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Einleitung

1 Einleitung

Kardiovaskulare Erkrankungen sind in Deutschland trotz deutlich verbesserter diag-
nostischer und therapeutischer Mdglichkeiten nach wie vor die haufigste Todesursa-
che. Im Jahr 2009 waren in Deutschland knapp 42% aller Todesfalle auf Herz-
Kreislauf-Erkrankungen (HKE) zurickzufihren. Sie verursachten im Jahr 2009 mit
einem Anteil von 15% die hochsten Behandlungskosten (Bohm 2011) und fuhrten zu
langen krankheitsbedingten Ausfallzeiten in Unternehmen. 2007 entfielen 11% aller
Langzeit-Arbeitsunfahigkeitstage (> 6 Wochen) der AOK-versichert Beschéftigten in
die Diagnosegruppe Herz-Kreislauf-Erkrankungen (Heyde et al.2009).

Die Bedeutung der lebensstilbedingten Risikofaktoren ,Ubergewicht‘ und ,Inaktivitat®
fur die Entwicklung von Herz-Kreislauferkrankungen ist unbestritten (Ford et al. 2009;
Forman et al. 2009; Graf 2011; Haskell et al. 2007; Whitlock et al. 2009). Das Risiko
fur eine koronare Herzkrankheitist durch Ubergewicht um etwa 20% und durch Adi-
positas um etwa 50% erhoht (Lenz et al. 2009). Adipdse, mit viszeraler Fettverteilung
haben - bei gleichem Gewicht -ein doppelt so hohes koronares Erkrankungsrisiko wie

Personen mit peripherer Adipositas (Konig et al. 2007; Kopelman 2007).

Die reprasentativen Ergebnisse der Studie ,Gesundheit Erwachsener in Deutsch-
land“-(DEGS1) verdeutlichen, dass im Erhebungszeitraum von 2008-2011 insgesamt
67,1% der Manner und 53,0% der Frauen Ubergewichtig waren (Mensink et al.
2013).Gesellschaftliche Verdnderungen der vergangenen Jahrzehnte beginstigen
einen Lebensstil, der durch hyperkalorische Ernéhrung in Kombination mit Inaktivitat
eine positive Energiebilanz beginstigt und damit die starke Zunahme der Uberge-
wichts- und Adipositaspravalenz erklart (Leyk et al. 2008; Mensink et al. 2005; Meyer
& Meier 2010; Benecke & Vogel2003; Sassi 2010a).

Inaktivitat erhdht die Wahrscheinlichkeit einer positiven Kalorienbilanz und damit die
Inzidenz fir Ubergewicht und Adipositas. Nach den Ergebnissen DEGS1 treibennur
ca. 25% der Erwachsenen regelmafiig mindestens zwei Stunden pro Woche Sport
und etwa 33% der Erwachsenen achten auf ausreichende koérperliche Aktivitat(Krug
et al. 2013).



Einleitung

Der demografische Wandel, der mit alter werdenden Bevélkerungsschichten einher-
geht, wird die Ubergewichtsentwicklung und die damit verbundene erhéhte Pravalenz
kardiovaskularer Risikofaktoren — Diabetes mellitus, arterielle Hypertonie und Dysli-
pidamie — weiter negativ beeinflussen (Siewert et al. 2010).Betriebe werden ihre
Wettbewerbsfahigkeit in einer sich verandernden Arbeitswelt (Globalisierung, techni-
scher Fortschritt usw.) zuklnftig mit alternden Belegschaften erhalten missen
(Bechmann et al. 2010; Brenscheidt et al. 2010). Unter Annahme mittlerer Varian-
ten® zur Bevolkerungsentwicklung in Deutschland werden im Jahr 2020 iiber 45% der

Bevdlkerung élter als 50 Jahre sein (Statistisches Bundesamt 2006).

Unter Berlcksichtigung dieser adipositasassoziierten Zusammenhange hat die Bun-
desregierung den nationalen Aktionsplan IN FORM verabschiedet. Er zielt darauf ab,
die Bevolkerung zu einem gesunden Lebensstil mit ausgewogener Erndhrung und
mehr Bewegung zu motivieren (BMELV & BMG 2008).Das Forschungsprojekt KMU?
IN FORM unterstitzte die praktische Umsetzung dieser Ziele in Klein- und Mittels-
tandischen Unternehmen. Im Vordergrund des vom Bundesministerium fir Gesund-
heit (BMG) finanzierten Forderprojektes stand die Entwicklung und Umsetzung eines
Interventionskonzeptes zur Pravention kardiovaskularer Risikoparameter bei den Be-
schaftigten in KMU.

Bei Entwicklung des Praventionskonzeptes stand insbesondere die Praktikabilitat
hinsichtlich der betrieblichen Umsetzung im Vordergrund. Neben dem organisatori-
schen Aufwand (personelle Ressourcen, Freistellung der Beschéftigten fur die Analy-
sen usw.) muss der finanzielle Aufwand, z.B. Kosten fir Gesundheitsanalysen und
Interventionenfur Unternehmen, bezahlbar bleiben. Nicht zuletzt bendétigt ein solches
Konzept die Akzeptanz auf Entscheider- und Beschéftigtenebene, um zukinftig An-

wendung zu finden.

Wenn das im Rahmen dieser Studie entwickelte und umgesetzte Interventionskon-
zept zu einer Reduzierung kardiovaskularer Risikoparameterbei Beschéftigten in
KMU flhrt, stellen diese Erkenntnisse eine Erweiterung der verhaltensorientierten

Interventionsmodule im Bereich des Betrieblichen Gesundheitsforderung dar.

L3ahrliche Zuwanderungssaldo etwa 200.000 Personen

2 KMUKIein und Mittelstandische Unternehmen



Fragestellung

2 Fragestellung

Die vorliegende Arbeitbeschreibt die Entwicklung und Umsetzung eines Interventi-
onskonzeptes im betrieblichen Setting, das verhaltensmodifizierende, bewegungs-
und ernahrungsbasierte Interventionsinhalte bertcksichtigte. Dabei werden die Effek-
te derl4-wochigen Interventionaufkardiovaskulare Risikoparameter bei Beschaftigten
in KMU untersucht.

Darlber hinaus wurde anhand eines Fragebogensanalysiert, inwieweit die Interven-
tionen zu einer Verdnderung des Gesundheitsverhaltens beigetragen haben. Die
Auswertung des Fragebogensfliel3t in die Diskussion unterstitzend ein, um die Effek-

te auf kardiovaskulare Parameter zu diskutieren.

Auf Basis der erhobenen Daten und unter Berlicksichtigung der in der Einleitung be-

schriebenen Aspekte ergeben sich somit folgende Fragestellungen:

e Welchen Einfluss hat diel4-woéchige Intervention auf Kérpergewicht, Body-Mass-
Index (BMI), Taillenumfang und prozentuale Korperfettgehalt bei Beschaftigten in
KMU?

e Welche Veranderungen ergeben sich nach der 14-wodchige Intervention auf kar-
diovaskulare Risikoparameter des Lipidprofils und den Blutdruck bei Beschaftig-
ten in KMU?
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3 Lebensstil und kardiovaskulares Risiko

Bei den Risikofaktoren fur arteriosklerotische Veranderungen werden nicht beeinf-
lussbare Risikofaktorenwie ansteigendes Alter, mannliches Geschlecht und erbliche
Faktoren von beeinflussbaren bzw. lebensstilbedingten Risikofaktoren unter-
schieden. Hierzu gehtren neben Rauchen und negativem Stress, insbesondere auch
Ubergewicht bzw. Adipositas und Inaktivitat (Graf 2011; Kotchen 2010; Benecke &
Vogel 2003; Yusuf et al. 2004).

Die INTERHEART (Yusuf et al. 2004) und die “European Prospective Investigation
into Cancer and Nutrition — Potsdam Study’(Ford et al. 2009) bestatigen diese Zu-
sammenhange. Demnach sind ca. 80-90% der Herzinfarkte auf die oben genannten
beeinflussbaren Risikofaktoren zurtickzufihren: Dyslipiddmien und Rauchen haben
den starksten Einfluss, gefolgt von Hypertonie, Diabetes mellitus, abdominale Adipo-
sitas, psychosoziale Belastungen, Inaktivitdt, ungesunder Ernahrung und tbermani-
gem Alkoholkonsum. Deutlich wird aber auch, dass gesunde Ernahrung und korperli-
che Aktivitdt von mehr als vier Stunden pro Woche mit einer risikominimierenden
Wirkung einhergehen (Yusuf et al. 2004).

Nach der Langsschnittstudie von Khaw et al. (2008) geht ein gesunder Lebensstil,
mit regelmafiger koérperlicher Aktivitat,Nichtrauchen, nur maRigem Alkoholkonsum
und einergesunden Ernahrung mit finf Portionen Obst und Gemuse taglich, im Ver-
gleichzu einem gegenteiligen Gesundheitsverhaltenmit einer um 14 Jahre erhdhten
Lebenserwartung einher. Die Studie verdeutlicht, dass ein derart konsequent ge-
sundheitsbewusstes Verhalten in England nur von 21% der Manner und 39% der
Frauen umgesetzt wird. In Deutschland liegt der Anteil derjenigen, die nicht bzw. nur
manchmalrauchen, selten bzw. nie Alkohol konsumieren, taglich frisches Obst oder
Gemuse zu sich nehmen und mindestens dreimal wochentlich kérperlich aktiv sind,
bei nur 16% (Bertelsmann Stiftung 2008).

Korperliche Inaktivitat und Ubergewicht sind unter Betrachtung des Risikogefiiges
nicht nur haufig miteinander vergesellschaftet, sondern wirken im Organismus Uber

gemeinsame Angriffspunkte.
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Sie begunstigen durch ihren gleichzeitigen Bezug zu metabolischen und endo-
krinologischen Mechanismen die Entstehung weiterer kardiovaskularer Risikoerkran-
kungen (Abb. 1) wie Hypertonie, Diabetes mellitus Typ 2 und Dyslipidamien (Kopel-
man 2007; Kotchen 2010; Must et al. 1999; Benecke & Vogel 2003; Yusuf et al.
2004).

Distale Proximale Pathophysiologische

. . Endpunkte Folgen
Risiken Risiken Veranderungen

Hypertonie

KHIK Behinder-

Diabetes Uil

Typ 2

‘ Dislipidamie

\
\

= . Insulininsen-
Ubergewicht sitivitit

}7 Pravention

Behandlung

Abb. 1: Grafische Darstellung des Zusammenhangs von Risikoverhalten und Gesundheit
(angelehnt an WHO, 2000) aus (Schlicht & Brand, 2007) eigene Bearbeitung

Unter Berucksichtigung der in Abb. 1 dargestellten Zusammenhénge ist das Gesamt-
risiko fur das Entstehen einer Herz-Kreislauf-Erkrankung umso hoéher je mehr Risiko-
faktoren vorhanden sind. Diese erganzen und potenzieren sich in ihrer Wir-
kung(Anderson et al. 2009; Gemson et al. 2008; Graf2011;Benecke & Vogel2003).

Bei der Risikokonstellationspielen auch dieArbeitsbedingungen eine entscheidende
Rolle. Sie konnen lebensstilrelevantes Risikoverhalten begiinstigen, z.B. Bewe-
gungsarmut erzeugen, ungesunde Erndhrungsgewohnheiten unterstitzen und vor
allem psychosozialen Stress begunstigen (Grande 2007). Die negativen Auswirkun-
gen von durch Arbeitsbelastung entstehenden chronischem Stress und psychischen
Belastungen in Bezug auf die Entstehung von Herz-Kreislauferkrankungen sind hin-
reichend belegt (Karasek et al. 1981; Siegrist 1996; Tsutsumi & Kawakami 2004, Ki-
vimaki et al. 2012).
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3.1 Epidemiologische Aspekte zu kdrperlicher Inaktivitat

Der technische Fortschritt in Beruf, Haushalt und Verkehr sowie insbesondere Le-
bensgewohnheiten und Freizeitverhalten (z.B. Medien- und Fernsehkonsum) fuhren
zu einem deutlichen Riuckgang der korperlichen Aktivitat (Brownson et al. 2005; Graf
et al. 2003; Leyk et al.2008; Schlicht & Brand 2007). Der durch kérperliche Bewe-
gung beginstigte Energieverbrauch sank in den letzten 50 Jahren um ca. 500
kcal/Tag (Hauner 2007).Damit erhdht Inaktivitat, unter Berlicksichtigung des in west-
lichen Landern praktizierten Ernahrungsverhaltens, die Wahrscheinlichkeit einer posi-
tiven Energiebilanz und die damit verbundene Inzidenz von Ubergewicht und Adipo-
sitas. Langfristig reduziert Inaktivitat die Muskelmasse und damit nicht nur den
Grundumsatz, sondern auch die Moglichkeit durch kérperliche Aktivitat den Energie-

umsatz durch den Einsatz von Muskelmasse effektiv zu erhdhen (Kdnig et al. 2007).

Die WHO geht im European Health Report davon aus, dass 5,5% aller DALYs® auf
einen inaktiven Lebensstil zurtickzufihren sind (WHO 2005). Korperliche Inaktivitat
gilt als eigenstandiger und unabhangiger Risikofaktor fir kardiovaskulare Erkrankun-
gen (Volker 2011; Yusuf et al. 2004) und z&hlt in den Industrielandern zu den zehn
wichtigsten attributablen Risiken der friihzeitigen Sterblichkeit. In den von der WHO
2009 veroffentlichten ,Global health risks“ wirdgeschatzt, dass etwa 30% derischami-
schen Herzerkrankungen auf korperliche Inaktivitat zurtckzufihren sind (WHO
2009).Studien konnten nachweisen, dass inaktive im Vergleich zu aktiven Personen
ein fast doppelt so hohes Herz-Kreislauf-Morbiditatsrisiko haben (Berlin & Colditz
1990; Volker 2011).

Die Bedeutung des Risikofaktors ,Inaktivitat® fur Erkrankungen des Herz-Kreislauf-
systems erklart sich Gber die Zunahme des Korpergewichtes, insbesondere des Quo-
tienten Fettmasse/Muskelmasse und uber die metabolische Aktivitat der Adipozyten
bei viszeraler Fettlokalisation. Dariber hinaus wird durch Inaktivitat die hepatische
Stoffwechselregulation in Bezug auf die Entwicklung einer Dyslipidamien und die me-
tabolische Kapazitat der Skelettmuskulatur in Bezug auf den Glucosestoffwechsel

negativ beeinflusst (Konig et al. 2007; Kopelman 2007).

3DALYs stellen eine MaReinheit fir verlorene gesunde Lebensjahre, d.h. fur Sterblichkeit sowie Beeintrachtigung des normalen,
beschwerdefreien Lebens durch eine Krankheit dar.
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Nach den HEPA-Empfehlungen des US-amerikanischen Centers of Control and Pre-
vention (CDC) und des American College of Sports Medicine (ACSM) sind Erwach-
sene ausreichend kdrperlich aktiv, die sich an mindestens funf Tagen pro Woche 30
Minuten mit mindestens mittlerer Intensitat (> 3MET) korperlich betéatigen. Dabei soll-
te die Atemfrequenz zunehmen und man sollte leicht ins Schwitzen geraten (Haskell
et al. 2007).

Das Eurobarometer “Sport and Physical Activity” (n=26.788) verdeutlicht unter Be-
ricksichtigung dieser Empfehlungen eine besorgniserregendeStatistik:Nur 27%der
EU-Burger sind demnach "regelmafig"(mindestens finfmal pro Woche) korperlich
aktiv, wahrend 34%der Befragten angaben,selten oder niekorperliche aktiv zu
sein.40%der EU-Burger treiben mindestenseinmal pro Woche Sport und 65% sind
mindestens einmal pro Woche korperlich aktiv(z.B. durch Radfahren, Wan-
dern,Tanzen oderGartenarbeit)(European Commission 2009).

Die Ergebnisse der DEGS1 Studie zeigen fur die deutsche Bevolkerung, dass die fur
einen gesundheitlichen Nutzen empfohlene Mindestaktivitatszeit von 2,5 Stunden pro
Woche in maRig anstrengender Intensitatnur von 25% der Bevolkerung erreicht wird
(Krug et al. 2013). In der GEDA-Studiegaben 29,3% der Manner und 21,6% der
Frauen an, regelmaRig mindestens 2 Stundenpro Woche Sport zu treiben (Lange,
2011). Manner und Frauen mit hohem Sozialstatus warensignifikant haufiger in die-
sem Umfang sportlich aktivals Manner und Frauen mit mittlerem oder niedrigem So-
zialstatus (Krug et al. 2013, Lange & Ziese 2011).

Die dargestellten Inaktivitatspravalenzen und die beschriebenen pathophysio-
logischen Auswirkungen verdeutlichen das praventive Potenzial kdrperlicher Aktivitat
(Ehrsam et al. 2004; Graf et al. 2004; Jeschke & Zeilberger 2004; Leyk 2009; Rei-
mers et al.2009).
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3.2 Epidemiologische Aspekte zu Ubergewicht und Adipositas

Physiologisch betrachtet ist Adipositas das Ergebnis einer langfristig positiven Ener-
giebilanz (Gohlke 2004; Hauner & Berg 2000). Adipositas ist eine Uber das Normal-
malfd hinausgehende Vermehrung des Korperfetts die tUber den Body-Mass-Index
(BMI) - als Quotient aus Gewicht und Korpergrof3e zum Quadrat —diagnostiziert wer-
den kann (Feller et al.2010). Als Grenzwerte fur Ubergewicht gelten bei Mannern
20% (Adipositas 25%) und bei Frauen 25% (Adipositas 30%) Fettmasse.

‘IIJV'L:_IGO' EP G, DGEM, g:l?;:::zn Diabetes Asso- BMI (kg/m?) | Adipositasklasse
Untergewicht Untergewicht < 18,5
Normalgewicht Normalgewicht 18,5-24,9
Ubergewicht > 25
Praadipositas Ubergewicht 25,0-29,9
Adipositas Adipositas 30,0-34,9 I
35,0—-39,9 Il
extreme Adipositas 240 Il
*lDAG,Deutsche Adipositas-Gesellschaft, DDG, Deutsche Diabetes-Gesellschaft, DGEM, Deutsche Gesellschaft fir Ernahrungsmedizin
WHO, World Health Organisation (1); American Diabetes Association (2).

Tab. 1:Klassifikation von Ubergewicht und Adipositas verschiedener Organisationen

Die Leitlinien der Deutschen Adipositas Gesellschaft (DAG) (Hauner 2007) und die
Weltgesundheitsorganisation (WHO2000) definieren Normalgewicht (BMI 18,5-24,9
kg/m?) und Ubergewicht ab einem BMI von = 25 kg/m? bei Erwachsenen. Der Be-
reich zwischen BMI = 25-29,9 kg/m? wird als Préadipositas und der ab einem BMI =
30 kg/m? als Adipositas bezeichnet (Tab. 1).

Die Pravalenz der Adipositas steigt weltweit, sowohl in den USA als auch in GroR3bri-
tannien wurden im Vergleich zu Deutschland héhere Adipositaspravalenzen ermittelt.
In den USA sind derzeit 32% der Manner und 35% der Frauen adipds, wahrend die
Adipositaspravalenz in GroR3britannien fir beide Geschlechter bei 26% liegt (Wang et
al. 2011). Laut der DEGS1-Studie waren in Deutschland im Erhebungszeitraum von
2008-2011 bei den 18- bis 79-Jahrigen insgesamt 67,1% der Manner und 53,0% der
Frauen Ubergewichtig. Die Adipositaspravalenz betrug bei den Méannern 23,3% und
bei den Frauen 23,9% (Abb. 2).
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Im Vergleich zum Bundesgesundheitssurvey 1998ist damit eine statistisch signifikan-
te Zunahme der Adipositaspravalenz bei den Mannern von 18,9 auf 23,3%und eine
nicht signifikante Zunahme bei den Frauen von 22,5 auf 23,9% zu verzeichnen
(Mensink et al. 2013).
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Abb.2: Pravalenz von Ubergewicht und Adipositas bei Manner und Frauen DEGS1 im Vergleich
zum Bundesgesundheitssurvey 1998 (Quelle: Mensink DEGS-Symposium 14.06.2012)

Mit zunehmendem Alter steigt der Anteil an tGbergewichtigen und adipésen Mannern
und Frauen deutlich an. Dabei weisen die Mé&nner im Vergleich zu den Frauen uber

alle Altersstufen hinweg deutlich héhere Ubergewichtspravalenzen auf (Abb.3).
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Abb. 3:Ubergewichts- und Adipositaspréavalenzen nach Geschlecht und Altersstufen bei Mannern
und Frauen DEGS1 (Quelle: Mensink DEGS-Symposium 14.06.2012)
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Ein einfaches Mal3 zur Beurteilung der viszeralen Fettverteilung ist die Messung des
Taillenumfangs, die gegenwartig in den Adipositas- und Diabetesleitlinien ab einem
BMI von 25 kg/m? empfohlen wird (Hauner 2007; WHO 2000).Studien belegen den
Zusammenhang, dass Manner bei einem Taillenumfang von = 94 cm (Frauen = 80
cm) ein leicht erhdhtes und bei einem Umfang von = 102 cm (Frauen = 88 cm) ein
stark erhohtes Risiko fur das Auftreten kardiovaskularer Erkrankungen haben (WHO
2000; Han et al. 1995).

Die Nationale Verzehrsstudie Il (NVS Il) verdeutlicht, dass 27,4% der Manner und
31,8% der Frauen eine abdominale Adipositas (Taillenumfang Méanner = 102 cm /
Frauen = 88 cm) aufweisen.Die Anteile der Personen mit gesundheitskritischen Tail-
lenumfangenerhéhen sich deutlich mit zunehmendem Alter (Abb.4). Bei den 20 bis
39-Jahrigen weisen 10,2% der Manner und 13,6% der Frauen eine abdominelle Adi-
positas (Frauen>87, Manner >101 cm)auf, wahrend dies bei den 60 bis 69-
Jahrigenauf 44,5% der Manner und 49% der Frauen zutrifft (Max Rubner-Institut
2008).

100
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Angabenin %

25

T T T T T
20-39 Ménner 40-59Méanner 60-69Manner 20-39Frauen 40-59 Frauen 60-69 Frauen

B M. <94/F.<80cm OM. 94-101/F. 80-87 cm BM.>101/F.>87cm

Abb. 4: Pravalenz eines erhéhten Taillenumfangs (Manner und Frauen, NVS II)
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Die Pradisposition fur eine tbermaRige Zunahme des Kdrpergewichts entsteht durch
eine komplexe Interaktion aus genetischen, metabolischen, energieverbrauchs-
bedingten, psychologischen und sozialen Variablen, die alle eine Rolle in der Modu-
lation des Energiegleichgewichtsund hinsichtlich der Verwertung von Nahrungsmit-

teln im Organismus spielen (Bouchard et al.2004).

Die differenzierte Beschreibung der genetischen Zusammenhange ist nicht Gegens-
tand dieser Arbeit und wurde von Bouchard et al. 2004, Hamann 2001,Ehrsam et al.
2004 und aktuell dem GIANT Konsortiums (Genetic Investigation of Anthropometic
Traits) vorgenommen (Heid et al. 2010; Speliotes et al. 2010). Demnach haben die
Erbanlagen einen moderaten Einfluss auf den BMI (Ehrsam et al. 2004; Speliotes et
al. 2010). Letztlich sind es die Erndhrungs- und Lebensbedingungen, die als auslo-
sende Faktoren eine positive Kalorienbilanz und damit die Entstehung von Uberge-
wicht und Adipositas begunstigen (Ehrsam et al. 2004; Hamann et al. 2001; Kopel-
man 2007).Zahlreiche Autoren (Ehrsam et al. 2004; Graf et al. 2004; Haskell et al.
2007; Leyk 2009) gehen davon aus, dass der gegenwartige Anstieg von Ubergewicht
und Adipositas in erster Linie auf die zunehmende korperliche Inaktivitat zuriickzu-
fuhren ist, da die Zunahme der Adipositas mit der Zunahme der korperlichen Inaktivi-

tatkorreliert.

In Bezug auf die Kalorienzufuhr belegen epidemiologische Studien, dass insbeson-
dere eine hohe Fettzufuhr und ein hoher Konsum von Mono- und Disaccharidenmit
einer erhohten Pravalenz von Ubergewicht und Adipositas assoziiert(Bolton-Smith &
Woodward 1994; Howarth et al. 2005; Ma et al. 2005; Benecke & Vogel 2003). Etwa
80% der Manner und 76% der Frauen Uberschreiten den von der Deutschen Gesell-
schaft fur Ernahrung (DGE) festgelegten Richtwert fir die tagliche Fettzufuhr. Dem-
gegenuber werden empfohlene Richtwerte fur die Zufuhr von Kohlenhydraten (60%
der Energiezufuhr) von etwa 73% der Manner und 56% der Frauen nicht erreicht
(Max Rubner-Institut 2008).

In Landern mit westlichem Lebensstil sind sozial benachteiligte Gruppen héaufiger von
Adipositas betroffen als vergleichsweise besser gestellte Bevoélkerungsgruppen. Die
Ergebnisse der Gesundheitssurveys des Robert Koch-Instituts (Benecke & Vogel
2003), der Nationalen Verzehrsstudie (Max Rubner-Institut 2008) und aktuell der
DEGS-Studie verdeutlichen diesen Zusammenhang auch fir Deutschland (Mensink
et al. 2013).

11
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Demnach tritt Adipositas vermehrt bei Kindern und Erwachsenen mit niedrigem sozi-
al-6konomischen Status (Bildung, Einkommen und Berufsstatus) auf. Bei den 45 bis
64-Jahrigen mit niedrigem Sozialstatus zeigt sich, dass 75,3% der Manner (Frauen
70,0%) Ubergewichtig und 28,5% der Manner (Frauen 41,8%)adipts waren, wahrend
bei den Mannern mit hohem Sozialstatus in dieser Altersstufe70,6% Ubergewichtig
und von diesennur 19,2% adipds waren. Insbesondere bei den Frauen mit einem
hohen Sozialstatus wurden in dieser Altersgruppe mit 45,5% Ubergewichtigen und

nur 13,8% Adiptsen deutlich niedrigere Pravalenzen ermittelt (Mensink et al. 2013).

Der soziale Gradient zeigt sich auch hinsichtlich des Ernédhrungsverhaltens. Angeho-
rige unterer Schichten essen weniger frisches oder erhitztes Gemiise und Obst, trin-
ken mehr Limonade und essen deutlich mehr SiRigkeiten (Max Rubner-Institut
2008). Demnach sind zusammenfassend die beschriebenen Lebensstilfaktoren und
der sozio-6konomische Status die wichtigsten Determinanten von Ubergewicht und
Adipositas (Prugger & Keil 2007).

Nach Berechnungen der ,Global Burden of Disease Studie sind Ubergewicht und
Adipositas weltweit mit 33.415.000 Disability-Adjusted Life Years (DALYS) pro Jahr
verantwortlich (Ezzati et al. 2002).In Deutschland waren 7,1% der jahrlichen DALYs

auf erhdhtes Korpergewicht zurtickzufiihren (WHO 2005).

Neben der Framingham-Studie konnten weitere Studien zeigen, dass Ubergewicht
als eigenstandiger Risikofaktor fur die Entstehung von Herz- und Gefal3erkrankungen
anzusehen ist (Hauner 1996; Lee et al. 1993; Peeters et al. 2003). Als unabhangiger
Risikofaktor fur die Gesamtmortalitat belegt Adipositas weltweit den siebten (Ezzati et
al. 2002) und deutschlandweit den vierten Rang (WHO 2005).

Nach Berg & Konig 2005 assoziiert die Adipositasin Abhangigkeit von Alter und Ge-
schlecht in 20-40% mit einem Metabolischen Syndrom (MetSy).Das Metabolische
Syndrom beschreibt eine typische Konstellation von stammbetontem Ubergewicht
(viszerale Adipositas), arterieller Hypertonie, gestorter Glucosetoleranz und Dyslipi-
damie. Gemeinsam bilden diese Risikofaktoren ein atherogenes Netzwerk (Hauner
1996; Berg und Konig 2005; Stahn & Hanefeld 2011), welches das Risiko fur die
Entwicklung von Herz-Kreislauf-Erkrankungen deutlich erhoht (Grundy et al. 2005;
Laaksonen et al. 2002; Lorenzo et al. 2003; Stahn & Hanefeld 2011).

12
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Die Zunahme von Ubergewicht und Adipositas undderen Begleiterkrankungen fiihr-
tneben den individuellen Problemen fur die Betroffenen auch zu betrachtlichen 6ko-
nomischen Belastungenfir Unternehmen und Sozialsysteme z.B. durch Produktivi-

tatsverluste, Langzeiterkrankungen, Frihberentung und Behandlungskosten.

Zwei systematische Reviews zeigen, dass Adipositas ein signifikanter Pradikator fr
Langzeiterkrankungen (Neovius et al. 2009; van Duijvenbode et al. 2009) und Frih-
berentungen (Neovius et al. 2008) ist. Dartber hinaus belegen Studien, dass Adipo-
sitas die Leistungsfahigkeit negativ beeinflussen kann. Adipositas assoziiert mit einer
verminderten Produktivitdt und erhéhten Fehlzeiten (Goetzel et al. 2010, Robroek et
al. 2011).

Die WHO geht davon aus, dass Ubergewicht und Adipositas fiir bis zu 6% der Ge-
samtausgaben der Gesundheitssysteme (WHO 2007) verantwortlich sind. Nach der
Studie ,Obesity and the Economics of Prevention® sind die Behandlungskosten fur
adipdése Menschen im Vergleich zu Normalgewichtigen um mindestens 25% hoher
(Sassi 2010). Schatzungen zufolge entfallen im deutschen Gesundheitswesen zwi-
schen 3,1% und 5,5% der jahrlichen Gesamtkosten auf die Behandlung der Adiposi-
tas und deren Folgeerkrankungen (Benecke & Vogel 2003).
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4 Gesundheitsfaktor Lebensstilanderung

Die beschriebenen pathophysiologischen adipositas- und inaktivitdtsassoziierten Zu-

sammenhange verdeutlichen die Notwendigkeit praventiver Interventionen.

Ein erhohtes kardiovaskulares Risiko kann bei einer Lebensstilanderung Uber ver-
mehrte korperliche Aktivitdt und Gewichtsabnahme reversibel sein, wenn sich parallel

die Herz-Kreislauf-Risikofaktoren zurtickbilden (Konig et al. 2007).

Ein Interventionsprogramm, das Ern&hrungs- und Bewegungstherapie kombiniert,
scheint bei der Gewichtsreduktion und -stabilisation die besten und dauerhaftesten
Ergebnisse zu erzielen (Andersen et al. 1999; Bensimhon et al.2006; Berg2003;
Meyer & Meier 2010). Die Indikation fir eine Veranderung des Lebensstils besteht
insbesondere bei Adipésen(BMI 230), bei Ubergewichtigenmit bereits bestehenden-
Folgeerkrankungen (z. B. Dyslipidamie, Hypertonie, Typ-2-Diabetes) undbei beste-

hender viszeraler Adipositas (Hauner 2011).

Als realistisches Ziel kann eine Gewichtsreduktion um 5-10% innerhalb von sechs
Monaten angesehen werden, da so bereits ein gunstiger Effekt auf die kardiovasku-
lare Risikokonstellation erreicht wird(Poirier 2006; Stahn & Hanefeld 2011; Hau-
ner2011).

4.1 Praventive Effekte eines gesundheitsorientierten Ernédhrungsverhaltens

Das im Rahmen dieser Studie entwickelte Konzept fir ein gesundheitsorientiertes
Ernahrungsverhalten basiert auf der im Folgenden dargestellten wissenschaftlichen

Erkenntnislage.

Nach der Leitlinie ,Risikoadjustierte Pravention von Herz- undKreislauf-
erkrankungen® der Deutschen Gesellschaft fur Kardiologie ist der eigenstandige
gunstige Effekt einer gesunden Ernahrung gesichert (Gohlke 2007).Diese besteht
nach den Empfehlungen derDeutschen Gesellschaft fir Erndhrung (DGE) aus fett-
moderater, polysaccharid-undballaststoffreicherKost. Die Gesamtenergiemenge soll-
te einen hohen Anteil (ca. 55%) an komplexen Kohlenhydraten mit méglichst niedri-
gem glykamischem Index, wenig Fett (<30%)und einen maRigenEiweil3anteil enthal-
ten.Der Alkoholkonsum sollte reduziert werden, da Alkohol einen hohen biologischen

Brennwert hat und die Oxidation der Fettsauren hemmt (Voller et al. 2004).
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Nach Hauner et al. (2007) kann bei Ubergewichtigen ein Energiedefizit von 500-800
kcal taglich angestrebt werden, daslber eine Reduktion der Nahrungsfette, einen
vermehrten Obst- und Gemuseverzehr, Vollkornprodukte, Fisch, eine Reduktion von
Zwischenmahlzeiten bzw. Portionsgréfen sowie durch die Vermeidung von Ess-
Attacken erreicht werden kann (Meyer & Meier 2010). Dartber hinaus scheint eine
ballaststoffreiche Kost die Glukosehomdostase und das Blutlipidprofil positiv zu be-
einflussen (Delzenne & Cani 2005) sowie die Insulinsensitivitdt beim MetSy zu ver-
bessern (Wirth 2006).

Mehrere prospektive Kohortenstudien konnten nachweisen, dass der Obst- und Ge-
miseverzehr invers mit dem KHK-Risiko assoziiert. Die Ergebnisse wurden in den
Meta-Analysen von Dauchet et al. (2006) und He et al. (2007) zusammengefasst.In
der Analyse von Dauchet et al.die 9 Kohortenstudien mit 91.379 Mannern und
129.701 Frauen sowie 5.007 KHK-Ereignisse berlcksichtigte, verringerte sich das
KHK Risiko um 4 % fur jede weitere Portion Obst und Gemuse pro Tag.In der Meta-
Analyse von He et al. mit 13 Kohortenstudien hatten Personen, die weniger als 3
Portionen Obst und Gemuse pro Tag verzehrten, im Vergleich zu Personen mit ei-
nem Verzehr von 3 bis 5 Portionen bzw. von > 5 Portionen pro Tag ein erhthtes
KHK-Risiko (He et al. 2007).

Die Deutsche Gesellschaft fir Ernahrung (DGE) empfiehlt, taglich zwei Portionen
Obst (insgesamt 250 g) und drei Portionen Gemuse (insgesamt 400 g) zu konsumie-
ren. Dieses Erndhrungsverhalten wird bisher in der amerikanischen und deutschen
Bevdlkerung nur selten umgesetzt. Weniger als 25% der amerikanischen Bevolke-
rung essen funf oder mehr Obst- und Gemiseeinheiten pro Tag (Sternfeld et al.
2009). In Deutschland verzehren immerhin 72% der Frauen und 53% der M&nner
mindestens einmal taglich Obst und 46 % der Erwachsenen (54 % der Frauen und

37 % der Manner) nehmen taglich Gemuse zu sich (Max Rubner-Institut 2008).

Die Ernahrung sollte dartber hinaus reich an einfach ungesattigten Fetten und an
Omega-3-Fettsduren sein. Dementsprechend spielen Seefische, Vollkornprodukte,
pflanzliche Ole undNisseeine wichtige Rolle (Gohlke 2007). In mehreren Studien
wurden die antithrombotische und antiinflammatorische Eigenschaft von Omega-3-
Fettsauren beschrieben (Stahn & Hanefeld 2011).

Der Review von Mente et al. (2009)verdeutlicht den kausalen Zusammenhang zwi-
schen Erndhrungsfaktoren und kardiovaskularen Erkrankungen. Dabei zeigt sich ei-
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ne starke Evidenz fur den protektiven Effekt von Faktoren wie Gemuseverzehr, Nis-
sen und ,mediterranen” bzw. ausgewogenen ,high-quality“ Erndhrungsmustern (Men-
te et al.2009).Die Deutsche Gesellschaft fur Kardiologie bestatigt, dass durch eine
,mediterrane“ Erndhrung die kardiovaskulére Ereignisrate um bis zu 45% reduziert-
werden kann (Gohlke 2007).

4.2 Praventive Effekte korperlicher Aktivitat

Das entwickelte Praventionskonzept zur Steigerung der korperlichen Aktivitatbasiert
einerseits auf einerSteigerungder koérperlichen Alltagsaktivitdt und andererseits auf
der Umsetzung ausdauerorientierter Trainingseinheiten, dieunter Berucksichtigung

der im Folgenden dargestellten Erkenntnislage umgesetzt wurden.

Begriffsbestimmung: Bewegung und korperliche Aktivitatwerden als Begriffe haufig
synonym verwandt. Gemeint sind damit alle Aktivitdten, die durch Kontraktion der
Skelettmuskulatur eine Steigerung des Energieumsatzes zur Folge haben (Hollmann
& Strider 2009; Pate et al. 1995). Eine grundséatzliche Unterscheidung erfolgt dabei
zwischen Basisaktivitaten, d.h. kérperliche Aktivitdten mit geringer Intensitat, die zur
Bewaltigung taglicher Routinen (Stehen, langsames Gehen oder flr das Tragen ge-
ringer Lasten) notwendig sindund gesundheitswirksamer koérperlicher Aktivitat. Per-
sonen, die ausschliel3lich Basisaktivitaten ausfuhren, werden der Kategorie ,inaktiv*
zugeordnet. Auch wenn diese Personen sehr kurze Bewegungsimpulse mit mittlerer
bis héherer Intensitat, z.B. Treppensteigen ausiben, sind diese Aktivitdten jedoch zu
kurz, um den Bewegungsempfehlungen zur Férderung der Gesundheit gerecht zu
werden (Titze et al. 2010).

Gesundheitswirksam sind korperliche Aktivitdten tGber einen langeren Zeitraum (> 10
min.), die in der Summe zu einer Erhohung des Energieverbrauchsfuhren, z.B. zlgi-
ges Gehen, Tanzen und Gartenarbeiten (Titze et al. 2010; Schlicht & Brand2007).

Korperliche Aktivitat fuhrt zu einem Verbrauch an Kilokalorien bzw. metabolischen
Einheiten (MET). MET bezeichnet dabei die absolute (nicht die individuelle) Intensitat
einer Belastung und stellt das relative Stoffwechselaquivalent einer definierten Aktivi-

tat dar.

Bezugsgrolie ist der Energieaufwand in MET, den eine 70 kg schwere Person beno-
tigt, um zu sitzen. Fir diesen Aufwand wird ein Energieverbrauch von 1,2 kcal/min
kalkuliert, der genau 1 MET entspricht (Schlicht & Brand 2007).

16



Gesundheitsfaktor Lebensstildnderung

Unter Berlcksichtigung dessen gelten samtliche Aktivitditen < 3 MET oder < 4
kcal/min, bzw. weniger als 75 Watt, als leicht oder niedrig intensiv, z.B. langsames
Gehen mit einer Geschwindigkeit von 1,5 bis 3,5 km/Std. Aktivitdten mit einer Intensi-
tat von > 3 bis 6 MET oder 4-7kcal/min, entsprechend 75-100 Watt, gelten als mode-
rat, z.B. schnelleres Gehen 5-6,5 km/Std.Als intensive kdrperliche Aktivitat werden
Aktivitaten mit > 6 MET oder > 7kcal/min bzw. mehr als 100 Watt, z.B. schnelles

Radfahren > 15 km/Std.bezeichnet (Pate et al. 1995; Wannamethee & Shaper 2001).

Nach aktuellem Forschungsstand ist der Stellenwert eines korperlich aktiven Le-
bensstils fur die Aufrechterhaltung der Gesundheit und die Vermeidung von chroni-
schen Erkrankungen unbestritten (Mercedes et al. 2009; Physical Activity Guidelines
Advisory Committee 2008; Powell et al. 2011). Dabei ist jede Form und Intensitéat
korperlicher Aktivitdt gesundheitsrelevant, wenn sie zu einer substanziellen Steige-
rung des Energieverbrauchs fuhrt(Blair et al. 2001; Mercedeset al. 2009; Kokkinos &
Myers 2010; Leitzmann et al. 2007; Oguma & Shinoda-Tagawa 2004; Sofi et
al.2008).

