wird, angelegt. Grundlage der
Gruppenarbeit sind die vorliegenden Trainingsunterlagen, in dem fir jedes Modul die Inhalte und
didaktischen Methoden festgehalten werden. Das Gruppenprogramm findet auf kognitiver und
praktischer Ebene statt. D. h es erfolgt eine Wissensvermittlung, Austausch und Selbstdialog der
Teilnehmerinnen. Das Ziel ist ein Dialog mit sich selbst, dabei sollen die F&higkeiten zum
Selbstmanagement gestarkt werden. Dadurch wird es mdoglich, mehr Kontrolle Gber das eigene
Handeln zu erlangen. Es werden realistische Verhaltensziele bzw. Planung der Umsetzung im
Alltag erarbeitet sowie praktische Einheiten umgesetzt.

In der vorliegenden Schulung werden die Themen Bewegung und Erndhrung in den Mittelpunkt
gestellt. Bewegung ist ein Erfolgsrezept der Gesundheitsforderung. Die Bedeutung regelméaRiger
Bewegung fir die Gesundheit ist wissenschaftlich unumstritten und die Bevdlkerung ist sich
dessen auch bewusst. Dennoch gibt es die Tendenz, dass sich Menschen zu wenig bewegen,
insbesondere altere Menschen, Frauen und Menschen mit geringem Haushaltseinkommen.

Im Aufbautraining ,Gesund: Warum? Bewegung® wird diesem Umstand Rechnung getragen.
Basierend auf internationalen Empfehlungen fur gesundheitsgerechte Bewegung wird ein Modul
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erarbeitet. Zuvor werden die theoretischen Grundlagen aufgezeigt und in praktischen Ubungen
werden Koordinations-, Kraft-, Ausdauer- und Gleichgewichtstraining vermittelt.

Im Aufbautraining ,Gesund: Warum? Ernahrung“ wird eine Kdrperanalyse mit Auswertung, ein
Einkaufstraining und Geschmackstestung vorgenommen. Im Mittelpunkt steht Erndhrung in
bestimmten Lebenssituationen insbesondere im Alter. Internationale Empfehlungen fur Ernéhrung
werden als Basis fir die Erarbeitung des Aufbautrainings herangezogen.

Bei den Bewegungs- und Ernahrungsempfehlungen handelt es sich um allgemeine Richtlinien fir
ein ,adaquates Bewegungs- und Ernahrungsverhalten®, das jeweils abgestimmt werden muss, auf
den vorliegenden Gesundheitszustand der Teilnehmerinnen. Im vorliegenden Training dienen die
,Osterreichischen Empfehlungen fiir gesundheitswirksame Bewegung® (Titze/ Ring-Dimitriou/
Schober/ Halbwachs/ Samitz/ Miko/ Lercher/ Stein/ Gé&bler/ Bauer/ Gollner/ Windhaber/ Bachl/
Dorner & Arbeitsgruppe Koérperliche Aktivitat/Bewegung/Sport der Osterreichischen Gesellschaft
fur Public Health (Wissen 8). (2012)), und Ern&hrungsempfehlungen der schweizerischen
Vereinigung fur Erndhrung (Schweizerische Vereinigung fur Ernahrung. Ernéhrung im Alter 2012)
als Grundlage fur die Aufbaumodule Bewegung und Ernahrung.

Die weiterfuhrenden unterstiitzenden MalRnahmen (in der Abbildung ,Gesund: Warum?“ im
hellblauen Feld) sind Gesprache, Gesundheitstreffen und die Versendung eines Fragebogens.
Diese Trainingsbestandteile werden in den Trainingsunterlagen nur mehr angefiihrt, aber nicht
mehr im Detail ausgefihrt.

2.1 Wer kann an dem Gesundheitskompetenztraining ,,Gesund:
Warum?“ teilnehmen

Die Zielgruppe fir das Gesundheitskompetenztraining sind Frauen und Méanner aus der Zielgruppe
der Uber 50-jahrigen, die sich mit dem Thema Gesundheitsférderung, Bewegung und Ernéhrung
beschaftigen wollen. Im Besonderen werden Personen angesprochen, die sich fir das Thema
interessieren, motiviert sind einen Verhaltensanderung vorzunehmen und zu den bisher ,weniger
Aktiven gehdren. Explizit wendet sich das Training auch an Zielgruppenvertreter und an solche
Personen, die auch die Funktion von Multiplikatorinnen Gbernehmen wollen. Hier kann es sich um
Personen handeln, die ,aktiv eine Funktion als Zielgruppenvertreter® ausiben (z.B.
Gewerkschaftsvertreter, Pensionistinnenvertreter). Die Ergebnisse aus den bisherigen
Gesundheitsprogrammen haben gezeigt, dass ein rein auf Mulitplikatorinnen ausgerichtetes
Programm, die weitere Zielsetzung ,Aufbau von selbstorganisierten Gruppen® schwer macht. Es
stellt sich so dar, dass den motivierten Multiplikatorinnen die teilnehmenden Personen fehlen.
Vermischen sich im Training diejenigen, die das Potenzial haben eine selbstorganisierte Gruppe zu
leiten und diejenigen, die gerne teilnehmen wollen, erhéht sich die Wahrscheinlichkeit, dass sich
auch tatsachlich eine selbstorganisierte Gruppe nach dem Training findet.
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2.2 Worin bestehen die zentralen Zielsetzungen des
Gesundheitskompetenztrainings

Die Zielsetzung besteht darin, den teilnehmenden Personen:

- Information Uber gesundheitsférderliches Wissen, gesundheitsgerechte Bewegung,
gesundheitsbewusste Erndhrung, Strategien zur erfolgreichen gesundheitsbewussten
Lebensstilveranderung zu vermitteln, um damit die Selbstverantwortung fiir Gesundheit zu
steigern

- Erkennen der eigenen Gesundheitsressourcen und Fahigkeiten, Reflexion lber eigenes
Gesundheitsverhalten, und der personlichen Gesundheitsmotivation sowie Erkennen von
Muster. Fragen stellen sich: Was will ich &ndern? Wozu? Wohin fihrt es mich und wie soll
es gehen damit es sich nachhaltig im Alltag verankert?

« Vom Wissen zum Handeln zu gelangen, Unterstitzung fir die ersten Schritte der
Verhaltensdnderung anbieten

+  Ermutigung eigene Initiativen zu zeigen und Teilnehmerlnnen darin bestarken, aktiver in
ihrer Umgebung zu agieren und Verantwortung bei der Organisation von Gruppen zu
Ubernehmen, um gesundheitsforderliche Lebenswelten zu initiieren

2.3 Inhaltliche Schwerpunkte und Methoden

Im Weiteren werden die inhaltlichen Scherpunktthemen, ihre theoretische Verortung, angefuhrt.

2.3.1 Trainingsinhalt ,Zukunft Altern: Eine gute Nachricht!“ (It. Strategische
Handlungsempfehlung und Malinahmenkatalog S 15-17)

In vielen Landern der industrialisierten Welt altert die Bevolkerung. Gesundheitspolitisch ist diese
Entwicklung erfreulich — maximal lange Lebenserwartung fur alle Geborenen. Ab dem Jahr 2000
wird der Anteil der &lteren Menschen weiter zunehmen und bis zum Jahr 2030 wird weltweit eine
Milliarde Menschen Uber 60 Jahre alt sein — und in Osterreich werden dies 2,7 Millionen sein
(Seniorenbericht 1999/2001). In Osterreich wird der Pensionistinnen Anteil demgeman bei 33%
liegen, was doppelt so hoch ist, wie der Anteil Mitte des 20. Jahrhunderts. Dieser
Bevolkerungszuwachs wird zumeist in Zusammenhang mit der Problematik einer Uberalterten
Gesellschaft gesehen, in der der Anteil der alteren Menschen hoher ist, als der Anteil der jungen
Menschen.

Die Chancen fur die alteren Menschen und fir die Gesellschaft liegen in der Verschiebung des
Rentenalters, in der Starkung der Solidaritdt zwischen den ,mobilen Alten“ und den ,hilfs- und
pflegebedurftigen Alten®; in der Entwicklung von neuen Arbeitsformen auch in der Wirtschaft, und
neuen Wohn- und Lebensformen fur &altere Menschen sowie in der Entwicklung neuer
Unterstitzungsnetze die Uber die engere Familie hinausgehen und regional angepasst werden
muissen (Guntert, 2009). Weitere positive Auswirkungen dieser Entwicklung auf gesellschaftlicher
Ebene sind, dass &ltere Menschen oft ein gefestigtes Selbst-Konzept haben, sie ihr Leben klar
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sehen und mit ihrem Leben zufriedener als jingere Menschen sind. Die entsprechende Forderung
und Starkung der Ressourcen, Interessen und Aktivitaten der alteren Menschen spielen dabei eine
wichtige Rolle.

Einen weiteren wichtigen Beitrag leistet die Gesundheitspolitik. Neben der Sicherstellung der
bestmdglichen medizinischen Versorgung nimmt der gesundheitsfoérderliche und praventive
Gedanke eine bedeutende Rolle ein, wenn es darum geht ein gesundes und aktives Leben zu
fuhren. Stellen die demografischen und technologischen Entwicklungen das Gesundheitssystem
vor bisher nicht gekannte Herausforderungen, so wird die Aufgabe darin bestehen, alles zu
unternehmen, um die Gesundheit der gesamten Bevdlkerung nachhaltig zu férdern, unabhéngig
von sozialokonomischen Faktoren. Gesundheitsforderung und Pravention werden in der modernen
Gesundheitspolitik, die sich an einer umfassenden Public-Health-Strategie orientiert, als eine
wichtige  StoRrichtung gesehen  (Prioritdtensetzung der  Sozialversicherung in  der
Gesundheitsférderung und Pravention 2009 bis 2013).

Hintergrund der demografischen Entwicklung ist die erhohte Lebenserwartung. Lag die
Lebenserwartung 1998 bei 74,6 Jahren bei Mannern und bei 80,9 Jahren bei Frauen, so erreichte
sie Anfang des 19. Jahrhunderts kaum 35 Jahre. Wo die Grenzen des Alter-Werdens liegen und
wann sie erreicht werden, ist wissenschaftlich noch umestritten.