Bewegungsempfehlungen wurden von der American Heart Association (AHA) und
vom American College of Sports Medicine (ACSM) publiziert. Demnach bendtigen
Erwachsene zwischen 18 und 65 Jahren zur Férderung und Aufrechterhaltung der
Gesundheitmindestens 30-minltige Ausdauerbelastungen bei mittlerer Intensitat an
funf Tagen der Woche oder mindestens 20 Minuten Ausdauerbelastung mit hoherer
Intensitat an drei Tagen pro Woche. Auch eine Kombination aus Bewegung mittlerer
und hoherer Intensitat ist geeignet, die Bewegungsempfehlungen zu erfiillen. Ergan-
zend sollten zweimal pro Woche Ubungen zur Aufrechterhaltung der Muskelkraft
durchgefuhrt werden (Haskell et al. 2007).

In der Summebeschreibt dieLiteratureine Dosis-Wirkungs-Beziehung zwischen kor-
perlicher Aktivitdt und den Auswirkungen auf Morbiditat und Mortalitat durch Herz-
Kreislauf-Erkrankungen (Mercedes et al. 2009; Physical Activity Guidelines Advisory
Committee 2008; Sofi et al. 2008; Wannamethee & Shaper 2001).

Hierbei wird eine abgestufte, inverseAssoziation zwischen korperlicher Aktivitat in
Bezug auf Intensitat und Dauer und der Inzidenz von koronaren Herzerkrankungen-
deutlich (Blair et al. 2001; Hamer & Chida 2008b; Hamer & Chida 2008a; Kopelman

2007; Mercedes et al. 2009). Bei korperlich Inaktiven kénnen bereits sehr kleine Be-
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wegungsumfange (1 Stunde pro Woche) das Erkrankungsrisiko reduzieren (Oguma
& Shinoda-Tagawa2004).

Eine deutliche Reduzierung des kardiovaskularen Risikos wird bei 150 Minuten (2,5
Stunden) korperlicher Aktivitdt bei mindestens mittlerer Intensitdtpro Woche er-
reicht(Physical Activity Guidelines Advisory Committee 2008; Sofi et al. 2008; War-
burton et al. 2010). Meta-Analysen belegen, dass durch korperliche Aktivitatmittle-
rer/hoher Intensitat das kardiovaskulare Erkrankungsrisiko um 12 -19% bzw. 27-37%
reduziert werden kann (Oguma & Shinoda-Tagawa 2004; Sofi et al. 2008; Zheng et
al. 2009). Daruber hinaus korrelieren grof3ere Bewegungsumfange zumindest mittle-
rer Intensitat mit einem signifikant geringeren Erkrankungsrisiko (Physical Activity
Guidelines Advisory Committee 2008; Warburton et al. 2010; WHO 2010).Nach Scri-
ba und Schwarz (2009) lasst sich das Erkrankungsrisiko fur einen Myokardinfakt

bzw. Apoplex durch die Beseitigung des Bewegungsmangels um 30% senken.

Zwei Meta-Analysen Uber 18 bzw. 8 prospektive Kohortenstudien (Hamer & Chida
2008b; Hamer & Chida 2008a) konnten nachweisen, dass sich praventive kardiovas-
kulare Effekte auch durch moderate korperliche Aktivitat, die in den Arbeitsalltag in-
tegriert wird, erzielen lassen. ,Aktives Pendeln®, d.h. den Weg zur Arbeit zu Fuld oder
mit dem Rad zurticklegen ist mit einem verringerten Risiko fur kardiovaskulare
Krankheiten verbunden. Dabei war das Schritttempoim Vergleich zur Walkingdauer

ein starkererPradiktor in Bezug auf den protektiven Effekt (48% versus 26%).

Belegt ist au3erdem der Zusammenhang zwischen Bewegungsdosis und Reduzie-
rung des Korpergewichts. Bei einem Wochenumfang von 780-1560 MET-
Minutenwird demnach ein kurzfristiger Gewichtsverlust von 1% bis 3% auch ohne
Erndhrungsintervention erzielt. Dieser wdchentliche Umfang kann z. B. durch ein
Nordic-Walking-Training, das 4-5-mal pro Woche uber 30-60 Minuten mit hohererin-
tensitat (6 METS) durchfuhrt wird, erreicht werden. Fir einen Gewichtsverlust von 5%
und mehr ist zusatzlich eine Erndhrungsintervention notwendig. Bei einer 70 kg
schweren Person kann durch eine Stunde schnellen Gehens (6 km/h =4 METS) ein

Energieverbrauch von ca. 280 kcal proTag erzielt werden.

Bei hoherem Gehtempo von 7,5 km/h (entspricht 5 METS) reduziert sich die Gehzeit
taglich um etwa 10 Minuten bei gleichem Effekt (Physical Activity Guidelines Advisory
Committee 2008).
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Zur Erhaltung der Muskelmasse und damit der Muskelkraft sind muskelkraftigende
Ubungen fur alle groRen Muskelgruppen an mindestens zwei Tagen mit 2 bis 3-mal 8
bis 12 Wiederholungen wirksam. Hierbei kbnnen das eigene Korpergewicht (z.B. Lie-
gestutz) und Hilfsmittel (z.B. Hanteln, Theraband) eingesetzt werden (Bundesministe-
rium fur Gesundheit 2010; Physical Activity Guidelines Advisory Committee 2008;
WHO 2010).

Zusammenfassend zeigt die Betrachtung des Dosis-Wirkungs-Zusammenhangs fur
Erwachsene, dass ein gro3er gesundheitlicher Nutzen durch mindestens 150 Minu-
ten Bewegung pro Woche bei mittlerer Intensitat oder 75 Minuten bei hoher Intensitat
bzw. durch eine Kombination aus beidem erzielt wird. Aktivitaten zur Steigerung der
Ausdauer sollten Uber die Woche verteilt jeweils als mindestens 10-minditige Einhei-
ten ausgefuhrt werden. Ein zuséatzlichergesundheitlicher Nutzen kann mit einem er-
hohten Bewegungspensum erreicht werden: 300 Minuten moderate oder 150 Minu-

ten intensive Bewegung bzw. eine Kombination aus beidem.

Trotz der Uberwéltigenden Evidenz scheitert die Umsetzung dieser Erkenntnisse an
dermangelnden Freude an korperlicher Aktivitat bei der groRen Mehrheit der Bevol-
kerung (Gohlke 2007).Es ist daher naheliegend tber bewegungsférdernde Interven-
tionen im betrieblichen Setting Beschaftigte fur einen aktiven Lebensstil zu sensibili-
sieren. Die frihzeitige Einbindung regionaler Gesundheitsdienstleister(Sport- und
Freizeitgruppen, Fitnessstudios, Sportvereine usw.) bietet dabei die besten Voraus-
setzungen fur die Formierung von Unterstutzungsstrukturen zur Generierung nach-
haltiger Effekte (Pfaff et al. 2007).

19



Gesundheitsfaktor Lebensstildnderung

4.3 Verhaltensanderungsmodelle zum Aufbau eines gesunden Lebensstils

In der psychologischen und péadagogischen Forschung wurden in der Vergangenheit
verschiedene Modelle fur die Veranderung von menschlichem Risikoverhalten entwi-
ckelt. Die Herausforderungen bei lebensstilverandernden Interventionen bestehen
darin, Personen mit Verhaltensrisiken zur Anderung ihrer Lebensgewohnheiten zu
motivieren und diese zu befahigen, den gesundheitsbewussten Lebensstil dauerhaft
beizubehalten. Aus diesem Grund wurden fur diese Studie die existierenden Verhal-
tensdnderungsmodelle recherchiert, um fir die betriebliche Praxis ein geeignetes

Modell zu erproben.

Stadienmodelle postulieren verschiedene Veranderungsstadien, dieim Prozess der
Verhaltensdnderung - aufeinander aufbauend - durchlaufen werden. Beim ,Trans-
theoretischen Modell“(TTM) der Verhaltensanderung von Prochaska und DiClemente
(1983) wird der Veranderungsprozess in funf Stadien eingeteilt: Prakontemplation,
Kontemplation, Préaparation, Aktion und Aufrechterhaltung,die eine Person im Hinb-
lick auf ein bestimmtes Zielverhalten durchlauft(Prochaska & DiClemente
1983).Forschungsstudien zu Stadienmodellen zeigen, dass sich Menschen in unter-
schiedlichen Entwicklungsstadien befinden und durch individuelle Interventionen an-

gesprochen werden missen (Stark & Fuchs 2011).

Prozessmodelle, wie das ,Relapse-Preventions-Modell* (Marlatt & George 1984), das
-,HAPA"- (Health Action Process Approach)-Modell (Schwarzer1992) und das,MoVo*-
(Motivations-Volitions-Konzept) (Gohner et al. 2007) beschreiben psychologische
Vorgange, die dazu fuhren, dass eine Person Verhaltensanderungen initiiert, auf-
rechterhalt und gegebenenfalls wieder abbricht. In Anlehnung an das ,Rubikon-
Modell“ von Heckhausen (Heckhausen 1989) handelt es sich bei Verhaltensande-
rungen um Prozesse der Intentionsbildung, der Handlungsinitiierung, der Handlungs-

kontrolle und -bewertung.

Das HAPA-Modell und das MoVo-Prozessmodell beriicksichtigen neben diesen mo-
tivationalen Aspekten verstarkt auch volitionale Einflussfaktoren (Stark & Fuchs
2011). Unter dem Begriff Volition werden Prozesse der Selbstregulation verstanden,
die es Menschen ermdglichen, ihre Absichten in die Tat umzusetzen, wenn innere

oder aul3ere Hindernisse auftreten (Gohner et al. 2007).
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Das MoVo-LIFE wurde im Kontext des bundesweit angebotenen ,Schulungsprog-

ramms zur Therapie der Adipositas und assoziierter Risikofaktoren* (M.O.B.l.L.l.S.)

fur Erwachsene, die ihren Lebensstil in Richtung einer gesunden Ernahrung und ei-
ner ausreichenden korperlichen Aktivitat dauerhaft &ndern wollen, entwickelt und er-
folgreich umgesetzt (Berg et al.2008). Es geht davon aus, dass fiur den Aufbau und
die Aufrechterhaltung eines gesundheitsbewussten Verhaltens eine Kombination aus
motivationalen und volitionalen Interventionen notwendig ist. Wahrend motivationale
Interventionen auf die Herausbildung einer selbstkonkordanten Zielintention abzielen,
fokussieren volitionale Intentionen die Starkung der Umsetzungsplanung und Intenti-

onsabschirmung(Gohner et al. 2007).

Motivationale Interventionen bestehen unter anderem in der Herausbildung eines
Problembewusstseins (Check-ups mit Aufklarung und Informationen), der Beschrei-
bung eines abgestimmten Bedrohungserlebens (z.B. Beurteilung der Risikowahr-
scheinlichkeit fur einen Infarkt) undder Prifung der Selbstkonkordanz (z.B. eigen-
oder fremdmotivierte Verhaltensanderung). Zu den volitionalen Interventionen geho-
ren das Selbstbeobachtungstraining und das bewusste Einsetzen von Implementie-
rungsintentionen in Form von ,Was-Wann-Wo-Wie-Planen® (siehe Anhanglll).
Durchdie Identifikationder kritischen inneren und aufl3eren Hindernisse, die die Zieler-
reichung gefahrden kénnten und derfriihzeitigen Entwicklung geeigneter Gegenstra-
tegien, kommen Handlungs- und Selbstkontrollstrategien zum Einsatz (Gohner et al.
2007).

Vor dem Hintergrund der beschriebenen Zusammenhénge wurde das ,MoVo-LIFE®
Konzept fur diese Studie auf die betrieblichen Belange angepasst. Bei den individuel-
len Beratungsgesprachenbildeten dieErgebnisse der Eingangsanalyse und die Er-
nahrungs- und Bewegungsgewohnheiten die Grundlage fir die individuelle Zieldefini-

tion, deren Umsetzung durch Implementierungsplane unterstttzt wurde.

Im Rahmen des Barrieremanagements wurden mit den Teilnehmern innere und au-
Bere Hindernisse identifiziert, die die Umsetzung des gewiinschten Verhaltens er-
schweren kdnnten und im zweiten Schritt Strategien zum Umgang mit diesen Hin-

dernissen vermittelt.
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5 Lebensstilverandernde Intervention im betrieblichen Setting

Die politisch angestrebte Erhohung der Beschaftigtenquote Alterer (Rente mit 67,
Abschaffung der Vorruhestandsinstrumente usw.) setzt die Arbeitsfahigkeit dieser
Personengruppe voraus (Bellmann et. al. 2007).Studien belegen, dass nach dem 45.
Lebensjahrinsbesondere durch Ubergewicht assoziierte Gesundheitsprobleme z.B.
Hypertonie, Dyslipidamie und kardiovaskulare Erkrankungen haufiger auftreten (Lan-
ge & Ziese 2011).Schneider & Scholl (2007) konnten bei fast 50% der Arbeitnehmer
durch Ubergewicht und Bewegungsmangel induzierte gesundheitliche Risiken nach-
weisen,die ohne Lebensstildnderungen ein gesundes Arbeiten bis zum Rentenalter
erschweren oder gar verhindern. Laut RKI gaben bei den 45 bis 64-Jahrigen 32,4%
der Manner und 34% der Frauen an, eingeschréankt oder erheblich eingeschrankt in

der Ausuibung ihrer Alltagsaktivitaten zu sein (Lange & Ziese 2011).

Das Gesundheitsverhalten und die damit einhergehenden Krankheitsrisiken in der
Erwerbsbevolkerung sind neben alters- und geschlechtsspezifischen Faktoren (z. B.
Unterschiede im Gesundheits- bzw. Risikoverhalten zwischen Mannern und Frauen)
insbesondere vom sozialen Status (Bildung, berufliche Stellung und Einkommen) und

Migrationshintergrund abhangig (Lambert et al.2010).

Bereits 1986 hat die WHO in der Ottawa Charta den Arbeitsplatz als Setting fur Ge-
sundheitsforderung identifiziert. ,Gesundheitsférderung zielt auf einen Prozess, allen
Menschen ein héheres Mal3 an Selbstbestimmung tber ihre Gesundheit zu ermdgli-
chen und sie damit zur Starkungihrer Gesundheit zu beféhigen“(WHO 1986). Ver-
schiedene Autoren betonen die unterstiitzenden Faktoren desbetrieblichenSettings
zur Durchfihrung von PréaventionsmalRnahmen(Goldhuber& Ahrens et al.2009; So-
ckoll et al. 2008; Grande 2007;Wenninger et al. 2007). Ein durchschnittlicher Arbeit-
nehmer verbringt immerhin 60% seiner Tageszeit bei der Arbeit(Wenninger et al.
2007).

Das betriebliche Setting bietet fur die Umsetzung von Interventionen zur Pravention
kardiovaskularer Erkrankungen im Vergleich zum Gesundheitssystem verschiedene
Vorteile.Grundsatzlich sind eine hohe Kontinuitat (Sozialzusammenhang, Erreichbar-
keit, barrierefreie Zugénge, etablierte Kommunikationskanéle, Unterstutzungsstruktu-

ren usw.) gegeben.
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Uber die Umsetzung verhaltnisoptimierender MaBnahmen (z.B. gesunde Menuaus-
wahl in der Kantine, Schaffung bewegter Arbeitswelten, Bewegungspausen) sind die
Voraussetzung fur nachhaltige Lebensstilveranderungen gegeben. Insbesondere der
Sozialzusammenhang (Kollegen, Vorgesetzte usw.) wirkt sich dabei unterstitzend
bzw. kontrollierend bei Verhaltensdnderungen und deren Stabilisierung aus(Grande
2007).Sozial benachteiligte Beschaftigte (niedriger Bildungstand und berufliche Stel-
lung, geringes Einkommen,Migrationshintergrund) konnen gezielt angesprochen
werden. Typische Barrieren wie Kosten oder fehlende Zeit kdnnendurch betriebliche
Strategien verhindert oder minimiert werden. Uber die Verkniipfung von Verhaltnis —
und Verhaltenspravention werden Rahmenbedingungen geschaffen (z.B. Obst und
bewegte Pausen bei Besprechungen, Betriebssportangebote), die Verhaltensande-

rungen langfristig unterstitzen kénnen (Grande 2007).

Die beschriebenen Vorteile der betrieblichen Gesundheitsférderung werden in den
existierenden Programmen bisher nur ansatzweise genutzt (Kramer et al. 2009
Goldhuber & Ahrens 2009; Sockoll et al. 2008). Dabei konnen gesundheitsférdernde
Interventionen, gerade unter Bertcksichtigung der demografischen Entwicklung und
eines oft lebensstilbedingten Krankheitsspektrums, einen wichtigen Beitrag zur Ge-
sunderhaltung der Belegschaft leisten (Goldhuber & Ahrens 2009; Ulich & Wail-
ser2010).Mit ihrer Hilfe kénnen adipositasassoziierte Gesundheitsrisiken reduziert,
Folgeerkrankungen und damit Fehlzeiten gesenkt sowie gesundheitsbewusste Ver-
haltensweisen aufgebaut und stabilisiert werden (Durden et al.2008; Ulich & Wilser
2010).

Unter Bericksichtigung dieser Zusammenhéange stellt sich die Frage, welche verhal-
tenspraventiven Konzepte im betrieblichen Setting effektiv und umsetzbar sind, um
kardiovaskulare Beschéftigten zu erhalten und damit deren Arbeitsfahigkeit zu si-

chern.

Die Entwicklung des vorliegenden Praventionskonzeptes basierte auf der beschrie-
benen erndhrungs- und bewegungswissenschaftlichen Erkenntnislage sowie auf
den recherchierten Aspekten zu Verhaltensanderungsmodellen. Von der Analyse-
phase uber die Interventionen bis hin zur Abschlussuntersuchung stand bei der Ent-
wicklung und Umsetzung die Praktikabilitat fir den betrieblichen Alltag im Vorder-

grund.
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Nach der Umsetzung des Praventionskonzeptes wurden die Effekte des entwickel-
tenPraventionskonzeptesauf kardiovaskuléare Risikoparameter evaluiert. Mit der frih-
zeitigen Vernetzung der Probanden zu regionalen Gesundheitsanbietern (z.B. Ge-
sundheitszentren, Fitnessstudios) sollte eine Verstetigung des erlernten Gesund-
heitsverhaltens erreicht werden. Bei positiven Effekten auf kardiovaskulare Risikopa-
rameter wirddas entwickelte Praventionskonzept auch zukinftig in Unternehmen An-

wendung finden.
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6 Methodische Vorgehensweise

6.1 Untersuchungsgang

Im Vordergrund des vom Bundesministerium fur Gesundheit (BMG) finanzierten For-
derprojektes KMU IN FORM stand die Entwicklung und Umsetzung eines Interventi-
onskonzeptes zur Pravention kardiovaskularer Risikoparameter bei den Beschaftig-
ten in KMU. Die Rekrutierung der Projektunternehmen erfolgte Gber die Firmenkun-
denberater AOK Rheinland/ Hamburg (6.1.1).

Uber die Erstellung individueller Gesundheitsprofile und einen Fragebogen zum Ge-
sundheitsverhalten konnten in der Analysephase bereits bestehende gesundheitliche
Risiken bzw. gesundheitskritische Verhaltensweisen ermittelt werden. In dem zwei
Wochen nach der Eingangsanalyse stattfindenden Beratungsgesprach,stand die Ers-
tellung individueller Aktivitatenplane im Vordergrund, die zielorientiert die Umsetzung

der gewlnschten Veranderungen unterstitzen sollten.

Die aufbauenden Interventionen im Bereich ,Ernahrung” (zwei Seminare ,Gesunde
Erndhrung” und ein Seminar ,Barrieremanagement®) und ,Bewegung“ (sechs ange-
leitete Ausdauereinheiten) fanden Uber einen Zeitraum von zwdlf Wochen grofiten-

teils in den teilnehmenden Unternehmen statt.

Mit der anschliel3enden Vernetzung der Beschaftigten zu regionalen Gesundheitsan-
bietern(z.B. Praventionszentren, Fitnessstudios) sollte eine Verstetigung des ge-

sundheitsorientierten Lebensstils erreicht werden.

Nach der 14-wochigen Intervention (Beratungsgesprach und Interventionszeitraum)
sowie nach weiteren sechs Monaten wurden erneut alle Gesundheitsparameter im
individuellen Gesundheitsprofil erfasst. Damit konnten gesundheitliche Veranderun-
gen verdeutlicht werden und, wenn notig, weitere Unterstlitzungsoptionen aufgezeigt

werden.

6.1.1 Rekrutierung der Unternehmen

In Zusammenarbeit mit den Regionaldirektionen Wuppertal, Remscheid und Kleve
der AOK Rheinland/Hamburg erfolgte im Rahmen eines 4-stiindigen Workshops mit
AOK-Firmenkundenberatern die Auswahl der fir das Projekt in Frage kommenden

Unternehmen.
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Bei der Auswahl der Unternehmen war entscheidend, dass

e diese bisher noch keine Interventionen im Rahmen der betrieblichen Gesund-

heitsférderung umgesetzt hatten,

e diese in den Branchen Altenpflege, Handwerk, Hotelfachgewerbe oder im

Verwaltungs- und Produktionsbereich tatig waren und

e deren Geschaftsfuhrer oder Einrichtungsleiter als Untersttitzer fir das Projekt

eingeschatzt wurden.

Diese Branchen wurden ausgewahlt, da Beschéftigte dieser Branchen hohen korper-
lichen Arbeitsbelastungen ausgesetzt sind (Grabbe et al. 2006) und haufig einen
niedrigen sozial-6konomischen Status aufweisen.Zudem sind in diesen Unternehmen

bisher nur selten gesundheitsforderliche Interventionen initiiert worden.

Die bestehenden Kontakte seitens
der Firmenkundenberater erleich-

terten den Zugang in die Unter- | & FORM IN FORM

nehmen und damit die Moglichkeit ‘*‘.u“ SRS

einer Projektvorstellung unter Nut- ﬁ } iniskindishen atmehae’ |
zung des Flyers,Mehr Gesundheit ;\ . =

fur Beschéftigte in kleinen und mit- K L v ~
telstandischen Unternehmen* _ 7 \ g \T.‘g - \E?
(Abb.5). Die Geschaftsfihrer bzw. ) ' |l
Einrichtungsleiter, die ihre Bereit- : : K'ﬁ
schaft zur Teilnahme am Projekt ;H, ) // ‘

erklarten, wurden im zweiten

Schritt von Mitarbeitern des Insti-
. . . . Abb. 5:Flyer fur Beschéftigten (links) und fiir Unterneh-
tuts fur Betriebliche Gesundheits- | men (rechts)

forderung (IGBF) ausfuhrlich tber

die Ziele und Inhalte des geplanten Projekts informiert.

Von den 20 besuchten Unternehmen entschieden sich 16 fir die Teilnahme am Pro-
jekt. Uber Projektflyer (Abb. 5) und Vorstellungen auf Betriebsversammlungen bzw.

Team- oder Stationsbesprechungen wurden die Beschaftigten informiert.
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Die Anmeldung zur Teilnahme am Projekt erfolgte auf freiwilliger Basis tber Eintra-
gung in die vom Institut fur Betriebliche Gesundheitsforderung (IBGF) bei den Infor-

mationsveranstaltungen zur Verfliigung gestellten Listen.

Eine Woche nach Anmeldung zum Projekt erhielten alle Interessierten einen Brief,
der die Projektteilnahme bestatigte, den Termin flr die erste eingangs-analytische
Messung anklndigte und die Notwendigkeit der nichternen Blutenthahme verdeut-

lichte.

Die Beschaftigten der Vergleichsgruppekonntennach Gesprachen mit den AOK Fir-
menberatern der Regionaldirektion Krefeld aus zwei Pflegeheimen in Krefeld und in

einem Handwerksbetrieb rekrutiert werden.

6.1.2 Untersuchungsablauf

Alle Untersuchungen fanden in den Unternehmen von 6:00 Uhr bis 10:00 Uhr statt.

Dabei wurden folgende Parameter (ntichtern) erhoben:

1. individuelles Gesundheitsprofil (Gro3e, Gewicht, BMI, Taillenumfang, Korperfett-
anteil, Cholesterin, HDL, LDL, Triglyzeride und Blutdruck),
2. Fragebogen zur Erfassung des Erndhrungsverhaltens, der korperlichen Aktivitat,

der Einstellung zur Gesundheit und des Wohlbefindens.

Die erhobenen Daten (Punkt 1und 2) wurden computerbasiert im individuellen Ge-
sundheitsprofil (Abb. 9) erfasst, das den Teilnehmern anschlieBend als Farbdruck
ausgehéandigt und kurz erlautert wurde. Ein ausfihrliches individuelles 30-minttiges
Beratungsgesprach fand ein bis zwei Wochen nach der Eingangsanalyse (t0) im
Tandem mit einem Sport- und Erndhrungswissenschatftler statt. Unter Berlcksichti-
gung der Gesundheitsprofildaten und der Fragebogenangaben entstanden im Verlauf
der Beratungsgesprache in Anlehnung an das MoVo-Life-Konzept (Gohner et al.

2007) individuelle ernéhrungs- und bewegungsbezogene Aktionsplane (Kap. 4.3).

Die dreimonatige Interventionsphasebestand aus Ernahrung- und Ausdauer-
modulen. Von den Erndhrungswissenschaftlern wurden zwei Einheiten ,Gesunde
Ernahrung” (jeweils 2 Stunden) in Anlehnung an die Empfehlungen der Deutschen
Gesellschaft fir Ernahrung (siehe Kap. 4.1) und ein Workshop zum Thema ,Barriere-

und Hindernismanagement® (siehe Kap. 4.3) durchgefuhrt (Gohner et al. 2007).
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Die Informationsveranstaltungen zum Thema ,Gesunde Erndhrung“ konnten gréf3ten-
teils von Ernahrungsberatern ansassiger Gesundheitszentren in den Betrieben
durchgefuhrt werden, wahrend die Inhalte zum Barrieremanagement von Mitarbeitern

des IBGF vermittelt wurden.

Im Vordergrund des dreimonatigen Ausdauermoduls standen in Anlehnung an die in
Kapitel 4.2 dargestellten Empfehlungen mindestens zwei Ausdauer- und Kréafti-
gungseinheiten pro Woche (jeweils 60 Minuten pro Einheit)sowie eine Erh6hung der
Alltagsaktivitdten. Die Trainingseinheiten wurden teilweise von Sportwissen-
schaftlern und Trainern regionalansassiger Sportstudios oder Gesundheitszentren

durchgefuhrt, um frihzeitig die Vernetzungsstrukturen aufzubauen.

Zur Erfolgskontrolle (t1) nach der dreimonatigen Intervention wurden erneut alle Pro-
banden schriftlich eingeladen. Im Anschluss an die Testungen erfolgte die Eintra-
gung der gesundheitsrelevanten Daten in die codierten Gesundheitsprofile. Mit Blick
auf die Eingangsergebnisse (t0) und die aktuell erhobenen Daten (t1) konnten ge-
sundheitsrelevante Veranderungen verdeutlicht und evtl. weiterer Unterstitzungs-

bedarf der Teilnehmer vom Gesundheitsberater IBGF ermittelt werden.

Die anschlieBende Verstetigungsphase von November/Dezember 2009 bis Juni/Juli
2010 diente der Festigung und Stabilisierung des gesundheitsbewussten Lebensstils
durch die Vernetzung der Projektteilnehmer in die regionalen Gesundheitsstrukturen
(Deutscher Sportbund, Gesundheitszentren, Sportvereine, Betriebssportgemein-
schaft usw.), die teilweise schon wéahrend der Interventionsphase eingebunden wur-
den. Bei der Zusammenarbeit mit regional ansassigen Gesundheitsanbietern kamen
nur zertifizierte Gesundheitsanbieter (TUV Rheinland—Prae-Fit-Fitnesssiegel) in Fra-
ge, die auch GKV (Gesetzliche Krankenversicherung)- leitftadenkonforme Praventi-
onsangebote vorhielten. Uber die Zertifizierung konnten Qualitatskriterien in Bezug
auf die personellenbzw. apparativen Voraussetzungen, Notfallmanagement, Trai-

ningsangebot und Prufprotokolle erflllt werden (siehe Anhang V).

Mit dem Leitfaden Pravention (2010) legt der GKV-Spitzenverband entsprechend §20
Abs. 1 SGB V auf Bundesebene die Handlungsfelder und qualitativen Kriterien fur
die Leistungen der Krankenkassen in der betrieblichen Gesundheitsférderungfest,

die fur die Leistungserbringung vor Ort verbindlich sind.
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Damit konnte fiur leitfadenkonforme Kursangebote eine finanzielle Unterstiitzung
durch die Krankenkasse der Teilnehmer auch in der Verstetigungsphase sicherge-
stellt werden.Die leitfadenkonformen Kursangebote (Bewegung, Erndhrung und
Stressmanagement) der regional anséssigen Gesundheitsanbieter wurden vom IBGF
in einer Ubersichtsdatei zusammengestellt und den Probanden nach der t1-Messung
ausgehandigt. Die Teilnehmer und die Verantwortlichen in den Unternehmen hatten
dartber hinaus die Moéglichkeit mit anwesenden Gesundheitsanbietern tiber Angebo-
te und Konditionen in Bezug auf die weitere Betreuung zu sprechen und die weitere

Vorgehensweise zu planen.

Von Seiten des IBGF wurde diese Phase durch monatlich an die Teilnehmer versen-
dete E-Mails mit motivierenden und gesundheitsrelevanten Inhalten begleitet (siehe
AnhanglV). Darlber hinaus konnte jeder Teilnehmer einen IBGF-Mitarbeiter kontak-
tieren, der bei gesundheitsrelevanten Fragestellungen telefonisch oder per Mail zur

Verfligung stand.

Die Abschlussuntersuchung (t2) fand im Anschluss an die Verstetigungsphase nach
24 Wochen statt (Abb. 6).

Projektvorstellung

September 2009:

Dezember 2009

Schriftliche Teilnahme-
bestatigung und
Ankiindigung

der t0 - Messung

Individuelle Beratung
mit Erstellung der
Aktivitatenplane

durch Firmen- Projektvorstellung Eingangsanalyse (t0) tl-Messung:
kundenberater in den Betrieben Anthropometrie, Anthropometrie
in den Betrieben durch IBGF Lepidwerte Lepidwerte
Glucose, Blutdruck, Glucose, Blutdruck
PWC 150, PWC 150,
‘ Fragebogen Fragebogen
Ernahrungs- und
l/ bewegungsbasierte Intervention Verstetigungssphase
L J \—Y—/
ﬁ Y
4W. 6W. 4W. 2W. 12W. 24 W.
Workshops /
inden
RDn t2-Messung:

Anthropometrie
Lepidwerte, Blutdruck
Glucose

PWC 150,
Fragebogen

Abb. 6:Untersuchungsablauf
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Die Beschaéftigten der Vergleichsgruppe nahmen an den Check-up-Untersuchungen
(to/ta/t2) mit Erstellung der Gesundheitsprofile teil und fullten den Fragebogen zur Er-
fassung des Gesundheitsverhaltens aus. Die Gruppe erhielt eine kurze Erlauterung
zu den ermittelten gesundheitsrelevanten Parametern. Bewegungs- und ernéhrungs-

orientierte Interventionen fanden nicht statt.

Die Daten wurden von August 2009 bis Dezember 2010 vom IBGF erhoben und
ausgewertet. Die Eingangsanalyse fand nach den Sommerferien im September
2009, die t1-Messung nach der insgesamt 14 wdchigen Beratungs- und Interven-
tionsphaseim Dezember 2009 und die t2-Messung nach der 24-wochigen Versteti-
gungsphase im Juni/Juli 2010statt (Abb. 6).

6.1.3 Ein- und Ausschlusskriterium

In die Studie wurden alle Beschéftigten aufgenommen, die die folgenden Einschluss-
kriterien erfullten:
e Vorlage eines schriftlichen Einverstandnisses (Anhang |) fir die geplanten Un-
tersuchungen (t0/t1/t2)
e Bereitschaft zur aktiven Teilnahme an den geplanten Interventionen

e teil- bzw.vollzeitbeschaftigtesArbeitsverhaltnis

Fur einen Ausschluss mussten folgende Kriterien definiert werden:

e eine bestehende Schwangerschaft oder eine im Projektverlauf eingetretene
Schwangerschaft

e Dbeeintrachtigende muskuloskelettale Erkrankungen (z.B. Gelenkerkrankungen
usw.), die Bewegungsaktivitaten nicht zulassen

e arteriosklerotische Grunderkrankungen (Koronare Herzerkrankung,arterielle Ver-
schlusskrankheit, Nephrosklerose)

¢ neurologische Erkrankung (Parkinsonsyndrom, Multiple Sklerose,Epilepsie, Infek-
tionen des Zentralen Nervensystems, Apoplexie)

e andere Erkrankungen, die die Teilnahme am Aktivitatsprogramm nicht zulassen

e die Einnahme blutdrucksenkender Medikamente
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Begriindet ist der Ausschluss arteriosklerotischer sowie neurologischerErkrankungen
in der Gefahr akuter Komplikationen insbesondere wahrend der geplanten Aus-
dauereinheiten.

Beschétftigte, die bei der Eingangsuntersuchung gesundheitliche Aufféalligkeiten (z.B.
Hypertonie usw.) zeigten, wurden gebeten, die Teilnahme am Projekt insbesondere

in Bezug auf die Ausdauerinterventionen, mit dem behandelnden Arzt abzuklaren.

6.1.4 Untersuchungsgruppe

16 Betriebe mit insgesamt ca. 650 Mitarbeiternnahmen nach Zustimmung der Ge-
schaftsfihrungen am Projekt teil. Uber Betriebs- bzw. Abteilungsversammliun-
gen,Teammeetings und. Stationsbesprechungen wurden die Beschéftigten tUber das
Projekt informiert. Hiervon trugen sich im Anschluss an die Informationsveranstaltun-
gen 390 Personen in die vorbereiteten Listen ein und bekundeten damit ihr Interesse
zur Teilnahme am Projekt.Von diesen nahmen 304 Personen an mindestens einer
Datenerhebung der Studie teil (Abb. 7).

Fur 134 Teilnehmer lagen unvollstdndige Datensatze vor, weil diese entweder nur an
der Eingangsuntersuchung t0 (n=81), an t0 und t1 (n=43) oder an t0 und t2 teilge-
nommen (n=10) haben. Von diesen waren 109 (81,3%) im Pflegebereich und 25

(18,7%) in anderen Branchen tatig.

Fur die weitere Datenauswertung standen damit vollstandige Datensatze von 120
Beschéftigten der Interventionsgruppe (IG) und von 50 Beschéftigten der Vergleichs-
gruppe (VG) zur Verfigung.Von den Probanden der IG nahmen die Treatment-
Komplett-Teilnehmer (TKT) mit 66 Beschéaftigten an beiden Interventionen (Ernah-
rung und Sport) teil. Die Treatment-Erndhrungs-Teilnehmer (TET) nahmen mit 15
Beschaftigten nur an den Erndhrungsinterventionen und die Treatment-Sport-
Teilnehmer (TST) mit 29 Beschéftigten nur an den Bewegungsinterventionen teil. Die
10 Beschaftigten, die an keiner Intervention teilnahmen, werden im Folgenden
Treatment-Abbrecher genannt (Abb. 7).
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Anmeldungen zur Teilnahme am Projekt (h=390)

J

| Testteilnehmer mit mind. einer Messung (n=304)

Vollstandlge Datenerhebung Unvo”sténdige Erhebung
tott;+tp (Studienabbrecher )
n=170 — n=134
I ! 1 Pflege: 109/81,3%
Vergleichs- Interveg'ﬂigggruppe Sonstige: I25/ 18,7%
gruppe = I 1 1
n=50 : nur t, nurty, +t; nurt, +t,
e Treatment-Komplett - n=81 n=43 n=10

Teilnehmer (TKT)
Ernahrung & Sport
n=66

Teilweise Intervention
—— Ernahrung (TET) n=15 oder
Sport (TST) n=29

_' Abbruch der Intervention
(TA) n=10

Abb. 7: Darstellung der Studienteilnahme und damit der auswertungsrelevanten Datenbasis

Von den 120 Teilnehmern der IG waren 55 (45,8%)in der Altenpflege, 39 (32,5%) im
Handwerk, 14 (11,7%) im Hotelgewerbe und 12 (10%) im Produktions- bzw. Verwal-
tungsbereich tatig. Die Handwerker, Hotelfachkréafte und Produktions- bzw. Verwal-
tungsmitarbeiter werden im Folgenden in der Gruppe ,Sonstige* (n=65/54,2%) zu-

sammengefasst (Abb. 8).

Demgegeniber arbeiteten von den 50 Beschaftigten der VG47 Studienteilnehmer in
der Altenpflege(94%) und nur 3 Beschaftigte wurden der Gruppe ,Sonstige” (6,0%)

zugeordnet.

Damit zeigten sich in Bezug auf die Branchenzugehdorigkeit im Gruppenvergleich sig-
nifikante Unterschiede (p=0,048).
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Abb. 8:Zusammensetzung der IG und VG in Abh&ngigkeit von der Branchenzugehdrigkeit

Die anthropometrischen Daten fur die IG bzw. VG sind als Mittelwerte und Standard-
abweichung in Tab. 2 dargestellt. Die IG bestand aus 41 Mannern und 79 Frauen,
wéhrend sich die VG aus 9 Mannern und 41 Frauen zusammensetzte. Die eingangs-
analytischen Mittelwerte nach Geschlecht fir beide Gruppen werden in Kapitel 7.1.2
bis 7.1.3 dargestellt.

Die Teilnehmerder IG (n=120) warenim Durchschnitt 40,4 + 11,7 Jahre alt (VG 41,7
12,1 Jahre), 171,8 + 9,8 cm (VG: 168,1 cm+ 8,3 cm) grol3, wogen 78,1 kg £ 19,4 kg
(VG:72,0kg+ 12,1 kg)und wiesen einen BMI 26,4 + 55 kg/m*(\VG: BMI 255 +
3,9kg/m?)auf. Der Taillenumfang lag im Mittel bei 87,2 + 14,6 cm (VG: 83,8 +
9,8cm)und der prozentualeKérperfettanteil bei 29,9% + 9,6% (VG:Korperfett 31,3 +
9,4%).

Bei der t0O-Messung konnten signifikante Unterschiede zwischen beiden Gruppen nur
fur die KorpergroRe (p=0,007) und das Koérpergewicht (0,014) ermittelt werden, wah-
rend fur den BMI, den Taillenumfang und den Korperfettgehalt keine signifikanten

Unterschiede ermittelt wurden.

Wenngleich zwischen beiden Gruppen in Bezug auf die prozentuale BMI-

Klassifizierung keine signifikanten Unterschiedebestanden, war der Anteil adiposer
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Beschaftigter in der IG mit 25% hoher als in der VG (18%). Demzufolge waren in der

IG mit 52,5% weniger Normalgewichtige als in der VG(58%).

45,8% der IG-Beschaftigten sind in der Pflege tatig, wahrend dies in der VG auf 94%
zutrifft (Tab.2).Damit zeigen sich in Bezug auf die Branchenzugehorigkeit im Grup-

penvergleich signifikante Unterschiede (p=0,048).

Signifikanz (p)
Parameter IG (n=120) VG (h=50)

IG vs. VG
Alter (Jahre) 40,4 + 11,72 41,7+121 0,514
GroRe (cm) 171,8+9,8 168,1 + 8,3 0,007
Gewicht (kg) 78,1 +19,4 72,0+121 0,014
BMI (kg/m2) 26,4+55 255+ 3,9 0,374
Taillenumfang 87,2+ 14,6 83,8+9,8 0,079
Korperfett (%) 29,9+9,6 31,3+9,4 0,374
Normalgewichtige (%) 52,5 58,0
Ubergewichte (%) 22,5 24,0 0,394
Adipoése (%) 25,0 18,0
Branche (Pflege %) 45;8 94,0 0,048

Tab. 2: Anthropometrische Daten, prozentuale Ubergewichts- und Adipositasverteilung sowie Anteil in der Pflege
Beschaftigter IG vs. VG

6.2 Klinischer Untersuchungsablauf

Die Untersuchungen fanden zu allen Messzeitpunkten (t0; t1, t2) nach zwdlfstiindiger
Nahrungskarenz in der Zeit von 6:00 bis 10:00 Uhr in den Unternehmen statt. Die
Beschaftigten wurden Uber die zeitintensiven Untersuchungen, deren Zweck und den

geplanten Ablauf zu Beginn kurz informiert.

Die Datenerhebung erfolgte standardisiert in der im Folgenden dargestellten Abfolge:
1. Erhebung der anthropometrischen Daten (Grof3e, Gewicht, BMI)

2. Durchfuhrung der Kérperfettanalyse und Messung des Taillenumfangs

3. Einmalige Blutdruckmessung nach zehnminitiger Ruhepause
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4. Bestimmung der Laborparameter

5. Fragebogen zur Erfassung des Gesundheitsverhaltens

6.2.1 Erhebung der anthropometrischen Daten

Im Rahmen der Anthropometrie erfolgte die Erfassung von Koérpergréf3e (cm), Kor-
pergewicht (kg), Taillenumfang (cm) und Korperfettgehalt der Probanden. Die
anthropometrischen Messungen wurden von geschultem Personal unter standardi-
sierten Bedingungen durchgefuhrt, wobei alle Teilnehmer bei der Erhebung der

anthropometrischen Daten Arbeitskleidung trugen.

Die Untersuchungen begannen mit der Erfassung des Teilnehmernamens, des Ge-
burtsdatums und des Geschlechts sowie der Eintragung des Untersuchungsdatums
in das geschlechtsspezifisch mit Referenzwerten hinterlegte Gesundheitsprofil.

Die Ermittlung der Korpergrol3e erfolgte mit dem Langenmessstab 5003 der Firma
Soehnle Professional GmbH & Co. KG, der Ubereine integrierteelektronische Was-
serwaage diefreie Messung im Raum garantiert und damit Messprazision gewahrleis-
tete. Die Messung wurdein aufrecht stehender Position, ohne Schuhe und in tiefer
Einatmung durchgeflhrt. Das horizontal auf dem Kopf positionierte Langenmessge-
rat ermittelte durch Ultraschallmessung den Abstand des Messgerates vom Kopf bis

zum Boden.

Fur Messung des Korpergewichtsbetraten die Teilnehmer die Waage in Arbeitsklei-

dung, ohne Schuhe und Socken.

Fur die Arbeitskleidung der Probanden wurden bei jeder Messung 1000 g durcheine
entsprechende Programmierung der Waage abgezogen. Die Messung des Kérper-
gewichts, die Korperfettanalyse und die Berechnung des Bodymaldindexes erfolgte
mit der Standanalysewaage (Gerat TBF-410) der Firma Tanita. Diese nutzt die Bio-
elektrische Impedanzanalyse (BIA) fur die Berechnung der Korperfettanalyse. Ein
elektrisches Signal (50Khz, 800pA) wurde Uber die Druckkontaktelektroden im Ful3-
teil der Waage durch den Korper gesendet. Nach Abgleich mit den zuvor einprog-
rammierten Daten (Alter, Geschlecht, Gro3e, Korperbau) fand die Berechnung der

Korperzusammensetzung statt.

Die unten stehende Tabelle 3 basiert auf den Forschungsergebnissen von Gallagher

et al.(2000). Demnach wurden die Ergebnisse,differenziert nach Geschlecht und Al-
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ter, in Bezug auf den prozentualen Koérperfettgehalt in vier Stufen ,Niedrig“ ,Normal*,

.Hoch®, ,Sehr hoch” eingeteilt.

Interpretation der Ergebnisse fiir den Kérperfettanteil (in %)

Die untenstehende Tabelle basiert auf Forschungsergebnissen ven HD McCarthy et al, verdffentlicht im
International Journal of Obesity, Vol. 30, 2006, und von Gallagher et al,, varoffentiicht im American Journal of
Clinical Mutrition, Vol, 72, Sept. 2000, die von Omron Healthcare in vier Stufen eingeteilt wurden,

Geschlecht | Alter | - (Niedrig) 0 (Normal) + (Hoch) ++ (Sehr hoch)

6 <13,8% 136 .24.9% 25,0 - 27,0% = 27.1%

7 <14.4% | 144 -27.0% 27.1- 296% = 29.7%

B <151% 15,1-29.1% 29,2-31.9% =320% |

9 <15,8% 15,8 - 30,8% TA0,9-338% | = 33.9%

10 <161% | 161-322% | 32,3-352% | = 353%

1 < 16,3% 16.3-331% | 33.2-360% | = 361%

12 “<164% | 164 -335% 33,6 - 36,3% = 36,4%

Weiblich | 13 = 16,4% 164 - 338% | 33,9-365% | = 36.6%
44 | <163% | 16,3-34.0% 34.1-36.7% = 36,8%

15 <16.1% 161 - 34.2% 343-369% | = 37.0%

16 < 15.8% 158-345% | 34.6-371% | =ar2% |

17 <154% 154 -34,7% | 34.8-37.3% = 37,4%
18-38| <21.0% 210-329% | 33,0-389% = 39.0%
40-59| <23.0% 23.0 - 33.9% 34.0-39,9% = 40,0%
60-80| <24.0% 24.0 - 35,9% 36,0 - 41,9% = 42.0% |

s a8y, | 1B8-217% | 21.8-237% | =238% |

T <12.4% 12,1-232% 233-255% | = 256% |

8 <124% 12,4 - 24,8% 249-27.7% = 27.8%

g <12,6% 12,6 - 26,5% 26.6 - 30.0% = 30,1%

10 <12,8% | 12,8-27.9% 28,0 - 31,8%

T | <126% 12,6 - 28,5% 28.6 - 32,6%
12 | <12.3% 12,3-282% | 28,3-324%
Mannlich | 13 < 11.6% 16-27.5% | 27.6-313%

14 =111% | 11.1-264% | 265-30.0%

15 <108% | 10,8-254% | 255-287%

16 | <104% | 104-247% | 248-277% | =27,

17 <10,1% 10.1-242% | 243-268% | = 268%
18-39| < B,0% 8.0 - 19.9% 20,0- 24,9% = 25.0% |
40-58| <11.0% 11,0-21,9% 20-279% | =z280% |

60-80| <13,0% 13,0 - 24,9% 250-799% | = 30,0%

Tab. 3: Herstellerangaben zur Interpretation der Ergebnisse der Kérperfettanteile (in %)

Mit den Parametern Korpergrof3e und -gewicht wurde der BodymalRindex (BMI) an-
hand folgender Formel berechnet:

BMI = Korpergewicht (kq)
KorpergroRe (m)?

Der BMI ist ein international anerkanntes Messverfahren zur Abschatzung des Kor-
perfettanteils, da eine relativ hohe Korrelation zwischen Fettanteil und Kérpermasse
(r=0,7 bis 0,8) besteht (Helmert & Schorb 2007).
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Die Leitlinien der Deutschen Adipositas Gesellschaft (DAG) und die Weltgesund-
heitsorganisation (WHO) kategorisieren unter Beriicksichtigung des BMI die in Tabel-
le 4 aufgefiihrte Einteilung der Gewichtsklassen (Hauner 2007; WHO 2000).

Im referenzwertebasierten Gesundheitsprofil der Teilnehmer (Abb. 9) wurden unter —
und normalgewichtige Werte grin, praadipose Werte gelb und adipdse Werte rot hin-
terlegt (Tab. 4).

Einteilung der Gewichtskategorien BMI (kg/m?2)
Untergewicht (grin) <185
Normalgewicht (grtin) 18,5-24,9
Praadiposotas (gelb) 25-29,9
Adipositas | (rot) 30-34,9
Adipositas Il (rot) 35-39,9
Adipositas Il (rot) > 40

Tab. 4: Einteilung der Gewichtsklassen in Abh&ngigkeit vom BMI (Hauner2007; WHO2000)

6.2.2 Bestimmung des Taillenumfangs

Als Taillenumfang wurde der in der Mitte zwischen dem unteren Rippenbogen und
der Oberkante des Huftknochens gemessenen Korperumfang bezeichnet (Meyer &
Meier2010). Die Messung des Korperumfangs erfolgte nichtern, stehend mit freiem

oder teilbefreitem Oberkorper und in leichter Ausatmung.

Zur Klassifikation diente die in Anlehnung an die WHO-Kriteriendargestellte Risiko-
stratifizierung (WHO, 2000).Im Gesundheitsprofil erfolgte die Darstellung der ge-
sundheitspositiven Werte gruin, die mit leicht erhéhtem Risiko gelb und die mit einem
hohen Risiko rot (Tab. 5).

Taillenumfang (cm)

gesundheitspositiver

Leicht erhdhtes Risi-

Hohes Risiko (rot)

Wert (grun) ko (gelb)
Manner <94 >94-101 2102
Frauen <80 >80 87 =88

Tab. 5:Risikoeinteilung in Abhangigkeit vom Taillenumfang (WHO 2000)
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6.2.3 Ermittlung des Blutdrucks

Die Blutdruckmessung erfolgte unter standardisierten Bedingungen mit dem digitalen
Blutdruckmessgerat, Modell M5 Professional der Firma OMRON, das eine Manschet-
tengrofRe von 18 cm aufweist. Gemal3 der Empfehlung der Deutschen Hochdruckliga
wurde der arterielle Blutdruck nach zehnminutiger Ruhepause im Sitzen indirekt nach
der Methode von Riva Rocci Korotkoff durch ein vollautomatisches Messverfahren
bestimmt. Die Blutdruckmessung beruht auf dem oszillometrischen Prinzip. Die Klas-
sifikation der Blutdruckwerte orientierte sich an den von der Deutschen Hochdruckli-
gaangegebenen Grenzwerten. Entsprechend der in Tabelle 6 dargestellten Klassifi-
kation erfolgte die farbliche Darstellung im Gesundheitsprofil.

Klassifikation systolisch (mmHg) diastolisch (mmHgQ)
Normal (griin) <130 <85
Hochnormal bis
) ) 130 - 159 85-99
leichte Hypertonie (gelb)
Hypertonie (rot) =160 =100

Tab. 6: Klassifikation der Blutdruckwerte nach der Deutschen Hochdruckliga
(Quelle: http://www.blutdruckdaten.de/blutdruck-normalwerte.html,Zugriff am 26.01.2014)

6.2.4 Bestimmung der Laborparameter

Die Blutuntersuchungen gaben Aufschluss tber die gesundheitsrelevanten Parame-
ter Cholesterin, HDL, LDL und Triglyzeride. Vor derdifferenzierten Lipidmessung

wurden die Codierungschips und Messstreifen auf Ubereinstimmung tiberpriift.

Nach mindestens zwdlfstiindiger Nahrungskarenz erfolgte die Blutentnahme Uber
eine seitliche Punktion der desinfizierten Fingerkuppe.

Nach Abwischen des ersten Bluttropfens mit einem Tupfer konnte der zweite Blut-
tropfen auf das vorgesehene Testfeld des PTS PANELS Test Strips aufgetragen
werden. Die quantitative Bestimmung des Cholesterins, des High-Density-
Lipoprotein-Cholesterin (HDL), des Low-Density-Lipoprotein-Cholesterin (LDL) und
der Triglyzeride erfolgte mit dem CardioChek®-Analysegerat der Firma Polymer

Technology Systems, Inc. (PTS, Inc.).
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Das Analysegerat fihrt den Test mithilfe der Reaktionsphotometrie durch. Nach Auf-
tragen des Bluttropfens auf den PTS PANELS Test Strip fihren chemische Reaktio-
nen zu einer Farbveranderungauf dem Strip. Das Gerét analysiert die Farbreaktion,
vergleicht den Wert mit der im Memo-Chip gespeicherten Kalibrierungskurve und

wandelt den Farbmesswert in ein Testergebnis um.

In Anlehnung an die IDF- Kriterien (Alberti et al. 2006)und die NCEP ATP Il (Grundy
et al. 2004) zur Definition des Metabolischen Syndroms wurden folgende Grenzwerte
fur die gemessenen Laborparameter festgelegt und entsprechend farblich im Ge-

sundheitsprofil hinterlegt (Tab. 7).

Klassifikation (mm/dl) Wiinschenswert Grenzwertig erhdht
hoch bzw. gesund-
(grun) (gelb) heitskritisch (rot)
Cholesterin <200 200 - 239 =240
LDL - Cholesterin <130 130 - 159 =160
HDL — Cholesterin > 45 <45
Triglyzeride <150 150 - 199 =200

Tab. 7: Darstellung der gesundheitsrelevanten Grenzwerte fiir die erhobenen Laborparameter

6.2.5 Datenerfassung im individuellen Gesundheitsprofil

Mit dem Ziel, jedem Teilnehmer ein personliches Gesundheitsprofil auszuhandigen,
wurden die gesundheitsrelevanten Parameter computergestitzt in einer mit Refe-

renzwerten hinterlegten Exceldatei erfasst (Abb.9).

Die Darstellung erfolgte unter Berucksichtigung der unter 6.2.1 bis 6.2.4dargestellten
Referenzwerte nach dem Ampelmodell. Die grin hinterlegten Felder verdeutlichen
einen aus gesundheitlicher Sicht positiven und unbedenklichen Wert, wahrend gelbe
Felder ein grenzwertig kritisches Ergebnis und rote einen gesundheitskritischen Wert

veranschaulichen.

Der farbliche Ausdruck des Profils verdeutlicht tbersichtlich gesundheitsrelevante

Auffalligkeiten.
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Personliches Gesundheitsprofil

Bundesministerium

fiir Gasundheit

Blutdrucksenkende Medikamente
Herzinfakte in der Familie

Anmerkungen:

|name des mitarbeiters: |Gﬂ¢h|=¢ht= | m Code:
Proband xy Geb.-Datum: 00.00.1956
I I I
Datum des Checks| 29.04.2009 | 20.08.2009 | 22.02.2010
Grifte (m) 1,83 183 183
Gewicht (kg) 1121 97,6 a7,1
Body-Mass-Index (Gewicht kg/Gralie m*) 29,10 29,00 <25 25-26.9 =30
Taillenumfang 100,5 99 Manner < 84 cm Manner < 85-100 cm MEnner > 101 cm
Selbsteinschitzung pers. Gesundheit gut mittel schlecht
Stressempfinden 1 kein Stress millig gestresst sehr gestresst
Fitness
|Sportiiche Aktivitaten _ mind. 3x pro Woche | unregeimatig | kein Sport 1
Herz-Kreislauf-Werte
Syst. Blutdruck (mmHg) | 134 ] < 130 131-159 = 160
Diast. Blutdruck (mmHg) < B85 3-89 =100
Labor-Werte (niichtern)
Cholesterin (mgidl) = 200 200-239 =240
HOL-Cholesterin (mgidl) = 45 < 45
LDL-Cholesterin (mg/dl) < 130 130-159 2 160
Trighycerde (mg/dl) < 150 150-199 =200
Sonstiges
Rauchen fruher Zur Zeit
Diabetes a

Abb. 9: Gesundheitsprofil mit Referenzwerten fiir mannliche Teilnehmer

Erganzend erfolgte vor Ausdruck des Profils eine kurze Befragung der Teilnehmer zu

den im Folgenden beschriebenen gesundheitsrelevanten Fragestellungen, die eben-

falls unter Berucksichtigung der gesundheitsrelevanten Auspragung farbig direkt im

Profil hinterlegt wurden:

(grain), mittel (gelb), schlecht (rot)

rien kein Stress (grun), maRig gestresst (gelb), sehr gestresst (rot)

Selbsteinschatzung zur personlichen Gesundheit mit den Antwortkategorien gut

Selbsteinschatzung zum personlichen Stressempfinden mit den Antwortkatego-

Haufigkeit, mit der sportliche Aktivitaten durchgefiihrt werden (Antwortkategorien

mindestens 3x pro Woche - griin, unregelmafiig — gelb und kein Sport — rot)

rauche zurzeit (rot)

Erfassung des Raucherstatus mit den Kategorien nie (grun), friher (gelb) und
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e Vorhandensein eines Diabetes mellitus mit den Kategorien nein (griin) oder ja
(rot)

¢ Einnahme blutdrucksenkender Medikamente mit den Kategorien nein (grtin) oder

ja (rot)

e Frage nach bekannten Herzinfarkten in der Familie mit den Antwortkategorien

nein (gran) und ja (rot).

6.3 Fragebogen zur Erfassung des Gesundheitsverhaltens

Zur Erfassung des Gesundheitsverhaltens wurde ein standardisierter Fragebogen
(siehe Anhang II) eingesetzt. Ziel war es, Uber die ausgewé&hlten Fragenkomplexe
Antworten zum Gesundheitsverstandnis sowie zu ernahrungs- und bewegungsrele-
vantenVerhaltensweisen zu erhalten. Die Fragebogeninhalte zum Ernahrungs- und
Bewegungsverhalten bildeten auch die Grundlage fur das individuelle Beratungsge-
sprach. Unter Berlcksichtigung der bestehenden Verhaltensweisen wurden gezielt

gesundheitsorientierte Verhaltensweisen thematisiert und festgehalten.
Der Fragebogen bestand aus drei Modulen mit insgesamt 36 Items:
Modul 1 mit gesundheitsrelevanten Fragestellungen (4 Iltems)

e ,Wie wichtig ist Innen lhre Gesundheit?“ mit den vier Antwortkategorien sehr
wichtig, wichtig, weniger wichtig und unwichtig.

e ,lch schaffe es, mich um meiner Gesundheit zu kimmern!“ mit den Antwort-
kategorien ,trifft zu“, trifft eher zu®, ,trifft teilweise zu“ bzw.,trifft weniger bzw.
nicht zu®).

e ,Wie schatzen Sie Ihr kdrperliches Wohlbefinden in den letzten vier Wochen
ein?“ mit den funfAntwortkategorien ,sehr gut, ,eher gut®, ,mittelmafig®, ,eher
schlecht®, ,schlecht”. Eine zweite, im gleichen Wortlaut formulierte Frage in

diesem Block, bezog sich auf das seelische Wohlbefinden.
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Modul 2 mit bewegungsrelevanten Fragestellungen ( 4 Iltems)

Die Teilnehmer konnten bei der Aussage ,lch mache mindestens eine halbe
Stunde (Ausdauersport, Kraftsport, Mannschaftssport oder Sanfte Bewegung
z.B. Spaziergang) eine oder mehrere Sportarten auswéahlen und den funf Ant-
wortmdoglichkeiten 3x-pro Woche und ofter, 2x- pro Woche, 1x- pro Woche,

seltener als 1x-pro Woche oder gar nicht zuordnen.

Modul 3 mit ernahrungsrelevanten Fragestellungen (28 ltems)

~Wie haufig essen Sie folgende Lebensmittel?“ mit den funf Antwortmdglich-
keiten mehrmals taglich, einmal am Tag, 3-4-mal pro Woche, 1-2-mal pro Wo-
che und selten oder nie. Dieses Modul liefert Hinweise zum Erndhrungsverhal-
ten in Bezug auf den Verzehr von Obst und Gemuse, Getreideprodukten (Brot
/Beilagen),  Milch/Milchprodukte,  Fleisch/Wurstwaren,  Fastfood/Fertig-
produkte, SuRigkeiten/Kuchen sowie verzehrten Fetten (Butter, Margarine und
Speisedle).

~Wie viel Flussigkeit trinken Sie insgesamt am Tag?“ Hier standen die vier
Antwortmoglichkeiten weniger als 1,0 Liter, 1,0 bis 1,5 Liter, 1,6 bis 2,0 Liter
und mehr als 2,0 Liter zur Verfugung.

Auf die Frage ,Welche Getranke trinken Sie Uberwiegend?“ konnten die Teil-
nehmer aus den elf Antwortkategorien Leitungswasser, Mineralwasser, Frich-
te-/Krautertee, Saftschorle usw. wahlen, wobei Mehrfachnennungen maglich

waren.

Der Fragebogen nutzt Rating-Skalen im geschlossenen Antwortformat und unipolare

Skalierungen mittels Likert-Skala mit vier bis funf Antwortkategorien. Das Skalenni-

veau erreicht nur bei einigen Skalen Intervallskalierung, ansonsten werden Ordinal-

oder Nominalskalenniveaus genutzt.

Alle Teilnehmer erhielten den Fragebogen mit gleichen Instruktionen nach Abschluss

der Testungen. Die Teilnehmer wurden angehalten, den Fragebogen in einem daflr

vorgesehenen Raum auszuftllen.
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Die Auswertung des Fragebogens zum Erndhrungsverhalten erfolgte unter Berlck-

sichtigung der DGE Empfehlungen (Kap. 4.1) fur eine gesunde und abwechslungs-

reiche Ernéhrung auf Grundlage der in Tab. 8 dargestellten Codierung.

Dabei konnten folgende Haufigkeiten in Bezug auf den Verzehr von Nahrungsmitteln

zugeordnet werden:

e 1 =mehrmals taglich

2 = 1x/Tag

3 =3-4x/Woche

4 = 1-2x/\WWoche

5 = seltener oder nie

Modul 2:Erndhrungsverhalten ltemzuordnung Codierung fur ein gesundes Erndhrungs-
Wie haufig essen Sie folgende und Trinkverhalten in Anlehnung an die
Lebensmittel? DGE-Empfehlungen

Obst und Gemise 1-3 1+2
Vollkornprodukte/ Brot und

Beilagen 4/5/7/9/ 1+2

Weil3brot/ Pommes, Bratkar-

toffel 6/10 445

Milch- und Milchprodukte 11/12 1+2

Fleisch und Wurstprodukte 13+14+17 445

Fettreiche Fleisch- und

Wurstprodukte Aty 4+5

Fisch 18 3+4

Fastfood und Fertiggerichte 19/20 4+5

Kuchen und SuRigkeiten 21/22 4/5

Speisedle 26 1+2

Flussigkeitsmenge am Tag

3+4 (1,6 bis 2,0 oder mehr als 2,0 Liter)

Gunstige Getranke

1-4 Leitungswasser, Mineralwasser,
Frichte-/Krautertee und Saftschorle)

Tab. 8: Auswertungsmatrix und Kategorisierung beim Erndhrungsverhalten
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Die Kategorisierung des Bewegungsverhaltens (Tab. 9) orientierte sich an den in
Kap. 4.2 dargestellten Empfehlungen fir ein praventiv wirksames Bewegungs-
verhalten. Dabei wurde die Haufigkeit korperlicher Aktivitat von mindestens 30 Minu-

ten Uber einen Zeitraum von einer Woche betrachtet:
e 1 =3x/Woche und otfter
e 2 =2x/Woche
e 3=1x/Woche

e 4 = seltener als 1x/Woche

e 5=nie
Modul 3: Bewegungsverhalten ltems Codierung fur préaventiv wirksames
Ich mache mindestens eine halbe Bewegungsverhalten
Stunde ...
Ausdauersport (z.B. Joggen,
Nordic Walking, Radfahren, M3-1 1+2
Schwimmen
Kraftsport (Training mit Hanteln M3-2 1+2+3

oder an Geraten)

Mannschaftsport (z.B: Ful3ball, M3-3 1+2
Volleyball, Hockey)

Sanfte Bewegung (z.B. Spazier-
. M3 - 4 1+2
gang, Gymnastik,, Yoga)

Tab. 9: Auswertungsmatrix und Kategorisierung beim Bewegungsverhalten

6.4 Ern&hrungs- und ausdauerorientierte Interventionseinheiten

Die Intervention begann mit einem 30-mindtigen individuellen Beratungsgesprach
zwei Wochen nach der Eingangsanalyse, das wéahrend der Arbeitszeit in den Unter-
nehmen stattfand. Am Gesprach nahmen neben dem Probanden ein Sportwissen-
schaftler und ein Erndhrungswissenschatftler teil.

Abbildung 10 veranschaulicht die Interventionsphase, die mit dem Beratungsge-
sprach begann, Ubersichtlich in einem Mind-Map. Die Beratungsgrundlage bildeten
die Ergebnisse des personlichen Gesundheitsprofils und das im Fragebogen darges-
tellte Ern&hrungs- und Sportverhalten.
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In Anlehnung an das in Kap. 4.3 beschriebene MoVo-LIFE-Konzept (G6hneret al.
2007) wurde im ersten Schritt die individuelle gesundheitliche Situation besprochen,
um in Abhangigkeit von den Ergebnissen und der Risikostratifizierung ein Problem-

bewusstsein zu wecken.

Im zweiten Schritt erfolgte eine gesundheitsorientierte Beratung unter Bertcksichti-
gung der in Kap. 3 und 4 dargestellten gesundheitsrelevanten Zusammenhange. Mit
dem Ziel, Gberprifbare und realistische Gesundheitsziele zu entwickeln und Wege zu
Verhaltensdnderungen aufzuzeigen (siehe Kap. 4.3), wurden individuelle Aktivita-
tenpl&ne erarbeitet (siehe Anhang lll). Mit Hilfe dieser Ernahrungs- und Bewegungs-
plane sollte die praktische Umsetzung der geplanten Ziele und der dafir notwendi-
gen Verhaltensédnderungen konkretisiert werden. Diese schriftlich fixierten Aktivita-
tenplane wurden in den erndhrungs- und bewegungsbasierten Interventionseinheiten

zwecks Umsetzungskontrolle regelmalRig thematisiert und kontrolliert.

Das Beratungsgesprach diente der Sensibilisierung fiir einen gesundheitsbewussten
Lebensstil und der Vermittlung praktischer Umsetzungskompetenzen. Als unterstiit-
zende Materialien wurden die vom AOK-Bundesverband entwickelten Broschiren:
»Richtig fit“, ,Essen in Balance®, ,Gesund genielsen“ und ,Richtig essen im Job* ein-
gesetzt (Abb.10).

im Tandem Ermanruns- und Sportwissenschaftler
2 Wochen nach to!
1+2. Woche Technikvermittlung Aktivitatenplane
bei NW-Einsteiger Materialien fi Nordic-Walking DVD
4-6-8-11 Woche Beratung der di:gl:;::sg derr1 und Flyer
Ausdauereinheiten Ausdauermodule Probanden Broschiire: Richtig fit
Kréftigungsibungen der Interventionsphase Broschiire: Essen in Balance, Gesund genielen,
nach jeder Einheit mit Broschiire: Richtig
dem Theraband essen im JOD
Interventionsphase ,
Vorstellung des MoVo-Konzeptes (Kopien}
Def. der
Gesundheitsziele
Ergebnisorientierte Beratung
Begleitung (iber 3 Monate Beratungsablauf Erstellung der Akfivitdtenplane
1+3 Woche gesunde Emahrung  EB-Module der Sportliche Leistungsgruppen Einsteiger
6 Woche Barrieremanagement  Interventionsphase und Forlgeschrittene (anhand
Ausdauertest)
Erfassung der Teilnehmerkontaktdaten
(Handynummer und e-mail-Adresse}

Abb. 10: Inhalte der Interventionsphase
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Die anschlieRende 12-wdchige Intervention bestand aus Erndhrungsberatung (EB) —
und Ausdauermodulen, die gro3tenteils in den teilnehmenden Unternehmen oder in

deren Nahe durchgefihrt wurden.

6.4.1 Ernahrungsmodifikationen

Zur Vertiefung des Ernahrungswissens erfolgten auf Grundlage der DGE-
Richtlinien(Abb. 11) nach den individuellen Beratungsgesprachen im Abstand von
drei Wochen zwei 2-3-stindige Informationsveranstaltungen in den teilnehmenden
Unternehmen (Deutsche Gesellschaft fur Ernahrung 2011). Folgende Themen-

schwerpunkte wurden dabei bertcksichtigt:

e Trinken bevor der Durst kommt (geeignete Flussigkeitsauswahl, Trinkverhal-
ten, Trinkrituale),

e 5 am Tag (Portionsgrol3en, Verteilung Uber den Tag, praventive Wirkung der
Inhaltsstoffe),

e Milch- und Milchprodukte (Portionsgréf3en, Bedeutung der Calciumzufuhr,
Fettanteil),

e Leistungskurve (Mahlzeitenverteilung, -haufigkeit),

e Vollkornprodukte (Qualitat der Kohlenhydratauswahl und ihren Einfluss auf
Sattigung, Blutzuckerverhalten, Bedeutung von Ballaststoffen),

e Fett (Quantitat und Qualitat der Fettzufuhr, wie z. B. Transfettsauren, Omega-
3-Fettsauren),

e Ernahrungspyramide (Auswahl und Stellenwert der Lebensmittelgruppen in-
nerhalb der Ernahrungspyramide),

e Abnehmen durch negative Energiebilanz.

Da fiur eine dauerhafte Anderung des Essverhaltens das alleinige Wissen nicht
ausreicht, wurde die Umsetzung der geplanten Verhaltensanderungen durch indi-
viduelle Erndhrungspléne unterstitzt und in den Informationsveranstaltungen

thematisiert.
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10 Regeln der

1. Vielszitig essen
GenieBen Sie die Leberemittelvielfalt.

DGE

Zu vizle gesattigte Fattsiuren erbahen das
Rizikon for Fettstoffwechselktarungen, mit

Deutsche Gesellschaft
for Ermahrung e\,

www.dge.de

Merkmale siner ausgewogenen Emahrung der miglichen Folgs von Herz-Keis-
sind abwerctelungsreiche Auswahl, geeig- lauf-Krankheiten. Bevorzugen Sie pflanz-
nete Kombination und angemessens licha Cle und Fette (z. B. Raps- und Sojael
Menge nahrstofireicher und energiearmer und daraus hergestelite Streichfetts). Vollwertig essen halt
Lebensmittal. Achten Siz auf ursichtbares Fett, das in

Fleischerzeugnissen, Milchprodukten, Ge- gesund, fordert Lelstung
2 Reichlich Getreideprodulde — back und SoBwaren sowie in Fast-Food- und Wohlbefinden.
und Karteffeln und Fertigpredukten meist enthalten ist. Die Deutsche Gasellschaft
Brot, Mudeln, Reis, Getreideflocken, zf:;:tf“ =D (T S fiir Ernéhrung hat auf der
am besten aus Vollkom, sowie Kartoffaln .
enthalten kaum Fett, aber reichlich Vita- ) Basis aktueller wissen
mine, Mineraktoffz sowis Ballaststoffe L 6. Zucker und Salz in MaBen schaftlicher Erkenninisse
und sekundire Pilanzerstoffe . Verzehren Verzehren Sie Zucker und Lebensmittel 10 Regeln formuliert, die
Sie diese Lebensmittel mit moglichst baw. Getranke, die mit verschiedenen I I
fettarmen Zutaten. Mindestens 30 Gramm  Zuckerarten (z.B. Glucosssinup) hergestellt LI g
Ballaststoffe, vor allem aws Vollkompro- wurden, nur gelegentlich. Wiarzen Sie und gesund erhaltend
dukten, sallten es taglich s=in. Eine hohe kreativ mit Krautzrn und Gewlrzen und ZU essen.
Zufuhr senkt die Risiken for verschiedene wenig Halz. Verwenden Sie Salz mit Jod
ernahrungsmitbedingte Krankheiten. und Flugrid.

{ 3. Gemiise und Obst —

Nirmm .5 am Tag®...

GenieBen Sie & Portionen Gemise und
bzt am Tag, maalichst frisch, nur kurz
geqart, oder auch 1 Portion ak Saft —
idealenweise zu jeder Hauptmahlzeit und
auch ak Iwischenmahlzeit: Damit werden
Sie reichlich mit Vitaminen, Mineraktoffen
sowie Ballaststoffen und sakundaren
Pflanizenstoffen (z. B. Carotinoiden, Flave-
noiden) wersorgt.

4. Taglich Milch und Milchprodulte;
win- bis zwseimal in der Woche Fisch;
Fleisch, Wurstwaren sowie Eier in Maden
Dizse Lebzramittel enthaltten wertvolle
Mahrstoffe, wie z. B. Cakium in Mikh, Jod,
Szken und Omega-3 Fettsaursn in See-
fisch. Fleisch izt Lieferant von Mineral-
stoffen und VWitarminen (By, Bz und Byl
Mehr ak 300 — 600 Gramm Fleisch und
Wurst pre Woche sollten es nicht sein.
Bevorzugen Sie fettarme Produkte, vor
allem bei Fleischerzeugnissen und Milch-
produkten.

5. Wenig Fett und fettreiche
Lebensmittel

Fett lisfert lebensnotwendioe (essanzialle)
Fettsduren und fetthaltioe Lebersmittel
enthalten auch fettlzliche Vitamine. Fatt
ist b=sonders energiersich, daher kann zu
wigl Mahrungsfett Ubergewicht fordem.

{ 7. Reichlich Filissigkeit

Wasser ist abeolut lebensrotwendig.
Trinken Sie rund 1,5 Litsr Flossigksit jzden
Tag. Bavorzugen Sie Wasser — chne ader
it Kioh lens&ure — und anders energie-
arme Getranke . Alkoholische Getranks
sallten nur gelegentlich und nur in kleinen
Mengen konsumiert werden.

8. Schmackhaft und schonend
zubereiten

Garen Sie die jeweiligen Speisen bai mag-
lichst niedrigen Temperaturen, sowsit ez
gehit kurz, mit wenig Wasser und wenig
Fett — das erhalt den natarlichen
Geschmack, schont die Nahrstoffe und
werhindert die Bildung schadlicher Verbin-
durgen.

L 9. Sich Zeit nehmen

und geniefen

Ezsen Sie nicht nabenbei! Lassen Sie sich
Zzit beim Essen. Das fardert lhr
Sattigungzempfinden.

L 10. Auf das Gewicht achten

und in Bewegung bleiben
Ausgewngene Emahrung, viel karperliche
Bewegung und Spart (30 bis 803 Minuten
proo Tag) gehiren zusammen. Mit de=m
richtinen Karpergewicht fohlen Sie sich
wohl und férdern lhre Gesundheit.

Art.-bi. 122402, B. Auflage @ 2011

Abb. 11: Richtlinien der DGE (Quelle: Deutsche Gesellschaft fir Ernahrung 2011)

Nach den Vortragen zum Thema ,Ausgewogene und gesunde Ernahrung“ fand in
der achten Interventionswoche eine 2-stiindige Einheit zum Thema Barriere-
management (vgl. Kap. 4.3) statt. Neben der Identifizierung eigener Hindernisse und
Barrieren stand die Erarbeitung verschiedener Strategien des Barrieremanagements
im Vordergrund.
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Am Ende der Einheit wurden die Teilnehmer aufgefordert, die Umsetzung der Ernah-
rungs- und Bewegungsplane unter Anwendung der erlernten Strategien weiterzufiih-

ren.

6.4.2 Bewegungsinterventionen

In Anlehnung an die in Kap. 4.2 beschriebenen Empfehlungen fur ein gesundheits-
bewusstes Bewegungsverhalten und unter Bericksichtigung der Ergebnisse des
Ausdauertestes wurden die Teilnehmer aufgefordert, im Rahmen der 12-wdchigen

Interventionsphase folgende Aktivitdten umzusetzen:

e Ausdauertraining (zwei Mal wochentlich 45 Minuten)
e Krafttraining (zwei Mal wochentlich, im Anschluss an die Ausdaueraktivitaten)

e Steigerung der Alltagsaktivitaten in Beruf und Freizeit

Den am Projekt teilnehmenden Beschaftigten wurden wahrend des Beratungs-
gesprachs folgende Unterstitzungsmaglichkeiten zur Umsetzung der oben beschrie-

benen Zielvorgaben unterbreitet:

e ein durch Sportwissenschaftler durchgefihrter Nordic-Walking Kurs tber 6 Einhei-
ten a 45 min, mit Technikvermittlung in der 1. und 2. Woche und angeleitete Aus-
daueraktivitaten in der 4. 6. 8. und 11. Woche (Abb.10),

e Herzfrequenzgesteuertes moderat- intensives Lauftraining Uber 6 Einheiten a 45
min.,

e Kraftigung der Muskelgruppen mit dem Theraband im Anschluss an die oben be-
schriebenen Ausdauereinheiten (15-20 Min.),

e Ausdauer- und kraftorientiertes Training Uber 12 Wochen in einem zertifizierten
unternehmensnahen Fitness- oder Gesundheitsstudio unter Berlcksichtigung der

oben beschriebenen Trainingsintensitaten.

Die Nordic-Walking- und Laufeinheiten wurden vor Arbeitsbeginn oder nach der Ar-
beit in der Nahe der Unternehmen durchgefuhrt. Die Probanden wurden aufgefordert,
die Ausdauereinheiten ein weiteres Mal pro Woche eigenverantwortlich durchzufih-

ren und die Alltagsaktivitaten in Beruf und Freizeit zu erhdhen.
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Die im Rahmen der Beratung entwickelten individuellen Bewegungsplane unterstuitz-

ten die praktische Umsetzung der Vorsatze im Alltag.

6.4.3 Erfassung der Treatmentintensitaten

Fur die Interpretation der in Kapitel 7 dargestellten Ergebnisse ist die Bertck-
sichtigung der Treatmentintensitaten (Abb. 13) ein entscheidendes Kriterium, da die
Teilnehmer in unterschiedlicher Intensitat an den Interventionen teilnahmen:Die Teil-
nehmer, die an mindestens zwei der insgesamt drei Ernéhrungsinterventionen und
mindestens drei der sechs Bewegungsinterventionen teilgenommen haben, werden

im Folgenden als, Treatment-Komplett-Teilnehmer =TKT" bezeichnet.

Teilnehmer, die in der oben beschriebenen Intensitat ausschlie3lich an den Ernéh-
rungsinterventionen teilnahmen, werden als ,Teilnehmer-Ernahrung-Teilnehmer =
TET® bzw. nur an den Sporteinheiten als ,Teilnehmer-Sport-Teilnehmer = TST“ be-

zeichnet.

Zu den Abbrechern gehorten damit die Teilnehmer, die weniger als ein Mal an den
Erndhrungs- bzw. weniger als drei Mal an den Bewegungseinheiten teilnahmen. Bei
der Auswertung der Daten wurde dementsprechend unterschieden zwischen

e vollstandiger Intervention (TKT)

e Teilnahme nur an den Erndhrungsinterventionen (TET)

e Teilnahme nur an den Sportinterventionen (TST)

e Treatment-Abbrecher (TA)
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6.5 Statistik

Die Daten wurden in einer Exceldatenbank erfasst und anschlielend in SPSS 18
exportiert und ausgewertet. Die Beschreibung von Lage und Streuung der intervall-
skalierten Messdaten erfolgte Uber die Darstellungder arithmetischen Mittelwerte
(MW) und der Standardabweichung (SD). Alle Prozentangaben sind auf eine Dezi-

malstelle gerundet und kdnnen daher zu abweichenden Summenwerten fuhren.

Die Auspragungen von nominal- oder ordinalskalierten Variablen wurden Uber eine

Haufigkeitsberechnung bestimmt. Hierbei wurde der Chi-Quadrat-Test ( 42) zur Pri-

fung der Verteilungsgleichheit von Merkmalsauspragungen zwischen unabhangige-
nund treatmentbezogenen Stichproben verwendet. Darlber hinaus wurde zur Pri-

fung der Messwiederholungen der Friedman-Test eingesetzt.

Bei eingangsanalytischen anthropometrischen Parametern der Interventions- und
Vergleichsgruppe wurde in Abhangigkeit von gegebener Normalverteilung der T-Test

fur unabhénige Stichproben oder der Mann-Whitney Test verwendet.

Auf eine Prufung der Normalverteilung von intervallskalierten Daten wurde verzichtet,
da die varianzanalytischen Verfahren mit Messwiederholung fiir das vorliegende Stu-
diendesign unersetzlich sind und als fehlerrobust gegeniber nicht normal verteilten

Variablen gelten.

Mogliche Verletzungen der Voraussetzungen (Spharizitat) der Varianzanalyse wur-
den Uber eine Korrektur der Freiheitsgrade nach Greenhouse-Geisser und Huynh-
Feldt korrigiert.

Multiple Zellvergleiche (paarweiser Vergleich) erfolgten fur die abhangige Variable
zwischen den drei Zeitpunkten nach dem Verfahren von Bonferroni als Post-Hoc-
Test.