1910 1997

12 09 06 03 00 03 06 09 12 12 08 06 03 00 03 06 08 12 12 09 06 03 00 03 06 08 12

Quellen: Volkszihlung 1910; Bevelkerungsfortschreibung des OSTAT; Bevélkerungsschitzung des OSTAT 1998 - 2050 (mittlere Variante)

Als eine Besonderheit der demografischen Entwicklung stellt sich dar, dass vor allem die Gruppe
der ,sehr alten* stark wachsen wird. Die Entwicklung in Osterreich wird laut OSTAT (siehe
Abbildung 1) folgend prognostiziert: die Zahl der 75- bis 85-Jahrigen wird sich im Jahr 2035 mit
rund einer Million mehr als verdoppelt haben (heute 400.000) und die Zahl der Hoch-betagten tber
85 Jahre wird sich von 140.000 auf 500.000 bis 600.000 (je nach Entwicklung der
Lebenserwartung) mehr als verdreifacht haben (Pensionistinnenbericht 1999/2001).

Eng zusammenhdngend mit der erhéhten Lebenserwartung ist die Entwicklung des
Krankheitsspektrums der Gesellschaft. Signifikant ist der Zuwachs an chronisch-degenerativen
Krankheiten. Gerade die Gesundheitsforderung und Pravention von chronischen

19



S
“lfcp

Institut fur Gesundheitsforderung und Préavention

Beeintréachtigungen wird als der zentrale Ansatzpunkt fur die zukinftige Gesundheit,
Unabhangigkeit und Mobilitat von alteren Menschen gesehen (Fries, 1997). Sie beziehen sich auf
Herz-Kreislauferkrankungen, Diabetes mellitus Typ Il, Osteoporose, Atemwegserkrankungen
COPD - chronisch obstruktive Lungenerkrankung, Inkontinenz und wichtige psychische
Erkrankungen (Depression, bestimmte Demenzformen), aber auch Unfallverhiitung, Vermeidung
von Infektionskrankheiten und Pflegefehlern (Schwartz, et al., 2003).

Die Gesundheitsprobleme sind nach eigenem Einschatzen der Bevolkerung grof3. In dem
europaischen Survey SHARE geben 40% der Befragten an, unter Bewegungseinschrankung zu
leiden und fast 50% geben an, dass sie chronische Gesundheitsprobleme haben. Die meisten
chronischen Krankheiten sind Arthritis, Diabetes und Herzkrankheiten. Viele der Befragten geben
auch an, unter Bluthochdruck und hohem Cholesterin zu leiden, welche Risikofaktoren fur
Herzkreislauf-Erkrankungen und andere kardio-vaskulare Erkrankungen darstellen. Die meisten
Symptome, die angegeben werden, sind Schmerzen, Schlafprobleme und angeschwollene FiuR3e.
(Survey of Health, Ageing and Retirement in Europe, 2004). Die haufigste Todesursache der EU-
Lander sind Herzkreislauf-Erkrankungen und Krebserkrankungen (Alcser, Bérsch-Supan, 2005).
Die wichtigsten Ursachen der chronisch-degenerativen Krankheiten sind in den Lebens-, Arbeits-
und Umweltverhéltnissen zu suchen sowie in den dadurch gepréagten Verhaltensweisen. So
kdonnen z.B. Herz-Kreislauf-Erkrankungen sowie Erkrankungen des Bewegungsapparates inklusive
Sturze allein durch die Einhaltung eines regelmafRigen korperlichen Trainings um die Halfte
verringert werden — beide sind verantwortlich fir ein Drittel der Krankheitskosten und ein Viertel der
Pflegekosten. Um ein Viertel lieRen sich der Risikofaktor Bluthochdruck und damit Herzinfarkte und
Schlaganfélle mit gesunder Ernédhrung reduzieren (Schwartz, et al., 2003). Dies macht deutlich,
dass der Lebensstii und die sozialen und 0©kologischen Lebensbedingungen den
Gesundheitszustand wesentlich mit beeinflussen.

Die Annahme ist berechtigt, dass das Ausschopfen der Potentiale und Reservekapazitat der
alteren Menschen sich positiv auf den Alterungsprozess auswirkt. Vor diesem Hintergrund erhalten
Gesundheitsforderung und Pravention eine hohe Bedeutung fir gesundes Altern und werden damit
zu wichtigen Themen der Zukunft. Es besteht die Notwendigkeit, das Wissen Uber
gesundheitsférderliche und praventive MalRnahmen fir altere Menschen zu erhdéhen, um die
Gesundheit und die Lebensqualitat in den spateren Jahren zu erhalten. Es wird davon
ausgegangen, dass jeder Mensch etwas tun kann, um gesund zu altern. Die Sicherstellung der
dafir notwendigen Angebote, Leistungen und strukturellen Bedingungen sind Aufgabe des
gesetzlichen Gesundheitssystems.

2.3.2 Trainingsinhalt ,,Gesundheitsforderung: Was halt uns gesund?“ (It. Strategische
Handlungsempfehlungen und MaRnahmenkatalog S.32)

Gesundheitsférderung
Gesundheitsforderung definiert sich durch den strategischen Ansatz der Starkung von personlicher
und sozialer Gesundheitskompetenz verbunden mit jenem einer systematischen Politik, die auf die
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Verbesserung von Gesundheitsdeterminanten und den Abbau gesundheitlicher Ungleichheit
abzielt (Kickbusch, 2002).

In der Ottawa Charta fur Gesundheitsforderung definiert die WHO 1986:

,Gesundheitsforderung zielt auf einen Prozess, allen Menschen ein hdheres Mall an
Selbstbestimmung Uber ihre Gesundheit zu ermdéglichen und sie damit zur Stéarkung ihrer
Gesundheit zu befahigen.*

Die Gesundheitsférderung im Sinne der Ottawa Charta fokussiert wie hier beschrieben auf einem
ganzheitlichen positiven Konzept und stellt die Ressourcenorientierung in den Vordergrund. In der
Gesundheitsforderung ist das Modell der Salutogenese von Aaron Antonovsky stark vertreten. Er
interessiert sich dafir, warum Menschen gesund bleiben und weniger dafir, warum eine Person
krank geworden ist und stellt damit die Ressourcen und Gesundheitspotenziale in den
Vordergrund. ,Zusammenfassend definiert die salutogenetische Sicht den Menschen auf einem
Weg, der als ein, Gesundheits-Krankheits-Kontinuum’ mit vielen  verschiedenen
Betrachtungsdimensionen zu sehen ist und der sich von der dichotomen Sicht Gesundheit vs.
Krankheit abwendet. Dabei konzentrieren wir uns auf die Frage, welche Faktoren, welche Coping-
Ressourcen das Leben bewaltigen helfen und wenden uns zugleich ab von der negativ besetzten
Sicht Uber Stressoren [...] (Lorenz, 2005, S.26).

Die Aufgabe der Gesundheitsforderung ist es, jene Felder zu identifizieren, in denen die Ressource
Gesundheit gestarkt werden kann und dort mittels Handlungsstrategien gesellschaftliche und
personliche Veranderungsprozesse einzuleiten, um so wichtige Gesundheitsdeterminanten zu
beeinflussen. Gesundheitsforderung ist ein nicht eindeutig abgrenzbares Handlungsfeld, da dessen
Strategien in nahezu jedem gesellschaftlichen und gesundheitspolitischen Bereich angewandt
werden konnen, um soziale Netzwerke, soziales Kapital, Lebensqualitdt und ein Mehr an
Gesundheit herzustellen (Kickbusch, 2002).

Im vorliegenden Gesundheitskompetenz-Training werden die Gesundheitsressourcen als
Kraftquellen in Selbstreflexionsprozessen erarbeitet, die als Basis fur die weitere Arbeit mit der
eigenen  Gesundheit  dienen. Fragen, die sich stellen sind: Was st
Gesundheit/Gesundheitsforderung? Was sind Gesundheitsressourcen? Wie schaut das eigene
Verhalten in den Bereichen Ernédhrung, Bewegung, Risikoverhalten: Rauchen und Alkohol und
psychische und soziale Gesundheit aus und wie verhalt sich das Alter dazu? Was ist meine
personliche Gesundheitsmotivation? Wie kann ich langfristig mein Verhalten verdndern? Was finde
ich gut? Und Was hilft mir dabei?

2.3.3 Trainingsinhalt ,Verhaltensédnderung: Die 4 Schritte zur Verhaltensdnderung“

Die theoretischen Grundlagen fir den Trainingsinhalt ,Verhaltensanderung“ bieten der
Interventionsansatz des Mo-Vo-LIVE-Konzepts (G6hner, Fuchs 2007) und das transtheoretische
Modell (Prochaska, Velicer 1997). Das transtheoretische Modell geht davon aus, dass man bei
Veranderungsprozessen mehrere qualitativ unterschiedliche Stufen durchlauft. Daher wird das
Modell auch als Stufenmodell der Verhaltensdnderung gesehen.

Das Mo-Vo-LIVE Konzept besteht aus einem Prozessmodell, das den Aufbau und die
Aufrechterhaltung von Verhaltensdnderungen erklart. Es geht dabei nicht nur ,um den Aufbau einer
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starken Motivation zur Verhaltensanderung, sondern auch um den Erwerb von volitionaler
Umsetzungskompetenzen® (Géhner/Fuchs, 2007). In das Konzept flieBen die Erfahrungen ein,
dass es oftmals nicht an der Motivation fehlt, um Vorséatze in die Tat umzusetzen, sondern um die
volitionalen Umsetzungskompetenzen, womit jene Prozesse gemeint sind, die es den Menschen
ermaoglichen, auch dann an ihren Vorsatzen dran zu bleiben, wenn &uf3ere oder innere Hindernisse
auftreten.

Das MoVo-Prozessmodell geht davon aus, dass der Aufbau und die Aufrechterhaltung eines
gesundheitsschitzenden Verhaltens (z.B. eines kontinuierlichen Sportverhaltens oder einer
fettarmen Erndhrungsweise) im Wesentlichen von funf psychologischen Faktoren abhéngig ist,
namlich vom Vorliegen einer starken Zielintention (Intentionsstarke), von einer moglichst hohen
Selbstkonkordanz dieser Zielintention, von realistischen Implementierungsintentionen, von
wirksamen Strategien der Handlungskontrolle und Intentionsabschirmung und schlie3lich von der
Existenz positiver Konsequenzerfahrungen mit dem neuen Verhalten (Géhner, Fuchs, 2007).