Intervallskalierte Daten wurden innerhalb der Interventions- und der Vergleichsgrup-
pe varianzanalytisch Uberprift (ANOVA mit Messwiederholung). Dabei wurden die
Auspragungen von abhéngigen Variablen (z. B. Korpergewicht, BMI, Kérperfettanteil)
in Bezug aufden Messwiederholungsfaktor ,Zeit“ geprift. Darlber hinaus wurde bei
der Interventionsgruppe nach Subgruppen differenziert (TKT, TST, TET, TA) und in-
nerhalb dieser Treatmentgruppen die Auspragungen von abhangigen Variablen in
Bezug auf den Messwiederholungsfaktor ,Zeit“ untersucht.
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Samtliche statistische Prifungen wurden mit einer Irrtumswahrscheinlichkeit von p <
0,05 als signifikant akzeptiert. Die statistischen Berechnungen erfolgten mit der Soft-

ware SPSS™ 18.0.
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7 Untersuchungsergebnisse

Insgesamt nahmen 170 Beschaftigte aus 16 Unternehmen an der Studie teil, davon
bildeten 120 die IG und 50 die VG. Die IG bestand aus 41 Mannern (34,2%) und 79
Frauen (65,8%). In der VG lag der Anteil der mannlichen Teilnehmer bei 9 (18%) und
der der weiblichen Teilnehmer bei 41 (82%).

7.1 Querschnittsdaten zum Zeitpunkt der Eingangsanalyse

Im Folgenden werden die Ergebnisse der Eingangsanalyse fir die IG und VG in Be-
zug auf branchenspezifische Aspekte sowiefir anthropometrische und medizinische
Parameter beschrieben.

7.1.1 Branchenspezifische Auswertung

Erganzend zu der in Kapitel 6.1.4 dargestellten Branchenzugehdrigkeit der IG bzw.
VG-Teilnehmer werdenan dieser Stelle die geschlechterspezifischen Unterschiede
betrachtet.Der Anteil der Manner war in der 1G mit 41 (34,2%) und insbesondere in
der VG mit 9 (18%) deutlich unterreprasentiert. Von den IG-Mannern arbeiteten 4
(9,8%) und von den VG-Méannern 8 (88,9%) in der Pflege, wahrend 51 Frauen der IG
(64,6%) und 39 Frauen der VG (95,1%) in der Pflege tatig waren (Abb. 12).

100

75

50

25

: , - F

IG (Mé&nner) IG (Frauen) KG (Méanner) KG (Frauen)

Anzahl der Personen

H Altenpflege B Sonstige

Abb. 12:Zusammensetzung der IG und VG nach Branchenzugehdorigkeit und Geschlecht

52



Untersuchungsergebnisse

Im Gruppenvergleich zeigten sich damit zwischen Mannern (p<0,001) und Frau-
en(p<0,001) signifikante Unterschiede in Bezug auf die Branchenzugehdrigkeit (Tab.
10).

Parameter IG (n=120) VG (n=50) Signifikanz (p)
IG vs. VG

Manner Frauen Manner Frauen Manner | Frauen
(n=41) (n=79) (n=9) (n=41)
34,2% 65,8% 18% 82%

Pflege n (%) 4(9,8%) | 51(64,6%) | 8(88,9) | 39 (95,1)

. <0,001 | <0,001
Sonstige n (%) | 37 (90,2%) | 28 (35,4%) | 1(11,1) | 2 (4,9)

Tab. 10: Prozentualer Anteil in der Pflege bzw. in der Gruppe ,Sonstige” Beschaftigter in der IG und VG (Testver-
fahren: Chi-Quadrat nach Pearson)

7.1.2 Anthropometrische Daten

Die 41 Manner der IG waren im Vergleich zu den 9 Mannern der VG im Mittelsowohl
alter38,6 + 12,0 Jahrevs. VG 34,1 + 12,7Jahre (p=0,321) als auch grtf3er181,1 + 6,6
cmvs. VG180,4 + 8,5 cm (p=0,960).

DarlUber hinaus wiesen sie ein signifikant hoheres Gewicht 90,0 + 16,1 kgvs. VG 78,2
+ 14,2 kg (p=0,025), einen signifikant hoheren BMI 27,5 + 4,6 kg/m? vs. VG 23,9 +
2,9 kg/m? (p=0,024), einen groReren Taillenumfang 95,8 + 12,9 cm vs. VG 86,6 + 6,0
cm (p= 0,003) sowie einen hoheren prozentualen Kérperfettgehalt 23,0 £ 7,4 % vs.
VG 17,0 £ 5,9 % (p= 0,027)auf (Tab. 11).

Die 79 Frauen der IG waren im Vergleich zu den 41 Frauen der VG im Durchschnitt
junger 41,4 + 11,4 Jahre vs. VG 43,4 £ 11,5 Jahre (p=0,364) und grol3erl66,9 + 7,4
cmvs. VG165,4 £ 5,3 (p=0,133).

Sie wiesen ein hoheres Gewicht 72,0 + 18,2 kgvs. VG 70,6 + 11,4 kg (p=0,715), ei-
nen geringflgig niedrigeren BMI 25,8 + 59 kg/m2 vs. VG 259 £ 4,0 kg/m2
(p=0,458), einen geringeren Taillenumfang 82,0 + 13,5 cm vs. VG 83,2 £ 10,4 cm (p=
0,892) und einen geringeren Koérperfettgehalt 33,3 + 8,8 % vs. VG 34,4 £ 6,8 % (p=
0,478)auf (Tab. 11).
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Parameter Interventionsgruppe Vergleichsgruppe Signifikanz (p)
(n=120) (n=50) IG vs. VG
Manner Frauen Manner Frauen Méanner | Frauen
(n=41) (n=79) (n=9) (n=41)
Alter (Jahre) 38,6+120 | 41,4+114 | 34,1+£12,7 | 43,4+11,5 0,321 0,364
GrofRe (cm) 181,1+6,6 | 166,9+7,4 | 180,4+8,5 | 1654 +5,3 0,960 0,133
Gewicht (kg) 90,0+16,1 | 72,0+18,2 | 78,2+14,2 | 70,6 +11 .4 0,025 0,715
BMI (kg/m?) 275+46 | 258+59 | 239+29 259+4,0 0,024 0,458
Taillenumfang (cm) | 958+12,9 | 82,0+135 | 86,6+6,0 | 83,2+10,4 ( 0,003 0,892
Korperfett (%) 230+7,4 | 333%£88 | 17,059 34,4 +6,8 0,027 0,478

Tab. 11: Anthropometrische Daten (MW £ SD) der IG und VGbei der Eingangsanalyse nach Geschlecht (Testver-
fahren in Abhé&ngigkeit von gegebener Normalverteilung T-Test oder Mann-Whitney-Test)

Bei der Eingangsanalyse waren in der IG unter Beriicksichtigung der WHO BMI-
Klassifikation 3,3% unter- bzw. 49,2% normalgewichtige, 22,5% Ubergewichtige und
25,0% adipdse Beschéftigte, wahrend in der VG 58% normalgewichtig, 24% Uberge-

wichtig und 18% als adip6seingestuft wurden.

In Bezug auf die prozentuale Verteilung zeigten sich keine signifikanten Unterschiede
zwischen beiden Gruppen (p=0,394), wenngleich der Anteil der Adipésen in der IG
mit 25,0% deutlich hoher als in der VG (18,0%) war (Tab.12).

- Signifikanz (p)
BMiI-Klassifikation IG (n=120) VG (n=50) = e
VS.
Untergewicht 3.3 0
Normalgewicht 492 58.0
BMI <249
Ubergewicht 295 24.0 0,394
(BMI > 24,9 -29,9)
Adipositas 25 0 180
(BMI > 29,9)

Tab. 12: Prozentuale Verteilung der BMI-Klassifizierung in der IG und VG (WHO 2000) (Testverfahren: Chi-
Quadrat Test)
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Tabelle 13 verdeutlicht die prozentuale BMI-Klassifikation nach Geschlecht im Grup-
penvergleich. Demnach waren 29,3%der IG-Manneribergewichtig (BMI > 24,9 -29,9)
bzw. 29,3% adipos(BMI > 29,9), wahrendin der VG nur 22,2% der Manner Uberge-
wichtig waren. Bei den Frauen der IG konnten19% Ubergewichtige (VG 24,4%) und
22,8% Adipose (VG 22,0%) ermittelt werden.

Weder bei den Manner (p=0,091) noch bei den Frauen (p=0,482) zeigten sich signifi-
kante Unterschiede in Bezug auf die prozentualen Verteilungsmuster.

o Signifikanz (p)
BMiI-Klassifikation IG (n=120) VG (n=50)
IG vs. VG
Manner Frauen Manner Frauen Manner | Frauen
(n=41) (n=79) (n=9) (n=41)
Normalgewicht
41,5 58,3 77,8 53,7
BMI < 24,9
Ubergewicht
N 29,3 19,0 22,2 24,4 0,091 0,482
(BMI > 24,9 -29,9)
Adipositas
29,3 22,8 0 22,0
(BMI > 29,9)

Tab. 13: Prozentuale Verteilung der BMI-Klassifikation in der IG und VG nach Geschlecht(Testverfahren: Chi-
Quadrat Test)

Unter Berucksichtigung der WHO Risikostratifizierungwiesen innerhalb der 1G49,6%
der Beschaftigten (VG 58%) normotone Taillenumfange (Frauen < 80 cm/ Manner <

94 cm) auf (Tab.14).

20,2% der IG (VG=14,0%) zeigten grenzwertig erhdhte Taillenumfange (Frauen 80 -
87 cm/ Manner 95 - 101 cm),wéhrend 30,3% der IG (VG 28,0%) deutlich erhdhte

Taillenumféange (Frauen = 88 cm/ Manner = 102 cm)aufwiesen.

Im Gruppenvergleich konnten zwischen beiden Gruppen bei der Eingangsanalyse

keine signifikanten Unterschiede (p=0,530) ermittelt werden (Tab. 14).
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Taillenumfang (cm) IG (n=120) VG (n=50) Signifikanz (p)
IG vs. VG
Frauen < 80 / Manner < 94 49,6 58,0
Frauen >80-87 / Manner 95-101 20,2 14,0 0,530
Frauen = 88 / Manner = 102 30,3 28,0

Tab. 14: Prozentuale Einteilung der Taillenumfange in der IG und VG in Anlehnung an die WHO Risiko-
stratifizierung (Testverfahren: Chi-Quadrat Test)

47,5% der IG Manner(VG 22,2%) wiesenbei der Eingangsanalyse erhthte Taillenum-
fange (> 94 cm) auf, von diesen wiederum hatten 35% (VG 0%) deutlich erhdhte Tail-

lenumfange (= 102 cm).

Wahrend 51,9% (VG 46,3%) erhohte Taillenumfange(>80
cm)aufwiesen, wurdenin der IG bei 27,8% (VG 34,1%) deutlich erhdhte Taillenmalie

(= 88 cm) gemessen.

der |1G-Frauen

Es zeigten sich weder bei den Mannern (p=0,108) noch bei den Frauen (p=0,298)
signifikante Unterschiede im geschlechterspezifischen Gruppenvergleich (Tab. 15).

Signifikanz
Parameter IG (n=120) VG (n=50) 9 2
IG vs. VG
Taillenumfang (cm) Méanner | Frauen | Manner | Frauen | panner | Frauen
(n=41) | (n=79) (n=9) (n=41)
Frauen <80 / Manner < 94 52,5 48,1 77,8 53,7
Frauen >80-87/Manner 95-101 | 12,5 24,1 22,2 12,2 0,108 0,298
Frauen = 88 / Manner = 102 35,0 27,8 0,0 34,1

Tab. 15:Prozentuale Einteilung der Taillenumfénge in der IG und VG nach Geschlecht in Anlehnung an die WHO
Risikostratifizierung (WHO 2000); Testverfahren: Chi-Quadrat Test
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7.1.3 Medizinische Parameter

Bei denLaborparametern Cholesterin (IG 176,5 + 44,2mg/dl vs.VG 169,3 £ 45,5),
HDL-C IG 45,5 + 17,7 mg/dl vs. VG 49,3 + 15,6 mg/dl), LDL-C 103,4 + 32,9 mg/d|
vs.VG 100,1 + 38,4mg/dl) und Triglyzeride 133,0 + 97,5mg/dl vs. VG 1145 + 64,4
mg/dl)bestanden bei der Eingangsanalyse im Gruppenvergleich keine signifikanten
Unterschiede, auch wennim Gesamitkollektiv der IG die Mittelwerte bei den Parame-
tern Cholesterin, LDL-L und Triglyzeride tGber und des HDL-C unter den Vergleichs-
werten der VG lagen(Tab. 16).

Medizinische Signifikanz (p)
p IG (n=120) VG (n=50)
arameter IG vs. VG

Cholesterin (mg/dl) 176,5+44,2 169,3+455 0,378
HDL-C (mg/dI) 455+ 17,7 49,3+ 15,6 0,192
LDL-C (mg/dI) 103,4 + 32,9 100,1 + 38,4 0,587
Triglyzeride (mg/dl) 133,0+£97,5 1145+ 64,4 0,828
Systolischer Blut- 133,3+15,6 130,0 + 15,9 0,128
druck (mmHg)

Diastolischer  Blut- 82,9+11,3 80,5+10,0 0,198
druck (mmHG)

Tab. 16: Darstellung der Laborparameter (MW + SD) der IG und VG bei der Eingangsanalyse (Testverfahren in Ab-
hangigkeit von gegebener Normalverteilung T-Test oder nichtparametrischer Mann-Whitney-Test)

Tabelle 17 verdeutlicht, dass bei der geschlechterspezifischen Auswertung der Li-
pidprofile insbesondere die Manner der IG im Vergleich zu den Mannern der VG sig-
nifikant hohere Cholesterin (p=0,032) und LDL-C- Werte(p=0,014)aufwiesen.

DarlUber hinaus wurden signifikant hohere systolische (p= 0,019)bzw. diastolische
Blutdruckwerte (p= 0,030)bei den Mannern der IGermittelt, wahrend sich beiden

Frauen keine signifikanten Unterschiede zeigten.
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Medizini-
Signifikanz (p)
sche Para- IG (n=120) VG (n=50)
S— IG vs. VG
Manner Frauen Méanner Frauen (n=41) | Manner | Frauen
(n=41) (n=79) (n=9)
Choleste- 170,3+439 | 179,7+443 | 127,4+46,2 | 1785+404 | 0,032 | 0,805
rin(mg/dl)
HDL-C 321+11,1 | 52,4+165 | 39,8+154 51,3+ 15,1 0,146 | 0,879
(mg/dl)
l(-DL/-éI?) 112,4+320 | 98,6+325 | 827+26,7 | 104,1+398 0,014 | 0,549
mg

(TriQ%IZ)eride 133,3+121,0 | 132,9+83,7 | 102,1+49,8 | 117,2+67,4 0,909 | 0,640
mg

Systolischer

Blutdruck 1422 + 15,8 | 128,7 + 13,3 128,8+8,9 130,3+17,1 0,019 0,971
(mmHg)

Diastolischer

Blutdruck 86,3+11,1 81,1+11,0 77,6 £8,1 81,2+10,4 0,030 0,979
(mmHg)

Tab. 17:Darstellung der medizinischen Parameter (MW + SD) der IG und VG nach Geschlecht (Testverfahren in
Abhé&ngigkeit von gegebener Normalverteilung T-Test oder nichtparametrischer Mann-Whitney-Test)

Tabelle 18zeigt, dass in der IG die einmaligen Messung bei 29,2% der Beschaftigten
(VG 38%) normotone (< 130/ < 80) und bei 59,2% (VG 50%) erhohte Blutdruckwerte
(= 130 bis < 160 / = 80 - < 100)ergab. Deutlich erhdhte Blutdruckwerte (= 160/ =
100)wiesenin der IG 11,7% (VG 12%) auf.Es zeigtensich keine signifikanten Grup-
penunterschiede (p= 0,498).

Referenzwertebasierte Blut-
druckeinteilung IG (n=120) VG (n=50) Signifikanz (p)
(Syst./Diast. in %) IG vs. VG
<130/<80 29,2 38,0
> 130 bis < 160 /= 80 - < 100 59,2 50,0 p= 0,498
=160/ =100 11,7 12,0

Tab. 18: Darstellung der prozentualen Blutdruckeinteilung in Anlehnung an die Klassifikation der deutschen
Hochdruckliga zwischen IG und VG; Testverfahren: Chi-Quadrat Test
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Beim geschlechterspezifischen Gruppenvergleich konnten keine signifikanten Unter-
schiede zwischen den Méannern (p=0,160) und Frauen (p=0,156) ermittelt werden,
obwohl 24,4% der 1G-Manner (VG 0%) deutlich erhdhte Werte aufwiesen (= 160/ =2
100) und nur 14,6% (VG 33,3%) normotone Blutdruckwerte (< 130/ < 80) zeigten
(Tab. 19).

Referenzwertebasierte
Blutdruckeinteilung IG (n=120) VG (n=50)
(Syst./Diast. In %)

Signifikanz (p)
IG vs. VG

Manner | Frauen | Manner | Frauen | manner Frauen
(n=41) (n=79) (n=9) (n=41)

<130/ <80 14,6 36,7 33,3 39,0

2130 bis <160/ 61,0 58,2 66,7 46,3 0,160 0,156
>80 - <100

> 160/ = 100 24.4 5,1 0,0 14,6

Tab. 19: Prozentuale Blutdruckeinteilung in Anlehnung an die Klassifikation der deutschen Hochdruckliga nach
Geschlecht; Testverfahren: Chi-Quadrat Test

Zusammenfassend wird deutlich, dass bei der Eingangsanalyse die Manner der I1G
im Vergleich zu den VG-Méannern neben einemsignifikant héheren Durchschnitts-
gewicht auch signifikant héhere BMI-, Taillenumfange-undprozentuale Korperfettwer-
te sowie im Mittel signifikant hohere Cholesterin- und LDL-Werte aufwiesen.

Darlber hinaus wurden bei den 1G-Mannernsignifikant hhere systolische und diasto-

lische Blutdruckwerteermittelt.
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7.1.4 Treatmentintensitat

Unter Berlcksichtigung der in Kap. 6.4.3 beschriebenen Kriterien nahmen 66 Be-
schaftigte (55%), davon 23 Manner (56,1%) und 43 Frauen (54,4%) vollstandig an
den Ernahrungs- und Bewegungsinterventionen teil (Treatment-Komplett-Teilnehmer
= TKT).

44 Personen (36,7%) entschieden sich nur fur eine MalRnahme, davon 29 (24,2%) fur
die bewegungs- (Treatment-Sport-Teilnehmer =TST) und 15 (12,5%) fur ernahrungs-

basierte Interventionen (Treatment-Erndhrung-Teilnehmer = TET).

10 Teilnehmer (8,3%) brachen beide Interventionen ab. Zu diesen Treatment-
Abbrechern (TA) zahlten die Personen, die entweder aus motivationalen oder ge-

sundheitlichen Griinden nicht an den Interventionen teilnahmen (Abb. 13).
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Manner (n=43) Frauen (n=79) Gesamt (n=120)
B Treatment komplett (TKT) ®Treatment Sport (TST)
B Treatment Erndhrung (TET) 8 Treatment-Abbrecher (TA)

Abb.13: Darstellung der Treatmentintensitatenin der IG und nach Geschlecht
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7.2 Untersuchungsergebnisse im Zeitpunktvergleich

Die Fallzahlbelegungen kénnen bei einzelnen Parametern in der Ergebnisdarstellung
geringer ausfallen, da nicht von allen eingeschlossenen Studienteilnehmern voll-

standige Datensatze zu jeder Variable vorliegen.

7.2.1 Auswirkungen auf anthropometrische Parameter

Nachfolgend sollen die Auswirkungen auf die erhobenen anthropometrischen Para-
meter Korpergewicht, BMI, Taillenumgang und den prozentualen Korperfettanteil

dargestellt werden.

7.2.1.1 Korpergewicht

Beim Korpergewicht zeigten sich signifikante Effekte in der IG (p=0,033 AM) und bei
den TKT (p<0,001 AM).

In der IG reduzierte sich das Kdrpergewichtvon tO nach t1 signifikant um 1kg (p =
0,005) undvon t0 nach t2 nicht signifikant um durchschnittlich 0,7 kg (Abb. 14 und

Tab. 20).

IG p =0,033 AM / TKT p < 0,001 AM/ VG n.s. AM W

100

Angabenin kg

50 ~

25

to 11

BIG BVG

Abb. 14: Auswirkungen auf das Kdrpergewicht in der IG und VG. Testform: ANOVA mit Messwiederholung (AM)
getrennt jeweils innerhalb der IG und VG. Bei signifikantem Haupt-/Messwiederholungsfaktor (“"Zeitverlauf*) er-
folgten paarweise Einzelvergleiche (Post-Hoc-Test) der Testzeitpunkte.
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Die deutlichsten Gewichtsverluste zeigten die TKT, deren Gewicht sich von t0 nach
t1 um 1,6 kg (p<0,001) und von t0 nach t2 um 1,1 kg (p=0,014) reduzierte.
Fur die TET, die TST, die TA und die VG konnten keine signifikanten Gewichtsver-

anderungen ermittelt werden (Tab. 20).

, , Zeitpunktver-
Kdrpergewicht (kg) t0 tl t2 .
gleich
p = 0,033 AM
IG (n=120) X+s | 781+194 | 77,1+186 | 77,4+19,3 | p=0,005 (t0-t1)
p = n.s (10-t2) (t1-12)
p< 0,001 AM
S
© < 0,001 (t0-t1
< T_KT xts | 758+18,3 742+165 | 747+17,1 P (0-th)
S n=66 p = 0,014 (t0-t2)
—
L p = 0,034 (t1-t2)
2L | TsT
[RE]
g— @ n=29 Xts 77,8+21,2 77,5+21,0 77,4+21,6 n.s AM
o
= TET
25| oig | xts | 847£173 | 850+181 | 846+184 | nsAM
Lo TA
EF | po10 | X*s | 844£233 | 829+231 | 83,6+257 | nSAM
VG(n=50) Xts 72,0+12,1 71,8+11.4 719+11,4 n.s AM

Tab. 20: Auswirkungen auf das Kodrpergewicht in der IG und in Abhangigkeit von der Treatmentintensitat sowiein
der VG. Testform: ANOVA mit Messwiederholung (AM) getrennt jeweils innerhalb der IG und VG sowie innerhalb
der Treatmentgruppen. Bei signifikantem Haupt-/Messwiederholungsfaktor (“Zeitverlauf') erfolgten paarweise
Einzelvergleiche (Post-Hoc-Test) der Testzeitpunkte.

7.2.1.2 BMI

Signifikante Veranderungen beim BMI wurden Uber die drei Messzeitpunkte fur die
IG (p=0,002 AM) und fur die TKT (p<0,001 AM) ermittelt (Abb. 15 und Tab. 21).

In der IG sank der BMI nach der Intervention um 0,5 kg/m? (p<0,001) und bis zur Ab-
schlussuntersuchung um 0,4 kg/m? (p = 0,015).Bei den TKT reduzierte sich der BMI
von t0 nach t1 um 0,6 kg/m?(p<0,001) und von t0 nach t2 um 0,4 kg/m?(p = 0,007).

Fur die TST, die TET, die TA und die VG konnten demgegeniber keine signifikanten
BMI-Effekte im Zeitpunktvergleich ermittelt werden (Abb. 15 und Tab. 21).
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50 1= IG p =0,002 AM / TK p < 0,001 AM /VG n.s. AM ——

40

30 T T T

Angabenin kg/m?2

t1

B |G BVG

Abb. 15:Auswirkungen auf den BMI in der IG und VG. Testform: ANOVA mit Messwiederholung (AM) getrennt
jeweils innerhalb der IG und VG. Bei signifikantem Haupt-/Messwiederholungsfaktor ("Zeitverlauf") erfolgten
paarweise Einzelvergleiche (Post-Hoc-Test) der Testzeitpunkte.

Zeitpunkt-
BMI (kg/m2) t0 tl t2 vergleich
p = 0,002 AM
p < 0,001 (t0-t1)
IG (n=120) xts | 264+55 | 250+53 | 26055
p = 0,015 (t0-t2)
p =n.s. (t1-t2)
p< 0,001 AM
S
3 < 0,001 (t0-t1
= | KT xts | 256450 | 250444 | 252446 | (0-th)
5 | n=66 p = 0,007 (t0-2)
—
< p = 0,047 (t1-t2)
= C
Q& | TsT
Q. (T
5G| oo | X*s | 265%65 | 26465 | 263+66 | nsAM
o o
2 e
SE| 1Bl | xts | 287:59 | 286+62 | 285:63 | nsAM
83| TA
EF| Do | xts | 27.3%51 | 266%49 | 26755 | nsAM
VG(n=50) xts | 255+39 | 254+37 | 255+37 | nsAM

Tab. 21: Auswirkungen auf den BMI in der IGund in Abhangigkeit von der Treatmentintensitéat sowie in der
VG.Testform: ANOVA mit Messwiederholung (AM) getrennt jeweils innerhalb der IG und VG sowie innerhalb der
Treatmentgruppen. Bei signifikantem Haupt-/Messwiederholungsfaktor (“Zeitverlauf") erfolgten paarweise Einzel-
vergleiche (Post-Hoc-Test) der Testzeitpunkte.
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Tabelle 22 verdeutlicht geschlechterspezifisch die prozentualen Veranderungen zu
den einzelnen Messzeitpunkten unter Berlcksichtigung der WHO- Kriterien fir den

Body-Mass-Index.

Dabei wird deutlich, dass bei den Mannern der IG die Adipositaspréavalenz von 29,3%
(t0) auf 24,4% (t2) abnahm, wahrend diese bei den Frauen der IG unveréndert blieb.
Bei den IG-Frauen reduzierte sich demgegeniiber die Ubergewichtspravalenz von
19% auf 13,9%.

In der VG erhéhte sich der Anteil der Ubergewichtigen von t0 zu t2 sowohl bei den
Mannern als auch bei den Frauen um ca. 10% und die Adipositaspravalenzen blie-

ben nahezu unverandert.

Body-Mass- Anzahl Unter- Normal- Uberge- Adiposi-
Index (kg/m?) gewicht gewicht wicht tas
Ge- Zeit-
VG 1G VG [€] VG 1G VG IG VG IG
schlecht | punkt
Manner | tO 9 41 0,0 0,0 77,8 415 | 22,2 | 29,3 0,0 29,3
t1 9 41 0,0 0,0 66,7 415 | 33,3 | 34,1 0,0 24,4
t2 9 41 0,0 0,0 66,7 415 | 33,3 | 34,1 0,0 24,4
Frauen t0 41 79 0,0 51 53,7 532 1 24,4 | 19,0 | 22,0 22,8
t1 41 79 0,0 51 46,3 57,0 | 34,1 | 17,7 | 19,5 20,3
t2 41 79 0,0 6,3 46,3 570 | 34,1 | 139 | 195 22,8
Gesamt | tO 50 120 0,0 3,3 58,0 49,2 | 24,0 | 22,5 | 18,0 25,0
tl 50 120 0,0 3,3 50,0 51,7 | 34,0 | 23,3 | 16,0 21,7
t2 50 120 0,0 4,2 50,0 51,7 | 34,0 | 20,8 | 16,0 23,3

Tab. 22: Geschlechterspezifische Einteilung des BMI nach der WHO-Klassifikation zu den einzelnen Messzeit-
punkten.
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7.2.1.3 Taillenumfang

Beim Taillenumfang zeigten sich signifikante Effekte in der IG (p=0,014 AM) und bei
den TKT (p= 0,004 AM).

Inder IGnahm der Taillenumfang von t0 nach t1 um 0,7 cm(p=0,008) undzwischen t0
und t2 um 0,8 cm (p=0,020)ab.

Die grofdten Reduzierungen beim Taillenumfang wurden nach der Intervention bei
den TKT mit 1,0 cm(p = 0,001)ermittelt, die auch von t0O nach t2 erhalten blie-
ben(p=0,017).

In den anderen Treatmentgruppen (TST, TET, TA) und in der VG zeigten sich keine
signifikanten Effekte im Zeitpunktvergleich (Abb. 16 und Tab. 23).

IG p =0,014 AM / TKT p= 0,004 AM / VG n.s. AM

100 T T T

75 A

Angabenin cm

50 ~

25 A

EIG BVG

Abb. 16: Auswirkungen auf den Taillenumfang in der IG und in der VG. Testform: ANOVA mit Messwiederholung
(AM) getrennt jeweils innerhalb der IG und VG. Bei signifikantem Haupt-/Messwiederholungsfaktor (“Zeitverlauf")
erfolgten paarweise Einzelvergleiche (Post-Hoc-Test) der Testzeitpunkte.
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Taillenumfang (cm) t0 t1 t2 Sg}g#nktver'
p = 0,014 AM
_ p = 0,008 (t0-t1)
IG (n=119) x+s | 872+146 | 865+14,1 | 864+145
p = 0,020 (10-t2)
p =n.s. (t1-t2)
_ p= 0,004 AM
3 8 0,001 (t0-t1)
= — p =V, -
T & |TKTn=65| yis | 853+148 | 843+136 | 843+139
£ 0 p = 0,017 (t0-t2)
o 9
s = p =n.s. (t1-t2)
S c
o @ _
g % TSTn=29 | y4+s | 880+153 | 87,9+158 | 87,6+16,3 | nsAM
=
c 5 TETNn=15| y4+s5 | 932+131 | 93,6+133 | 929+140 | nsAM
£ &
TAn=10 | y+s | 883+11,3 | 86,0+112 | 867+114 | nsAM
VG(n=50) x+s | 838+98 83,6 +9,6 83,7+9,6 n.s AM

Tab. 23: Auswirkungen auf den Taillenumfangin der IGund in Abhangigkeit von der Treatmentintensitit sowie in
der VG. Testform: ANOVA mit Messwiederholung (AM) getrennt jeweils innerhalb der IG und VG sowie innerhalb
der Treatmentgruppen. Bei signifikantem Haupt-/Messwiederholungsfaktor (“Zeitverlauf') erfolgten paarweise
Einzelvergleiche (Post-Hoc-Test) der Testzeitpunkte.

7.2.1.4 ProzentualerKdrperfettanteil

Abbildung 17 und Tabelle 24 verdeutlichen, dass sich beim prozentualen Koérperfett-
gehalt signifikante Veranderungen in der IG (p = 0,009 AM) und bei den TKT (p <
0,001 AM) zeigten.

In der IG nahm dieser von t0 nach t1 um 0,8% (p= 0,003) und von t0 nach t2 um
0,6% (p = 0,021) ab. Innerhalb der IG profitierteninsbesondere die TKT mit einer pro-
zentualen Reduzierung um 1,2% (p<0,001), wéahrend sich fur die TET(-0,7%), die
TST (-0,5%) und die TA (-0,8%) sowie fur die VG (-0,1%) keine signifikanten Veran-
derungen zeigten (Tab. 24).

Bis zur Abschlussuntersuchung ergab sich nur in der IG (- 0,6%)und bei den TKT -
0,9% (p=0,011) ein signifikant niedrigerer Korperfettanteil (Abb. 17 und Tab.24).
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50 —|—

40

IG p =0,009 AM / TKT p < 0,001 AM / VG n.s. AM
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Angaben in %
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Abb. 17: Auswirkungen auf den prozentualen Kérperfettanteil in der IG und in der VG. Testform: ANOVA mit
Messwiederholung (AM) getrennt jeweils innerhalb der IG und VG. Bei signifikantem Haupt-/Messwieder-
holungsfaktor ("Zeit-verlauf") erfolgten paarweise Einzelvergleiche (Post-Hoc-Test) der Testzeitpunkte.

- . Zeitpunktver-
0,
Korperfettanteil (%) to t1 t2 gleich
p = 0,009 AM
_ p = 0,003 (t0-t1)
IG (n=118) X+s | 299+96 29,1 +9,4 29,3+9,6
p = 0,021 (t0-t2)
p =n.s. (t1-t2)
< p < 0,001 AM
© TKT p < 0,001 (t0-t1)
= n=65 | Xts | 29,1+86 27,9+8,3 28,2 +8,3
g 5 p = 0,011 (t0-t2)
- @
i—l/ = p =n.s. (t1-t2)
o g
S E TST
s n=29 | xts | 30,3+10,2 | 29,8+105 | 30,0+104 | n.sAM
=
c =
[e) ®
2 0 TET
g F n=14 | xts | 32,7+119 | 320+116 | 31,8+126 | nsAM
)
<
TAn=10 | y+s | 31,0+10,8 | 30,2+105 | 30,6+10,9 | n.sAM
VG(n=50) Xx+s | 31,3+94 31,2+9,1 31,1492 n.s AM

Tab. 24:Auswirkungen auf den prozentualen Korperfettanteilin der IG und in Abh&ngigkeit von der Treatmentin-
tensitat sowie in der VG. Testform: ANOVA mit Messwiederholung (AM) getrennt jeweils innerhalb der IG und VG
sowie innerhalb der Treatmentgruppen. Bei signifikantem Haupt-/Messwiederholungsfaktor ("Zeitverlauf") erfolg-
ten paarweise Einzelvergleiche (Post-Hoc-Test) der Testzeitpunkte.
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7.2.2 Auswirkungen auf medizinische Parameter

7.2.2.1 Lipidprofil

Auswirkungen auf das Gesamt-Cholesterin

Im Zeitpunktvergleich zeigten sich signifikante Effekte in derlG (p<0,001 AM), bei den
TKT (p<0,001) sowie in der VG (p<0,001).

Das Gesamt-Cholesterin sankin der IG von t0 nach tlsignifikant um 17,6 mg/di(p <
0,001), bei den TKT um 16,0 mg/dl (p=0,001) und in der VG um 11,1 mg/dl (p=n.s).
Von t1 nach t2stiegen die Cholesterinwerte in der IG um 18,8 mg/dl (p<0,001) undbei
den TKT um 18,1 mg/dl (p<0,001) erneut signifikant an.

Somit ergaben sich zwischen t0 und t2 fir die IG und TKTkeine signifikanten Veran-
derungen, wéahrend fur die VG signifikant hohere Cholesterinwerteum 26,5 mg/dl

(p<0,001) beider Abschlussuntersuchunggemessen wurden (Abb. 18 und Tab. 25).

IG p<0,001 AM/ TKT p < 0,001 AM/VG p <0,001 AM |

Angaben in mg/d|
(=Y
o
o

~
)]
1

50

25

O -
to tl t2

BIG BVG

Abb. 18: Auswirkungen auf das Gesamt-Cholesterin in der IG und in der VG. Testform: ANOVA mit Messwieder-
holung (AM) getrennt jeweils innerhalb der IG und VG. Bei signifikantem Haupt-/Messwiederholungsfaktor ("Zeit-
verlauf") erfolgten paarweise Einzelvergleiche (Post-Hoc-Test) der Testzeitpunkte.
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Gesamt-Cholesterin {0 t1 2 Zeitpunktver-
(mg/dl) gleich
p < 0,001 AM
p < 0,001 (t0-t1)
IG (n=120) Xts 176,5+ 44,2 158,9 + 38,0 177,7 + 46,2
p = n.s (t0-t2)
p < 0,001 (t1-t2)
p < 0,001 AM
S
© TKT p = 0,001 (t0-t1)
< -66 Xts 175,1+ 39,2 160,5 + 36,1 178,6 +42,6
S n= p = n.s (t0-t2)
o p < 0,001 (t1-t2)
- C
o2
o «(©
9= EzTg xts | 186,8+54,0 | 162,2+42,4 | 1853+57,1 | n.sAM
28
SE | TET
=5 n=15 X*s 167,4 +42,1 153,0 +41,7 164,0 + 37,9 n.s AM
Lo | TA
£ e n=10 Xts 168,8 + 48,5 147,4 + 33,6 170,6 + 46,9 n.s AM
p < 0,001 AM
p = n.s. (t0-t1)
VG(n=50) Xts 169,3 £ 45,5 158,2 +42,2 195,8 + 46,2
p < 0,001 (t0-t2)
p < 0,001 (t1-t2)

Tab. 25:Auswirkungen das Gesamt-Cholesterin in der IG undin Abhangigkeit von der Treatmentintensitat sowie in
der VG. Testform: ANOVA mit Messwiederholung (AM) getrennt jeweils innerhalb der IG und VG sowie innerhalb
der Treatmentgruppen. Bei signifikantem Haupt-/Messwiederholungsfaktor (“Zeitverlauf') erfolgten paarweise
Einzelvergleiche (Post-Hoc-Test) der Testzeitpunkte.

Auswirkungen auf das LDL-C

Bei den LDL-Werte konnten signifikante Effekte fur die IG (p = 0,004 AM). die TKT
(p = 0,017 AM)und die VG (p < 0,001 AM)nachgewiesen werden.

Nach der Intervention sankdas LDL-C in der IG um 17,1mg/dI(p < 0,001) und bei den
TKT um 18,4 mg/dl (p< 0,001). Auch in der VG zeigte sich eine signifikante Reduzie-
rung um 14,5 mg/dl (p = 0,031).Von t1 nach t2 nahmen die LDL-C-Werte in der IG
(p=0,010), bei den TKT(p = 0,022) und inder VG(p < 0,001)erneut signifikant zu.
Damit ergaben sich zwischen t0 und t2keine signifikanten Veranderungen in der I1G
und deren Treatmentgruppen. Nurfir die VG wurden signifikanthbhere LDL-C-
Werteum 19,1 mg/dl (p = 0,021)ermittelt (Abb. 19 und Tab. 26).
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Abb. 19:Auswirkungen auf die LDL-C-Konzentration in der IG und in der VG. Testform: ANOVA mit Messwieder-
holung (AM) getrennt jeweils innerhalb der IG- und VG. Bei signifikantem Haupt-/Messwiederholungsfaktor (“Zeit-

verlauf") erfolgten paarweise Einzelvergleiche (Post-Hoc-Test) der Testzeitpunkte.

LDL-Cholesterin {0 t1 2 Zelypunktver-
(mg/dl) gleich
p = 0,004 AM
p < 0,001 (t0-t1)
IG (n=112) X+s 103,7+32,9 | 86,1+34,4 10294528 | p=ns. (t0-12)
p = 0,010 (t1-t2)
p =0,017 AM
= TKT p < 0,001 (t0-t1)
S n61 | XS 108,3+32,0 | 89,9+3272 106,7 60,8 | p=n.s. (t0-t2)
N p = 0,022 (t1-t2)
—
i
c n.s AM
° o T§T X+ts 97,9+ 35,1 81,0+43,8 104,4 +57,1
S = | n=27
[elh—
22
22 TET n.s AM
S £ _ Xts 98,1+£32,4 84,6 +£30,8 93,9+24,1
2¢| n=14
5 2
5SS TA
S = xts 99,2 £33,5 78,8 £23,5 97,9 + 25,6 n.s AM
= n=10
p < 0,001 AM
p = 0,031 (t0-t1)
VG(n=47) Xts 102,2 £ 37,7 87,7+33,9 121,3+ 38,0 p = 0,021 (t0-t2)
p < 0,001 (t1-t2)

Tab. 26 Auswirkungen auf die LDL-C-Konzentration in der IGund in Abhéngigkeit von der Treatmentintensitat
sowie in der VG. Testform: ANOVA mit Messwiederholung (AM) getrennt jeweils innerhalb der IG und VG sowie
innerhalb der Treatmentgruppen. Bei signifikantem Haupt-/Messwiederholungsfaktor ("Zeitverlauf') erfolgten
paarweise Einzelvergleiche (Post-Hoc-Test) der Testzeitpunkte.
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Auswirkungen auf dasHDL-C

Abbildung 20 und Tabelle 27 veranschaulichen die Auswirkungen auf das HDL-C. Im
Zeitpunktvergleich zeigten sich signifikante Effekte in der IG (p<0,001 AM), bei den
TKT (p<0,001 AM), den TST (p=0,035) und in der VG (p=0,001).

Von t0 nach tlkonnten in keiner GruppesignifikanteEffekte auf dasHDL-C nachge-
wiesen werden (Tab. 27).

Signifikante hohere HDL-C-Wertebis zur Abschlussuntersuchung (t0-t2) wiesen die
Teilnehmer der IG mit einer Zunahme um 7,5 mg/dl (p < 0,001), die TKT mit einer
Erhéhung um 8,7% (p < 0,001) und dieTST mit einer Zunahme um 6,6 mg/dl (p =
0,011) auf. In der VG erhdhten sich die HDL-C-Werteim gleichen Zeitraum um 7,7
mg/dl (p = 0,002).

IG p<0,001 AM/TKT p <0,001 AM /VG p = 0,001 AM

Angaben in (mg/dl)

BIG BVG

Abb. 20:Auswirkungen auf die HDL-C Konzentration in der IG und in der VG. Testform: ANOVA mit Messwieder-
holung (AM) getrennt jeweils innerhalb derlG- und VG. Bei signifikantem Haupt-/Messwiederholungsfaktor ("Zeit-
verlauf") erfolgten paarweise Einzelvergleiche (Post-Hoc-Test) der Testzeitpunkte.
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HDL-Cholesterin {0 t1 2 Zeitpunktver-
(mg/dl) gleich
p < 0,001 AM
p = n.s. (t0-t1)
IG (n=120) Xx+s | 455+177 47,2 +16,1 53,0 + 16,6
p < 0,001 (t0-t2)
p = 0,001 (t1-t2)
. p < 0,001 AM
c
(] —
p = n.s. (t0-t1)
% T_KJG x+s | 451+16,9 46,6 +16,4 53,8 + 16,7
o n= p < 0,001 (t0-t2)
% p = 0,001 (t1-t2)
©
= p = 0,035 AM
Q
— p = n.s. (t0-t1)
d T§2Tg x+s | 475+17,7 50,3+ 17,1 54,1+ 16,5
= n= p = 0,011 (t0-t2)
Q.
g- p = n.s (t1-t2)
(@]
2 c| TET
28 x+s | 46,0+227 458 + 16,3 49,9 + 17,8 n.s AM
S =] n=15
> 2
g2 TA
SE| 210 xts | 41,1+159 43,8 +10,8, 48,7 +15,3 n.s AM
p = 0,001 AM
p = n.s. (t0-t1)
VG(n=50) Xx+s | 49,3+15,6 48,5 + 13,6 57,0 + 16,0
p = 0,002 (t0-t2)
p = 0,001 (t1-t2)

Tab. 27 Auswirkungen auf die HDL-C Konzentration in der IGundin Abhangigkeit von der Treatmentintensitat
sowie in der VG. Testform: ANOVA mit Messwiederholung (AM) getrennt jeweils innerhalb derlG und VG sowie
innerhalb der Treatmentgruppen. Bei signifikantem Haupt-/Messwiederholungsfaktor ("Zeitverlauf*) erfolgten
paarweise Einzelvergleiche (Post-Hoc-Test) der Testzeitpunkte.

Auswirkungen auf die Triglyzeride

In keiner Gruppe ergaben sich nach der Intervention bzw. bis zur Abschlussunter-
suchung signifikante Veranderungen bei den Triglyzeriden im Zeitpunktvergleich
(Abb. 21 und Tab. 28).

Im Gesamtkollektiv der IG nahmen die Triglyzeride zwischen t0 und t2 (nicht signifi-
kant) von 133 mg/dl auf 118,0 mg/dl (VG 114,5 auf 95,9 mg/dl) ab.

Innerhalb der IG sank die Triglyzeridkonzentration von tO bis t2 nur bei den TST
wenngleich nicht signifikant von 173,7 mg/dl auf 125,2 mg/dl und damit um 48,5
mg/dl (Tab. 28).
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Abb. 21:Auswirkungen auf die Triglyzeride in der IG und in der VG. Testform: ANOVA mit Messwiederholung
getrennt jeweils innerhalb derlG- und VG. Bei signifikantem Haupt-/Messwiederholungsfaktor ("Zeitverlauf") er-
folgten paarweise Einzelvergleiche (Post-Hoc-Test) der Testzeitpunkte.

Zeitpunkt

Triglyzeride (mg/dl) t0 t1 t2 vergleich
IG (n=118) x+s | 133,0+97,5 131,7 +89,1 118,0 + 81,6 n.s AM

w0 o TKT n.s AM

3 £ ~ x+s | 115,7+78,5 116,7 +81,5 115,6 + 74,0

IEI/%; n=64

28 | TsT n.s AM

SE | g | Xts | 173721136 172,9+91,3 125,2 + 83,0 '

> @

2 e

S& | TET

‘% 8 | popg | X*s | 1231£995 119,5 + 81,3 108,5+ 72,5 n.s AM

o~ -

S c

89 | TA

EE | Dy | x*s | 139241328 126,1 + 114,4 133,1 +134,7 n.s AM
VG(n=50) x+s | 1145+644 125,1 + 67,6 95,9 +43,2 n.s AM

Tab. 28: Auswirkungen auf die Triglyzeride in der IG undin Abhangigkeit von der Treatmentintensitét sowie in der
VG. Testform: ANOVA mit Messwiederholung getrennt jeweils innerhalb derlG und VG sowie innerhalb der
Treatmengruppen. Bei signifikantem Haupt-/Messwiederholungsfaktor (“Zeitverlauf") erfolgten paarweise Einzel-
vergleiche (Post-Hoc-Test) der Testzeitpunkte.
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7.2.2.2 Blutdruck

Signifikante Veranderungen auf den systolischen Blutdruck im Zeitpunktvergleich
wurden in der IG (p=0,012) und bei den TKT (p=0,002) ermittelt.

Von t0 nach t1 zeigten sich in keiner Gruppe signifikante Effekte auf den systolischen
Blutdruck.

Demgegeniber nahm der systolische Blutdruck von tO nach t2 in der IG signifikant
um 4,4 mmHg (p = 0,003) undbei den TKT um 5 mmHg(p = 0,001) ab.

Fur die anderen Gruppen konnten keine signifikanten Effekte auf den systolischen
Blutdruck ermittelt werden (Abb. 22 und Tab. 29).

IG p=0,012 AM / TKT p = 0,002 / VG n.s. AM

Angaben in mmHg
)] ~
o a1

N
a1
I

EIG BVG

Abb. 22:Auswirkungen auf den systolischen Blutdruck in der IG sowie in der VG. Testform: ANOVA mit Messwie-
derholung getrennt jeweils innerhalb der IG und VG. Bei signifikantem Haupt-/Messwiederholungsfaktor ("Zeitver-
lauf") erfolgten paarweise Einzelvergleiche (Post-Hoc-Test) der Testzeitpunkte.
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Systolischer Blutdruck Zeitpunkt-
t0 t1 t2 :
(mmHg) vergleich
p = 0,012 AM
p = n.s. (t0-t1)
IG (n=120) Xts 133,3+15,6 131,3+15,8 128,9 + 15,7
p = 0,003 (t0-t2)
p = n.s. (t1-t2)
p = 0,002 AM
S
I p = n.s. (t0-t1)
< T_KgG Xts 132,2+ 16,6 130,1+ 16,4 127,2+ 15,9
S n= p = 0,001 (t0-t2)
—
gé _ p = n.s. (t1-t2)
o 2
52 :szg x+s | 1365+154 | 1353+165 | 1322+16,9 | nsAM
> &
2 e
S S TET
25 n=15 X*Ss 135,1 +13,6 131,5+12,8 134,1 +14,2 n.s AM
209 TA
£ = n=10 Xts 128,9+ 10,6 127,5+ 13,6 123,1+ 10,01 n.s AM
n.s AM
VG(n=50) Xts 130,0 £ 15,9 126,7 £ 13,9 126,0+£ 15,4

Tab. 29: Auswirkungen auf den systolischen Blutdruck in der IGund in Abh&ngigkeit von der Treatmentintensitéat
sowie in der VG.Testform: ANOVA mit Messwiederholung getrennt jeweils innerhalb der IG und VG sowie inner-
halb der Treatmentgruppen. Bei signifikantem Haupt-/Messwiederholungsfaktor (“Zeitverlauf") erfolgten paarwei-

se Einzelvergleiche (Post-Hoc-Test) der Testzeitpunkte.
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Beim diastolischen Blutdruck zeigten sich im Zeitpunktvergleich weder in der IG und

deren Treatmentgruppen noch in der VG signifikante Veranderungen (Abb. 23 und

Tab. 30).
100 — IGns AM/VG ns AM
75 4+
>
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£
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Abb. 23:Auswirkungen auf den diastolischen Blutdruck in der IG und in der VG. Testform: ANOVA mit Messwie-
derholung (AM) getrennt jeweils innerhalb der IG- und VG. Bei signifikantem Haupt-/Messwiederholungsfaktor
("Zeitverlauf") erfolgten paarweise Einzelvergleiche (Post-Hoc-Test) der Testzeitpunkte

Diastolischer Blutdruck {0 t1 2 Zeitpunkt-
(mmHg) vergleich
IG (n=120) Xts 829+11,3 82,2+11,2 81,1+11,7 n.s AM

& TKT

o n=66 Xts 83,3+11,3 82,2+11,2 80,6 +12,3 n.s AM

S
83
g9 TST
5 _ Xts 83,2+10,7 84,2+11,7 81,7+12,3 n.s AM
D= n=29
c QO C
S %9
S ®| TET
=N _ Xts 81,7+12,8 82,4+11,9 85,1+8,3 n.s AM
>N n=15
T
£E£5| TAN=10 Xts 81,3+11,8 78,8+7,3 76,0 + 3,7 n.s AM
VG(n=50) Xts 80,5+10,0 78,3 +10,6 76,2 £ 8,8 n.s AM

Tab. 30:Auswirkungen auf den diastolischen Blutdruck in der IG undin Abh&ngigkeit von der Treatmentintensitét
sowie in der VG. Testform: ANOVA mit Messwiederholung (AM) getrennt jeweils innerhalb der IG- und VG sowie
innerhalb der Treatmentgruppen. Bei signifikantem Haupt-/Messwiederholungsfaktor ("Zeitverlauf') erfolgten
paarweise Einzelvergleiche (Post-Hoc-Test) der Testzeitpunkte.
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Zusammenfassend wird deutlich, dass im Studienverlauf die 1G-Teilnehmer und hier
insbesondere die TKT signifikante Reduzierungennach der Intervention beim Kor-
pergewicht, BMI, Taillenumfang und prozentualen Korperfettanteil zeigten. Bis zur
Abschlussuntersuchungen (t0-t2) bleiben signifikante Effekte in der IG und bei den
TKT beim BMI, Taillenumfang und prozentualen Korperfettgehalt sowie bei den TKT

auch hinsichtlich des Kdérpergewichtes erhalten.

Bei den Parametern des Lipidprofilszeigtensich nach der Intervention signifikante
niedrigere Werte in derlG undbei den TKT beim Gesamt-Cholesterin und beim LDL-C
in der IG, TKT und in der VG. Diese Effekte konntenbis zur Abschlussuntersuchung
(t0-t2) in keiner Gruppeaufrechterhalten werden. Eine signifikante Erh6hung der
HDL-C Konzentration wiesen von t0 nach t2sowohl die IG (TKT, TST) als auch die
VG auf. In keiner Gruppe konnten signifikante Interventionseffekteauf die Triglyze-

ridwerte ermittelt werden.

Signifikante Veranderungen beim systolischen Blutdruck zeigten sich von t0 nach t2
in der IG und bei den TKT, wéahrend keine Effekte auf den diastolischen Blutdruck

ermittelt wurden.
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7.2.3 Auswirkungen auf Gesundheit und Wohlbefinden

Uber den Fragenbogen wurden Antworten zur personlichen Gesundheitseinstellung
undzum korperlichen bzw. psychischen Wohlbefinden erhoben.

7.2.3.1 Einstellung zur Gesundheit

Weder in der IG noch in der VG konnten signifikante Effekte hinsichtlich der Frages-

tellung ,Wie wichtig ist lhnen ihre Gesundheit?“ ermittelt werden (Abb. 24).

Demgegeniber veranschaulicht Tabelle 31, dass nur die TKT signifikante Verande-
rungen im Antwortverhalten bei dieser Fragestellung (p =0,002) zeigten.Von tOnach
t2 nahm der Anteil derer, denen die eigeneGesundheit ,sehr wichtig” ist signifikant
um 20,6% zu.

TKT p = 0,002
2,2 2,0
100 0.8 o o o
38,3
75 11500 4L.7 et 417 g
X
£
c
2 50
I
(=]
c
<
25
0 T T T T
IGt0 IGtl IG t2 VG t0 VG tl VG t2
Bsehrwichtig Bwichtig 0[O weniger wichtig

Abb. 24: Antwortverhalten auf die Frage: ,Wie wichtig ist lhnnen Ihre Gesundheit?(Testverfahren: Friedmann-Test)
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Antwortverhalten: ,,Wie wichtig {0 t1 2 Zeitpunkt-
ist Ihnen lhre Gesundheit?“ vergleich
weniger wichtig 0,8 0 0
IG (n=108) | wichtig 50,0 41,7 41,7 n.s
sehr wichtig 49,2 58,3 58,3
weniger wichtig 0 0 0
TKT o p = 0,002
- wichtig 60,6 40,3 40,0
% n=62
‘é sehr wichtig 39,4 59,7 60,0
()
% weniger wichtig 3,4 0 0
2| TST - n.s
= wichtig 41,4 48,0 42,9
o | n=25
= . .
5 sehr wichtig 55,2 52,0 57,1
©
BCE weniger wichtig 0 0 0
= | TET -
c wichtig 33,3 42,9 35,7 n.s
o | n=14
Q. . .
=1 sehr wichtig 66,7 57,1 64,3
2
S weniger wichtig 0 0 0
S| TA o
S wichtig 30,0 28,6 62,5 n.s
§ n=7
= sehr wichtig 70,0 71,4 37,5
weniger wichtig 0 2,2 2,0
VG (n=46) wichtig 38,3 41,7 44,9 n.s
sehr wichtig 61,7 56,5 53,1

Tab. 31: Auswirkungen auf das Antwortverhalten in Bezug auf die Wichtigkeit der eigenen Gesundheit in der I1G
und in Abhangigkeit von der Treatmentintensitat sowie in der VG (Testverfahren: Friedmann-Test)
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7.2.3.2 Eigenverantwortliches Gesundheitshandeln

In der IG und bei den TKT nahm der Anteil derer,dieangaben,sich um die eigene Ge-
sundheit kimmern zu kénnen(, Trifft zu“ bzw. ,Trifft eher zu®) signifikant zu. In der IG
erhohte sich deren Anteil von tO nach t2 signifikant (p=0,011) um 7,8% (Abb. 25) und
bei den TKT (p<0,001) um 17% (Tab. 32).

Bei den TA wurde demgegenuber zwischen t0 (80%) und t2 (57,2%) eine signifikante
Abnahme derer, die der Meinung waren, sich um ihre Gesundheit kimmern zu kén-
nen deutlich (Tab. 32).

Fur die VG zeigten sich keine signifikanten Veranderungen beim Antwortverhalten
(Abb. 25 und Tab. 32).

IG p=0,011/TKT p<0,001/TAp= 0,047“

100
(84 g 53] 11,0] 65] EFi
2
9.6 30,7 28.6|
75 36,1 43,5
S 44,9 '
k=
c
2 50 —
g 45,4 39,5 42.9
Z 36,1 16,3 239
) l i
0 . T l T T T T l
IG t0 IGt1 IGt2 VG t0 VG t1 VG t2

BTrifftzu  OTriffteher zu O Trifftteilw. zu B Trifft weniger bzw. nicht zu

Abb. 25: Antwortverhalten auf die Aussage: ,Ich schaffe es, mich um meine Gesundheit zu kimmern!“ (Testver-
fahren: Friedmann-Test)
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Antwortverhalten bzgl. der Fahigkeit, Zeit-
sich um die eigene Gesundheit kiim- punktver
.. to t1 t2 .
mern zu kénnen gleich
Trifft zu 19,3 22,2 23,7
Trifft eher zu 36,1 454 39,5
IG(n=104) p=0,011
Trifft teilweise zu 36,1 29,6 30,7
Trifft weniger bzw. nicht zu 8,4 2,8 53
Trifft zu 13,8 19,0 24,6
TKT Trifft eher zu 36,9 46,0 43,1
n=61 ; ihwei
Trifft teilweise zu 38,5 34,9 26,2 p < 0,001
Trifft weniger bzw. nicht zu 10,7 0 6,1
Trifft zu 20,7 8,0 21,4
PC_% TST Trifft eher zu 31,0 56,0 35,7
H]
G | N=24 | Trifft teilweise zu 41,4 24,0 32,1
g n.s
= Trifft weniger bzw. nicht zu 6,9 12,0 10,7
[}
S .
§ Trifft zu 26,7 35,7 28,6
= .
:__%’ TET Trifft eher zu 40,0 42,9 28,6
c
S | N=13 | Trifft teilweise zu 26,7 21,4 42,9 n.s
o
—
'\:'/ Trifft weniger bzw. nicht zu 6,7 0 0
3 .
g Trifft zu 40,0 83,3 14,3
2
§ TA | Trifft eher zu 40,0 0 42,9
i< B pP= 0,047
2 | "6 | Tifit teilweise zu 20,0 16,7 42,9
[
= Trifft weniger bzw. nicht zu 0 0 0
Trifft zu 28,6 26,1 20,4
Trifft eher zu 16,3 23,9 42,9
VG (n=45) n.s
Trifft teilweise zu 449 43,5 28,6
Trifft weniger bzw. nicht zu 11,0 6,5 8,1

Tab. 32: Auswirkungen auf das Antwortverhalten bzgl. der Féhigkeit, sich um die eigene Gesundheit kimmern zu
kdénnen in der IG und in Abh&ngigkeit von der Treatmentintensitat sowie in der VG (Testverfahren: Friedmann-

Test)
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7.2.3.3 Korperliche Wohlbefinden

Ausschlie3lich bei den TKT spiegelte sich eine signifikante Verbesserung des korper-
lichen Wohlbefindens imAntwortverhalten(p=0,002) wider (Tab. 33).

In dieser Gruppe erhéhte sich von tO nach t2 der Anteil derer, die ein ,sehr gutes bis

eher gutes koérperliches Wohlbefinden Angaben von 53,1% auf 72,3%, eine Zunah-
me von19,2%.

In der IG nahm Uber diesen Zeitraum diese Einstufung nicht signifikant um 9% und in
der VG um 3% zu (Abb. 26und Tab. 33).

TKT p = 0,002
S i/ A ST NI ¥ B0 s
19,4
o 25,2
75 ) —
R 41,7 32,6 30,6
=8
=
c
§50 63,9 -
(o] ’
58,3
< 49,6 37,0 40,8
45,8
25 —
IGt0 IGt1 IGt2 VG t0 VG tl VG t2
Bsehrgut Oehergut OmittelmaRig ®eherschlechtbis schlecht

Abb. 26: Auswirkungen auf die Einstufung des kdrperlichen Wohlbefindens? (Testverfahren: Friedmann-Test)
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Antwortverhalten: ,,Wie schétzen Sie lhr et e
korperliches Wohlbefinden in den letzten t0 tl t2 pul
s vergleich
4 Wochen ein?
sehr gut 10,1 12,0 10,4
eher gut 49,6 63,9 58,3
IG (n=104) n.s
mittelmafig 33,6 19,4 25,2
eher schlecht bis schlecht 7,7 4,7 6,1
sehr gut 7,6 12,9 10,8
eher gut 455 69,4 61,5
TKT p = 0,002
n=61 | mittelmaRig 43,9 16,1 23,1
eher schlecht bis schlecht 3,0 1,6 4.6
sehr gut 7,1 4,0 7,1
c eher gut 64,3 56,0 50,0
:% TST n.s
B | M=29 | mittelmaBig 17,9 24,0 32,1
[
% eher schlecht bis schlecht 10,7 16,0 10,7
(O]
e
§ sehr gut 26,7 21,4 14,3
=
S| TET eher gut 46,7 57,1 57,1
© n.s
5 n=15 | mittelmaRig 20,0 21,4 21,4
—
Lc'/ eher schlecht bis schlecht 6,7 0 7.1
8
g sehr gut 20,0 14,3 12,5
2
S| TA eher gut 40,0 57,1 62,5
= n.s
2| n=10 | mittelmagig 30,0 28,6 25,0
[
= eher schlecht bis schlecht 10,0 0 0
sehr gut 6,3 13,0 14,3
eher gut 41,7 32,6 30,6
VG (n=43) n.s
mittelmafig 45,8 37,0 40,8
eher schlecht bis schlecht 6,3 17,4 14,3

Tab. 33: Auswirkungen auf das Antwortverhalten bzgl. der Einschatzung des korperlichen Wohlbefindens in der
IG und in Abhangigkeit von der Treatmentintensitat sowie in der VG (Testverfahren: Friedmann-Test)
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7.2.3.4 Seelisches Wohlbefinden

Signifikante Veranderungen hinsichtlich der Angaben zum seelischen Wohlbefinden
zeigten sich nur bei den TKT (p=0,002).

Von t0 nach t2 nahm der Anteil derer, die ihr seelisches Wohlbefinden als ,sehr gut*

bis ,eher gut” einstuften, von 55,4% auf 72,3% signifikant zu (Tab. 34).

Auch in der IG erh6hte sich dieser Anteil, wenngleich nicht signifikant, von 57,3% auf

65,5%, wahrend sich in der VG nur geringflgige Veranderungen zeigten (Abb. 27und
Tab. 34).

TKT p = 0,002 W
0 eal  ma [s2 143 jog]  [s2]
26,4
75 33,3 25,5 457 48 35,4
O\o ’
£
c
250
S
g 41,9 als 55,5 31,1 39,6
o5 45,7
0 ..-—.l
IGt0 IGtl IGt2 VG t0 VG tl VG t2
Bsehrgut Oehergut Omittelmalig ®eher schlechtbis schlecht

Abb. 27: Auswirkungen auf die Einstufung des seelischen Wohlbefindens(Testverfahren: Friedmann-Test)
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Antwortverhalten: ,,Wie schatzen Sie Zeit-
Ihr seelisches Wohlbefinden in den to t1l t2 punktver-
letzten 4 Wochen ein?“ gleich
sehr gut 15,4 16,0 10,0
eher gut 41,9 47,2 55,5
IG (n=96) n.s
mittelmafig 33,3 25,5 26,4
eher schlecht bis schlecht 9,4 11,3 8,2
sehr gut 15,4 16,4 10,8
eher gut 40,0 52,5 61,5
TKT p = 0,002
n=58 mittelm&Rig 36,9 23,0 23,1
eher schlecht bis schlecht 7,7 8,2 4.6
sehr gut 3,6 8,0 0
o | TsT eher gut 53,6 36,0 46,2 N
I3 .S
2| n=21 mittelmaRig 28,6 32,0 34,6
c
(]
E eher schlecht bis schlecht 14,3 24,0 19,2
[
()
% sehr gut 28,6 15,4 14,3
(]
|_
| TET eher gut 21,4 53,8 57,1
% n.s
< | n=10 mittelmaRig 50,0 23,1 21,4
O
(o]
l_l, eher schlecht bis schlecht 0 7,7 7,1
8
g sehr gut 30,0 42,9 25,0
2
S| 1A eher gut 50,0 28,6 50,0
= B n.s
Q| n=7 mittelmaRig 0,0 28,6 25,0
Q
= eher schlecht bis schlecht 20,0 0 0
sehr gut 4.6 20,0 16,7
eher gut 45,7 31,1 39,6
VG (n=39) n.s
mittelmafig 457 40,0 35,4
eher schlecht bis schlecht 4,3 10,5 9,2

Tab. 34:Auswirkungen auf das Antwortverhalten bzgl. der Einschatzung des seelischen Wohlbefindens in Abhan-
gigkeit von der Treatmentintensitat in der IGund in der VG (Testverfahren: Friedmann-Test)
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7.2.4 Auswirkungen auf das Gesundheitsverhaltender Beschaftigten

Die Interventionseffekte auf das Gesundheitsverhalten der Beschaftigten wurden

durch erndhrungs- bzw. bewegungsrelevante Fragestellungen untersucht.

7.2.4.1 Erndhrungsverhalten

Signifikante Veranderungen beim Ernahrungsverhalten im Zeitpunktvergleich wurden
fur die IG (p< 0,001), die TKT (p< 0,001) und die TA (p=0,025) ermittelt (Abb. 28 und
Tab. 35).

In der IG reduzierte sich der Summenscore von t0 nach t1 von 58,9 auf 53,4 Punkte
(p<0,001), bei den TKT 60 auf 53,2 Punkte (p<0,001)und bei den TA von 59,7 auf
55,2 Punkte (p= 0,049). Von t0 nach t2 konnten diese Effekte nur in der IG (p =
0,001) bei den TKT (p< 0,001) aufrechterhalten werden.

IG p < 0,001/ TKT p < 0,001 / TA p= 0,025 l
75 —
o
S 50 -
[%2)
c
(4]
£
£
>
wn
25 -
0 -
t0 t1
BIG BVG

Referenz: < 26 Punkte = optimal, 26 bis< 43 P. = gut, 43 bis <60 P. = durchschnittlich,
60 bis< 77 P. = mangelhaft, = 77 P. = ungenigend

Abb. 28: Summenscore zum Erndhrungsverhalten in der IG und VG. Testform: ANOVA mit Messwiederholung
getrennt jeweils innerhalb der IG und VG sowie innerhalb der Treatmentgruppen. Bei signifikantem Haupt-/Mess-
wiederholungsfaktor ("Zeitverlauf"') erfolgten paarweise Einzelvergleiche (Post-Hoc-Test) der Testzeitpunkte.
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Unter Berucksichtigung der in Abb. 28dargestellten Referenzwerte blieb damit die
Einstufung eines durchschnittlichen Ernahrungsverhaltens (43 bis< 60 Punkte), trotz

signifikanter Veranderungen in der IG und bei den TKT erhalten.

Fur die VG zeigten sich anhand des Summenscores keine signifikanten Veranderun-
gen beim Ernahrungsverhalten. Die Punktzahl bliebzwischen t0 mit 59,6 Punkten und
59,0 Punkten (t1 bzw. t2) nahezu stabil im durchschnittlichen Bereich (Abb. 28 und

Tab. 35).

Summenscore zum {0 t1 2 Zeitpunkt-
Ernahrungsverhalten vergleich
p < 0,001 AM
p < 0,001 (t0-t1)
IG (n=106) Xts 58,948,4 534+7,2 55,7+7,3
p = 0,001 (t0-t2)
p = 0,005 (t1-t2)
o p< 0,001 AM
@©
E | 7kt | xts | 600:77 | 53266 | 555+6,9 | P<000lzuak
- n=62 len Messzeit-
@ punkten
c
©
S | IS, | xts | 577:91 | 540:91 | 57375 | M
\Ié
L TET
S X*s 54,5+6,9 52,3+6,8 53,3+7,6 n.s
20 n=13
? g
5 o p = 0,025 AM
£5 ) _
25| A | xxs | D12 552+69 | 56792 | P-0049(01)
% o ’ p = n.s (t0-t2/
=E t1-12)
VG n.s
Xts 59,6 £ 8,5 59,0 £ 10,2 59,0+9,6
(n=46)

Tab. 35: Summenscore zum Erndhrungsverhalten in der IG und unter Beriicksichtigung der Treatmentintensi-
tat. Testform: ANOVA mit Messwiederholung getrennt jeweils innerhalb der IG und VG sowie innerhalb der Treat-
mentgruppen. Bei signifikantem Haupt-/Messwiederholungsfaktor ("Zeitverlauf") erfolgten paarweise Einzelver-
gleiche (Post-Hoc-Test) der Testzeitpunkte.
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Abbildung 29 und Tabelle 36 verdeutlichen, dass signifikante Veranderungen beim
Obst- und Gemiuseverzehr fur die Beschaftigten der IG (p < 0,001), den TKT (p <
0,001)und den TET (p=0,031) ermittelt wurden.

Dabei erhdhte sich der Obst- und Gemiuseverzehr von 3-4mal pro Woche (=3,0) in
Richtung eines taglichen Obst- und Gemiseverzehrs (=2,0) in diesen Gruppen. Die
Effekte konnten in den Gruppen bis zur Abschlussuntersuchung aufrechterhalten
werden (Abb. 29, Tab. 36).

10
IG p < 0,001/ TKT p < 0,001 / TET p= 0,031

8
o
S 6
C
(0]
£
£ 4
=}
(7]

2 .

0 .

0 1 )
BIG BVG

Referenz: 1=optimal (mehrmals téglich), 2=1mal taglich, 3=3-4mal pro Woche,
4=1-2 mal pro Woche bis 5=ungeniigend (selten nie)

Abb. 29:Summenscore zum Obst- und Gemuseverzehrin der IG und VG. Testform: ANOVA mit Messwiederho-
lung getrennt jeweils innerhalb der IGund VG. Bei signifikantem Haupt-/Messwiederholungsfaktor ("Zeitverlauf")
erfolgten paarweise Einzelvergleiche (Post-Hoc-Test) der Testzeitpunkte.
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Summenscore Obst- Zeitpunkt-
> t0 t1 t2
und Gemiseverzehr vergleich
p < 0,001 AM
p < 0,001 (t0-t1)
IG (n=106) xts | 2,92+080 | 2,42+0,70 | 2,6110,73
p = 0,032 (0-2)
p = 0,016 (t1-12)
p<0,001 AM
= < 0,001 (t0-t1
S | I8 | xts | 296:075 | 2,31:068 | 252:0,69 P o-1)
= n=6 p <0,001 (t0-t2)
S
§ p <0,001 (t1-t2)
©
S | IS, | xts |311:086 | 276:064 | 300:076 | ™
L(_l/
Q p=0,031
= [
S5 | TET p = 0,038 (t0-t1)
o xts | 2,58+0,69 2,25+0,64 2,28+0,63
2% | n=13 p = 0,040 (0-2)
= &
S % p =n.s (t1-t2)
=
S5 | TA
8| 5 xts | 2,52+1,01 2,52+0,95 2,66+0,72 n.s
VG(n=46) xts | 3,21£0,75 3,14+0,96 3,0940,81 n.s

Tab. 36:Summenscore zum Obst- und Gemiuseverzehr in der IG und unter Berlcksichtigung der Treatment-
intensitat sowie in der VG. Testform: ANOVA mit Messwiederholung (AM) getrennt jeweils innerhalb der IG und
VG sowie innerhalb der Treatmentgruppen. Bei signifikantem Haupt-/Messwiederholungsfaktor ("Zeitverlauf")

erfolgten paarweise Einzelvergleiche (Post-Hoc-Test) der Testzeitpunkte.

7.2.4.2 Auswirkungen auf das Bewegungsverhalten der Beschaftigten

Die Interventionseffekte auf das Bewegungsverhalten wurden tber eineFragestellung
nach der Haufigkeit sportlicher Aktivitaten pro Woche(Abb.30 und Tab. 37) im Ge-

sundheitsprofil (Abb. 9) und Gber den Summenscore nach der Haufigkeit einer 30-

minutigen korperlichen Aktivitat pro Woche Uber den Fragebogen (Abb. 31 und Tab.

38) erfasst.
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Auswirkungen auf die Haufigkeit sportlicher Aktivitat

Signifikante Veranderungenin Bezug auf die Haufigkeit sportlicher Aktivitat zeigten
sich in der IG (p < 0,001), bei den TKT (p < 0,001) und den TST (p =0,042).

Bei der Eingangsanalyse gaben in der IG 30,8% (TKT 34,8%) an,mindestens 3mal
pro Woche sportlich aktiv zu sein, wahrend diese Einschatzung nach der Intervention
(t1) in der IG von 55,0% und bei den TKT von 75,8% der Beschéftigten vorgenom-
men wurde.

Von t0 nach t2 erhdhte sich der Anteil derer, die diese Einstufung vornahmen,in der
IG um 19,2 % und bei den TKT um 28,8%.

Bei den TST nahm von t0 nach t1 der Anteil derer, die 2 3 mal sportlich aktiv waren,
geringfugig von 24,1 auf 27,6% zu, wahrend der Anteil der unregelmaRig Aktiven in
diesem Zeitraum um 20% anstieg. Diese Effekte waren bei der Abschlussuntersu-
chung fur die TST nicht mehr nachweisbar (Abb.30und Tab. 37).

IG p < 0,001/ TKT p < 0,001/
TST p= 0,042
100
33,3
33,3
75
=3
i
3
27,5
@, 50 16,0 22,0
c
<<
25
0 T T T T T
IG t0 IG t1 IG t2 VG t0o VG t1 VG t2
B> 3x pro Woche OunregelmalRig ®nie

Abb. 30:Antwortverhalten auf die Frage nach der HAaufigkeit sportliche Aktivitat pro Woche in der IG und
VG(Testverfahren: Friedmann-Test)
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Antwortverhalten: ,Wie haufig sind Sie pro | o - . Zeitpunkt-
Woche sportlich aktiv?* vergleich
= 3mal pro Woche | 30,8 55,0 50,0
. p < 0,001
IG (n=120) unregelmafig 27,5 33,3 33,3
nie 41,7 11,7 16,7
= 3mal pro Woche | 34,8 75,8 63,6
IG (TKT) . p <0,001
unregelmanig 21,2 18,2 28,8
- n=66
' .
@ nie 43,9 6,1 7,6
g
% = 3mal pro Woche | 24,1 27,6 24,1
]
£ IG (TST N =0,042
= ( ) unregelmanig 31,0 51,7 31,0 P
o n=29
— .
£ nie 44,8 20,7 44,8
IS,
c
s = 3mal pro Woche | 33,3 46,7 46,7
N
< IG (TET) .
< unregelmanig 53,3 53,3 53,3 n.s
o n=15
% .
s nie 13,3 0 0
o
g = 3mal pro Woche | 20,0 10,0 40,0
g IG (TA) -
o unregelmanig 20,0 50,0 40,0 n.s
5 n=10
£ nie 60,0 40,0 20,0
= 3mal pro Woche | 30,0 40,0 34,0
VG (n=50) unregelmanig 16,0 16,0 22,0 n.s
nie 54,0 44,0 44,0

Tab. 37: Antwortverhalten auf die Frage nach der Haufigkeit sportlicher Aktivitat pro Woche in der IG und unter
Berlicksichtigung der Treatmentintensitat sowie in der VG
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Der Summenscore zum Bewegungsverhalten untersucht die Haufigkeit einer 30-
mindtigen korperlichen Aktivitat pro Woche (Abb. 31und Tab. 38). Signifikante Ver-
anderungen im Zeitpunktvergleich zeigten sich in der IG (p<0,001), bei den TKT
(p<0,001) und den TST (p=0,032).

Von t0 nach tlkonnte eine signifikante Erhdhung des Summenscores in der IG von
3,7 auf 5,2 Punkte(p < 0,001), fur die TKT von 3,8 auf 5,3 Punkte (p < 0,001) sowie-
fur die TST von 3,4 auf 4,8Punkte (p =0,006) ermittelt werden.

Auch von t0 nach t2 blieben diese Effektein der IG (p<0,001), bei den TKT (p<0,001)
und bei den TST (p=0,027)erhalten. In der IG erhdhte sich in diesem Zeitraum die
Punktzahl von 3,7 auf 4,7 (TKT von 3,8 auf 4,8, TST von 3,4 auf 4,2).

Damit blieb die Einstufung eines ,ausreichenden Bewegungsverhaltens® (> 2 bis< 5)

trotz signifikanter Veranderungen in der IG (TKT bzw. TST) erhalten.

10
IG p < 0,001/ TKT p < 0,001 / TST p= 0,032 }

8
: |
c
o
S
g 4
>
)

2 .

0 4

t0 t1 t2
B|IG BVG

Referenz: (Min.= 0/ Max.= 16) < 2 = mangelhaft, > 2 bis < 5 ausreichend,
> 5 bis < 8 =befriedigend, >8 bis < 10 = gut, > 10 sehr gut

Abb. 31:Summenscore zum Bewegungsverhalten in der IGund in der VG(Testform: ANOVA mit Messwiederho-
lung getrennt jeweils innerhalb der IG und VG sowie innerhalb der Treatmentgruppen. Bei signifikantem Haupt-
/Messwiederholungsfaktor ("Zeitverlauf") erfolgten paarweise Einzelvergleiche (Post-Hoc-Test) der Testzeit-
punkte.
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Summenscore Be- . Al - Zeitpunkt-
wegungsverhalten vergleich
p < 0,001 AM
p < 0,001 (t0-t1)
IG (n=103) XE | 37426 5,242,4 4,7+2,5
s p < 0,001 (t0-2)
p = n.s (t1-t2)
: p < 0,001 AM
£ p < 0,001 (t0-t1)
= T_KGTO Xt | 38426 53+24 4.8+25
E n= S p< 0,001 (t0-t2)
§ p = n.s (t1-t2)
c
5 p= 0,032 AM
—
T p =0,006 (t0-t1)
< TST | X% | 34429 48+28 42+3,1
2 n=23 s p = 0,027(t0-t2)
g' p = n.s (t1-t2)
(@]
S8 | TET | x=
o9 *
2% | no1s | o 43+1,9 5,642,0 48+1,3 n.s
O wn
e ¢
Q=
£ | 1A Xt 1 26+27 4,6 + 1,4 41+23 n.s
= n=7 S
VG (n=46) zi 38+25 40+2,6 43422 n.s

Tab. 38: Summenscore zum Bewegungsverhalten in der IG und unter Berlcksichtigung der Treatmentintensitat
sowie in der VG. Testform: ANOVA mit Messwiederholung getrennt jeweils innerhalb der IG und VG sowie inner-
halb der Treatmentgruppen. Bei signifikantem Haupt-/Messwiederholungsfaktor (“Zeitverlauf") erfolgten paarwei-
se Einzelvergleiche (Post-Hoc-Test) der Testzeitpunkte.

Zusammenfassendzeigen die Befragungsergebnisse dieser Studie, dass den TKT
die eigene Gesundheit wichtiger geworden ist. Dariiber hinaus kdnnen sich die TKT
und die Beschaftigten der IG zunehmend um die eigene Gesundheit kimmern. Das

korperliche und seelische Wohlbefinden hat sich nur bei den TKT verbessert.

Veranderungen beim Erndhrungsverhalten zeigten sichbis zur Abschlussuntersu-
chung in der IG und bei den TKT und ein erhéhter Obst- und Gemdiseverzehr in der
IG, denTKT und den TET.

In der IG, bei denTKT und bei den TST nahmdas Bewegungsverhalten durch eine
Erhéhung der Sporteinheiten pro Woche und einer Steigerung 30-
minutigerkorperlicher Aktivitat pro Woche zu. Diese Effekte blieben bis zur Ab-

schlussuntersuchung erhalten.
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8 Diskussion

Im Rahmen der vorliegenden Arbeit wurde ein Praventionskonzept entwickelt und die
Effekte auf kardiovaskulare Risikoparameter bei Beschaftigten in KMU untersucht.
Die Ergebnisse der Fragebogenauswertungen bzgl. der Einstellung zur Gesundheit,
zum eigenverantwortlichen Gesundheitsverhalten, zu Auswirkungen auf das koérperli-
che Wohlbefinden und zum Ernahrungs- und Bewegungsverhalten flieRen in die Dis-

kussion unterstitzend ein.

8.1 Limitationen und Methodenkritik

Die Untersuchungen und Interventionen fanden in 14 Unternehmen statt, sechs in
Remscheid, drei in Wuppertal und funf in Kleve. Als Teilnehmer der Vergleichsgrup-
pe konnten Mitarbeiter aus zwei Pflegeheimen in Krefeld und einem Handwerksbe-
trieb gewonnen werden. Nach der Gesundheitsberichterstattung des Robert-Koch-
Instituts rangiert NRW bei der Verbreitung von Ubergewicht und Adipositas unter al-
len Bundeslandern im Mittelfeld. Als bevdlkerungsreichstes Bundesland leben hier
jedoch in absoluten Zahlen die meisten Ubergewichtigen und Adipésen bzw. davon
bedrohten Personen (Benecke & Vogel 2003).

Um die Reprasentativitdt der Untersuchung zu gewaéhrleisten, erfolgte die Auswahl
der Betriebe unter Berticksichtigung regionaler Besonderheiten. Es wurden Betriebe
aus einem eher landlichen Bereich (Kleve) und stadtischen Gebieten (Wuppertal,
Remscheid) betrachtet.Die Lebensbedingungen, das Bildungsniveau und der Ver-
dienst der Beschaftigten kbnnen als reprasentativ im nationalen Vergleich betrachtet
werden. Auch bezilglich der teilnehmenden Branchen (Pflege, Handwerk, Hotelge-
werbe, Verwaltung und produzierendes Gewerbe) stand mit Blick auf die Ubertrag-

barkeit der Ergebnisse eine reprasentative Auswahl im Vordergrund.