Die Zielintention, laut Gollwitzer (1999; Gollwitzer et al., 2004), ist eine relativ allgemeine
Absichtsbekundung, die im Wesentlichen von zwei Faktoren abhangig ist: der
Konsequenzerwartung und der Selbstwirksamkeitserwartung. (Biddle & Nigg, 2000; Culos-Reed,
Gyurcsik & Brawley, 2001; Lippke, Ziegelmann & Schwarzer 2005, Scholz, Sniehotta & Schwarzer,
2005). Das soll heil3en, dass die Motivation der Personen steigt, wenn sie einen hoheren Nutzen
erkennen, als die damit verbundenen Kosten und wenn sie glauben, ihr Verhalten kontrollieren zu
kénnen.

Eine moglichst hohe Selbstkonkordanz (=Entsprechung von Ziel und authentischen Interessen) ist
wichtig fur die Initiierung und Verfestigung einer Zielintention und somit zu einer Verfestigung eines
bestimmten Verhaltens. Studien (Koestner, Lekes, Powers und Chicoine; 2002) zeigen, dass eine
ausgepragte Selbstkonkordanz zu einer erfolgreicheren Erreichung ihrer Zielintention fuhrt. ,Bei
den Implementierungsintentionen werden kleine Plane erstellt um somit ein tatsachliches Verhalten
der Zielintention umsetzen zu kénnen. ,Der Zweck von Implementierungsintentionen besteht darin,
durch Explizierung der in der Zielintention beabsichtigten Handlung und durch Spezifizierung ihrer
situativen Ausfuhrungsbedingungen die Initierung dieser Handlung zu unterstitzen (Goéhner,
Fuchs 2007, S 12).”

Durch Barrieren und Widerstande scheitern oftmals Implementierungsintentionen (z.B. lange
Arbeitszeiten, Mudigkeit, Bequemlichkeit, unerwarteter Besuch,...). Sollte dies eintreffen, so steht
die Person vor der Herausforderung, die konkurrierende Handlungsoption vorwegzunehmen. Die
Auseinandersetzung mit Widerstanden und den Konsequenzen nimmt hier eine zentrale Stellung
ein. Die personlichen Erfahrungen werden mit den Erwartungen verglichen. Bei einer positiven
Bilanz kann dies eine Motivation sein, das Verhalten beizubehalten, bei einer negativen Erfahrung
kann das Gegenteil eintreffen.

Basiert das hier vorgestellte Training auf Erkenntnissen der motivationalen und volitionalen
Intervention, wie hier dargestellt, so stellt die angewandte Grundstruktur, die sich in den 4 Schritten
zur  Verhaltensdnderung wiederspiegelt ,1. Schritt: Kraft zur Umsetzung (positive
Konsequenzerfahrung des bisherigen eigenen Tuns), 2. Schritt: Gesundheitsziele definieren
(starke Zielintention), 3. Schritt: Aktivitdtenplan aufsetzen (realistische Implementierungsintention)
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und 4. Schritt: Barrieren und Mdglichkeiten reflektieren (Strategien der Handlungskontrolle und
Intentionsabschirmung)“ eine Abwandlung des Mo-Vo-Prozessmodells dar und orientiert sich an
den praktischen Erfahrungen des Modells in den BGF-Gesundheitsférderungswochen der VAEB-
Einrichtung Josefhof.

2.3.4 Trainingsinhalt ,,Bewegung und korperliches Training“ (It. Handlungsleitdende
Strategien und MaRnahmenkatalog S. 69-70)

Der Einfluss von Bewegung auf die Gesundheit und das Wohlbefinden von &lteren Menschen ist
weitestgehend erforscht (Diketmuller, 1997; Pochabradsky, 1995; Schildhammer, 1996;
Wegscheidler, 2004; Weismann, Eisfeld, Hannich, Hirtz, 2003). Als Bestandteil eines gesunden
Lebensstils ist es ein vorrangiges Thema fur gesundheitsforderliche MaRnahmen fur &ltere
Menschen. Bewegung kann individuell und in Gruppen durchgefiuihrt werden. Neben dem Effekt,
dass Bewegung fit halt, bewirken Gruppenaktivitaten, dass Menschen soziale Beziehungen
eingehen und der Isolation entkommen. Bewegungsaktivitaten bedeuten, den eigenen Korper fit zu
halten, das Wohlbefinden zu starken und die soziale Situation zu verbessern (Schildhammer, 1996,
p.131). Wenn es um das Thema Bewegung flr altere Menschen geht, dann sind die Aktivitaten
weitgestreut, wie z.B.: Laufen, Walken, Tanzen, Gymnastik, Gartenarbeit.

Altern hat einen signifikanten Einfluss auf die medizinische Kondition. Chronische Erkrankungen
nehmen zu und die physische Starke und Ausdauer nehmen ab (Dietscher, Nowak, 2005). Mehr
als ein Drittel der Osterreichischen Frauen und Manner sterben an kardiovaskuléaren Erkrankungen
(EURAG Osterreich). Durch physische Aktivitaten koénnen &ltere Menschen 1) die
Ausdauerfahigkeit, 2) die Kraft, 3) die Mobilitat, 4) die Schnelligkeit und 5) die
Koordinationsfahigkeiten aufbauen.

Zu 1) RegelmaRige Ausdauertibungen wie Laufen, Walken, Wandern oder Langlaufen helfen das
Kreislaufsystem zu trainieren. Zu 2) Die physische Stéarke kann durch verschiedene Sportarten, wie
Ballsportarten aufgebaut werden. Starke Muskeln und stabile Knochen beugen Osteoporose vor
und schitzen vor Fallen/Unféllen und tragen zu einer Stabilisierung der Wirbelsédule bei. Zu 3)
Mobil zu sein in dem Sinne, dass man sich selbst um/anziehen oder sich die Schuhbander binden
kann, sind minimale Anforderungen der Mobilitat. Bleiben Muskeln und Gelenke entspannt und
locker, hilft dies einen normalen Alltag zu fuhren. Zu 4) Mit dem Training der Reaktionsfahigkeit
wird die Schnelligkeit gefordert. Agieren, Reagieren und Entscheidungen treffen fuhren dazu ein
aktives und kognitiv gut trainiertes Gedachtnis zu bewahren. Zu 5) Die Aufrechterhaltung der
Koordinationsfahigkeit ist essentiell, um ein normales Alltagsleben zu fuhren (Halbwachs, Weil3,
Bauer, 2000).

Bezlglich der sozialen Benachteiligung lasst sich wieder aussagen, dass Personen aus
niedrigeren sozialen Schichten weniger aktiv sind, als Personen aus hdheren sozialen Schichten
(Pochobradsky, 1995).
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2.3.,5 Trainingseinheit ,,Erndhrung fur Fortgeschrittene® (It. Handlungsleitende Strategien
und MaRnahmenkatalog S. 60)

Die Wichtigkeit von Ernahrung fur gesundes Altern ist unumstritten. Erndhrung hat einen grof3en
Einfluss auf unserer Gesundheit und unser Wohlbefinden und falsche Ernahrung verursacht
Krankheiten (Habl, 2004; Pochobradsky, 1995). Oft wird dies in Kombination mit Lebensstilfaktoren
wie mangelnde Bewegung, Rauchen etc. in einen Zusammenhang gebracht (Pelikan, Nowak,
Dietscher, 2002). Durch falsche Erndhrung werden Krankheiten wie Adipositas/Fettleibigkeit,
Bluthochdruck, Diabetes, Herz-Kreislauferkrankungen etc. hervorgerufen und
Gesundheitsforderung  bietet dann eine  Mdglichkeit, Krankheiten zu  vermindern.
Gesundheitsforderungsstrategien in Zusammenhang mit Ernd&hrung setzen sich zum Ziel,
Menschen zu aktivieren und zu motivieren ihre Erndhrungsgewohnheiten zu verandern, das
Bewusstsein fur einen gesunden Lebensstil und das Wissen tUber gesunde Ernédhrung zu erhéhen
und strukturelle Vorraussetzungen fir gesunde Erndhrung zu schaffen. Damit werden die
Maglichkeiten, sich bewusst fur eine gesunde Ernahrung zu entscheiden vergréfRert. Gerade altere
Menschen sind von bestimmten Gewohnheiten bei der Erndhrung gepragt. Wenn
Ernahrungsumstellungen empfohlen werden, ist es daher auch wichtig, die individuellen
Erndhrungsgewohnheiten der alteren Menschen zu kennen, und sie Uber die Auswirkungen ihrer
Ernahrung auf die Gesundheit zu informieren mit dem Ziel, dass sie eigenverantwortlich tber ihre
Ernahrung entscheiden kénnen.

Waéhrend bei jiingeren, unabhéngig lebenden Pensionistinnen und Senioren die Uberernahrung
dominiert, ist die Mangelerndhrung und Untererndhrung ein Problem hilfsbedurftiger bzw.
pflegebedurftiger Menschen im hohen und sehr hohen Lebensalter, die in Privathaushalten sowie
in Einrichtungen fur Pensionistinnen leben und sich in Krankenh&usern aufhalten. Sie sind auf
Gemeinschaftsverpflegung angewiesen und koénnen wenig Einfluss auf die Verpflegung nehmen.
Ursachen fur Mangelernahrung sind der fehlende Appetit, die Einschréankung beim Kauen und
Schlucken, Krankheiten und soziale Isolation (Vogt 2002). Auf ausreichende Flussigkeitszufuhr und
ausgewogene Ernahrung ist deshalb auch bei kurzen Erkrankungen zu achten.
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2.4 Planung des Gesundheitskompetenztrainings

Fur die Planung eines Gesundheitskompetenztrainings ist es von Bedeutung, sich vorab mit
verschiedenen Punkten auseinanderzusetzen. Am Beginn steht immer eine konkrete Zielsetzung
mit bestimmten Schwerpunkten, an denen sich das Training orientiert. Die Frage ,Wie finde ich
Teilnehmerlnnen?“ darf nicht auBer Acht gelassen werden. Hierbei ist es besonders wichtig, gutes
Werbematerial zu erstellen. Auch Organisatorisches wie die Gruppengrof3e, Raumlichkeiten und
bester Zeitrahmen sollten einen Platz in der Planung haben. Bei der Einstellung von Trainerinnen
sollte darauf geachtet werden, dass diese Personen schon Erfahrung besitzen, da unerfahrene
Trainerinnen die Erfolgschancen mindern.

Tabelle 1: Organisation des Trainings

Organisation des Trainings

Ziel

Festlegung konkreter Ziele. Werden hier Ziele (siehe vorne) fir das
Training angegeben, ist es immer dariiber hinaus notwendig, die
Ziele fur die jeweilige Gruppe festzulegen.

Zielgruppe

Ebenso ist die Zielgruppe der Frauen und Mannern ab 50 heterogen
und vielfaltig. Die Frauen und Manner befinden sich in
unterschiedlichem Lebensalter sowie unterschiedlichen
Lebenssituationen und Lebensgeschichten. Eine eindeutige
Festlegung wann jemand als ,alt oder ,alter® gilt, 1&sst sich nicht
machen. Es wird bei den Altersgruppen, beim gesundheitlichen
Zustand oder bei den Lebensphasen angesetzt. Fiir die Auswahl an
Interventionen empfiehlt sich ein zielgruppenorientierter Zugang, der
die Lebenssituation und den gesundheitlichen Zustand der
Zielgruppe bericksichtigt.

Wie finden Sie Teilnehmerlnnen?

Das Training wurde hier fur die Zielgruppe der &lteren Menschen
konzipiert, kann aber bei allen Personengruppen angewandt werden.
Eine Vorrausetzung ist, dass die Personen beabsichtigen, ihr
Bewegungs- und Erndhrungsverhalten &ndern zu wollen und auch
eine dementsprechende Grundmotivation mitbringen. Diese
Motivation geht oft einher mit gesundheitlichen Problemen oder aus
spezifischen Griinden, wie etwa das eigene Kdrperbild zu andern.
Die Teilnehmer sollten keine medizinischen Kontraindikatoren
aufweisen und ca. 90 Minuten (mit kurzer Bewegungspause) sitzen
kénnen.  Sehr empfehlenswert ist auch die Rekrutierung der
Teilnehmerlinnen Uber bestehende Gruppen/Vereine. Die Teilnahme
des Gruppenleiters, des Vereinsleiter bietet eine giinstige Basis,
damit auch im Anschluss an das Training weiter das Thema
Gesundheit aufrechterhalten bleibt. Auch die Bildung von
Gesundheitsgruppen wird dadurch erleichtert.
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Gruppengroile

Idealerweise besteht die GruppengréRe aus 8-16 Personen.
Einerseits um den individuellen Kontakt zu den Teilnehmerinnen zu
gewahrleisten und andererseits um Gruppendiskussionen zu
ermoglichen.

Was ist der beste Zeitraum?

Bestimmend fiir den Zeitraum ist die Anzahl der Teilnehmerlnnen,
deren Lebens- und Lernerfahrung, sowie die Art der geplanten
Aktivitat. Hier wird fir das Basisprogramm vorgeschlagen, 2 mal 4-5
Stunden Einheiten und flr die Aufbauprogramme Bewegung und
Erndhrung jeweils 4 mal 1,5-2 Stunden Einheiten zu planen. Das
Basisprogramm kann jedoch auch bei Personen 65+ in kiirzeren
Einheiten abgehalten werden, da eine Einheit von 5 Stunden dann
zu lang ist.

Welche R&aumlichkeiten sind die
passenden?

Eignung des Veranstaltungsortes: Ideal ware ein Raum, der Platz
bietet fir 8-16 Personen und aullerdem die Mdglichkeit bietet,
Flipchartstander aufzustellen. Des Weiteren ist es nétig, dass jeder
Teilnehmer einen Stuhl und eine Schreibunterlage bzw. einen Tisch
zur Verfugung hat. Die Tische sollten allerdings so angeordnet sein,
dass sie bei Bedarf beiseitegeschoben werden kénnen. Die Wand
sollte genugend Platz aufweisen, sodass Plakate fur alle sichtbar
sind.

Erreichbarkeit der Zielgruppe — vor
Ort

Die Erreichbarkeit ist gerade auch bei der Zielgruppe der &lteren
Menschen von groer Bedeutung. Die Mobilitat ist zum Teil
eingeschrankt, die Nahe zum Wohnort oder eine gute Anbindung an
offentliche Verkehrsmittel daher wichtig. Darlber hinaus findet das
Training Uber einen langeren Zeitraum statt, mit der Grundidee
mittels RegelméRigkeit den Alltag zu veréandern.

Welche Ressourcen sind notwendig?

Die bedeutendsten Ressourcen sind im besten Fall 1-2 erfahrene
Trainerlnnen, (Gesundheitsforderungsexpertinnen,  Sport- und
Erndhrungsexpertinnen), ein passender Veranstaltungsort, sowie
Basisunterlagen und eine entsprechende Verpflegung.

Eine Kostenaufstellung kann wichtig sein, da gegebenenfalls
Geldquellen aufRerhalb des Auftragsgebenden rekrutiert werden
mussten.

Wie finden Sie die passenden
Trainerlnnen?

Vorrausetzung fur Trainerlnnen ist selbstverstandlich, dass sie mit
dem theoretischen Hintergrund vertraut sind und diesen auch
entsprechend weitergeben kdnnen. Um als glaubwiirdige Ratgeberin
agieren zu kdnnen, ist es wichtig, Akzeptanz fir den hier vertretenen
Interventionsansatz, sowie eine padagogische Aushildung genossen
haben. Die Trainerlnnen sollten Erfahrung von Durchfihrung von
Programmen auf der Basis des Selbst-Managements haben. Die
Trainerlnnen sollten klar und prazise Informationen in kurzer Zeit
vermitteln kdnnen, Teilnehmerberichte auf den Punkt bringen und
Diskussionen so leiten kénnen, dass diese inhaltlich in richtige
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Bahnen gefiihrt werden. Abgesehen von den inhaltlichen und
methodischen Kenntnissen, ist es von Vorteil emphatisch, neugierig
und kreativ zu sein, um sich auch in die Lage der Teilnehmerinnen
hineinzuversetzen und diese auch zum Mitmachen animieren zu
konnen. Gute Trainerlnnen zeichnen sich dadurch aus, dass sie die
Gruppe fuhren und motivieren ohne dabei dominant und fordernd zu
wirken.

Unterschiedliche Settings und
Einbindung in bestehende Strukturen

Programme zur Lebensstilanderung kénnen in vielen verschiedenen
Bereichen integriert werden. Beispiele dafir waren ambulante und
stationare Rehabilitationseinrichtungen, ambulante
Gesundheitseinrichtungen, Krankenkassen, Fitnessstudios und
Volkshochschulen sowie Vereine und andere Gruppentreffen. Wenn
das Programm in medizinischen Einrichtungen integriert wird ist es
besonders wichtig, dass Arztinnen und andere Therapeutlnnen mit
dem Programm vertraut sind, da mitunter eine Zusammenarbeit
zwischen der medizinischen Behandlung und dem sport- und
bewegungsbezogenen Programm sinnvoll ware.

Benotigtes  Material-Begleitmaterial
fur die GF-Expertlnnen

Begleitmaterial in Form von Flipcharts und/oder Plakate,
Flipchartstander, Flipchartstifte sind empfehlenswert. PowerPoint-
Prasentationen bieten sich fur die aktivierende Arbeit mit Zielgruppen
weniger an, die Teilnehmerinnen kdnnen bei Powerpoint
Prasentationen weniger interaktiv mitarbeiten. Die Plakate sollten an
den Wanden angebracht werden, um die Préasenz des Themas in
den Vordergrund zu bringen. Die vorliegenden Trainingsunterlagen
enthalten Stundenbilder zur Abhaltung der einzelnen Trainingsinhalte
und dienen als Unterlage fur die Umsetzung des Trainings.

Bendotigtes Material far die
Teilnehmerinnen

Werbematerialien

Die Trainingsunterlagen fur die Teilnehmerinnen bestehen aus einer
Présentation in Form von einem Buch bzw. Mappe und werden in der
ersten Einheit ausgeteilt. Diese Mappe ist wahrend des gesamten
Trainings ein  Leitfaden und  Arbeitsgrundlage fiir die
Teilnehmerinnen.

Folgende Inhalte sollten die Werbematerialien beinhalten:
Beschreibung der Trainings-Ziele, Information tber das Programm,
Datum, Uhrzeit und Veranstaltungsort.
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2.5 Inhalte und Methoden des Trainings

Tabelle 2: Allgemeine Inhalte und Methoden

Methodik

Inhalt

Input Zukunft und Altern,
Gesundheitsforderung und
Pravention

Die Inputs zu diesen Themen bieten einen Einblick in die Thematiken
und bilden den Hintergrund der weiterfihrenden Erarbeitung von
Gesundheitszielen und Gesundheitsplénen. Inputs sollen einfach
aufgearbeitet und fiir die Zielgruppe verstandlich vorgetragen
werden. Verwendung von Bildmaterial.

Reflexion und Austausch zum
eigenen Gesundheitsverhalten

Eigenes Verhalten, eigene Gesundheitsressourcen reflektieren und
im Austausch mit den anderen Teilnehmerlnnen sich selbst
kennnenlernen. Einsatz von kreativen Methoden, Gruppensettings
(Paaribungen, 3 Gruppen...) sind besonders forderlich.

Erarbeitung der 4 Schritte zur
Verhaltensveranderung

Formulieren personlicher Gesundheitsziele, Erstellung von Pléanen
zur Verhaltensveranderung, Erarbeitung von Hindernissen und
Mdoglichkeiten — die Auseinandersetzung und Erarbeitung in der
Gruppe unterstitzt die konkrete Bearbeitung und ermdglicht dies zu
Papier zu bringen.

Wissensvermittlung —
gesundheitsgerechte Bewegung und
gesundheitsbewusste Erndhrung
zwischen Theorie und Praxis,
Bewusstseinsbildung und
Sensibilisierung

Gesundheitsgerechte Bewegung und gesundheitsbewusste
Ernéhrung werden theoretisch in kurzen Inputs vermittelt und im
praktischen Ubungen erfahrbar gemacht.