Die Eingangsanalysen fanden in den Unternehmen von September bis Oktober
2009, die t1-Messung nach der 14-wdchigen Intervention (Beratungs- und Interventi-
onszeitraum) von November bis Dezember 2009 und die t2-Messung nach der 24-

waochigen Verstetigungsphase im Juni/Juli 2010 statt.
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Mogliche saisonale Unterschiede bezlglich der korperlichen Aktivitat und des Ernédh-
rungsverhaltensin den Sommer- bzw. Wintermonaten konnten die Ergebnisse der
anthropometrischen und medizinischen sowie der Ausdauertestungen zu den einzel-

nen Messzeitpunkten beeinflusst haben.

8.1.1 Betrieblichen Rahmenbedingungen

Die Umsetzung von Interventionen im Rahmen der betrieblichen Gesundheits-
forderung sind in starkem Malfie von unternehmensspezifischen Bedingungen (ge-
sundheitsorientierte Unternehmens- und Fuhrungskultur, organisatorische Bedingun-
gen, Unterstitzung durch Vorgesetzte, Arbeitszeiten usw.) und nicht zuletzt von der

Compliance und Motivation der teilnehmenden Beschéftigten abhangig.

Die Unterstutzungsbereitschaft der Geschaftsfuhrer bzw. Heimleiter und der Fih-
rungskrafte durch eine vorausschauende Organisation den Beschéftigten die Teil-
nahme an den Untersuchungen und Interventionen zu ermdglichen,war in den Un-
ternehmen unterschiedlich ausgepragt. Insbesondere in der Pflegebranche er-
schwerten ein hohes Arbeitsaufkommen, Uberstunden und der Schichtdienst die

Teilnahme der Beschéftigten an den Untersuchungen und Interventionen.

Diese Aspekte verdeutlichen die eingeschrankte Ubertragbarkeit der Ergebnis-
se.AuchBodeker und Kreis (2006) kommen zu dem Ergebnis, dass die Ubertragbar-
keit der Ergebnisse einer Untersuchung umso schwieriger ist, je mehr wirkungsbe-
einflussende Kontextfaktoren bei betrieblichen Gesundheitsprojekten bertcksichtigt

werden mussen.

Unter Bertcksichtigung der aufgefihrten Einschrankungen zeigt sich aber auch,
dass in zukunftige Gesundheitsprojekte, insbesondere in Pflegeunternehmen, die
branchenspezifischen Rahmen- und Arbeitsbedingungen in groRerem Malde bertck-

sichtigt werden mussen.

8.1.2 Untersuchungsdesign

Bei der Uberprifung der Fragestellung muss der Nachweis erbracht werden, dass
die registrierten Veranderungen ohne Einsatz der MalRBhahme nicht erzielt worden
waren. Um dies nachzuweisen, bedarf es einer im Vergleich zur Interventionsgruppe

homogenen Kontrollgruppe (Bortz & Déring2006).
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Im Rahmen dieser Studie konnte aus verschiedenen, im Folgenden aufgeflihrten
Grundenkeine homogene Vergleichsgruppe gebildet werden. Neben der Geschlech-
terverteilung undder Branchenzugehdrigkeit spiegelt sich dies auch in den Adiposi-
taspravalenzen im Gruppenvergleich wider. Ursachen hierfur lagen u.a. in der feh-
lenden Bereitschaft, insbesondere der im Handwerk tatigen Manner, drei Untersu-
chungen ohne anschlie3ende Interventionen Uber sich ,ergehen zu lassen®. Da die
Beschaftigten freiwillig am Projekt teilnahmen, konnte trotz intensiver Bemihungen
keine identische und damit fur einen Gruppenvergleich geeignete Kontrollgruppe rek-

rutiert werden.

Darlber hinaus hatten auch die innerbetrieblich fir das Gesundheitsprojekt Verant-
wortlichen kein Interesse, die Bildung einer homogenen Kontrollgruppe zu unterstit-
zen. Vielmehr stand fir sie im Vordergrund, maglichst viele Beschéatftigte durch Inter-
ventionen fur einen gesunden Lebensstil zu sensibilisieren, statt Arbeitszeit ,nur” fur

wissenschaftliche Untersuchungen zur Verfligung zu stellen.

Aufgrund der beschriebenen Inhomogenitat zwischen IG und VG wird isoliert nur der
zeitliche Verlauf innerhalb der Gruppen untersucht.Um prifstatistisch bedingte Fehl-
interpretationen zu vermeiden, dienen die Daten der VGlediglich als Referenzwerte
fur die zeitliche Veranderung (tO bis t2) innerhalb des Kollektivs.Damit wird die Wer-
tigkeit der vorliegenden Arbeit durch die fehlende Randomisierung und den fehlen-

den Kontrollgruppenvergleich reduziert.

Allerdings weisen sowohl Sockoll et al. (2008) und Bodeker & Kreis (2006) darauf
hin, dass die randomisierte kontrollierte Studie in der betrieblichen Gesundheitsforde-
rung moglicherweise kein angemessenes Studiendesign ist, da diesesaufgrund der
Komplexitat betrieblicher Interventionen, den Problemen bei der Randomisierung und
der Kontrolle sowie aufgrund der verschiedenen unternehmensspezifischen Rah-
menbedingungen, eine grolRe Herausforderung fir die Betriebliche Gesundheitsfor-
derung darstellt. Aus diesem Grund lassen sich betriebliche Interventionen durch kli-
nische Evaluationsmethoden nur begrenzt bewerten (Bodeker & Kreis 2006; Sockoll
et al. 2008).

Evidenzbasierung und Primarpravention stehen in einem Widerspruch.Mit zuneh-
mender Komplexitat erhéhen sich zwar die zu erwartenden Effekte, aber auch die

methodischen Schwierigkeiten, diese valide zu beweisen(Pigeot 2006).
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Auch Grossmann und Scala (2011) kommen zu dem Ergebnis, dass zielgruppen-
orientierte und insbesondere settingbasierte Interventionen wegen ihres ganzheitlich
systemischen Charakters kaum standardisierbar sind. Hier missen hinsichtlich der
Verwendung methodisch komplexer Designs enge Grenzen gesetzt und Einschrén-

kungen in Kauf genommen werden (Rosenbrock 2004).

Mit dem ,quasiexperimentellen“ Design der vorliegenden Studie kdnnen wesentliche
Bestandteile hinreichender Gutekriterien erfillt werden, wenngleichaufgrund der feh-
lenden Randomisierung keine vollstandige Kontrolle aller experimentellen Bestand-
teile moglich ist (Bortz & Déring 2006).

Unter Bertcksichtigung der absolvierten Treatmentintensitaten ergab sich nach Ab-
schluss der Intervention retrospektiv eine Differenzierung der Teilnehmer (TKT, TST,
TET, TA). Verantwortlich daftr, dass Beschétftigte isoliert nur an den Bewegungs-
oder Ernahrungsinterventionen teilnahmen, waren betriebliche Rahmenbedingungen
(z.B. hohes Arbeitsaufkommen, fehlende Unterstitzung der Vorgesetzten), die die
Teilnahme an den Interventionen einschrankten sowie auch die fehlende Compliance
auf Beschaftigtenebene. Der Faktor Treatmentintensitat ist somit ein ,nachgescho-
benes Ergebnis® und aufgrund der ungleichen Fallzahlbelegung wenig geeignet fur
den Ubergreifenden Vergleich. Ein Ubergreifendes statistisch varianzanalytisches De-
sign wirde demnach die vorliegenden Herausforderungen, die sich bei der Umset-
zung ergaben (Inhomogenitaten von Branche, Fallzahl, Geschlecht etc.), au3er Acht
lassen sowie geplante (Interventions-Vergleichsgruppe) und zufallige Faktoren
(Treatmentbeteiligung) ,in einen Topf werfen“ und damit Effekte verdecken bzw. vor-

tauschen.

Die Aussagekraft der vorliegenden Ergebnisse wird evtl. zusatzlich beeinflusst durch
die unterschiedlichen Probandenzahlen der VG (n=50) im Vergleich zur IG (n=120)
und deren Treatmentgruppen. Eine hoéhere Teilnehmerzahl in der VG war jedoch
aufgrund des fehlenden Interesses der Manner, an einer interventionsfreien Gruppe
teilzunehmen, sowie aus logistischen und zeitlichen Grtinden in Bezug auf die Rekru-

tierung weiterer Betriebe nicht realisierbar.

Erkenntnistheoretisch sollten in zukunftigenbetrieblichen Praventionsstudien maogli-

cherweise andere, gleichberechtigte Erkenntniswege erschlossen werden.
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Dies konnte Uber eine Verbesserung des Studiendesigns z.B. durch Reduzierung der
Komplexitat und durch die Etablierung neuer Verfahren der Evidenzbasierung umge-
setzt werden (Bodeker & Kreis 2006).

Um Absprachen und Beeinflussung zwischen denTeilnehmern der IG und VG zu
verhindern, wurdendie Teilnehmer der VG aus zwei Pflegeheimen und einem Hand-
werksunternehmen in Krefeld rekrutiert. Damit konnte ein Aufeinandertreffen und
moglicher Informationsaustausch tber die Inhalte der Intervention durch Beschéftigte

der IG verhindert werden.

Die Vergleichbarkeit dieser Arbeit mit anderen Interventionsstudien ist durch die oben
beschriebenen statistischen Aspekte und die Tatsache, dass in Bezug auf die umge-
setzten Interventionen (Interventionsinhalteund -umfange)und betrieblichen Bedin-

gungen nur wenige Studien zum Vergleich vorliegen,eingeschrankt.

8.1.3 Anthropometrischen Messungen

Der Body-Mass-Index (BMI) ist eine der gelaufigsten Methoden, um Ubergewicht und
Adipositas zu quantifizieren. Der BMI ermdglicht aufgrund seiner Korrelation zum
Korperfettanteil (r=0,7 bis 0,8) eine grobe Einschatzung der Kérperzusammen-
setzung (Helmert & Schorb 2007).

Bei der Interpretation von BMI-Werten mussen mdgliche Einflussfaktoren wie Ge-
schlecht, Lebensalter, Hydrations- und Trainingszustand ebenso berucksichtigt wer-
den wie mogliche Fehler bei der Datenerhebung (Volkert 2006). Frauen und altere
Menschen haben bei gleichem BMI einen héherenKoérperfettanteil als Manner und
jungere Menschen (Gallagher et al. 1996).Der BMI wird durch Kdérperbau und Mus-
kelmasse beeinflusst, d.h. Personen mit einer groRen Muskelmasse kénnten nach

dieser Formel als Gbergewichtig gelten.

Die Aussagekraft des BMI ist von zuverlassigen Grol3en- und Gewichtsdatenabhéan-
gig. Aus diesem Grund erfolgten die Messungen, wie beschrieben, unter standardi-
sierten Bedingungen und mit geeichten Geraten. Trotz Unterweisung der Testleiter
kénnen Messfehler beim Umgang mit dem Langenmal3stab und der Waage nicht
ganzlich ausgeschlossen werden. Minimale Abweichungen vom tatsachlichen Ge-
wicht sind auch deshalb mdglich, weil die Beschaftigten in Arbeitskleidung gewogen-

wurden.
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Der BMI erfasst zwar das AusmafR des Ubergewichts, nicht aber die Verteilung des
Korperfettes.Aus diesem Grund sind die Aussagen zu Korrelationen des BMI mit dem
kardiometabolischen Risiko und der Mortalitéat widersprtchlich (lwen et al. 2011), da
viszerales Fettgewebe starker metabolisch aktiv istals nichtviszerale Fettgewebe
(Feller et al. 2010). Deshalb ist die Messung des Taillenumfangs entscheidend zur
Beurteilung des koronaren Risikos bei viszeraler Fettakkumulation (Schindler 2004).
Daruber hinauserlaubt der Taillenumfang eine vom BMI unabh&ngige Aussage hin-
sichtlich des Mortalitatsrisikos (Feller et al. 2010; Hauner 2011).

Die Messung des Taillenumfangs wird in den gegenwartigen Adipositasleitlinen ab
einem BMI von 25 kg/m? (Hauner 2007)empfohlen, ab welchem ein erhdhtes Risiko
angenommen wird. Demgegeniber empfehlen Feller und Kollegen (2010) fir eine
genaue Risikoabschéatzung die Messung von BMI und Taillenumfang, insbesondere
bei Personen mit Unter- und Normalgewicht. Denn Personen mit einem BMI < 25
haben bei erhdhten Taillenumfangen (Manner > 94 cm/ Frauen >78,5 cm) ein min-
destens genauso grofRes Risiko an Diabetes zu erkranken, wie praadipése Personen
mit niedrigen Taillenumfangen. Unter Beachtung dieser Faktoren wurde neben dem
BMI zusatzlich der Taillenumfang bei allen Beschaftigten erfasst.

Derzeit existiert in derinternationalen Literatur keine einheitliche Methode zur Be-
stimmung desTaillenumfangs.Im Rahmen dieser Studie wurde die von der WHO
empfohlene Messung mittig zwischen unterster Rippe und Beckenkamm (Meyer &
Meier 2010) verwendet, wahrend dasNational Heart, Lung, and Blood Institute
(NHLBI) die Messung unmittelbaroberhalb des Beckenkamms vorschlagt (NHLBI
Obesity Education Initiative 2000).

Diese methodischen Unterschiede kénnen die Vergleichbarkeit mit anderen Studien
erschweren. Bei der Messung des Taillenumfangs sind trotz einheitlicher Unterwei-
sung inter- und/oder intraindividuelle Messunterschiede zwischen den verschiedenen
Untersuchern nicht auszuschlieen (Panoulas et al. 2008; Verweij et al. 2012). Eine
zu hohe bzw. zu tiefe Positionierung oder eine zu feste bzw. zu straffe Handhabung
des Mal3bandes kann zu fehlerhaften Ergebnissen flihren. Auf Seiten des Probanden
kann ein Einziehen des Bauches wahrend der Messung zu geringeren Umfangsmes-
sungen fihren. Dartber hinaus ist bei schwer Gbergewichtigen Probanden eine exak-

te Positionierung des MalRbandes mit Schwierigkeiten verbunden.
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Die Korperzusammensetzung kann indirekt Uber die Bioelektrische Impedanzanalyse
(BIA) ermittelt werden. Fettgewebe stellt gegentber elektrischen Signalen einen ho-
hen Widerstand dar und fuhrt zu hoheren Impedanzwerten (Tomczak 2003). Bei
ausgepragter Adipositas hat der Kérperstamm einen gréf3eren Anteil am Korperge-
wicht. Der Rumpf tragt jedoch wesentlich geringer als die Extremitaten zur Ganzkor-
perimpedanz bei, so dass der Anteil der Fettmasse an der Gesamtkdrpermasse un-
terschétzt werden kann (Foster & Lukaski 1996; Heath et al.1998).

Die Erfassung der Kérperzusammensetzung mittels BIA-Messgeréten ist besonders
bei normalgewichtigen sarkopenen Person mit hohem Kdrperfettgehalt sinnvoll, da
die gesundheitlichen Risiken dieser Subpopulationen allein tber die Ermittlung des
BMI nicht erfasst werden kénnen (Gerber et al. 2007).Die Ergebnisse der BIA sind
von verschiedenen Einflussfaktoren wie Hydratationszustand und Fettverteilung ab-
hangig. Fur eine valide Messung sind eine Nahrungskarenz von mindestens 2 Stun-
den vor der Messung, die genaue Bestimmung der Kérpergréf3e und ein Verzicht auf
starke korperliche Belastungen innerhalb der vorhergegangenen 12 Stunden erfor-
derlich (Schindler 2004). Inwieweit diese Bedingungen von den Probanden eingehal-
ten wurden, kann nicht beurteilt werden. BIA-Messungen haben eine hohe relative
Validitat sowie eine hohe Prazisionzur Erfassung sich veréandernder Fettmassen bei
Gewichtsverlusten Ubergewichtiger und Adiposer. Geringe Veranderungen in der
Fettmasse von < 2,3 kg sind allerdings mit der BIA nicht sicher messbar (Goele
2008). Aufgrund der geringen Gewichtsverluste (<1,5kg) in der IG und bei den TKT
konnen die Verdnderungen der Fettmasse lber die BIA-Messung moglicherweise

nicht exakt beurteilt werden.

Zur Ermittlung des Korperfettanteils hat sich dariber hinaus die Hautfaltenmessung
als etablierte Methode durchgesetzt (Gerber et al. 2007; Schindler2004). Diese ba-
siert auf der Annahme, dass zwischen subkutanem Fett- und Ganzkorperfettmasse
ein Zusammenhang besteht (Schindler 2004). Interindividuelle Unterschiede wie Al-
ter, Geschlecht und genetischer Hintergrund beeinflussen das Ausmald des subkuta-
nen Fettgewebes und dessen Verteilung. Eine Gewichtsabnahme kann verschiedene
Fettdepots in unterschiedlicher Auspragung betreffen und ist somit tber die Hautfal-

tenmessung unzureichend bewertbar.
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Die Validitdt und Genauigkeit der Hautfaltenmessung wird durch das verwendete
Messinstrument (Kaliper), die individuelle Fettverteilung, die Erfahrung des Untersu-
chers und der zur Errechnung der Fettmasse verwendeten Formel beeinflusst. Mess-
fehler kbnnen minimiert werden, wenn sie von erfahrenen Untersuchern, d.h. mindes-
tens 100 durchgefihrte Messungen standardisiert, mit dem gleichen Kaliper und auf
der gleichen Korperseite durchgeftihrt werden (Schindler 2004). Nach der Studie von
Gerber kann die Hautfaltenmessung nur in der Hand getbter Untersucher und bei
niedrigen Korperfettanteilen mit modernen BIA-Geraten mithalten (Gerber et al.
2007). Aufgrund der fehlenden Erfahrungswerte auf Seiten der Untersucher wurde

zur Bestimmung des Korperfettanteils die BIA eingesetzt.

8.1.4 Medizinische Parameter

Die Européaischen und internationalen Fachgesellschaften haben Leitlinien bzw.
Empfehlungen zur exakten Blutdruckmessung herausgegeben (Chobanian et al.
2003; Cifkova et al. 2003; Giuseppe et al. 2009). Im Hinblick darauf ist die Aussage-
kraft der gemessenen Blutdruckwerte, insbesondere aufgrund von Einzelmessungen
eingeschrénkt, wobei diese zusatzlich durch die Untersuchungssituation beeinflusst
sein kdnnen. Einzelmessungen stellen lediglich Momentaufnahmen des Blutdruck-
verhaltens dar und liefern keinen hinreichenden Aufschluss Uber eine hypertonie-

induzierte Risikoerh6hung in Bezug auf kardiovaskulare Erkrankungen.

Mdgliche physische und psychische Belastungen der Beschaftigten im Zusammen-
hang mit der Untersuchungssituation oder dem Arbeitsumfeld (z.B. Stress, Arger)
und deren Auswirkungen auf die Messergebnisse sind im Einzelfall schwierig zu
guantifizieren. Dievon den oben beschriebenen Fachgesellschaften geforderten Ru-
hepausen konnten weitgehend eingehalten werden, da die Blutdruckmessungen im-
mer nach den Einfihrungsgespréachen stattfanden. Allerdings kdnnen bei den Blut-
druckmessungen inter- und/ oder intraindividuelle Messunterschiede zwischen den
verschiedenen Untersuchern nicht ausgeschlossen werden. Fehlerquellen kénnen in
der verwendeten ManschettengrofRe, der Positionierung der Manschette, beim Ab-
lassen des Manschettendrucks sowie beim Ablesen der Werte liegen (Ritter et al.
2007).
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Um tageszeitliche Schwankungen bei den Laborparametern auszuschlieen und die
Nuchternkarenz wahrend der Arbeitszeit moglich kurz zu halten, fanden die Untersu-
chungen von 6:00 bis 10:00 Uhr in den Unternehmen statt. Zur korrekten Bestim-
mung der Triglyzerid-Konzentrationen muss eine zehnsttindige Nahrungskarenz ein-

gehalten werden.

Bei den Triglyzeriden sind durch Alkoholgenuss bis zu 3 Tage vor der Blutentnahme
héhere Konzentrationen mdglich (Neumeister & Claudi-B6hm, 2009). Es ist nicht
auszuschlie3en, dass durch Fehlverhalten der Probanden erhdhte Triglyzeridwerte
gemessen wurden. Demgegenuber sind das Gesamtcholesterin und HDL-
Cholesterin weit weniger vom Zeitpunkt der letzten Nahrungsaufnahme beeinflusst
(Carroll et al. 2012). Die Messung erfolgte mit geeichten Geraten und wurde von ge-
schultem Person durchgefihrt, so dass die inter- und intraindividuelle Fehlerquote
eher gering sein dirfte.

Darlber hinaus erschwerte bei manchen Parametern (z.B. Lipidprofil) die hohe

Streubreite der erhobenen Einzeldaten die statistische Bewertung.

8.1.5 Fragebogen

Die Erfassung der gesundheitsbezogenen Verhaltensweisen erfolgte durch einen
standardisierten Fragebogen. Die Fragen waren einheitlich formuliert und die Befrag-
ten konnten zwischen vorgegebenen Antwortkategorien auswahlen. Bei einem Fra-
gebogen handelt es sich um ein subjektives Testverfahren, bei dem die Beschaftig-
ten eine personliche Einschétzung zu erfragten Inhalten vornehmen. Trotz des Be-
mihens um verstandlich formulierte Fragen kann es zu Verstandnisschwierigkeiten
kommen, die in einem nicht den Tatsachen entsprechendem Antwortverhalten mun-

den.

Bei Befragungen zum Gesundheitsverhalten muss beriicksichtigt werden, dass Teil-
nehmer im Kontext der gesundheitsrelevanten Erwiinschtheit Verhaltenweisen ange-
ben, die nicht immer mit der Realitdt Ubereinstimmen missen. Die soziale Er-
wunschtheit kann gerade bei Fragen zum Erndhrungs- und Bewegungsverhalten das

Antwortverhalten pragen.

Die Selbstwahrnehmung der Teilnehmer kann vom tatsachlich beobachtbaren Ver-

halten abweichen und dem Wunschdenken des Befragten zugrunde liegen.
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Verschiedene Antworttendenzen bei den Befragten sind mdglich (z.B. die Tendenz
zur Mitte bei 5er Skalierung). Die Reihenfolge der gestellten Fragen in einem Frage-
bogen kann einen Einfluss auf das Antwortverhalten haben, da die Beantwortung
einer Frage durch vorangegangene Fragen beeinflusst werden kann (Hader 2010).

Es handelt sich hierum eine systematische Verzerrung.

8.1.6 Interventionen

Der Spagat zwischen Interventionseffekten auf der einen und betrieblichen Aufwand
auf der anderen Seite machte Einschréankungen nétig, die im Folgenden beschrieben
werden. Die nachhaltige Entwicklung eines gesunden Lebensstils zur Beeinflussung
kardiovaskularer Risikoparameter stellt generell und insbesondere im betrieblichen
Setting eine grol3e Herausforderung dar. Lebensstil lasst sich nicht nur auf eine ge-
sunde Lebensfihrung im Bereich Bewegung und Erndhrung reduzieren. So kommt
z.B. der Review von Kivimaki, der 14 prospektive Kohortenstudien beriicksichtigt zu
dem Ergebnis, dass Arbeitsstress mit einem ca. 50% hoheren Risiko fur die Entwick-

lung einer koronaren Herzerkrankung einhergeht (Kiviméki et al. 2006).

Wirksame betriebliche Programme zur Pravention von kardiovaskulédren Erkrankun-
gen mussen die Schaffung gesundheitsférdernder Arbeitsbedingungen und verhal-
tenspraventive Interventionen berlcksichtigen (Grande 2007). Im Rahmen dieser
Studie konnten keine verhaltnisbezogenen Analysen oder Interventionen zur Gestal-
tung gesundheitskonformer Arbeitsbedingungen umgesetzt werden.
DasStresserleben der Beschaftigten wurde im Gesundheitsprofil erfasst, ohne dass

stressheeinflussende Interventionen angeboten werden konnten.

Im betrieblichen Setting kann die Sensibilisierung fir einen gesunden Lebensstil und
der Aufbau von langfristig gesundheitsorientierten Verhaltensweisen nur gelingen,
wenn Angebote die individuellen Interessen der Zielgruppe berlcksichtigen und
Theorien der Verhaltenséanderung Bestandteil des Konzeptes sind (Marshall 2004).
Vor diesem Hintergrund bilden die in Kap. 4.3 dargestellten Zusammenhénge zu
Verhaltensdnderungsmodellen die Grundlage fur das entwickelte interdisziplinare
Interventionskonzept zur Reduktion kardiovaskularer Risikofaktoren bei Beschaftig-
ten in KMU.
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Die individuellen Beratungsgesprache mit Erstellen der Aktivitdtenplane, die auf-
bauenden Interventionen im Bereich Erndhrungund Barrieremanagement sowie die
bewegungsorientierten Interventionen fanden tber einen Zeitraum von 12 Wocheng-
rofdtenteils in den teilnehmenden Unternehmen statt. Auch Wenninger et al. (2007)
kommen zu dem Schluss, dass eine hohe Akzeptanz fur die gesundheitsforderlichen
Interventionen erreicht werden kann, wenn die Aktivitaten direkt vor, nach oder wah-
rend der Arbeitszeit am Arbeitsplatz stattfinden und die Interessen der Beschétftigten

bertcksichtigt werden.

Mit sechs angeleiteten Ausdauereinheiten und anschlielRenden Kréaftigungsubungen
im Zeitraum von 12 Wochen bzw. der Vermittlung in ein unternehmensnahes Fit-
nessstudio wurde der korperlichen Aktivitat aufgrund der in Kap. 3.1 dargestellten
epidemiologischen Zusammenhange ein hoher Stellenwert beigemessen. Kap. 4.2
beschreibt den aktuellen Forschungsstand zu Bewegungsempfehlungen und Dosis-
Wirkungsbeziehungen fir einen aktiven und gesundheitsorientierten Lebensstil. Im
Hinblick darauf wurde eine moderat-intensive Intensitat bei den Ausdauereinheiten
vorgegeben, welche im Rahmen der angeleiteten Einheiten bzw. in den Fitnessein-
richtungen vermittelt wurden. Die Teilnehmer wurden dazu angehalten, selbstandig in
ihrer Freizeit zuséatzliche Trainingseinheiten in Form von Ausdauereinheiten und Kraf-
tigungsibungen mit dem Theraband durchzufiihren. Insgesamt sollten zwei Aus-
dauereinheiten mit moderat-intensiver Intensitat tber 45 Minuten mit anschliel3enden
Kraftigungsubungen sowie eine gezielte Steigerung der Alltagsaktivitaten (z.B. mit
dem Rad zurArbeit fahren) umgesetzt werden. DieTrainingseinheitender eigenver-
antwortlich umgesetzten Einheiten wurden zwar in den Aktivitatenplanen erfasst, un-

terlagen aber dartber hinaus keinerweiteren Kontrolle.

Die Durchsicht der gangigen Forschungsliteraturbestatigt, dass kombinierte Ernah-
rungs- und Bewegungsinterventionen bei der Gewichtsreduktion und -stabilisation
die besten und dauerhaftesten Ergebnisse erzielen (Andersen et al. 1999; Bensim-
hon et al. 2006; Berg, 2003; Meyer & Meier, 2010).Die in Kap. 4.1 dargestellten er-
nahrungswissenschatftlichen Aspekte eines gesunden Ernahrungsverhaltens bildeten
die Grundlage fur die im Rahmen der Erndhrungsschulungen vermittelten Inhalte, die

auf den Empfehlungen der DGE beruhten (siehe Kap. 6.4.1).
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Kritisch ist zu bewerten, dass nur von 170 Beschaftigtenstabile Datenséatze erhoben
werden konnten, wahrend von 134 unvollstandige Datensétze vorlagen (vgl. Abb. 7).
Damit lag die Abbruchquote, ausgehend von 304 Probanden, die an mindestens ei-
ner Messung teilnahmen, bei ca. 44%. Deutlich wird, dass mit 81,3% insbesondere
die Beschaftigten aus den Pflegeberufen abbrachen. Auch im Review von Benedict
et al. (2008) variierte der Prozentsatz der ,Dabeibleiber” zwischen 56% und 100%.
Organisatorische Bedingungen in den Unternehmen (insbes. in der Pflege) wie auch
die fehlende Unterstitzung auf Seiten der Fuhrungskrafte erschwerten die Umset-
zungund reduzierten die Zahl der ,Dabeibleiber”. Dartiber hinaus fehlten gerade in
den Pflegeeinrichtungen die zeitlichen und personellen Ressourcen fir eine zielfiih-
rende Projektumsetzung, die Beschaftigten die Teilnahme an den Untersuchungen
und Interventionen ermdglicht hatte. Nicht zuletzt fihrten trotz barrierefreier Zugéange,
Integration in den Arbeitsalltag und Berlcksichtigung der Beschaftigtenbedtrfnisse
auch motivationale Aspekte bei den Beschaftigten zu den unterschiedlichen Treat-

mentintensitaten.

Das Projektdesign sah in der Vernetzungsphase keine weitere Begleitung durch den
Gesundheitscoach vor. Moglicherweise hatte eine solche Unterstutzung die Zahl der
,Dabeibleiber® bis zur Abschlussuntersuchung erhoht. Dies lasst sich an verschiede-
nen Studien ablesen, die die Wichtigkeit von regelméRigen Folgetreffen zur motiva-
tionalen Unterstitzung fur eine langfristige Verhaltensanderung(Lindstrom et al.
2003; Stevens et al. 2001) beim Erndhrungs- und Bewegungsverhalten hervorheben.

Bei Christiansen et al. (2012) lag die Zahl der ,Dabeibleiber” bei 95%, weil sich inter-
essierte Pflegekrafte vertraglich zur Teilnahme am Projekt verpflichteten und die Pro-
jektinterventionentber ein Jahr wahrend der Arbeitszeit stattfanden. Die Beschaftig-
ten erhielten einen personlichen Gesundheitscoach, der Uber die gesamte Projekt-
laufzeit motivationale Unterstitzung leistete. Dartberhinaus konnte durch eine gute
Zusammenarbeit zwischen Fuhrungskraften und Gesundheitscoaches sichergestellt
werden,dass interventionsgefahrdende Probleme und Hindernisseschnell geldstwur-

den.

Unter Bertcksichtigung der Erkenntnisse von Christiansen und Kollegen sollten zu-
kinftigePraventionsstudien in der Pflegebranche die besonderen Bedingungen (z.B.
Schichtdienst, hohes Arbeitsaufkommen, Doppelbelastung der Frauen) dieser Ziel-

gruppe bei der Interventionsplanung stérker beriicksichtigen.
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8.2 Ergebnisdiskussion

8.2.1 Querschnittsdaten: Anthropometrische Parameter t0

Ubergewicht gilt als eigenstandiger Risikofaktor fur die Entstehung von Herz- und
GefalRerkrankungen (Hauner 1996; Lee et al. 1993; Peeters et al. 2003; Lenz 2009).
Nach dem Review von Lenz et al. 2009zu Morbiditat und Mortalitat bei Ubergewicht
und Adipositas im Erwachsenenalter, ist das Risiko fur eine koronare Herzkrankheit
bei Ubergewicht um etwa 20% und bei Adipositas sogar um etwa 50% erhoht (Lenz
et al. 2009).

Bei den erhobenen anthropometrischen Daten ist anzumerken, dass die Teilnehmer
der VG im Vergleich zur IG bei der Eingangsuntersuchung ein signifikant geringeres
Durchschnittsgewicht (IG 78,1 versus VG 72 kg), einen niedrigeren BMI (IG 26,4 ver-
sus VG 25,5 kg/m?) und einen geringeren Taillenumfang (IG 87,2 versus VG 83,8
cm) aufwiesen. Diese Unterschiede sind einerseits auf den hohen Frauenanteil in der
VG mit 82% im Vergleich zur IG(65,8%) und andererseits auf die signifikant h6heren
anthropometrischen Mittelwerte der IG-Manner (Gewicht 90 kg, BMI 27,5 kg/m?, Tail-
lenumfang 95,8 cm, Kérperfett 23,0%) im Vergleich zu den Manner der VG (Gewicht
78,2 kg, BMI 23,9 kg/m? Taillenumfang 83,2 cm, Korperfett 17,0%) zuriickzufiihren.

Die RKI-Studie zur Gesundheit Erwachsener in Deutschland (DEGS1 Erhebungszeit-
raum 2008-2011) verdeutlicht, dass in Deutschland 67,1% der M&nner und 53,0%
der Frauen ubergewichtig sind. Auffallig ist der Anstieg der Adipositaspravalenz in
den letzten zehn Jahren bei Mannern von 18,9% auf 23,3% und bei Frauen von 22,5
auf 23,9% (Mensink et al. 2013). Mit sinkendem sozialokonomischen Status und zu-
nehmendem Alter nimmt der Anteil an Ubergewichtigen und adipésen Personen deut-
lich zu(Max Rubner-Institut 2008; Lange & Ziese 2011; Mensink et al. 2013). Die Ur-
sachen fur diese Entwicklung und die epidemiologischen Aspekte zu Ubergewicht

und Adipositas wurden in Kap. 3 umfassend beschrieben.

In der vorliegenden Studie waren im Gesamtkollektiv der I1G 58,6% der Manner Uber-
gewichtig (VG 22,2%) und von diesen 29,3% adipos (VG 0,0%), wahrend bei den
Frauen 41,8% (VG 43,4%) Ubergewichtig und von diesen 22,8% adipos (VG 22,0%)
waren. Demzufolge zeigen sich unterdurchschnittliche Ubergewichtspravalenzen in

beiden Gruppen im Vergleich zur DEGS-Studie.
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Auffallig ist demgegentber der hohe Anteil Ubergewichtiger und insbesondere adipo-
ser Manner in der IG, der auch unter Berlcksichtigung der Adipositaspréavalenzen
der DEGS Studie Uberdurchschnittlich ist. Die hohe Adipositaspravalenz bei den I1G-
Mannern ist moglicherweise auf den eher niedrigen sozialékonomischen Status
(Handwerker, Produktionsmitarbeiter) zuriickzufthren, der mit héheren Adipositas-
pravalenzen assoziiert (Kuntz & Lampert, 2010; Max Rubner-Institut, 2008; Mensink,
2013). Eine weitere Erklarung konnte der hohere Altersdurchschnitt der IG-Manner
sein: Die 1G-Méanner waren im Durchschnitt 4 Jahre alter als die Manner der VG.Mit
zunehmendem Alter nimmt die Adipositaspravalenz deutlich zu (Mensink et al. 2013).
Inwieweit die Arbeitsbedingungen bei den IG-Mannern bzgl. der Ubergewichtsprava-
lenzen Einfluss genommen haben, bleibt offen. Die Studie von Schulte et al. (2007)
belegt den Zusammenhang zwischen Arbeitsbedingungen (lange Arbeitszeiten,
Schichtarbeit und Arbeitsstress) und Ubergewicht.

Das kardiovaskulare Erkrankungsrisiko wird durch viszeral lokalisiertes Fettgewebe
deutlich erhoht (Feller et al. 2010; Hauner et al. 2008; Onat et al. 2004; Yusuf et al.
2004), da eine abdominelle Adipositas die Entwicklung einer Hypertonie und Dyslipi-
damie begunstigt (Kopelman 2007; Feller et. al 2010).Bei gleichem Gewicht haben
Adipose mit viszeraler Fettverteilung ein doppelt so hohes koronares Erkrankungsri-
siko wie Personen mit peripherer (gynoider) Adipositas (Konig et al. 2007; Kopelman
2007).

Nach der Nationalen Verzehrsstudie 1l (NVS II) konnte Uber alle Altersstufen fur
27,4% der Manner und 31,8% der Frauen eine abdominale Adipositas (Taillenum-
fang Manner = 102 cm / Frauen = 88 cm) nachgewiesen werden, wobei sich die An-
teile der Personen mit gesundheitskritischen Taillenumfangenmit zunehmendem Al-
ter deutlich erhéhen (Max-Ruber-Institut, 2008). Im Rahmen der vorliegenden Studie
wurde bei 35% der IG-Méanner (IG-Frauen 27,8%) und innerhalb der VG ausschliel3-
lich fur 34,1% der Frauen eine abdominelle Adipositas ermittelt. Im Vergleich zur
NVS Il zeigen sich damit hohere Pravalenzen insbesondere bei den IG-Mannern und
bei den Frauen der VG. Die Unterschiede erklaren sich aus den oben beschriebenen

Adipositaspravalenzen, die sich auch im viszeralen Fettgewebe widerspiegeln.

Die Teilnehmer der IG wiesen bei der Eingangsuntersuchung einen durchschnittli-
chen Koérperfettanteil von 29,9% auf (VG 31,3%). Der hohere prozentuale Korperfett-

anteil in der VG ist durch den hoheren Frauenanteil in dieser Gruppe zu erklaren.
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Darlber hinaus wiesen die Manner der IG einen signifikant hoheren prozentualen
Korperfettanteil (23%) im Vergleich zu den Méannern der VG (17%) auf, wahrend fir
die Frauen keine signifikanten Unterschiede ermittelt wurden. Auch hier erklaren sich
die hoheren Werte der IG-Manner durch die Ubergewichtspravalenz innerhalb dieser

Gruppe.

Hervorzuheben ist, dass mit insgesamt 47,5% Ubergewichtigen bzw. ca. 30% visze-
ral-adipésen Beschaftigten im Vergleich zu anderen Studien Gberdurchschnittlich vie-
le GUbergewichtige Beschaftigte fur die freiwillige Teilnahme an der Interventionsgrup-
pe gewonnen werden konnten. Die Griinde fiir die hohen Beteiligungsraten Uberge-
wichtiger lagen unter anderem im ,barrierefreien Zugang“ zu den Untersuchungen
und Interventionen (Erndhrungsseminare und Barrieremanagement), die schwer-
punktmafig wahrend der Arbeitszeit in den Unternehmen stattfanden.Obwohl die
Méanner in der vorliegenden Studie sowohl in der IG mit 34,2% als auch in der VG
18% deutlich unterreprasentiert waren, ist es gelungen, insbhesondere adipése Man-
ner mit kardiovaskularen Risikofaktoren in die Interventionsgruppe einzuschliel3en.
Damit wird deutlich, dass mit Interventionen im Betrieb Erwachsene und insbesonde-
re erwerbstatige Manner erreicht werden kdnnen, die praventive Angebote aul3erhalb
des betrieblichen Settings eher selten in Anspruch nehmen (Wenninger et al. 2007,
Jordan 2013). Ebenso belegen Auswertungen von Krankenkassen zu Gesundheits-
angeboten, dass 75% der Teilnehmenden Frauen waren und dass sich Effekte in
besonderem Male bei denen zeigten, die am schwierigsten zu erreichen sind: die
risikoexponierten Manner (Huber 2006). Diese Tatsache widerlegt die Aussagen an-
derer Autoren, dass mit gesundheitsfordernden Malinahmen risikoexponierte Be-
schaftigte nicht erreicht werden, sondern primar bereits motivierte Individuen (Abu-
Omar & Rutten 2012; Fuchs et al. 2007; Huber 2006).

Auch nach Kuntz & Lampert (2010) sind im Vergleich zu individuellen Praventionsan-
satzen settingorientierte Programme geeigneter, Menschen aus unterschiedlichen
sozialen Problemlagen, aus Ubergewichtférdernden Lebenswelten sowie mit sozio-
kulturell tradiertem Ernahrungs- und Bewegungsverhalten zu erreichen und zu be-

einflussen.
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8.2.2 Auswirkung der Interventionen auf anthropometrische Parameter

Welchen Einfluss hat die 14-wdchige Intervention auf Korpergewicht, Body-Mass-

Index, Taillenumfang und prozentuale Korperfettgehalt bei Beschéaftigten in KMU?

Auswirkungen auf das Kérpergewicht und den BMI

Unter Autoren wissenschatftlicher Studien herrscht Konsens, dass die Pravention von
Ubergewicht und Adipositas am individuellen Erndhrungs- und Bewegungsverhalten
ansetzen muss (Ford et al. 2009; Yusuf et al. 2004). Belegt ist, dass bereits eine
Gewichtsreduktion von >5kg innerhalb von 6 Monaten einen guinstigen Effekt auf die

kardiovaskulare Risikokonstellation darstellt (Poirier et al. 2006).