Starkung der Selbstorganisation und
Initiierung von Gruppen

In der Gruppe werden gemeinsame Ziele formuliert,
Gruppenaktivitaten angeregt und Ansprechpersonen gefunden
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Thema/ Einheit

Tabelle 3: Stundenbild: Basistraining 1. Tag

Methode/
Materialien

Lernziel

Inhalte: Einleitung, Hauptteil, Schluss

Dauer in
Minuten

Basistraining 1. Tag

BegriiRung Flipchart: e Hintergrund und Inhalte des Trainings Einleitung: 15 Min
o BegrifRRung, darstellen Beariitun
Einleitung Programmablauf 9 9
Organisation des Darstellung Hintergrund des Trainings
Trainings Gesundheitsforderung in der Sozialversicherung
Inhalte und Ziele des Trainings
Vorstellung der e Kennenlernen, Gruppengeflige Gegenseitiges Kennenlernen, alle bekommen eine Moderationskarte, 15 Min
Teilnehmerinnen herstellen zeichnen ein Symbol fir Gesundheit darauf und stellen sich mit Namen,
Wohnort vor
Flipchart: Wissen vermitteln zu: Hauptteil: 30 Min

Impuls Zukunft und
Gesundheit

Gesundheits-
determinanten

Demografische Entwicklung und die
Entwicklung der Krankheitslast.

Was ist Gesundheitsférderung?

Verstehen lernen, dass Gesundheit
kein Zustand sondern ein Prozess ist,
der mitbeinflussbar ist.

dass Gesundheit korperliches,
psychisches und soziales
Wohlbefinden beinhaltet

dass Gesundheit und Krankheit als
Pole eines Kontinuums verstanden

Impuls: Die gute Nachricht: Wir leben langer

Wissen zur demografischen Entwicklung, veranderten Lebenserwartung,
Aufteilung der Krankheitslast, Wurzeln der chronischen Erkrankungen,
Risikofaktoren und die Beeinflussbarkeit vermitteln

Wissen zu den Einflussfaktoren von Gesundheit. Was ist
Gesundheitsférderung? Die Geschichte der Gesundheitsférderung und die
Blickrichtung der Gesundheitsférderung darstellen.

Ubung Gesundheitskontinuum: Am Boden zwei Moderationskuller mit
Gesundheit und Krankheit in einem Abstand von 3 Metern auflegen und
die Teilnehmerlnnen sich auf dieser imaginaren Linie verorten lassen. ,Wie
gesund fuhl ich mich heute®. Die Teilnehmerinnen stellen sich auf und die
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werden kdnnen, auf dem chronische
Erkrankungen nicht auf den Pol
Krankheit festgelegt sind.

Trainerln fragt nach, warum sich die Personen an diese Stelle stellen. Z.B.:
~Wie fuihl ich mich heute? Und ,Man kann sich auch gesund fiihlen, wenn
man chronische Riickenbeschwerden hat".

Gesundheitskraft- Flipchart: Erarbeiten von Gesundheits- Impuls Gesundheits-Kraftquellen: Was sind soziale, personliche und 20 Min
quellen Gesundheits- Kraftquellen auRere Kraftquellen.
Kraftquellen . ) ) ) o o
Uber eigene Gesundheits-Kraftquellen Austausch: Gemeinsam Kraftquellen erheben. Trainerin schreibt die
reflektieren Kraftquellen in die Kreise.
Die Teilnehmerinnen erkennen, dass Einzelibung Kraftquellen: Jeder Teilnehmerin versucht die eigenen
ihre Lebensweise und die Kraftquellen fir sich zu erarbeiten und schreibt sie in das Ubungsblatt und
Wahrnehmung der macht eine Selbsteinschatzung der Zufriedenheit mit den eigenen
Eigenverantwortung wesentlich fur die Kraftquellen
Erhaltung und Férderung ihrer
Gesundheit sind und auf eigene
Ressourcen zuruckgegriffen werden
kann.
Verhaltens- Flipchart: Wissen zur Stufenleiter der Impuls Stufenleiter der Verhaltensanderung 20 Min
veranderung Seii:zdgf:]: der Verhaltensveranderung vermittein Ubung Gesundheitsspinne: Die TrainerIn stellt die Bereiche der
VF;rhaIt'ensand- Selbstreflexion des eigenen Gesundheitsspinne vor, die Teilnehmerinnen erhalten Klebepunkte und
erung Gesundheitsverhaltens verorten sich selbst in der Gesundheitsspinne am Flipchart. Es entsteht ein

Austausch mit anderen dariiber

gemeinsames Bild. Die Gruppe diskutiert Giber den ,Gesundheitszustand* in
der Gruppe. Was lasst sich ableiten und aussagen z.B viele im Bereich
Alkohol im gruinen Bereich — Alkohol ist kein wichtiges Thema in der
Gruppe.

Impuls SOK-Prinzip

Ubung eigene Gesundheitsbereiche: Die Teilnehmerlnnen bestimmen fiir
sich in welchen 2 Bereichen sie eine Verénderung ihres Verhaltens
vornehmen wollen
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Einfilhrung in Einfuhrung in Theorie und Praxis Siehe Stundenbild Bewegung 1,5 Std.
gesundheits- gesundheitsgerechter Bewegung
gerechte Bewegung
Schritt 1: Flipchart: 1 Erarbeitung von Schritt 1 und den e Impuls Schritt 1 Glaube an die eigene Kraft 20 Min
Schritt ; ; i .
Glaube an die bereits gelelstgten Erfolgen in Bezug e Ubung Gesundheitsorden: Jede Teilnemerln erstellt sich selbst einen
eigene Kraft auf Gesundheit Orden fir eine Leistung bezogen auf Gesundheit, die er bereits erreicht hat
Die Teilnehmer(innen) wissen, dass wie z.B. ,einmal in der Woche laufen gehen* und préasentiert sich den
Selbstvertrauen der erste Schritt zur anderen damit.
Verhaltensénderung darstellt.
Schritt 2: Flipchart: 2 Auseinandersetzung mit e Impuls Gesundheitsziele: Einleitung anhand der Geschichte von Alice im 20 Min
o Schritt Gesundheitszielen, und verstehen Wunderland. Beispiele von Gesundheitszielen prasentieren und in der
Gesundheitsziele warum Gesundheitsziele genau Gruppe selbst welche finden und aufschreiben.
formuliert werden sollen e Ubung Gesundheitsziele: Die Teilnehmerinnen tragen eigene
Hintergrund von Zielsetzungen und Gesundheitsziele in das Ubungsblatt ein.
deren Motivationskraft
Eigene Gesundheitsziele formulieren
Schritt 3: Flipchart: 3 Die Bedeutung der genauen Planung e Impuls Aktivitatenplan: Erklaren warum die genaue Planung von Aktivitaten | 20 Min
o Schritt von Aktivitdten, um Gesundheitsziele bedeutsam sind.
Aktivitatenplan zu erreichen, verstehen und .. L . L .
kennenlernen e Ubung Aktivitatenplan: in der Gruppe Aktivitaten suchen, mit denen
Gesundheitsziele erreicht werden kdnnen. Ein Beispiel geben fir einen
Erstellung eines eigenen genauen Aktivitdtenplan. Erkléaren worauf es ankommt.
Aktivitatenplanes
Abschluss Flipchart: Besprechung der Aufgabe: Schluss: 15 Min
Aufgaben-

beschreibung

Aktivitatenplan fur die 2
Gesundheitsziele machen

Besprechung der Aufgabe, die die Teilnehmerinnen bis zum nachsten Mal
machen sollen und Verabschiedung
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Tabelle 4: Stundenbild: Basistraining 2. Tag

Thema/ Einheit

Methode/
Materialien

Lernziel

Inhalte: Einleitung, Hauptteil, Schluss

Dauer in
Minuten

Basistraining 2. Tag

Maoglichkeiten

und Maglichkeiten zur Uberwindung

e  Austausch untereinander

aufgezeigt.

Ubung Hindernisse und Mdglichkeiten: gemeinsam werden Hindernisse
und Mdglichkeiten gesucht und am Flipchart aufgeschrieben.

Ubung: Jede Person findet fiir sich und die eigenen Gesundheitsziele
Hindernisse und Mdglichkeiten, diese zu Giberwinden.

BegriiRung Flipchart: e Einstieg, Einleitung: 30 Min
BegriiRung, . . . .
Programmablauf e Kennen lernen, Begruﬂung der Tellnehmerln.nen, Stlmmungsabf_rage ,,Wle geht es den
Teilnehmerlnnen®. Namensspiel Kometenbahn: Ein Ball wird in der Runde
e Namen merken . .
von einer Person zur anderen geworfen. Die werfende Person nennt den
Namen derjenigen, der sie den Ball zuwirft. Der Ball zieht eine
Kometenbahn dabei. Die Teilnehmerinnen sollen sich die Reihenfolge
merken und wiederholen die Ubung. Im Weiteren machen ein 2 und ein 3
Ball eine Kometenbahn.
Austausch Flipchart: Schritt 2 | aystausch und anerkennende Fragen Besprechung der persénlichen Gesundheitsziele, wenn notwendig wird | 30 Min
Gesundheitsziele und Schritt 3 stellen: dafir noch einmal eine Zeit gegeben. Nicht alle werden die Aufgabe zu
und _ Hause gemacht haben. Die Teilnehmerinnen tauschen sich untereinander
Aktivitatenplanung e Besprechung der  persnlichen zu zweit oder zu dritt Gber ihre Gesundheitsziele aus. Eine Person stellt ihr
Gesundheitsziele, Austausch Ziel und die Planung vor. Die anderen stellen Fragen, wenn sie etwas nicht
untereinander verstehen oder es ihnen nicht schliissig vorkommit.
Schritt 4- Flipchart: Schritt 4 Impuls und Austausch: Hauptteil: 30 Min
Hindernisse  und e Auseinandersetzung mit Hindernissen Impuls Hindernisse und Moglichkeiten der Uberwindung, Beispiele werden
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Einfilhrung in Einfihrung  in  gesundheitsbewusste Siehe Stundenbild Ernahrung 2Std.
gesundheits- Erndhrung
bewusste
Erndhrung
Wichtige Strategien | Flipchart: Strategien  zur  Uberwindung  von Erarbeitung von 2 wichtigen Strategien zur Uberwindung von Hindernissen: | 30 Min
der  Uberwindung Netzwerk Hindernissen ,Belohnung* und Belohnung und Gemeinsam Tun.
von Hindemissen .Gemeinsames Tun" kennen lernen. Ubung Belohnung: Die Personen finden fiir inre eigenen Gesundheitsziele
Belohnungen, wenn sie diese erreicht haben.
Ubung Gemeinsam Tun: Es wird ein Netzwerk erstellt. Alle schreiben ihren
Namen auf ein Flipchart und machen zu den Personen, die sie kennen,
eine Verbindungslinie. Ein Netzwerk entsteht. Gemeinsam wird Uberlegt
wie nach dem Training gemeinsam weiter gemacht werden kann. Die
Ergebnisse werden festgehalten.
Abschluss Flipchart: Feedback zum Training Schluss: 30 Min
Feedback

Verabschiedung, Information Uber die néachsten Schritte: Aufbautraining:
Erndhrung und Bewegung und telefonische Nachfrage bei denjenigen
Teilnehmerlnnen, die nicht an den Aufbautrainings teilnehmen, Umgang
mit der Selbstbeobachtung erklaren. Kurzen Uberblick (iber das
Aufbautraining bieten und Feedback zum Basistraining einholen.
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Tabelle 5: Stundenbild: Basiseinfihrung Ernéhrung

Methode/ Materialien

Basiseinfuhrung: Fit und gesund durch den Ernahrungsdschungel

Lernziel/ Leitziel

Inhalte: Einleitung, Hauptteil, Schluss

Dauer in
Minuten

Basisvortrag
Gesunde
Ernéhrung

,Fit und Gesund durch den
Ernéhrungsdschungel®

e Was ist gesunde
Ernéhrung?

e Eine Frage der
Dosierung?

e Aktuelle Empfehlungen
It. Osterreichischer
Ernéhrungspyramide
(NAP.e 2012)

e Erkennen
Werbelligen

von

¢ Eigenverantwortung
Ubernehmen — Ich bin

selber far mein
Essverhalten
verantwortlich, ich

kann etwas dagegen
tun

e Verstandnis fur die
gesundheitsforderliche,
abwechslungsreiche Mischkost

(nach NAP.e)

Klarung von Begrifflichkeiten was
bedeutet ,gesund“ und ab wann

kann Erndhrung  ,ungesund®
werden?
Klaren von Erndhrungsmythen

(z.B. Kohlenhydrate machen uns
dick, ab 17 Uhr keine Mabhlzeit
etc.)

Einleitung:

e Gruppenibung: Aufteilen der Lebensmittel
in ,gesund“ und ,und gesund‘ und
Besprechen der einzelnen
Lebensmittelgruppen

Hauptteil:

e Aufldsung der Gruppeniibung: die Menge
der einzelnen Lebensmittel entscheidet
Uber ,gesund” und ,ungesund“ — KEINE
VERBOTE in der gesunden Ernahrung, mit
MalR und Ziel

e Klaren der Begriffe L<ausgewogen®,
»,abwechslungsreich® und ,regelmaig”

e Gruppenibungen zum Thema
Schokoladetestung, Mehlsorten  sowie
Geschmack von Olen erkennen, Erkennen
von Qualitdtsunterschieden: Fett ist nicht
gleich Fett, Wie erkenne ich Vollkorn etc.

Schluss: Klaren offener Fragen

90
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Tabelle 6: Stundenbild: Aufbau Ernahrung 1: Erndhrung fur Fortgeschrittene

Dauer
Thema/ Einheit Methode/ Materialien Lernziel/ Leitziel Inhalte: Einleitung, Hauptteil, Schluss in

Minuten

Aufbau Ernéhrung 1: Erndhrung fir Fortgeschrittene — fur Korper, Geist und Seele, Sdure-Basen-Haushalt, Brainfood, Pravention von Eiweifmangelernahrung etc.

Ernéhrung far Der/Die Teilnehmerinnen sollen am Ende dieser Einheit folgende | Einleitung:
Fortgeschrittene . Punkte erkennen:
9 Austeilen von: e Veranderungen im Laufe des Lebens — welche
mit  Schwerpunkt B} e Die abwechslungsreiche Mischkost ist die Basis bei div. Veranderungen werden wahrgenommen?
) e Erndhrungsprotokoll .
auf: Stoffwechselerkrankungen wie z.B.: HLP, Bluthochdruck, R .
Diabetes mellitus Tvp 2 e Welche Veranderungen gibt es — Abnahme der
e Brainfood yp Muskelkraft und Muskelmasse
. Flip-Chart-Plakat: e Brainfood hilft dem Gehirn wichtige Botenstoffe zu bilden und . .
e Saure-Basen- i istige Leistunasfihiakeit itiv zu beeinfl n ¢ Ausblick — Themenschwerpunkte im Aufbau
Haushalt Veranderungen im Laufe € geistige Leistungstanigket pos u beenfiusse Hauptteil
auptteil:
« Erhalt der des Lebens e Wichtig ist dabei auch ein regelméaRiges Gedéachtnistraining P
Muskelmasse Eiweil} ist wichtig fur die Muskelmasse * Schwerpunkithemen werden schrittweise
[ ]
g besprochen: Brainfood = (Wunschthema  der
e Vermeidung von e Wichtig ist dabei auch die korperliche Bewegung, damit Eiweil3 Teilnehmer) + Gedéachtnistibung, Saure-Basen- | g
Mangel- in den Muskel eingebaut werden kann Haushalt (Wunschthema  der Teilnehmer),
ernéhrung Erndhrung fur Fortgeschrittene mit Schwerpunkt

e Diaten sind nicht sinnvoll. Sie machen wuns meist
Ubergewichtiger als vor Beginn einer Diat. Diaten helfen uns
zwar kurzfristig bei der Gewichtsabnahme, durch den JOJO- Schluss:
Effekt haben aber viele nach der Diat mehr Gewicht als vorher.

Eiweilimangelernéhrung

e Austeilen der Checkliste ,Gesunde Mischkost* +
erklaren der Vorgehensweise, Austeilen des
Ernéhrungsprotokolls, Austeilen des Schreibens
BIA-Messung, Einladungsschreiben
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Tabelle 7: Stundenbild: Aufbau Ernahrung 2: Gewichtsmanagement

Dauer
Thema/ Einheit Methode/ Materialien Lernziel Leitziel Inhalte: Einleitung, Hauptteil, Schluss in

Minuten

Aufbau Ernéhrung 2: Gewichtsmanagement ohne Diat — BIA-Messung

BIA-Messung Durchfiihren  einer BIA- | o Woraus besteht unser | ¢ Erkennen der Wichtigkeit der | Vorstellung/Erklarung der BIA-Messung
Messung Kdrper Kdrperzusammensetzung bis ins Durchfiihrung der BIA-Messung
Erk d ) hohe Alter
. r enne_n es eigenen _ Einleitung:
Ausdrucken der Ergebnisse Kdrperbildes e Ableitung  von Empfehlungen ) . .
) (Ernéhrung, Bewegung) e Erklaren von Grundbegriffen wie Grundumsatz, Body
* Erkennen der eigenen ) Mass Index, BCM, ECM, FFM, Fettmasse
Starken und | e Erkennen von Mangelerndhrung
A) Analyse der Korper- Schwachen in Bezug und Fehlerndhrung im Alter (zum | ® Woraus besteht der Korper 90
zusammensetzung auf die Korper- Beispiel Abnehmen durch Diat, Hauptteil:
zusammensetzung Krankheit, Appetitlosigkeit etc.) '

e Besprechen der individuellen Messergebnisse
e Veranderung des Korpers im Alter

Schluss:

e Beantwortung von Fragen

e Abfragen der individuellen Zufriedenheit - Wie geht
es mir mit meinem Messergebnis?
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Aufbau Ernéhrung 3: Einkaufstraining

Tabelle 8: Stundenbild: Aufbau Ernahrung 3: Einkaufstraining

Methode/ Materialien

Lernziel

Leitziel

Inhalte: Einleitung, Hauptteil, Schluss

Dauer
in
Minuten

Einkaufstraining

In der Gruppe

A) Einkaufstraining

B) diverse
Lebensmittelattrappen  zur
Analyse der

Verpackungsangaben bzw.
Lebensmittel-
kennzeichnung

C) Flip-Chart-Plakat

Bewerten von
Lebensmitteln und
Getranken

Erkennen von
Zusatzstoffen

Erkennen der

Wertigkeit von frischen
Lebensmitteln

Uberdenken der
eigenen Einkaufs-
gewohnheiten

Die gesunde Alternative muss die

leichtere werden (NAP.e)

Einleitung:

e Was steht auf den Produkten drauf? Gemeinsames
Erarbeiten der Bezeichnungen/Siegeln auf den
Produkten.

e Sammeln der Begrifflichkeiten auf einem Flip-Chart
Plakat

Hauptteil:

e Besprechung der gesammelten Begrifflichkeiten (z.B.
Zutatenliste, Zusatzstoffe, Biologischer Landbau etc.)
anhand der PowerPoint-Prasentation

Schluss:

e Abschlussbewertung: Wirde ich dieses Produkt
kaufen + Begriindung

90
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Tabelle 9: Stundenbild: Aufbau Ernahrung 4: Geschmacks- und Geruchsinn

Dauer
Thema/ Einheit Methode/ Materialien Lernziel Inhalte: Einleitung, Hauptteil, Schluss in