Die Ergebnisse der vorliegenden Studie zeigen nach der dreimonatigen Interventi-
onsphase in der IG und insbesondere bei den TKT signifikante Effekte beim Kérper-
gewicht (IG -1,0kg/TKT-1,6kg), BMI (IG 0,5kg/m? /TKT 0,6kg/m?), Taillenumfang (IG -
0,7cm/TKT-1,0) und prozentualen Kdrperfettgehalt (IG -0,8%/TKT-1,2%). Bis zur Ab-
schlussuntersuchung nach weiteren 6 Monaten nahmen die IG-Teilnehmer im
Durchschnitt 0,3kg (TKT 0,5kg) zu, wenngleich signifikante Effekte zwischen Ein-
gangs- und Abschlussuntersuchung beim BMI, Taillenumfang und beim prozentualen
Korperfettanteil in beiden Gruppen erhalten blieben. Demgegentuber zeigen sich fur
die TST, TET und die TA keine signifikanten Effekte beim Kdérpergewicht und beim
BMI. Innerhalb der IG profitierten damit insbesondere die TKT, die an den ernah-
rungs- und bewegungsbasierten Interventionen teilnahmen. In der VG blieben Kor-
pergewicht, BMI, Taillenumfang und prozentualer Korperfettgehalt bis auf minimale

Abweichungen zu allen drei Messzeitpunkten nahezu konstant.

Verschiedene Autoren kommen zu dem Ergebnis, dass bisher nur wenige metho-
disch hochwertige Studien zu kombinierten ernahrungs- und bewegungsorientierten
Interventionsprogrammen im betrieblichen Setting vorliegen (Anderson et al. 2009;
Benedict & Arterburn 2008; Goldhuber & Ahrens, 2009; Honer 2007; Shaw et al.
2006; Sockoll et al. 2008). Darlber hinaus erschwert die Heterogenitat der zum Ver-
gleich vorliegenden Studien hinsichtlich Inhalt, Outcomes, Interventionen, Treatment-
intensitdten und Studiendesign vergleichende Aussagen auf abzuleitende Effekte
hinsichtlich kardiovaskularer Risikoparameter (Proper et al. 2003; Verweij et al.
2011).Zudem wird nur selten ersichtlich, welche Interventionen in welcher Intensitat

und Haufigkeit zur Anwendung gekommen sind (Goldhuber & Ahrens 2009).
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Laut Proper und Kollegen (2003) ist die Evidenzlage fur gewichtsreduzierende Inter-
ventionen in BGF-Studien uneinheitlich.Wé&hrend der Review von Groeneveld und
die Studie von Atlantis keine Effekte auf Kbrpergewicht und BMI nachweisen konnten
(Atlantis 2006; Groeneveld et al. 2010), kommen die Autoren in der Mehrzahl der
zum Vergleich vorliegenden Interventionsstudien zu dem Schluss, dass durch Inter-
ventionsprogramme im betrieblichen Setting ein — wenn auch mafiger — Gewichts-
verlust zu verzeichnen ist (Anderson et al. 2009; Shaw et al. 2006; Verweij et al.
2011; Thorndike 2011b).Am ehesten nachgewiesen ist die Wirksamkeit bei kombi-
nierten Bewegungs- und Erndhrungsinterventionen (Katz et al. 2005; Sokoll et al.
2008; Fujimoto et al. 2007; Goldhuber & Ahrens 2009; Sweet & Fortier 2010).

Verschiedene Reviewsuntersuchten die Effekte erndhrungs- und bewegungsbasier-
ter Interventionen im betrieblichen Setting in Bezug auf Koérpergewicht und BMI. Die
meisten betrieblichen Interventionen hatten sowohl informativeals auch beratende
und verhaltensschulende erndhrungs- und bewegungsbasierte Inhalte. Nach sechs-
bis zwdlfmonatigen Untersuchungsphasen konnte,wiein der vorliegenden Studie, ein
maiiger Gewichtsverlust von durchschnittlich 1,19-1,4 kg dokumentiert wer-
den(Anderson et al. 2009; Verweij et al. 2011). Der BMI verbesserte sich unter Be-
riicksichtigung von elf Studien bei Verweij et al. (2011) im Mittelum 0,34kg/m? und
um 0,5 kg/m?in den Reviews von Anderson und Wu (Anderson et al. 2009; Wu et al,
2009).Diese Ergebnisse werden auch durch frihere Metaanalysen gestttzt (Janer et
al. 2002b; Katz et al. 2005; Shaw et al. 2006).

Starkere gewichtsreduzierende Effekte konnten in der Studie von Christensen et al
(2012) bei Krankenschwesterndurch ernahrungs- und bewegungsbasierte Interven-
tionen und kognitive Verhaltenstrainings erzielt werden. Diese Interventionsstudie mit
98 ubergewichtigen Krankenschwestern wurde wahrend der Arbeitszeit (1 Std. pro
Woche) durchgefihrt und beinhaltete neben Ernahrungsberatung (15min./Woche)
eine Kalorienreduzierung um 1200 kcal/pro Tag, eine Steigerung der kérperliche Ak-
tivitat (15 min./pro Woche) und der Freizeitaktivitaten (2 Std./Woche) sowie kogniti-
ves Verhaltenstraining (30 min./Woche). Die Krankenschwestern verloren nach der
einjahrigen Intervention im Durchschnitt6,0 kg und der BMI reduzierte sich um 2,2

kg/m?.
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Neben der Kalorienrestriktion um 1200 kcal pro Tag sind diese Effekte auch darauf
zurUckzufuihren, dass die wochentlichen Interventionseinheiten dber ein Jahr (1
Std./Woche) wahrend der Arbeitszeit stattfanden. Nach Aussage der Autoren war
auch die umfassende soziale Unterstltzung insbesondere der Fuhrungskrafte ein
wesentlicher Erfolgsfaktor. Das soziale Umfeld mit seinen Unterstitzungsmechanis-
men nimmt auch nach Burke et al. (2002) eine Schlisselrolle hinsichtlich der Motiva-
tion zur Umsetzung neuer Verhaltensweisen und der Erreichbarkeit von Zielen ein.
Wie bereits in Kap. 8.1.1 beschrieben, war die Unterstiitzungsbereitschaft der Vorge-
setzten in der vorliegenden Studie, insbesondere in den Pflegeheimen, eher gering

ausgepragt.

Erganzend hierzu zeigten sich in der aul3erhalb des betrieblichen Settings umgesetz-
ten Studie zur Gewichtsreduktion von Miller und Kollegen (2002) deutlich starkere
Kdrpergewichtsverluste und BMI-Reduzierungen. Die 9-wdchige Intervention bei Mil-
ler und Kollegen beinhaltete eine kalorienreduzierte Ernéhrung nach der DASH-
(Dietary Approach to Stop Hypertension)-Diat,einer fettmodifizierten Diat mit reichlich
Obst und Gemiise und einer taglichen Kalorienreduktion um 500 kcal unter den indi-
viduellen Bedirfnissen. Das Ernéhrungsverhalten wurde wahrend der Intervention
von den Teilnehmern protokolliert. Sie nahmen dartber hinaus dreimal pro Woche an
einem angeleiteten Ausdauertraining mit einer Intensitat von 50 bis maximal 75% der
maximalen Herzfrequenz in Form von Walking oder Laufband- bzw. Ergometer-
training teil. Das Korpergewicht reduzierte sich in der IG im Mittel um 5,5 kg und der

Body-Mass-Index um 1,9 kg/m?.

Auch in der vorliegenden Studie wurden die Teilnehmer angehalten sich fettmodifi-
ziert zu erndhren, taglich funf Portionen Obst- und Gemuseverzehr zu verzehren und
zweimal pro Wocheein moderat intensives Ausdauertraining zu absolvieren. Die ge-
ringeren Auswirkungen auf das Kérpergewicht und den BMI in der vorliegenden Stu-
die sind darauf zurtickzufihren, dass keine Kalorienrestriktion vorgegeben wurde
und die Teilnehmer bzgl. des eigenverantwortlich umgesetzten Erndhrungs- und Be-
wegungsverhaltens keiner Kontrolle unterlagen. Darlber hinaus wurden insgesamt
sechs Ausdauereinheiten angeleitet und weitere sechs sollten eigenverantwortlich
umgesetzt werden, wahrend die Teilnehmer in der Studie von Miller und Kollegen 18

angeleitete Ausdauereinheiten absolvierten.
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Damit wird deutlich, dass durch eine Kalorienrestriktion und eine intensivere Betreu-
ung mit Kontrollmechanismen sowie angeleitete Ausdauereinheiten dreimal pro Wo-

che eine starkere Gewichtsreduktion bewirkt werden kann.

In der Studie von Thorndike et al. 2011 absolvierten 774 Beschaftigte eines Kran-
kenhauses ein 10-wdchiges ernédhrungs- und bewegungsbasiertes Interventionsprog-
ramm. Den Teilnehmern wurden,wie in der vorliegenden Studie, Verhaltens-
strategien zur Umsetzung und zur Vermeidung von Ruckféallen vermittelt. Ebenso
konnten die Teilnehmer unentgeltlich im nahegelegenen Fitnessstudio trainieren so-
wie wdchentlich einen Personal-Trainer in Anspruch nehmen. Dartber hinaus wurde
ein teamubergreifender Wettbewerb zur Gewichtsreduktion organisiert und es fanden
wochentlich Teammeetings statt. Das Ernahrungsverhalten musste protokolliert wer-
den und die korperliche Aktivitatwurde durch den Einsatz von Schrittzdhlern doku-
mentiert. Die Teilnehmer erhielten des Weiteren wochentlich einen Gutschein fur ei-
ne gesunde Mabhlzeit in der Krankenhauskantine. Die mittlere Gewichtsabnahme bet-
rug 1,9 kgnach der 10-wéchigen Intervention (p <0,001) und 0,4 kg nach 1 Jahr (p =
0,002).Am Ende des Programms verloren adip6se und Ubergewichtige Teilnehmer
deutlich mehr Gewicht als normalgewichtige Teilnehmer. Die Autoren kommen zu
dem Schluss, dass Interventionen im betrieblichen Setting eine Reduzierungdes kar-
diovaskularen Risikos bei Beschaftigten initieren (Thorndike et al. 2011a). Die Er-
gebnisse dieser Studie stehen im Einklang mit denen der vorliegenden Studie, da
auch bei Thorndike die Interventionseffekte nicht bis zur Abschlussuntersuchung
nach einem Jahr aufrechterhalten werden konnten. Um nachhaltige Effekte zu erzie-
len, bedarf es,wie bei Christiansen und Kollegen deutlich wurde, langerer Be-
treuungsfenster durch Gesundheitsberater und ein unterstitzendes soziales Umfeld
im betrieblichen Setting.

Die Reviews von Shaw et al. (2006) und Wu et al. (2009) untersuchten die Effekte
von isolierten Ernahrungs- bzw. Bewegungsinterventionen und deren Kombination.
Dabei fuhrten Ernahrungsumstellungen kombiniert mit einer Steigerung der koérperli-
chen Aktivitat zu einer grof3eren Gewichtsreduzierung (MD -1,1 kg) als isolierte Er-
nahrungsumstellung oder Angebote zur Steigerung der korperlichen Aktivitat.Deutlich
wurde, dass eineSteigerung der Trainingsintensitat das Ausmal3 der Gewichtsab-
nahme (MD -1,5 kg) erhoht.
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Auch in der Metaanalyse von Wu et al. (2009) war auf Basis von 18 Studien der ge-
polte Gewichtsverlust mit 1,14 kg bzw. 0,50 kg/m?bei kombinierten Ernahrungs- und
Bewegungsinterventionen hoher als bei isolierten Erndhrungsinterventionen.Die Er-
gebnisse der vorliegenden Studie in Bezug auf Auswirkungen auf das Kérpergewicht
und den BMI bestéatigen damit die Ergebnisse der oben beschriebenen Studien,da
auch in dieser Studie die TKT durch einen Gewichtsverlust von 1,6 kg und eine BMI
Reduzierung um 0,5 kg/m”am stérksten profitierten. Die Empfehlungen einer Kombi-
nation aus ernahrungs- und bewegungsbasierter Interventionen fur eine erfolgreiche

Gewichtsabnahme im betrieblichen Setting kann hiermit bestatigt werden.

Belegt ist darliber hinaus der Zusammenhang zwischen Gewichtsreduktion und Aus-
gangsgewicht bzw. Geschlecht. Grundsatzlich gilt: Je héher das Ausgangsgewicht,
desto groRer ist die Gewichtsreduktion (Ballor & Keesey 1991; Thorndike et al.
2011b). Darliber hinaus profitieren Manner nach einer Steigerung der korperlichen
Aktivitat starker von einer Reduzierung des Korpergewichtes und des Korperfettes
als Frauen (Donges & Duffield 2012; Donnelly et al. 2003). Auch Thorndike et al.
(2011) kommen zu dem Ergebnis, dass Adipose im Vergleich zu Normalgewichten
durch die Interventionen starker von einer Reduzierung des Kdrpergewichtes profitie-
ren (Thorndike et al. 2011b).Die vorliegende Studie bestétigt diesen Zusammenhang
insoweit, dass sich die Adipositaspravalenz der IG-Manner von 29,3 auf 24,4% redu-

zierte und die Ubergewichtspravalenz der IG-Frauen von 19,0 auf 13,9% abnahm.

Des Weiteren ist belegt, dass bereits eine Gewichtsreduktion von 5 bis 10% inner-
halb von 6 Monaten einen gunstigen Effekt auf die kardiovaskuléare Risikokonstellati-
on hat (Poirier et. al. 2006). Durch eine moderate Gewichtsreduktion > 5% des BMI
kann nach Stahn & Hanefeld (2011) eine Reduzierung des LDL-Cholesterins um ca.
5 bis 10% und der Triglyzeride um 30 bis 40% erreicht werden. Bei ubergewichtigen
Hypertonikern ist die Gewichtsabnahme die effektivste Malinahme, da eine Ge-
wichtsreduktion um 3-9% des Koérpergewichtes den mittleren Blutdruck um 3 mmHg
senkt (Mulrow et al. 2000).

Auswirkungen auf den Taillenumfang und den prozentualen Kdrperfettgehalt

Die Auswirkungen der Interventionen auf Korperfettgehalt und Taillenumfang nach

der Intervention verdeutlichen in der IG eine signifikante Reduzierung des Korper-
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fettgehaltes um 0,8% (Taillenumfang -0,7 cm) bzw. bei den TKT um 1,0% (Taillenum-
fang -1,0 cm).

Wahrend diese Effekte beim Taillenumfang bis zur Abschlussuntersuchung stabil
blieben, erhohte sich der Korperfettgehalt in der IG geringfiigig um 0,2% und bei den
TKT um 0,3%. Die Veranderungen beim Koérperfettgehalt und beim Taillenumfang in
der IG und insbesondere bei den TKT sind auf die Gewichtsverluste in beiden Grup-

pen zurtckzufiuhren.

Demgegenuber zeigen sich fur die TST, TET und die TA keine signifikanten Effekte
beim Taillenumfang und prozentualen Koérperfettgehalt.Innerhalb der IG profitierten
damit insbesondere die TKT, die an den erndahrungs- und bewegungsbasierte Inter-

ventionen teilnahmen.

Nur wenige Studien im Bereich der betrieblichen Gesundheitsforderung untersuchten
die Effekte der Interventionen auf den Kdrperfettgehalt und den Taillenumfang. Zum

Vergleich vorliegende Studien beschreiben uneinheitliche Effekte.

Die Meta-Analyse von Verweij et al. (2010)bewertet die Wirksamkeit von kombinier-
ten Interventionenzur Gewichtsreduktion im betrieblichen Setting. Die Auswertung
von sieben Studien zwischen 1980 und 2009 mit dem Zielparameter ,prozentualer
Korperfettanteil“ erbrachte eine moderate Evidenz fir die Wirksamkeit gemischter
Programme sowie eine sehr geringe Evidenz fur die Wirksamkeit von isolierten Be-
wegungsprogrammen. Die untersuchten Interventionen bestanden aus einem Ge-
sundheitscheck, einer informativen Komponente beispielsweise in Form einer Schu-
lung, einer auf das Verhalten ausgerichteten Komponente sowie einem Bewegungs-
programm oder einer arbeitsweltbezogenen Komponente (z.B. Fitmenis in der Kan-
tine). Auch in der vorliegenden Studie reduzierte sich der prozentuale Korperfettge-
halt nur bei den TKT signifikant, wahrend er bei den TST, die isoliert nur an den Be-

wegungsinterventionen teilnahmen, nahezu unverandert blieb.

Groeneveld et al. (2010) kommen auf Grundlage von 31 Studien zu dem Ergebnis,
dass Interventionen einen positiven Effekt auf die Reduzierung des Korperfetts, in-
sbesondere bei Beschaftigtengruppen mit einem hohen kardiovaskularen Risiko ha-
ben. Der Review analysierte Studien, die auf die Reduzierung kardiovaskularer Risi-
kofaktoren durch Ernahrungsberatungen und Steigerung der korperlichen Aktivitat im

betrieblichen Setting abzielten.
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Die bereits beschriebene erndhrungs- und bewegungsbasierte Studie von Christen-
sen et al. (2011) nutzte, wie die vorliegende Studie, die Bioelektrische Impendanz-

analyse mit TANITA SC 330 zur Korperfettmessung.

Nach drei Monaten zeigte sich eine Reduzierung des Koérperfettanteils um 1,6% und
nach einem Jahr um 2,8%. Im zweiten Teil der Studie, vom 3. bis 12. Monat, sollte
der Gewichtsverlust durch korperliche Bewegung (2 Std. pro Woche bei 70% der
maximalen Herzfrequenz), kognitives Verhaltenstraining und die weitere Betreuung
am Arbeitsplatz (1 Std. pro Woche) stabilisiert werden. Es zeigte sich eine signifikan-
te Reduzierung des Taillenumfangs um 4,2 cm nach der Intervention und um 4,0 cm
nach einem Jahr. Diese Veranderungen beim Taillenumfang und hinsichtlich des
prozentualen Korperfettgehaltes liegen damit deutlich Gber den in dieser Arbeit ermit-
telten Reduzierungen. In Bezug auf die Studienergebnisse von Christensen ist davon
auszugehen, dass dieses Ergebnis in erster Linie auf die Kalorienreduzierung um
1200 kcal/Tag zurlckzufuhren ist, die mit einer ausgepragteren Reduzierung des
Korperfettgehalts und des Taillenumfangs verbunden war. Dartber hinaus kann ver-
mutet werden, dass auch die Uber ein Jahr wahrend der Arbeitszeit umgesetzte wo-
chentliche Betreuung der Beschaftigten und die damit einhergehende Kontrolle sowie

die Steigerung der korperlichen Aktivitat diese Effekte unterstitzt hat.

Zwei weitere Studien untersuchten die Effekte kombinierterbetrieblicher Interventio-
nen auf den Taillenumfang. Durch ein Uber 24 Wochen angeleitetes moderat-
intensives Ausdauertraining (3x pro Woche 20 min.) sowie Krafttraining und Ernéh-
rungsberatung bzw. Einzelberatung reduzierte sich bei Atlantis et al. (2006) der Tail-
lenumfang um 4,3 cm in der Interventionsgruppe, wenngleich keine Veranderungen
beim Kdrpergewicht und BMI ermittelt wurden. Aus Sicht der Autoren geht eine Re-
duzierung des Taillenumfangsohne Veranderungen des Gesamtkorpergewichtsmit
einer Veranderung der Korperzusammensetzung einher. Uber eine Zunahme der
Muskelmasse und die Reduzierung der Fettmasse wird demnach eine verbesserte
Stoffwechsellage erreicht (Duncan et al. 2003; Mohanka et al. 2006).

In der vorliegenden Arbeit zeigen die Veranderungen in der IG und bei den TKT in
Bezug auf Korpergewicht, BMI, Kdrperfettgehalt und Taillenumfang, dass die kombi-
nierte Intervention mit einer Reduzierung, inshesondere des viszeralen Fettgewebes

einherging.
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Eine Reduzierung des Taillenumfangs fuhrtiber dieAbnahme der viszeralen Fett-
masse (Eriksson et al.2006; You et al.2006) zu einerReduzierung des kardiovaskula-
ren Risikos(Ross 2009).Studien belegen, dass ein reduzierterTaillenumfang mit Ver-
anderungen sowohl der Triglyzerid-Konzentration als auch des HDL-Cholesterin kor-
reliert (Duncan et al. 2003; Eriksson et al. 1997).Zukilnftige Praventionsstudien im
betrieblichen Setting sollten als Outcome den Taillenumfang als aussagekraftigen
Parameter der viszeralen Fettverteilung und als eigenstandigen Risikofaktor fur kar-

diovaskulare Erkrankungen erfassen.

Fur die Vergleichsgruppe zeigen sich weder in den aufgefihrten anthropometrischen
Parametern noch im Ernahrungs- und Bewegungsverhalten signifikante Effekte im

Zeitpunktvergleich.

Die Ergebnisse der IG und der TKT verdeutlichen aber auch, dass fur eine dauerhaf-
te Gewichtsreduktion ein langerer Interventionszeitraum als 3 Monate notwendig ist.
Die Haufigkeit sportlicher Aktivitaten, der Summenscore zum Erndhrungs- und Be-
wegungsverhalten sowie der Obst- und Gemuseverzehr sind bis zur Abschlussunter-
suchung leicht rucklaufig, wenngleich signifikante Effekte erhalten bleiben. Um das
Ubergewichtsinduzierte Risiko von Herz-Kreislauf-Erkrankungen zu reduzieren, ist

eine dauerhafte Stabilisierung des verbesserten Kérpergewichts notwendig.

Den Ergebnissen eines Reviews von Robroek et al. (2009) zufolge schwankt der
Prozentsatz aufrechterhaltener Effekte im Zeitraum von 6 Monaten bis zu einem Jahr
zwischen 30 und 65%. Uber die Nachhaltigkeit der Effekte kann angesichts fehlender

umfassender Studienergebnisse nur wenig gesagt werden.

Fur die TST, die isoliert nur an den Bewegungsinterventionen teilnahmen, konnten
keine signifikanten Effekte auf Kérpergewicht, den BMI, Taillenumfang und prozen-
tualen Korperfettgehalt ermittelt werden. Dieses Ergebnis wird auch durch die Me-
taanalye von Verweij et al. (2011) bestatigt. Unter Berlcksichtigung von 14 Studien,
die die Effekte isolierter korperlicher Aktivitat auf Gewichtsparameter untersuchten,
kommen die Autoren zu dem Ergebnis: “There is low quality of evidence that work-
place physical activity interventions significantly reduce body weight and BMI.” (Ver-
weij et al. 2011, S. 406). Auch nach dem Review von Goldhuber & Ahrens (2009)
liegt bisher keine Evidenz fur die Wirksamkeit von betrieblichen Gesundheitsférde-

rungsprogrammen zur Steigerung der korperlichen Aktivitat vor.
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Demgegeniber berichten Conn et al. (2009) Uber positive aber bescheidene Effekte
bei deutlich heterogenen Effektstarken flr anthropometrische Outcomes. Die Autoren
kommen zu dem Schluss, dass sich einige MaRnahmen zur Bewegungsférderung
positiv auf das Bewegungsverhalten der Mitarbeiter auswirkenund sich dadurch de-
ren Gesundheit verbessert. Allerdings wird die Aussagekraft der Metaanalyse durch
die grol3e Heterogenitat zwischen den einzelnen Primarstudien und die methodi-

schen Méngel von Einzelstudien eingeschrankt.

Die TST behielten vermutlich ihre Erndhrungsgewohnheiten bei und erreichten nicht
die fur eine Gewichtsreduktion notwendigen Trainingsumfange und -intensitaten. Be-
legt ist der Zusammenhang zwischen der Bewegungsdosis und einer Reduzierung
des Koérpergewichts. Bei einem Wochenumfang von 780-1560 MET-Minuten bzw.13
bis 26 MET-Std.wird demnach ein kurzfristiger Gewichtsverlust von 1-3% auch ohne
Ernahrungsintervention erzielt. Ein solcherwoéchentlicher Umfang kann z.B. durch ein
Nordic-Walking-Training, das 4-5-mal pro Woche uber 30-60 Minuten mit héhererin-
tensitat (6 METSs) durchfihrt wird, erreicht werden (Di Loreto et al. 2005; Physical
Activity Guidelines Advisory Committee 2008). Auch andere Studien bestatigen, dass
isolierte Sportinterventionen erst bei einem Trainingsumfang von ca. funf Stunden
wochentlich und einer Trainingsintensitat zwischen 60% und 80% der maximalen
Herzfrequenz effektive Koérpergewichts- und Korperfettverluste erzielen kénnen
(Schlicht & Brand 2007). Diese Empfehlungen sind aufgrund des hohen zeitlichen
und motivationalen Aufwandes fur die Trainingseinheiten in ihrer Durchfihrbarkeit als
unrealistisch zu betrachten. Durch eine allgemeine Erhdhung der korperlichen All-
tagsaktivitaten, wie z.B. Treppensteigen, aktives Pendeln oder Gehen kann ein zu-
satzlicher Energieverbrauch erreicht werden, der auch bei Beschéftigten mit einer
héheren Akzeptanz einhergeht.

Die bewegungsbasierten Interventionen dieser Studie bestanden aus zwei einstindi-
gen Trainingseinheiten, die sich aus 45-minitigen Ausdauereinheiten mit moderat-
intensiver Intensitat und 15-minttigen Kraftigungsibungen zusammensetzten. In den
Aktivitatenplanen der Teilnehmer wurde festgehalten, dass die zweite ausdauerorien-
tierte Einheit und eine gezielte Steigerung der Alltagsaktivitdten eigenverantwortlich
umgesetzt werden sollten. In der Summe sollten die Bewegungsempfehlungen von

150 Minuten pro Woche erreicht werden.
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Bei der Auswertung der Fragebdgen zeigen sich in dieser Gruppe signifikante Effekte
in Bezug auf die Haufigkeit sportlicher Aktivitaten und den Summenscore zum Bewe-
gungsverhalten, wahrend sich keine Effekte beim Ernahrungsverhalten abzeichne-
ten. Damit wird deutlich, dass trotz des veranderten Bewegungsverhaltens die Trai-
ningsumfange und -intensitdten anscheinend nicht ausreichten, um signifikante Ef-

fekte auf Kérpergewicht, BMI, Taillenumfang und Kérperfettgehalt abzubilden.

Auch nach Hauner (2011) macht sich der energetische Mehrverbrauch bei den emp-
fohlenen 150 Minuten pro Woche kaum in der Energiebilanz (ca. 1200 kcal pro Wo-
che) bemerkbar. Vielmehr kdnnen durch regelmafiige korperliche Aktivitat der diate-
tisch bedingte Verlust an Muskelmasse und damit der Riickgang des Grundumsatzes

begrenzt werden. Fir einen langfristigen Gewichtserhalt ist dieser Effekt bedeutsam.

Zukunftige Forschungsarbeiten sollten fiir eine nachhaltige Bewegungsférderung die
Gestaltung bewegungsférdernder Arbeitswelten in den Vordergrund stellen. Aktuelle
Forschungsergebnisse hierzu wurden von Barr-Anderson et al. (2011) zusammenge-
fasst. Der systematische Review untersuchte die Wirksamkeit von kurzen Bewe-

gungseinheiten, die in betriebliche Routinen integriert wurden.

Die untersuchten Interventionen waren sogenannte ,short activity bouts®, also kurze,
etwa 10-mindtige, strukturierte Bewegungseinheiten (z.B.Bewegungspausen oder
Stretching), aktive Meetings wéhrend der Arbeitszeit und die eingeschrankte Nutzung
von Aufziigen und nahegelegener Parkmoglichkeiten. Bei derDurchsicht derFor-
schungsliteratur lieRen sich 11 Studienim betrieblichen Setting finden.In Bezug auf
die Auswirkung auf kérperlich-physiologische Parameter wurden signifikante Veran-
derungen des Taillenumfangs ermittelt.DieUnterschiede der untersuchten Interven-
tionenbzgl. der Bewegungsumféange und -intensitdten sowie hinsichtlich der Erfas-
sungder Zielparameter erschweren jedoch eine Quantifizierung der positiven Effekte
von ,short activity bouts®. Die Autoren sehenein grol3es Potential in dieser Interventi-
onsform und empfehlen die Integration in betriebliche Routinen. Dartber hinaus
konnte die Studie von Wallmann (2010) zeigen, dass Pedometer- Interventionen im
betrieblichen Setting zielfuhrend sind, um die korperliche Aktivitdt zu erhéhen. Auf
Grundlage der individuellen Basisaktivitaten absolvierten die 130 Probanden taglich
3000 Schritte zusatzlich. Damit konnten signifikante Gewichtsverluste um 1,1 kg und

eine BMI-Reduzierung um 0,3 kg/m? erzielt werden.
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Der Einsatz von Pedometer-Interventionen hat sich auch in anderen Interventions-
studien im betrieblichen Setting als zielfUhrend erwiesen, um die kérperliche Aktivitat
zu erhohen (Dishman et al. 2009; Thorndike et al 2011a).

Erganzend sollten zukinftigen Forschungsarbeiten die unterstiitzenden Mdglichkei-
ten des Web. 2.0 und Social Media fur verhaltensdndernde Intervention im Rahmen
der Betrieblichen Gesundheitsforderung nutzen. Der aktuell von Kohl et al. 2013 ver-
offentlichte Review untersuchte 41 Studien in denen internetgestitzte Interventionen
zur Verhaltensanderung auf3erhalb des betrieblichen Settings betrachtet wurden. Die
gro3te Gruppe mit 11 Studien beruhte auf Interventionen zur Gewichtsreduzierung
durch gesunde Erndhrung und eine Steigerung der kérperlichen Aktivitat. Dabei zeig-
ten sich starkere Effekte, wenn neben den internetbasierten Inhalten auch individuel-
le Beratungen Teil der Intervention waren. Durch die Nutzung interaktiver Elemente
des Social Media (z. B. Online- Unterstitzung oder Foren) konnte die Wirksamkeit

erhoht werden.

Auch fur die TET konnten keine signifikanten Effekte auf Kérpergewicht, BMI, Tail-

lenumfang und prozentualen Korperfettgehalt ermittelt werden.

In der Studie von Braeckman et al. (1999) wurden, wie in der vorliegenden Studie,
auf der Basis von Gesundheitssrceenings individuelle Beratungen zu vorhandenen
Risikoprofilen und eine anschlieRende dreimonatige Erndhrungsintervention (fettar-
me und cholesterinreduzierte Erndhrung) durchgefihrt (IG 272 /VG 366). Neben In-
formationsveranstaltungen wurden auch 2-stiindige Schulungen in Gruppen zur Sen-
sibilisierung fur ein gesundes Ernédhrungsverhalten umgesetzt. Nach der Intervention
war in der Interventionsgruppe wider Erwarten ein signifikanter Anstieg des Koérper-

gewichts zu verzeichnen (Braeckman et al.1999).

Der systematische Review von Maes et al. (2012) fasst die Evidenz aus europé-
ischen Interventionsstudien zur Férderung einer gesunden Erndhrung am Arbeits-
platz zusammen - allein oder kombiniert mit Interventionen zur Steigerung der kor-
perlichen Aktivitat.Eingeschlossen wurden drei3ig Studien zur Primarpravention, die
im Zeitraum von 1990 bis 2010 veroffentlicht wurden. Siebzehn Studien lagen reine
Erndhrungsinterventionen zugrunde. Davon evaluierten dreizehn Studien edukative
MalRnahmen, eine Studie verfolgte einen organisatorischenAnsatz, in acht Studien

wurden Verhaltens- und Verhéaltnispravention kombiniert.
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Zielparameter waren Ernahrungsverhalten und anthropometrische Daten wie Koérper-
zusammensetzung undBMI. Insgesamt kommen die Autoren zu dem Schluss, dass
die Effektivitat von isolierten Interventionen zur Veranderung des Ernahrungsverhal-
tens im betrieblichenSetting nur mit einem moderaten Effekt auf den BMI einhergeht.
Diese Ergebnisse stehen im Einklang zu den fehlenden Effekten bei TET in dieser
Studie.

Unter Beriicksichtigung sowohl prospektiven Analysen(Kahn et al. 1997; Tohill et al.
2004) als auch Metaanalysen zu Interventionsstudien (Rolls et al. 2004) kommt dem-
gegeniber die DGE zu dem Ergebnis, dass eine Erhéhung des Obst- und Gemise-
verzehrs zu einem Gewichtsverlust fihren kann, wenn dadurch fettreiche bzw. ener-
giedichte Lebensmittel ersetzt werden (Boing 2007). Der Review von Jensen et al.
(2011)bestatigt unter Berlicksichtigung von 17 Studien diesen Zusammenhang. Uber
ein verandertes Ernahrungsverhaltenkonnte eine leichte Reduktion des BMI (um 0,5
BMI-Punkte) beobachtet werden.Insgesamt verbesserten die Schulungsprogramme
in den Unternehmendas Ernahrungsverhalten der Beschaftigten durch eine leichte
Zunahme des Obst- und Gemiuseverzehrs um 0,3-0,5 tagliche Portionen, eine 1-
2%ige Erhohung der Einnahme von Ballaststoffen undeine Reduktion der Fettauf-

nahme um bis zu 10%.

Der positive Einfluss des Obst- und Gemuseverzehrs auf die Gewichtsentwicklung-
wird zum einen in der geringen Energiedichte gesehen. Das Nahrungsvolumen ist im
Vergleich zu anderen Kostformen in Relation zum Energiegehalt gréf3er, wodurch
Sattigungseffekte schneller eintreten (Prentice & Jebb, 2003). Zum anderen kdénnen
Obst und Gemuse den Ballaststoffanteil erhéhen und den glykédmischen Index gins-

tig beeinflussen (Rolls et al. 2004).

Die TET orientierten ihr Ernédhrungsverhalten vermutlich an den beratungsbasierten
Implementierungspl&nen und den lber die Seminare vermittelten Empfehlungen der
DGE, ohne Uber korperliche Aktivitdt den Energieverbrauch zu erhdéhen. Den Teil-
nehmern wurde keine Diat, sondern vielmehr eine auf die eigenen Bedirfnisse an-
gepasste langfristige Erndhrungsumstellung angeboten. Diese sollte neben einer
Reduktion der Nahrungsfette eine vermehrte Aufnahme von Obst- und Gemdise,
Vollkornprodukten und Fisch beinhalten, mit dem Ziel, eine Reduktion von Zwi-
schenmahlzeiten bzw. Portionsgréf3en und die Vermeidung von Ess-Attacken zu er-

reichen.
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Mit diesen Empfehlungen kann ein Energiedefizit von ca. 600 kcal taglich erreicht
werden (Meyer & Meier 2010). Die Auswertung der Fragebdgen verdeutlicht eine
signifikante Zunahme des Obst- und Gemuseverzehrs in dieser Gruppe, wahrend
ansonsten weder der Summenscore zum Erndhrungs- noch zum Bewegungsverhal-
ten signifikante Effekte im Zeitverlauf abbildet. Damit wird deutlich, dass bei den TET
bis auf den Obst- und Gemiuseverzehr keine Veranderung des Erndhrungsverhaltens
umgesetzt wurde und somit das angestrebte Energiedefizit wahrscheinlich nicht er-

reicht wurde.

Nach Christensen et. al (2012) und Shaw et al (2005) ist neben kombinierten Inter-
vention insbesondere ein kognitives Verhaltenstraining zum Aufbau eines gesunden
Lebensstils geeignet, um starkere Gewichtsveranderungen zu erzielen. Als lebens-
stilverdnderndeskognitives Verhaltenstraining wurde im Rahmen dieser Studie das
MoVo-LIFE Konzept auf die betrieblichen Belange angepasst und umgesetzt (Goh-
ner et al. 2007). Es kann davon ausgegangen werden, dass neben den beschriebe-
nen Interventionen auch das kognitive Verhaltenstraining mit Erstellung der Imple-
mentierungsplane die Veranderungen in der IG und bei den TKT beeinflusst hat.
DarlUber hinaus wird deutlich, dass Studien, die neben Ern&dhrungs-, Bewegungs-
und Verhaltensinterventionen auch arbeitsplatzspezifische und familiare Umfeldkom-
ponenten bertcksichtigten, effizienter in Bezug auf die Reduzierung des Korperge-
wichtes waren (Goldhuber & Ahrens 2009).

Nach der Metaanalyse von Verveij et al. (2012) geht eine erndhrungs- und bewe-
gungsbasierte Intervention am Arbeitsplatz mit moderaten Effekten und einer Redu-
zierung des Korpergewichtes um 1,19 kg einher, wahrend unter Berlcksichtigung
von Umfeldkomponenten eine zusatzliche Gewichtsreduktion um durchschnittlich
0,29 kg erreicht werden. Auch der Review von Grunzune et al. (2013) kommt zu dem
Ergebnis, dass unter Beriicksichtigung der bisher nachgewiesenen moderaten Ge-
wichtsveranderungen zukinftige Studien erganzend das Arbeitsumfeld und in die-
sem Kontext verhaltnisoptimierende Interventionen sowie die Einbindung des sozia-

len Umfeldes starker berticksichtigen sollten (Makrides et al. 2008).

Insbesondere der soziale Kontext des Arbeitsplatzes kann hierbei einen entschei-
denden motivierenden und aufrechterhaltenden Beitrag beider dauerhaften Verande-

rung des Gesundheitsverhaltens leisten (Karlehagen 2003).
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Bei den Umgebungskomponenten sollten auch Teamwettbewerbe am Arbeitsplatz
(Peregrin 2005; Racette et al. 2009), gesundheitsorientierte Unternehmensziele und
entsprechendes Engagement des Managements (Goetzel et al. 2009), Einbindung
der Familie (Muto & Yamauchi 2001) sowie gesundheitsrelevante Aktivitaten wah-
rend der Arbeitszeit (Christensen et al. 2012) berlicksichtigt werden. Die Ergebnisse
des Reviews von Hutchinson et al. (2012) bestatigen, dass durch motivationsunters-
tutzende MalRRnahmen, wiemotivierende Gesprachsfuhrungund durch den Einsatz
vonBelohnungenoder Anreizsystemen im betrieblichen Setting, die nachhaltigen Ef-
fekte kombinierter Interventionen erhoht werden koénnen.Dabei gehenstrukturierte
Programmemit geplantenEinzelberatungen, Gruppensitzungen und angeleiteten
Interventionen mit einem gréReren Gewichtsverlust einher alsunstrukturierteoder

,Self-directed“Programme und reine Informationsveranstaltungen.

Zusammenfassend zeigen die Ergebnisse dieser und der zitierten Studien, dass fur
eine effektive Veranderung und Stabilisierung des Korpergewichtes in zukinftigen
betrieblichen Gesundheitsprojekten kombinierte Mal3hahmen zur Ernahrungsumstel-
lung, Steigerung der korperlichen Aktivitdt und Verhaltenstraining zielfihrend sind
(Curioni & Lourengo 2005; Shaw et al. 2006; Christensen et al. 2012).

Die signifikanten Veranderungen beim Korpergewicht, BMI, Taillenumfang und pro-
zentualen Korperfettanteil belegen in der IG und besonders bei den TKT nach der
Intervention und bis zur Abschlussuntersuchung eine Verbesserung des kardiovasku-
laren Risikoprofils.Auch die Fragebogenauswertungen hinsichtlich der Haufigkeit
sportlicher Aktivitdten pro Woche, dem Summenscore zum Bewegungs- und Erndh-
rungsverhalten sowie zum Obst- und Gemuseverzehr zeigen signifikante Effekte in
Bezug auf ein risikominimierendes Ernédhrungs- und Bewegungsverhaltens in beiden

Gruppen.

Deutlich wird, dass die TKT bei den Parametern Korpergewicht, BMI, prozentualer
Korperfettanteil und Taillenumfang die gro3ten Effekte zeigen. Dartber hinaus hat
sich ausschliel3lich bei den TKT die Einstellung zur Gesundheit signifikant verandert.
Wahrend bei der Eingangsanalyse 39,4% der Befragten angaben, dass ihnen die
Gesundheit sehr wichtig ist, wurde diese Einstufung bei der Abschlussuntersuchung

von 60% der Befragten vorgenommen.

122



Diskussion

Diese Aussage spiegelt sich auch in einem signifikant zunehmenden eigenverant-
wortlichen Gesundheitshandeln in dieser Gruppe wieder. Dariiber hinaus verbesserte

sich nur in dieser Gruppe das korperliche und seelische Wohlbefinden signifikant.