Minuten

Aufbau Ernéhrung 4: G’schmackig & Gesund, Der Geschmacks- und Geruchssinn

Geschmacks- und | Arbeitsblatt: e Sowohl das Geschmacks- als auch das Geruchsempfinden | Einleitung:
Geruchstestun i .
9 Geschmackstestung nehmen im Alter ab e Geschmackstestung Ubung 1: Erkenne den
e Die Teilnehmerinnen kennen am Ende der Einheit die funf Geschmack - Basis, damit Geschmack richtig
_Geschmack — die Geschmacksrichtungen siif3, sauer, salzig, bitter, umami interpretiert wird + Auflésung
N Geschmacksproben ) ] o :
Veranderung e Die Teilnehmerlnnen kennen am Ende der Einheit den | Hauptteil:
unserer Sinne* Geruchsproben Sniffin- i i
Stcks) p ( Unterschied zwischen Geruch und Geschmack « Daten/Eakten zum Geschmacks- und Geruchssinn

e Die Teilnehmerinnen erkennen am Ende der Einheit den

) e Geschmackstestung: 2 in 1 + Aufldsung
Zusammenhang zwischen Geruch und Geschmack

e Welche Veranderungen gibt es im Laufe des
Lebens, Was verandert sich und wie? 90

e Geruchstestung mittels Sniffin Sticks: Erkenne den
Geruch + Auflésung

e Geschmackstestung: Triangeltest + Auflésung,
und Geschmackstestung: Schokoladenreise

Schluss:

e Was hat mir in den 4 Aufbauteilen besonders gut
gefallen + Rickblick

e Feedback von den Teilnehmerinnen
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Tabelle 10: Stundenbild: Basiseinfihrung Bewegung

Thema der Einheit

Basiseinfihrung Bewegung

Methode/Materialien

Lernziel

Inhalte: Einleitung, Hauptteil, Schluss

Dauer in
Minuten

Zutat: Bewegung als | Ausgabe: Bewegungsquiz Reflektieren Uber das personliche | Einleitung 20
Medikament Bewegungsverhalten . Minuten
gung e  Begrufung der Teilnehmerinnen,
Wertfreie Diskussion der Ergebnisse des Vorstellungsrunde, Trainerln und Teilnehmerinnen
. Bewegungsquiz ) o L o
e Literatur zum gungsq e Abfragen wie wichtig Bewegung fiir die jeweilige
Nachlesen fir die Teilnehmerin ist, wer wie viel und was an
Trainerlnnen: Bewegung macht
Bewegungsempfehlun . ) . .
gen des FGO, 2012 e  Eisbrecher: Bewegungsquiz ausfiillen
«  Bewegungsbroschire e  Bewegungsquiz besprechen
des FGO. e Uberleitung zu was und wie viel st
gesundheitsforderliche Bewegung
Ausgabe: Sensibilisieren der Teilnehmerinnen wie | Hauptteil 50
) « : o Minut
« Bewegungsempfehlungen  far V|el.,,Macht Bewegung .als Medikament Theorieteil inuten
. besitzt, was es alles bewirken kann
Erwachsene (FGO, 2012) . :
e Besprechen der Wirksamkeit von Bewegung als
e Erwartete Wirkung durch Medikament und welche Bewegungskomponenten
regelmafige Bewegung in einem gesundheitsforderlichen
Bewegungstrainin Einzu finden  missen
Ausgabe: gung g . g . .
(Ausdauer, Kraft, Beweglichkeit, Koordination) +
e Poster Kraft-Koordination- Wirkung von Bewegung
Gleichgewicht Praxisteil
Kennenlernen  der  Gruppe  durch | Aufwérmen:
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spielerischen Zugang e spielerischer Zugang, kleine Bewegungsspiele
mit oder ohne Kleingerate, Mobilisieren und
Bewegen der Gelenke (Vorbereiten auf diverse
Ubungen im Hauptteil)

e Barrieren abbauen

e Korperwahrnehmung steigern Hauptteil:

e Kennenlernen und Eintben einfacher, | ¢ Kennenlernen und Eindiben des Kraft-
jederzeit und Uberall durchfihrbarer Koordinations- Beweglichkeitsprogramms (siehe
Koordinations-, Kraft- und Poster)

Beweglichkeitsiibungen
9 9 e  Cool Down, Beweglichkeit, Dehnung, Mobilisation

e Nachfiihlen wie es sich angefihlt hat | Schluss

e Kléaren, ob alles verstandlich war e Nachbesprechen und Zusammenfassen der
) . erlernten Inhalte und der Erlebnisse.
e Vorbereiten der Teilnehmerinnen 20
was in der kommenden Einheit | ¢ Wie geht es nun jeder Teilnehmerin? Minuten
passiert, welche Bekleidung/

N . e Anmoderieren: was passiert im Aufbau Modul 1
Ausrlstung bendtigt wird

Ausdauer, kurze Vorausschau
e  Motivation, weiterhin teilzunehmen,

. e eine Bewegungsaufgabe bis zum nachsten Treffen
steigern

als Hausiibung den Teilnehmerinnen mitgeben
e Empowerment der Teilnehmerinnen

- e Die Teilnehmer sollen selber kreativ werden, was
fordern

umgesetzt werden kann, soll, wird
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Tabelle 11: Stundenbild: Aufbau Bewegung 1: Ausdauertraining

Thema der Einheit

Aufbau Bewegung 1: Ausdauertraining

Methode/ Materialien

Lernziel

Inhalte: Einleitung, Hauptteil, Schluss

Dauer in
Minuten

Literatur zum Nachlesen fur die
Trainerlnnen:

e Literatur zum Nachlesen fur
die Trainerlnnen:
Bewegungsempfehlungen
des FGO, 2012

e Bewegungsbroschire des

FGO

Ausgabe:
e Intensitaten Ubersicht

e Intensitats-Skala  nach

BORG

Ausgabe:
e Herzfrequenz-Tabelle

e Wie steigere ich mein
Ausdauertraining?

Reflektieren von umgesetzten Bewegungen
seit dem Basismodul

Festigen warum gesundheitsforderliche
Bewegung wichtig ist > Wirkung

Festigen wie oft Bewegung durchgefuhrt
werden soll

Einleitung

BegrufRung der Teilnehmerinnen

Diskussion, wie viel und welche Art von
Bewegung die Teilnehmerlnnen seit dem
Basismodul gemacht haben

Wenn ja: welche und wie haben Sie es
geschafft Bewegung umzusetzen?

Wenn nein: was waren hinderliche Faktoren,
warum die Bewegung nicht gemacht werden
konnte?

Wiederholung wie Bewegung (Ausdauer)
wirkt

Wiederholung Bewegungsempfehlungen
—->welche Bewegungskomponenten sollen
Inhalt eines gesundheitsférderlichen
Trainings sein

Intensitaten von Bewegung, was ist intensive
Bewegung, was ist moderate Bewegung?

BORG-Skala besprechen und mit den

20 Minuten
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Erlernen welche unterschiedlichen Intensitaten
Bewegung haben kann

Kennenlernen von belastungsorientiertem/
herzfrequenzgesteuertem Ausdauertraining

Teilnehmerlnnen besprechen, welche
Sportarten fiir welche Intensitaten stehen

Intensitéten in der Praxis besprechen

Besprechen, ob jemand der
Teilnehmerlnnen bereits mit
Herzfrequenzmesser arbeitet, Reflexion.

Besprechen von
(Herzfrequenztabelle)

Ausdauertraining

Ausgabe:

e Poster Nordic Walking
Dehnungsiibungen

Kennenlernen von einfachem

Ausdauertraining

Kennenlernen und  Eindben
jederzeit und Uberall
Dehnungstbungen  mit
Stocken

einfacher,
durchfiihrbarer
Nordic ~ Walking

Hauptteil

Aufwarmen:

spielerischer Zugang, kleine
Bewegungsspiele (eventuell mit Nordic
Walking Stdcke), Mobilisieren und Bewegen
der Gelenke (Vorbereiten auf Hauptteil).

Hauptteil:

Gemeinsame  Nordic
/Wander- Einheit

Walking-/Wogging-

Abwarmen:

Cool down

Dehnungstubungen mit oder ohne Nordic

60 Minuten
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Walking Stécke (analog Poster, Ausgabe)

Nachfuhlen der Bewegungseinheit
Mogliche Unklarheiten und Fragen klaren

Vorbereiten der Teilnehmerlnnen was in der
kommenden Einheit passiert, welche
Bekleidung/ Ausriistung benétigt wird

Motivation, weiterhin teilzunehmen, steigern

Empowerment der Teilnehmerinnen férdern

Schluss

Nachbesprechen und Zusammenfassen der
erlernten Inhalte und der
Bewegungserlebnisse

Wie haben die Teilnehmer die
Bewegungseinheit empfunden?

Anmoderieren: was passiert im Aufbau
Modul 2 Kraft, kurze Vorausschau

eine Bewegungsaufgabe bis zum né&chsten
Treffen als Hauslibung den Teilnehmerinnen
mitgeben

Die Teilnehmer sollen selber kreativ bleiben,
was umgesetzt werden kann/ soll/ wird

10 Minuten
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Tabelle 12: Stundenbild: Aufbau Bewegung 2: Krafttraining

Dauer in
Minuten

Thema der Einheit Methode/ Materialien Lernziel Inhalte: Einleitung, Hauptteil, Schluss

Aufbau Bewegung 2: Krafttraining

Ausgabe: Einleitung 20 Minuten
e  Empfehlungen fur | ¢  Sensibilisierung fiir Krafttraining (warum ist es wichtig) e  Begrufung der Teilnehmerinnen
gesundheitsorientiertes

Krafttrainin o Erkennen der einzelnen Intensititsbereiche beim | ¢  Kurzes Resumee welche Ubungen seit
g Krafttraining dem letzten Modul durchgefuhrt wurden
e Warum ist Krafttraining

wichtig e FErlernen der wichtigsten Muskelgruppen fiir die ein [ ¢ Erklaren und gemeinsames erarbeiten

Krafttraining durchgefiihrt werden soll warum Krafttraining wichtig ist

e Welche Muskelgruppen sollen beim
Ausgabe: gesundheitsorientierten Krafttraining

e Anleitung Krafttraining mit trainiert werden

BORG-Skala e Erklarung der Anzahl der Krafteinheiten
anhand von FGO
Bewegungsempfehlungen

e Wie intensiv kann Krafttraining sein ->
Zusammenfuhrung mit BORG-Skala

Ausgabe: Hauptteil 60 Minuten
e Poster Aufwarmen:
rafttrainingstibungen e  spielerischer Zugang, kleine
Bewegungsspiele, Mobilisieren Bewegen
der Gelenke
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e Kennenlernen von einfachen selbststandig durchfiihrbaren
Krafttrainingstibungen der wichtigsten Muskelgruppen

Hauptteil:

e Gemeinsame Krafttrainingseinheit: freie
Ubungen der wichtigsten Muskelgruppen
auf der Matte

Abwarmen:

e Cool Down, Beweglichkeit, Dehnung,
Mobilisation

wird

e Nachfiihlen der Bewegungseinheit

e  Mdgliche Unklarheiten und Fragen klaren

e Vorbereiten der Teilnehmerlnnen was in der kommenden
Einheit passiert, welche Bekleidung/ Ausriistung benétigt

e  Motivation, weiterhin teilzunehmen, steigern

e Empowerment der Teilnehmerlnnen fordern

Schluss

e Nachbesprechen und Zusammenfassen
der erlernten Inhalte und der
Krafttrainingserlebnisse

e Wie haben die Teilnehmer die
Krafttrainingseinheit empfunden?

e Anmoderieren: was passiert im Aufbau
Modul 3 Beweglichkeit, kurze Vorausschau

e eine Bewegungsaufgabe bis zum néchsten
Treffen als Hauslibung den
Teilnehmerinnen mitgeben

e Die Teilnehmer sollen selber kreativ
bleiben, was umgesetzt werden kann/ soll/
wird

10 Minuten
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Tabelle 13: Stundenbild: Aufbau Bewegung 3: Beweglichkeit

Dauer in
Minuten

Thema der Einheit Methode/ Materialien Lernziel Inhalte: Einleitung, Hauptteil, Schluss

Aufbau Bewegung 3: Beweglichkeit

Ausgabe: Einleitung 20 Minuten
e Beweglichkeit e Sensibilisierung fur Beweglichkeit (warum ist es wichtig) e  Begrufung der Teilnehmerinnen

e FErlernen wann und wie Beweglichkeitstraining | ¢ Kurzes Resiimee welche Ubungen seit
durchgefihrt werden soll dem letzten Modul durchgefuhrt wurden

e Erklaren und gemeinsames erarbeiten
warum Beweglichkeitstraining wichtig ist

e Wie und wann soll Beweglichkeitstraining
durchgefiihrt werden?

e Wie intensiv soll Beweglichkeitstraining

sein?
Ausgabe: Hauptteil 60 Minuten
e Poster Aufwarmen:
Ausgleichstibungen e spielerischer Zugang, kleine
Bewegungsspiele, Mobilisieren und

e Kennenlernen von einfachen selbststandig durchfiihrbaren

. . . B lenk
Beweglichkeits-/ Ausgleichsiibungen ewegen der Gelenke

Hauptteil:

e Gemeinsames Beweglichkeitstraining: freie
Ausgleichlibungen

Abwarmen:
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Cool Down, Dehnung, Mobilisation

Nachfihlen der Bewegungseinheit

Maogliche Unklarheiten und Fragen klaren

Vorbereiten der Teilnehmerlnnen was in der kommenden | e

Einheit passiert, welche Bekleidung/ Ausriistung bendétigt

wird

Motivation, weiterhin teilzunehmen, steigern

Empowerment der Teilnehmerinnen férdern

Schluss

Nachbesprechen und Zusammenfassen
der erlernten Inhalte und der
Beweglichkeitstrainingseinheit

Wie haben die Teilnehmer die
Beweglichkeitsibungen empfunden?

Anmoderieren: was passiert im Aufbau
Modul 4 Koordination, kurze Vorausschau

eine Bewegungsaufgabe bis zum néchsten
Treffen als Hausubung den
Teilnehmerinnen mitgeben

Die Teilnehmer sollen selber kreativ
bleiben, was umgesetzt werden kann/ soll/
wird

10 Minuten
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Tabelle 14: Stundenbild: Aufbau Bewegung 4: Koordination

Dauer in
Minuten

Thema der Einheit Methode/ Materialien Lernziel Inhalte: Einleitung, Hauptteil, Schluss

Aufbau Bewegung 4: Koordination und Gleichgewicht

Ausgabe: Einleitung 10 Minuten
e Koordination und | ¢ Sensibilisierung fur Koordinationstraining (warum ist es | ¢  BegrifRung der Teilnehmerinnen
Gleichgewicht wichtig) . . )
e Kurzes Reslimee welche Ubungen seit
e Erlernen wann und wie Koordinationstraining durchgefihrt dem letzten Modul durchgefuhrt wurden
werden soll

e Erklaren und gemeinsames erarbeiten
warum Koordinationstraining wichtig ist

e Wie und wann soll Koordinationstraining
durchgefiihrt werden?

e Wie intensiv soll Koordinationstraining

sein?
Hauptteil 60 Minuten
Aufwarmen:
e  spielerischer Zugang, kleine
. . Bew n iele, Mobilisieren n
e Kennenlernen von einfachen selbststandig durchfiihrbaren ewegungsspiele obilisiere . und
o . ) . Bewegen der Gelenke (Vorbereiten auf
Koordinations- und Gleichgewichtsiibungen .
Hauptteil).
Hauptteil:
e Gemeinsames Koordinationstraining:
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Ubungen auf labiler/instabiler Unterlage
wie z.B. Matte, Polster, sball, MFT-Platte
(Einbeinstand, Einbein-Diagonalstreck,
etc.); Ubungen mit geschlossenen und/
oder offenen Augen; Ballspiele mit
Trainingspartnerin (verwenden von linker
und rechter Hand abwechselnd)
Abwarmen:
e  Cool Down, Dehnung, Mobilisation
Schluss 20 Minuten

Ausgabe:

e  Bewegungstipps

e Nachfiihlen der Bewegungseinheit

e Mdgliche Unklarheiten und Fragen klaren

e Motivation weiter

e Bedanken und gratulieren flr/zur Teilnahme

selbststéandig gesundheitsférderliche | o
Bewegung durchzufihren - Tipps wie in Alltag integrieren

Nachbesprechen und Zusammenfassen
der erlernten Inhalte und der
Beweglichkeitstrainingseinheit

Wie  haben die  Teilnehmer die
Koordinationsiibungen empfunden?

Tipps wie gesundheitsforderliche
Bewegung weiter in den Alltag integriert
werden kann (z.B. eigenen Trainingsplan
schreiben, etc.)

Teilnehmerlnnen  motivieren,  weiterhin
Bewegung zu machen (Wiederholen
warum wichtig)
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2.6 Optimaler  Aufbau eines Trainings und  weitere
UnterstitzungsmalRnahmen

Wie bereits angefuhrt, kann davon ausgegangen werden, dass der nachhaltige Erfolg einer
TrainingsmalBnahme wie ,Gesund: Warum?“ von weiteren UnterstiitzungsmalRnahmen abhangen.
Dies zeigt sich auch in den Aussagen die am Ende der Trainings von den Teilnehmerinnen
gemacht wurden. Folgender idealer Aufbau eines Gesundheitsforderungsprogramms mit dem
Schwerpunkt Bewegung und Ernahrung lasst sich daraus ableiten.

Tabelle 15: Idealer Aufbau eines Gesundheitsférderungsprogramms

Persoénliches Einladungssystem, Impulsveranstaltung Gesundheitsférderung und
Zielgruppen Akquise  Pravention, Erstellung von Werbungsmaterialien, Information von Multiplikatorinnen
(Vertreter von Zielgruppen)

Involvierung Untersuchung beim Arzt, wenn es sich um altere Personen mit Beschwerden handelt
Arztinnen — Bewegungstauglichkeit tUberprifen

Das Training kann vor Ort in der Region in geeigneten Raumen oder in einer
Gesundheitseinrichtung der Sozialversicherung umgesetzt werden. Die rechtlichen
Umsetzung des Grundlagen fir die Umsetzung von gesundheitsférderlichen Bewegungstrainings
Trainings mussen dabei beachtet und entsprechende Vertrdge mit Vertragspartnerinnen
geschlossen werden. Die Teilnehmerinnen sollen am Basis- und Aufbauprogramm
teilnehmen. Wobei es auch mdglich ist, nur das Basisprogramm zu absolvieren.

Das Training wurde so aufgesetzt, dass es regelmafig in 2-3 Monaten umgesetzt
werden kann und idealtypisch in der Bildung von eigenen Gesundheitsgruppen
miindet. Die Teilnehmerinnen werden angeregt, selbstandig oder in Gruppen
gemeinsam ihre Gesundheitsziele zu verfolgen. Bekannt ist, dass jedoch sobald die

Weiterfuhrendes fachliche Begleitung nicht mehr vorhanden ist, die Motivation nachlasst. Auch bei
Unterstitzungs- Gruppenbildungsprozessen ist die fachliche Unterstitzung Uber einen langeren
angebot Zeitraum  notwendig. Als  weiterfiUhrendes  Unterstitzungsangebot  wird

vorgeschlagen: Newsletter, halbjahrliche Gesundheits-Treffen, ein Recall-System
Follow-Up nach einem halben Jahr oder Gruppenleiterunterstitzungstreffen (diese
MaRnahmen werden hier nicht mehr im Detail dargestellt, da sie nicht Bestandteil
dieses Trainings sind).

Ein Kurzfragebogen, der im Handbuch eingebunden ist, wurde erstellt und dient der
Befragung und erneuten Kontaktaufnahme 6 Wochen nach dem Training. Die
Teilnehmerlnnen werden aufgefordert, den Fragebogen an die Trainerln
zurtickzuschicken. Er kann entweder von den Teilnehmerinnen selbst zuriick
geschickt werden oder per Anruf von der Trainerln abgefragt werden. Es soll damit
das Training bei den Teilnehmerlnnen in Erinnerung gerufen werden bzw. als
Unterlage fur das Feedback-Gespréach nach 6 Wochen dienen, und wird weniger als
Evaluationstool eingesetzt.

Feedbackinstrument
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3 Anhang Ernahrung und Bewegung

Erndhrung Ernéhrungsprotokoll

Erndhrungsprotokoll.
pdf

Ernahrung Geschmacktestung Anleitung ﬁ

GeschmackAnleitung.
pd

Erndhrung Geschmacktestung E

Geschmackstestung.
pdf

Bewegung Poster Bewegung

BAM-Plakate.zip
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