ImMRahmen dieser Studie wurde zur Verstetigung der Effekte versucht, die Teilneh-
mer zu regional zertifizierten Gesundheitsanbietern zu vernetzen. Dabei zeigte sich,
dass in der Transferphase eine starker motivierende Unterstitzung durch die Ge-
sundheitscoaches des Projektes noétig gewesen wére. Damit hatte mdglicherweise
die Anzahl der weiterhin Aktiven nach der Interventionsphase erhdht und ein dauer-

hafter Gewichtsverlust stabilisiert werden kénnen.

In zukUnftigen Forschungsarbeiten missen unter Beriicksichtigung von betrieblichen
und regionalen Unterstitzungsstrukturen weiterfihrende Strategien entwickelt wer-
den, die zur Beeinflussung kardiovaskularer Risikofaktoren ein dauerhaftes Ge-
wichtsmanagement fur Beschaftigte ermoglichen.

8.2.3 Querschnittsdaten: Lipidprofil und BlutdrucktO

Nach der Interheart Study haben Dyslipidamien den starksten Einfluss auf das kar-
diovaskuléare Erkrankungsrisiko (Yusufet al. 2004).Dyslipidamien zeichnen sich durch
ein erhdhtes LDL-Cholesterin (LDL-C), ein niedriges HDL-Cholesterin (HDL-C) und
hohe Triglyzeride aus. Hinter dieser Konstellation verbirgt sich ein potentes athero-
genes Risikopotential(Berg & Konig 2005; Grundy 1998; Stahn & Hanefeld 2011).

Der durchschnittliche Cholesterinwert lag in der 1G bei 176,5 mg/dl (M&nner 170,3
mg/dl/ Frauen 179,7 mg/dl) und in der VG bei 169,3 mg/dl (Manner 127,4 mg/dl/
Frauen 178,5 mg/dl). Der LDL-C-Wert wurde in der IG im Mittel mit 103,4 mg/dl
(Méanner 112,4 mg/dl, Frauen 98,6 mg/dl) und in der VG mit 100,1 mg/dl (Manner
82,7mg/d|, Frauen 104,1mg/dl) ermittelt.

Unter Bericksichtigung der IDF- Kriterien (International Diabetes Federation 2007)
und der NCEP ATP Il (Grundy et al. 2004) kénnen diese Mittelwerte fur beide Grup-
pen (Gesamt-C < 200 mg/dl, LDL-C < 130 mg/dl) und fur beide Geschlechter als

normwertig eingestuft werden.

In der DEGS1-Studie (Erhebungszeitraum von 2008-2011) lagen die durchschnittli-
chen Cholesterinwerte der Manner bei 200,1 mg/dl und die der Frauen bei
205,1mg/dl (Scheidt-Nave et al. 2013).
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Damit waren die im Rahmen dieser Studie erhobenen Cholesterinmittelwerte fur bei-
de Geschlechter unterdurchschnittlich im Vergleich zurden in der DEGS-Studie ermit-

telten Werte.

Hierbei muss Dberiicksichtigt werden, dass die DEGS Studie die Bevolkerung
Deutschlands im Alter von 18 bis 79 Jahren untersucht hat und damit das Durch-
schnittsalter der Untersuchten wahrscheinlich (Angaben hierzu fehlen leider in der
Studie) hoher war als bei den Beschaftigten dieser Studie. Die Ergebnisse der
DEGS1-Studie verdeutlichen, dass 56,6% der Manner und 60,5% der Frauen ein
Serum-Gesamtcholesterin oberhalb des aktuell empfohlenen Grenzwertes von 190
mg/dl aufwiesen und mehr als einem Drittel der Manner und Frauen war die beste-
hende Dyslipidamie nicht bekannt(Scheidt-Nave et al. 2013).

Auffallig in der vorliegenden Studie sind die signifikant h6heren Cholesterin und LDL-
C-Werte bei den Mannern der IG im Vergleich zu den Mannern der VG, wahrend sich
bei den Frauen keine signifikanten Unterschiede zeigten. Die Unterschiede bei den
Méannern sind wahrscheinlich darauf zuriickzufiihren, dass in der IG 58,6% der Man-
ner Ubergewichtig waren (BMI = 25), wahrend dies in der VG nur auf 22% der Man-
ner zutraf. Das Korpergewicht nimmt in jedem Lebensalter fur beide Geschlechter
signifikant Einfluss auf die Serumlipide und damit auf das atherogene Lipidprofil
(Ernst & Cleeman 2002; Schulte et al. 1999, Stahn & Hanefeld 2011). Studien bele-
gen bei einem BMI = 25 erhdhte LDL-Werte, bei ebenfalls erhdhten Triglyzeriden und
erniedrigtem HDL-Cholesterin (Konig et al. 2007; Nieman 2002; Zeuschner & Frei-
dels 2007).

Zu Studienbeginn wurden fur die IG HDL-C-Werte im Mittel mit 45,5 mg/dl (VG 49,3
mg/dl) und Triglyzeride mit 133,0 mg/dl (VG 114,5 mg/dl) gemessen. Nach den IDF-
Kriterien (International Diabetes Federation 2007) und der NCEP ATP Il (Grundy et
al. 2004) sind diese Mittelwerte fur beide Gruppen (HDL-C > 45 mg/dl und Triglyzeri-
de < 150 mg/dl) normwertig.

Bei der geschlechterspezifischen Betrachtung fallen, auch im Vergleich zur DEGS-
Studie, die niedrigen HDL-C-Werte der Mannern in beiden Gruppen (IG 32,1 mg/d|
und VG 39,8 mg/dl) auf. Die Mittelwerte der Frauen lagen in der IG bei 52,4 mg/dl
und in der VG bei 51,3mg/dl.
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In der DEGS Studie wiesen die Manner mit 49,1 mg/dl und Frauen mit 60,9 mg/dlim
Mittel hohere HDL-C-Werte auf (Scheidt-Nave et al. 2013).

Die héheren HDL-Konzentrationen bei Frauen beruhen auf einem gunstigeren Ver-
haltnis von weiblichen zu mannlichen Geschlechtshormonen, da das HDL-C in seiner
Konzentration negativ mit dem Testosteronkorreliert. Frauen haben aufgrund der ge-
ringeren Testosteron-Konzentrationen héhere HDL-Werte und damit ein niedrigeres
kardiovaskulares Risiko (Graf 2011).

Zahlreiche klinische und epidemiologische Untersuchungen (Framingham und Pro-
cam) belegen die negative Korrelation zwischen der HDL-Serumkonzentration und
dem Risiko einer KHK (Assmann, 2002; Gordon et al. 1977;Pedersen 2006).Ein nied-
riger HDL-Cholesterinspiegel gilt als unabhéngigerkardiovaskulérer Risikofaktor mit
einer inversen Beziehung zu koronaren Ereignissen(Assmann & Schulte 1992; Viles-
Gonzalez et al. 2003).

Auffallig sind die im Durchschnitt niedrigeren HDL-C-Werte bei den IG-Mannern mit
32,1 mg/dl (VG-Méanner 39,8 mg/dl) und die hdoheren Triglyzeride im Vergleich so-
wohl bei den IG-Mannern mit 133,3 mg/dl (VG-Manner 102,1 mg/dl) als auch bei den
Frauen der I1G 132,9 mg/dl (VG-Frauen 102,1 mg/dl). Beim HDL-C und bei den Trig-
lyzeriden sind die Unterschiede bei den 1G-Mannern mdglicherweise auf die hohen
Ubergewichtspravalenzen in dieser Gruppe zuriickzufiihren. Studien belegen bei ei-
nem BMI > 25 erhohte LDL-Werte, bei ebenfalls erhdhten Triglyzeriden und ernied-
rigten HDL-Werten, vorrangig der HDL,-Subfraktion (Halle 1999b, Kdnig et al. 2007).

Als Ursache fir die niedrigen HDL-C-Mittelwerte bei den Mannern kommen neben
genetischen Ursachen auch lebensstilrelevante Aspekte in Frage. Von Eckardstein
und Assmann (2007) gehen davon aus, dass die Summe der genetischen Determi-
nanten den HDL-C-Spiegel zu 40-50% bestimmt. Daruber hinaus beglnstigen ver-
minderte korperliche Aktivitat, eine hohe Gesamtfettmenge in der Erndhrung, insbe-
sondere aber gesattigte Fettsauren, Nikotinabusus und Ubergewicht niedrige HDL-C-

Konzentrationen (Parhofen 2008).

Das HDL-C spielt eine zentrale Rolle beim Cholesterintransport von der Peripherie
zur Leber und hateine direkte antiatherogene Wirkung durch Interaktion mit dem En-
dothel der Gefal3wand.
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Die HDL-Konzentration dientals Marker fur die Effektivitat des Cholesterinriicktrans-
portes, da bei entsprechend effektivem Rucktransport andere Risikofaktoren weniger

zum Tragenkommen (Parhofer 2008).

Die héheren Triglyzeride bei den Frauen der IG kdnnen moglicherweise auf erhdhte
Arbeitsstunden und fehlende wochentliche Erholungszeiten zurtickgefiihrt werden.
Die aktuell von Itani et al. (2013) verdffentlichte Studie aus Japan verdeutlicht, dass
sowohl die Arbeitsstunden (= 9 Arbeitsstunden)und die tatséchliche Verfligbarkeit der
wochentlichen Ruhetagedas Risiko das Auftreten einer Hypertriglyzeriddmie erho-
hen. Eine mogliche Erklarung ist, dass lange Arbeitszeiten die Tendenz erh6hen, am
spaten Abend Snacks zu konsumieren und weniger aktiv zu sein. Dartber hinaus
assoziiertdie Triglyzerid- und die LDL-C-Konzentration mitder beruflichen Anstren-
gung, der Ubernahme zu hoher Verpflichtungen und Verantwortungsbewusstsein
sowie eine geringe Belohnung und Effort-Reward-Imbalance (Verhéaltnis Arbeitsbe-
lastung/Engagement und Anerkennung) signifikant.Eine Erhéhung der Blutfette kann
damit die moégliche Verbindung zwischen Stress am Arbeitsplatz und Herz-Kreislauf-
Erkrankung sein (Xu et al. 2011). Auf die berufliche Belastungssituation der Pflege-
krafte in derlG wurde bereits in Kap. 8.1.1 hingewiesen.

In Bezug auf das kardiovaskulare Risiko nehmen die Triglyzeride bei der Auspragung
des atherogenen Lipoproteinprofils eine Schlisselrolle ein. Eine Hypertriglyzeridamie
fuhrt einerseits zu einer gesteigerten Synthese von hoch atherogenen Small-dense-
LDL und begtnstigt andererseits den Abbau des vasoprotektiven HDLs. Daruber hi-
naus wird durch erhdhte Triglyzeride die inflammatorische Aktivitat erhdht, was die
BlutgefalRe zusatzlich gefahrdet (Stahn & Hanefeld 2011).

Blutdruck

In Bezug auf das kardiovaskulare Risiko haben Hypertoniker gegentber Personen
mit normalem Blutdruck durchschnittlich ein 3-fach hoheres Infaktrisiko.Ebenso
nimmt die Haufigkeit von Infarktereignissen u. a. mit der Héhe des Blutdruckes zu
(Janhsen et al. 2008).

In einer internationalen Vergleichsstudie von sechs européischen Landern, den USA
und Kanada fir die Altersgruppe der 35- bis 64-Jahrigen hatte Deutschland mit Uber

55% (Frauen 50,3%, Manner 60,2%) die hochste Hypertoniepravalenz (definiert als
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Blutdruck = 140/90mmhg und/oder antihypertensive Therapie). Im europaischen

Durchschnitt lag die Pravalenz demgegenuber bei 44% (Wolf-Maier et al. 2003).

Die DEGS1-Studie zeigt, dass Bluthochdruck nach wie vor ein weit verbreiteter Risi-
kofaktor fur Herz-Kreislauf-Krankheiten in der deutschen Bevolkerung ist (Neuhauser
et al. 2013).Im Rahmen DEGS-Studie wurde bei 7096 Erwachsenen im Alter von 18
bis 79 Jahren der Blutdruck standardisiert erfasst. Der mittlere Blutdruck betrug im
Mittel bei Mannern systolisch 127,4 mmHg(Frauen 120,8 mmHg) und diastolisch bei
Méannern 75,3 mmHg (Frauen 71,2 mmHg). Die Blutdruckwerte waren hyperton (sys-
tolischer Blutdruck 2140 mmHg oder diastolisch 290 mmHg) bei 12,7% der Frauen
und 18,1% der Manner (Neuhauser et al. 2013). Insgesamt ist eine deutliche Zunah-
me der Hypertonie-Pravalenz mit steigendem Alter zu beobachten (Kotchen 2010;
Janhsen et al. 2008; Siewert et al. 2010; Wolf-Maier et al. 2003, Neuhauser et al.
2013).

In der vorliegenden Studie betrug der mittlere systolische Blutdruck zum Zeitpunkt
der Eingangsanalyse bei den IG-Mannern 142,2 mmHg und bei den IG-Frauen 127,7
mmHg, wéhrend bei den VG-Méannern systolische Werte um 128,8 mmHg und bei
den VG-Frauen um 130,3 mmHg gemessen wurden. Damit lagen die systolischen
Blutdruckwerte der IG Manner deutlich und die der VG-Frauen geringfligig Uber den
Vergleichswerten der DEGS Studie. Nach der Hypertoniedefinition der DEGS-Studie
muss der systolische Mittelwert bei den IG-Mannern als hyperton eingestuft werden.
Unter Berticksichtigung der in dieser Arbeit als normotone Blutdruckwerte definierten
Grenzen (< 130/< 80) wiesen in der IG nur 29,2% (Manner 14,6%, Frauen 36,7%)
und in der VG 38% (Manner 33,3%, Frauen 39,0%) normotone Werte auf.

Diese niedrigeren Grenzwerte der deutschen Hochdruckliga wurden bewusst ge-
wahlt, da bereits ein dauerhaft hochnormaler Blutdruck (130-139/85-89 mmHg) mit
einem erhohten kardiovaskularen Risiko assoziiert (van den Hoogen et al. 2000).
Inwieweit die erhdhten Mittelwerte der IG-Manner maoglicherweise auf wiederholten
arbeitsbedingten Stress zurlickzufuhren sind, bleibt offen. Eine aktuelle Studie von
Landsbergis und Kollegen (2013) konnte anhand von 29Studien(1985 bis 2012) zei-
gen, dass Jobstress ein Risikofaktor fur erhdhte Blutdruckwerte ist.
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Die hypertonen Mittelwerte bei den 1G-Méannern sind wahrscheinlich auf die hohe
Ubergewichts- (58,6%) und Adipositaspravalenzen (29,3%) in dieser Gruppe zuriick-
zufuhren. Studien belegen, dass Ubergewicht und Adipositas signifikant mit einer
erhohten Hypertoniepravalenz assoziieren (Stritzke et al. 2009; Must et al. 1999;
Rahmouni et al. 2005; Hall 2003; Kotchen 2010; Koénig et al. 2007).

Der Gesundheitssurvey 1998 bestatigt, dass uUber die Halfte der Ubergewichtigen
Méanner und Frauen (BMI 25 - < 30) Hypertoniker sind und dass dies bei Adiptsen
(BMI = 30) auf fast drei Viertel zutrifft (Janhsen et al. 2008).

Dabei stellt die viszerale Adipositas mit Insulinresistenz und Dyslipiddmie im Ver-
gleich zu peripherer Korperfettlokalisation eine starkere hypertonieinduzierende De-
terminante dar (Grievink et al 2004; Kotchen 2010). Die Tatsache, dass bei den I1G-
Mannern immerhin 35% eine viszerale Adipositas aufwiesen, kann damit eine Erkla-
rung fur die hypertone systolischen Mittelwerte in dieser Gruppe sein.

Zu den pathophysiologischen Mechanismen der adipositasbedingten Hypertonie ge-
horen Insulinresistenz, Natriumretention, eine UberschieRende Aktivierung des sym-
pathischen Nervensystems mit vermehrter Katecholaminfreisetzung, eine Aktivierung
des Renin-Angiotensin-Systems mit peripherer Vasokonstriktion und Volumenretenti-
on (Stritzke et al. 2009; Kotchen 2010; Konig et al. 2007). Des Weiteren fuhrt ein er-
héhtes Korpergewicht zu einer hyperdynamischen Kreislaufregulation mit gesteiger-
tem Herzzeitvolumen. Die beschriebene Kombination aus Druck- und Volumenbelas-
tung scheint ursachlich fiir das beschleunigte kardiovaskulareRemodelling bei Uber-

gewichtigen zu sein (Stritzke et al. 2009).

8.2.4 Auswirkung der Intervention auf das Lipidprofil und den Blutdruck

Welche Veranderungen ergeben sich nach der 14-wo6chige Intervention auf kardio-
vaskulare Risikoparameter des Lipidprofils und den Blutdruck bei Beschaftigten in
KMU?

Gesamt-Cholesterin und LDL-C

In der vorliegenden Studie zeigte sich nach den Interventionen (t1) eine signifikante
Reduktion des Gesamt-C in der IG um 17,6 mg/dl (10%) und bei den TKT um 14,6
mg/dl (8,3%).
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Das LDL-C sank im gleichen Zeitraum in der IG signifikant um 17,6 mg/dl (17%), bei
den TKT um 18,4 mg/dl (17%) undin der VG um 14,5 mg/dl (14,2%). Bis zur Ab-
schlussuntersuchung konnten diese Effekte in den Gruppen nicht aufrechterhalten
werden. Ausschlie3lich fir die VG zeigten sich beim Gesamt-C als auch beim LDL-C

signifikant hohere Werte im t0/t2 Vergleich.

Die zusammengefasste Studienlage zu bewegungs- und ernéhrungsbedingten Inter-
ventionseffekten auf das Lipidprofil im betrieblichen Setting ist uneinheitlich (Thorndi-
ke 2011Db).

Unter Bericksichtigung der Interventionsinhalte und -umfange dieser Studie liegen
nur eingeschrankt Studien zum Vergleich vor, die die Effekte auf das Lipidprofil diffe-

renziert untersucht haben.

Dabei konnten die Studienvon Fisher & Fisher 1995, Gemson & Sloan 1995, Proper
et al. 2003 und der Review von Groenefeld et al. (2010) keine Effekte auf das Ge-
samt-C nachweisen. Groenefeld und Kollegen fanden im Erhebungszeitraum 1993-
2008 sieben Studien, die kombinierte betriebliche Interventionen zur Steigerung der
korperlichen Aktivitat und zur Verbesserung des Ernahrungsverhaltens umsetzten.
Die am haufigsten durchgefiihrten Interventionen waren individuelle Gesundheitsbe-
ratungen (auch telefonisch), die Vermittlung von gesundheitsrelevanten Inhalten in
Gruppen und die Durchfiihrung von angeleiteten Bewegungsilbungen am Arbeits-
platz. Die Interventionsinhalte und -einheiten der Studien im Review lagen deutlich
unter denen im Rahmen dieser Studie umgesetzten Interventionsumfangen. Wenn-
gleich, wie in der vorliegenden Studie, individuelle Beratungen zum Ernahrungs- und
Bewegungsverhalten vereinzelt umgesetzt wurden, erfolgten in keiner Studie kombi-
niert angeleitete Einheiten zur Erhéhung der korperlichen Aktivitat iber Bewegungs-

pausen hinaus.

Deutlich wird, dass es fir eine Veranderung des Lipidprofils umfassenderer Interven-
tionen, insbesondere zur Steigerung der kdrperlichen Aktivitat und zur Verénderung
des Ernahrungsverhaltens bedarf. Dieser Zusammenhang zeigt sich auch in der Stu-
die von Karlehagen et al. (2003). In einem Dienstleistungsunternehmen mit mehreren
Standorten in Schweden bildeten insgesamt 95 Beschaftigte die Interventionsgruppe,

wahrend 74 der Vergleichsgruppe zugeordnet wurden.
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Neben einer umfassenden Gesundheitsanalyse und der Erfassung der bisherigen
Lebensstilgewohnheiten Uber einen Fragebogen bestand die Interventionsphase aus
individuellen Beratungen zur Steigerung der korperlichen Aktivitdt und zum Aufbau

eines gesunden Ernahrungsverhaltens.

Wie in der vorliegenden Studie wurde im Beratungsgesprach mit Implementierungs-
planen zur Verhaltensdnderung gearbeitet. Korperlicher Aktivitat sollte mindestens
drei Mal pro Woche tber 30 minz. B. durch Schwimmen, Joggen, Radfahren oder
schnelles Gehen umgesetzt werden. Eine erneute Gesundheitsprifung erfolgte nach
6 Monaten und nach 12MonatenzumAbschluss des Programms.Das Gesamtcholes-
terin reduzierte sich bis zur Abschlussuntersuchung um ca. 13 mg/dl, wobei M&anner
mit einer Reduzierung um 19,5 mg/dl starker profitierten.Die Autoren betonen, dass
eine nachhaltige Verringerung des Cholesterins nur durch wiederholte Check-ups
und eine umfassende Interventionsstrategie maoglich ist. Die Interventionenim Rah-
men dieser Studie und die Auswirkungen auf das Cholesterin sind mit der vorliegen-
den Studie annahernd vergleichbar. Auch wenn in der vorliegenden Studie die Redu-
zierung beim Gesamt-C in der IG und bei den TKT nach der Intervention héher war-
en, konnten diese Effektebis zur Abschlussuntersuchung nicht aufrechterhalten wer-

den.

Auch die Studie von Nilsson et al. (2001) belegt die Notwendigkeit langerer Interven-
tionszeitraume zur Stabilisierung der Lipideffekte in Bezug auf das LDL-C. In der
Studie nahmen 128 Beschaftigte aus dem Offentlichen Dienst in Schweden an einem
umfassenden Praventionsprogramm zum Aufbau eines gesunden Lebensstils teil.
Dabei wurden Uber einen Zeitraumvon 12 Monaten 16 Interventionseinheiten zum
Teil in der Form individueller Beratungen zum Teil als Gruppensitzungen umgesetzt.
Im Vordergrund standen Vortrdge und videobasierte Interventionen zur Vermittlung
gesundheitsrelevanter Inhalte und eine Steigerung der korperlichen Aktivitat durch
Aktivitaten im Freien. In welcher Intensitat und in welchem Umfang diese Aktivitaten

stattfanden wird nicht deutlich.

Das LDL-C reduzierte sich in den Interventionsgruppen nach 12 Monaten um 12
mg/dl. BeideVergleichsstudien zeigen, dass mdglicherweise langerfristige Be-
treuungszeitrdume und wiederholte Gesundheitsanalysen bei Beschaftigten fir eine
nachhaltige Verstetigung der Lipideffekte einen entscheidenden Beitrag leisten kon-

nen.
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Oberliner und Kollegen (2007) konnten in einem Industrieunternehmen bei 233 Uber-
gewichtigen Beschaftigten durch eine 9-monatige Intervention deutliche Veranderun-
gen bei den Lipidwerten (Triglyzeride, HDL- und LDL-Cholesterin) erzielen. Das
Interventionsprogramm bestand aus Abnehmkursen, individuellen Erndhrungsbera-
tungen, Sport- und Bewegungsprogrammen sowie Expertenvortrdgen zu gesund-
heitsrelvanten Themen.Zur Steigerung der korperlichen Aktivitdtkonnten die Beschaf-
tigten beispielsweise an Spinning-Kursen im Fitness-Studio des Unternehmens oder
Walking-Einheiten in derMittagspause teilnehmen. Das LDL-C reduzierte sich von
140 mg/dl auf 133mg/dl und damit um 7mg/dl. Nach Aussage der Autoren waren die

Veranderungen bei allen Beschéftigten mit einer Gewichtsreduktion verbunden.

Der Zusammenhang zwischen einer Reduzierung des Korpergewichtes und Veran-

derungen der Lipidwerte konnte in verschiedenen Studien bestétigt werden.

Wenngleich Kelley et al. (2004) keinen Zusammenhang zwischen reduziertem Kor-
pergewicht bzw. Veranderungen der Korperzusammensetzung und verringerten Li-
pidwerten (LDL-C und Gesamt-Cholesterin) fanden, belegen andere Studien, dass
sich mit der Reduktion des Korpergewichts,einer Modifizierung derFettverteilung bei
gleichzeitiger Reduktion des Taillenumfangs klinisch relevante Veranderungen des
Lipidprofils einstellen (Oberlineret al. 2007; Trejo-Gutierrez & Fletcher, 2007). Durch
eine moderate Gewichtsreduktion > 5% kann eine Reduzierung des LDL-
Cholesterins um ca. 5-10% erreicht werden (Stahn & Hanefeld, 2011). Bei Thorndike
et al. (2011a) zeigte sich eine Reduzierung des Gesamt-Cholesterins um 7,7 mg/dl
nach den Interventionen bzw. 1,9 mg/dl nach einem Jahr, wobei Adipdse bei hGheren
Ausgangswerten (BMI und Cholesterinwert) mit -9,1 bzw. -2,8 mg/dl starker von einer
Gewichts- und Cholesterinreduzierung profitierten. Auch bei Trejo-Gutierrez & Flet-
cher (2007) waren Veranderungen des Gesamt-C nur in Kombination mit BMI-

Reduzierungen nachweisbar.

Unter Berlcksichtigung dieser Erkenntnisse kann vermutet werden, dass die Veran-
derungen beim Gesamt-C nach der Intervention in der IG und bei den TKT unter an-
derem auf die moderaten Gewichtsveranderungen zurtickzufihren sind. Méglicher-
weise haben, wie in der Studie von (Thorndike et al. 2011a), insbesondere die Uber-
gewichtigen Manner in der IG und TKT von diesen Veranderungen profitiert, was sich
auch in der Abnahme der Adipositaspravalenz bei den 1G-Mannern von 29,3% auf

24,4%nach Abschluss der Intervention zeigt.
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Darlber hinaus kénnen die Lipidveranderungen in der IG und bei den TKT durch
signifikante Veranderungen beim Summenscore zum Erndhrungs- und Bewegungs-
verhalten erklart werden. Im Rahmen der Ernahrungsberatungen der vorliegenden
Studie wurde deutlich auf die gesundheitlichen Auswirkungen einer reduzierten Fett-
zufuhr hingewiesen,da - wie bereits in mehreren Studien gezeigt werden konnte -
eine reduzierte Fettzufuhr, besonders gesattigter Fettsduren, zu erniedrigtenSerum-
konzentrationen sowohl fir Gesamt- als auch LDL-Cholesterin fihrt (Kris-Etherton et
al. 2002, Sharman et al. 2004).

In der Studie vonNieman et al. (2002) wurden121 tbergewichtige Frauen randomi-
siert einerkombinierten Intervention (Training,finf 45-mindtige Einheiten pro Woche
und hypokalorischer Diat 1200-1300 kcal/Tag,)oder einer isolierten Diat bzw. Trai-
ningsintervention Uber einenZeitraum von zwo6lf Wochen zugewiesen.Nur in den
Gruppen in denenBewegungs- und Erndhrungstherapie bzw. isolierte diétetische
Interventionen umgesetzt wurden,konnte eine signifikante Reduktion des Gesamt-
cholesterins um 23,5 bzw. 19,3 mg/dl nachgewiesen werden. Die Veranderungen der
Lipidwerte standen in einem engen Zusammenhang zu den Gewichtsverlusten die
bei kombinierten Interventionen bei im Mittel 8,1 kg bzw. bei isolierten Erndhrungs-
interventionen bei 7,8 kg lagen. Die anndhernd identischeReduktion des Gesamtcho-
lesterins in beiden Gruppen unterstreicht nach Aussage der Autoren die Notwendig-

keiteiner Ernahrungsumstellung zur Reduzierung des Gesamt-Cholesterins.

DarlUber hinaus sind die positiven Effekte von korperlichem Training auf den Lipid-
stoffwechsel durch zahlreiche Studien gut belegt (Leon und Sanchez 2001; Klein et
al. 2004; Sassen et al. 2009).Dabei zeigt sich, dass der isolierte Effekt kdrperlicher
Aktivitat auf die Gesamt- und LDL-Cholesterinkonzentration eher gering ist (Leon &
Sanchez, 2001; Trejo-Gutierrez et al. 2007), wahrendder Einfluss korperlicher Aktivi-
tat in der Verringerung der kleinen, atherogenen LDL-Partikel hoher Dichte (small-
dense-LDL-Partikel) nachweisbar ist (Berg & Koénig 2005). Kraus et al. (2002) konn-
ten durch ein achtmonatiges Trainingsprogramm mit Ubergewichtigen, inaktiven Per-
sonen bei bestehender Hypercholesterinamie eine signifikante Modifikation der LDL-
Subfraktionen belegen, ohne dass eine Veranderung des Gesamt- sowie des LDL-C

nachweisbar watr.
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Bezuglich des Bewegungsverhaltens ist nach Berg & Konig (2005) die Verbesserung
des Lipidprofils in erster Linie auf die aktivitatsinduzierte Erh6hung des Energieum-
satzes zurlckzufuhren. Hierfir ist ein regelmafiges moderates Training an 3-4 Ta-
gen pro Woche uber eine Dauer von 30-40 Minuten mit einem Energieumsatz von
ca. 300 kcal pro Einheit erforderlich. In der vorliegenden Studie konnte eine deutlich
starkere Reduzierung beim Gesamt-C und LDL-C in der IG und fur die TKT ermittelt
werden, die damit neben den bewegungsinduzierten Effekten auch auf ein verander-

tes Ernahrungsverhalten zurickzufihren ist.

Moyet al. (2006) evaluierten die Effekte eines zweijdhrigen betrieblichen Gesund-
heitsprogramms bei 102 mannlichen Sicherheitsbeamten einer 6ffentlichen Universi-
tat in Kuala Lumpur. Die Vergleichsgruppe bestand aus 84 Beschaftigten, die im
Lehrkrankenhaus der gleichen Universitat arbeiteten. Die Interventionsgruppe nahm
mindestens zweimal jahrlich an individuellen Gesundheitsberatungen auf Grundlage
der Gesundheitsanalysen teil, drei- bis viermal jahrlich wurden Gruppeninterventio-
nen umgesetzt. Neben dem Aufbau eines gesunden Erndhrungsverhaltens und einer
Steigerung der korperlichen Aktivitdt wurden weitere Risikofaktoren fir Herz-
Kreislauf-Erkrankungen thematisiert. Die Zusammenarbeit der Gesundheitsberater-
mit dem Unternehmensmanagement erwies sich als zielfihrend fur den Aufbau eines
unterstitzenden Arbeitsumfeldes. Alle Aktivitaten wurden am Arbeitsplatz und wah-
rend der Arbeitszeit durchgefiihrt, um die Teilnahmebereitschaft zu erhéhen und die
Abbruchquote zu reduzieren. Die Interventionsgruppe zeigte eine signifikante Ver-
besserung beim Gesamt-Cholesterin mit einer Reduktion von 8,4mg/dl nach zweli
Jahren und eine leichte Erhéhung des LDL-Cholesterins. Die Studie von Moy et al.
verdeutlicht, dass sich mit insgesamt 12 Einheiten tber einen Zeitraum von zwei Jah-
ren nachhaltig Effekte auf das Gesamt-Cholesterin abbilden. Demzufolge sind neben
einem langerfristigen Betreuungsfenster insbesondere auch die Einbindung des Un-
ternehmensmanagements und die Gestaltung eines unterstitzenden Arbeitsumfel-
des (z.B. Kantinenangebote) zielfUhrendeMalRnahmen, um nachhaltige Effekte auf

das Gesamt-C zu erzielen.

Auch im Review von Jensen und Kollegen (2011) fuhrten Studien, die verhaltens-
schulenden Interventionen auch durch ein gesundes Ernahrungsangebot in Kantinen

unterstitzten, zu einer deutlich starkeren Reduktion der Cholesterinwerte (-15-20%).
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Die signifikanten LDL- Veranderungen in der VG sind mdglicherweise auf ein veran-
dertes Gesundheitsverhalten, das nach den Gesundheitsscreenings umgesetzt wur-
de, zurickzufihren. Das Wissen um weitere Screenings nach 3 bzw. weiteren 6 Mo-
naten konnte dieses Verhalten verstarkt haben. Diese Erklarungsansatze sind auch

in anderen Studien postuliert worden (Pine et al. 1997; Ammerman, 2003).

Inwieweit regelmaRig durchgefiihrte Gesundheitssceenings mit individuellen Erlaute-
rungen zu den ermittelten Werten, auch ohne kombinierte Interventionen, zu einer
Veranderung des Lipidprofils beitragen, sollte in zukunftigen Studien mit gréf3eren

Probandenzahlen untersucht werden.

Die signifikanten Effekte beim Gesamt-C und LDL-C nach den Interventionen konn-
ten in der IG und bei den TKT bis zur Abschlussuntersuchung nicht stabilisiert wer-
den. Als Ursache fur den erneuten Anstieg der Gesamt-Cholesterinwerte in der 1G
und bei den TKT bis zur Abschlussuntersuchung kommen moglicherweise die gering-
fugigen Gewichtszunahmen und Veranderungen beim Erndhrungs- und Bewegungs-
verhalten in Frage. Deutlich wird, dass fur eine nachhaltige Veranderung des Lipidp-
rofils langere Interventionszeitrdume notig sind und unterstitzende betriebliche Um-

feldfaktoren (z.B. Kantinenangebote) beriicksichtigt werden sollten.

HDL-C und Triglyzeride

In der vorliegenden Studie erhdhte sich das HDL-Cholesterin bis zur Abschlussunter-
suchung signifikant im Gesamtkollektiv der IG um 7,5 mg/dl (14,2%), den TKT um 8,7
(16,2%) mg/dl, den TST 6,6 mg/dl (12,2%) und in der VG um 7,7 mg/dl (13,5%), wéh-
rend sich direkt nach der Intervention in keiner der Gruppen signifikante Effekte zeig-

ten.

Im Rahmen von betrieblichen Interventionen untersuchte der Review von Groeneveld
et al. (2010) die Interventionseffekte kombinierter Interventionen auf differenzierte
Parameter des Lipidprofils (HDL-C, und Triglyzeride). Auf Grundlagevon 21 Studien,
die neben isolierten Ernahrung- und Bewegungsinterventionen auch kombinierte
Interventionen bertcksichtigten, lieen sich keine Interventionseffekte auf HDL-C
bzw. die Triglyzeride abbilden. Dartber hinaus zeigten sich auch in den Studien von
Grandjean et al. 1996; Karlehagen & Ohlson, 2003 und Leslie et al. 2002 keine Ef-
fekte auf die HDL-C- bzw. Triglyzerid-Konzentration.
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Demgegeniber konnten in der bereits beschriebenen Studie von Oberliner und Kol-
legen (2007) bei 233 Ubergewichtigen Beschéftigten in einem Industrieunternehmen
durch eine 9-monatige Intervention deutlich Veranderungen beim HDL- Cholesterin-
von 56 auf 64,4 mg/dl (13,1%) erzielt werden. Nach Aussage der Autoren waren die

Veranderungen bei allen Beschéftigten mit einer Gewichtsreduktion verbunden.

Damit kann vermutet werden, dass die starkeren Erhéhung des HDL-C in der IG und
insbesondere bei den TKT in erster Linie auf die Gewichtsabnahme und die Reduzie-
rungen des Taillenumfangs in diesen Gruppen zuriickzufhren sind. Nach Katzmar-
zyk et al. (2003) profitieren Adipdse im Rahmen einer aktivitatsinduzierten Gewichts-
reduktion besonders von einer Erhéhung der HDL-Konzentration. Somit ist davon
auszugehen, dass in der IG und bei den TKT die adipbésen Manner am meisten von
einer Erhéhung des HDL-C profitiert haben, da sich die Adipositaspravalenz von
29,3% auf 24,4% reduziert hat. Wahrend sich bei Mohanka et al. (2006) keine signifi-
kanten Veranderungen nach Reduzierung des Taillenumfangs im Lipidprofil zeigten,
korrelierte in den Studien von Duncan und Eriksson ein reduzierter Taillenumfang mit
HDL-C-Erh6hungen (Duncan et al. 2003; Eriksson et al. 1997).

Die Veranderungen bei den TST sind vermutlich auf die bewegungsorientierten Inter-
ventionen zurickzufiihren, die die Effekte in der IG und bei den TKT verstarkt haben.
Die Auswirkungen einer gesteigerten korperlichen Aktivitat auf die HDL-C-
Konzentration sind hinreichend belegt. Korperliche Aktivitat fuhrt Gber einer gestei-
gerten Lipolyse zu einer vermehrten Enzymaktivitat und unterstitzt damit vor allem
die Anhebung des HDL-C (Halle et al. 1999b; Katzmarzyk et al. 2003; Leon et al.
2000; Trejo-Gutierrez et al. 2007). In Abhangigkeit vom Studiendesign und der Aus-
pragung der Dyslipoproteindmie konnten durch koérperliche Interventionsprogramme
HDL-Anstiege zwischen 4% und 29% erreicht werden (Alexander et al. 2003).

Nach Kraus et al. (2002) ist der Trainingseffekt auf den Lipidstoffwechsel starker vom
Trainingsumfang als von der Intensitat abhéngig und unabhangig von Gewichtsver-
lusten. Er verglich vier Gruppen (groRer Umfang/mittlere Intensitat, kleiner Um-
fang/mittlere Intensitat, kleiner Umfang/geringe Intensitdt und Kontrollgruppe) und
konnte einen Anstieg des HDL-Cholesterins nur in derGruppe mit dem hdchsten
Trainingsumfang (27,2 bis 28,8 km/Woche) bei mittlerer bis hdherer Intensitat (65-

80% der VO2max) nachweisen.
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Nach Couillard (2001) kann bei inaktiven, ansonsten gesunden Personen durch re-
gelmaiige korperliche Aktivitat im aeroben Bereich das HDL-Cholesterin um bis zu
9% angehoben werden. Die Haufigkeit und die Intensitat der Aktivitat stehen dabei in
direktem Zusammenhang mit dem Anstieg des HDL-Cholesterins, wobei eine signifi-
kante HDL-Cholesterinerh6hung ein umfangreiches kérperliches Training voraussetzt
(z. B. 3-mal pro Woche 30 min Aktivitdt mit Belastung bis zu 75% der Maximalleis-
tung). Hinsichtlich des Erndhrungsverhaltens fihrt eine reduzierte Aufnahme von
Nahrungsfetten, insbesondere aber gesattigter Fettsduren,zu eine Abnahme des
HDL-Cholesterinspiegel (Meksawan et al. 2004).

Es ist davon auszugehen, dass die signifikanten HDL-Veranderungen in der IG und
insbesondere bei den TKT auf ein unter Berlcksichtigung der Fragebogenauswer-
tung signifikant ver&ndertes Bewegungs- und Erndhrungsverhalten sowie auf die
Gewichtsveranderungen zurickzufuhren sind.Offen bleibt, warum sich signifikante
Effekte beim HDL-C erst bei der Abschlussuntersuchung und nicht direkt nach der

Intervention zeigten.

Die Lipidveranderungen in der VG sind mdglicherweise auf die Sensibilisierung durch
die Gesundheitssrceenings und den anschlieBenden Erlauterungen zu den ermittel-
ten Werten zurtckzufuhren, die das Gesundheitsverhalten beeinflusst haben konn-
ten. Das Wissen um weitere Screenings nach 3 bzw. weiteren 6 Monaten kénnte die-
ses Verhalten verstarkt haben. Die Effekte auf den HDL-C-Wert in der VG konnen
maoglicherweise Uber verandertes Gesundheitsverhalten (Zufuhr von Omega-3-
Fettsdauren, Veranderungen beim Rauchverhalten bzw. Bewegungsverhalten) be-
gunstigt worden sein, obwohl sich diese Veranderungen nicht im Ernéhrungs- bzw.
Bewegungsscore abbilden. Inwieweit das geringere Eingangsgewicht bzw. der héhe-
re HDL-C Ausgangswertund die Tatsache, dass die VG grof3tenteils aus Frauen be-

stand, hier Einfluss genommen hat, bleibt offen.

Hinsichtlich der Triglyzeridkonzentrationkonnten in der vorliegenden Studie keine
signifikanten Verénderungen ermittelt werden. Auch in den kombiniert intervenieren-
den Studien von Racette et al. (2009), Karlehagen et al. (2003), Grandjean et al.
(1996), Leslie et al. (2002), Nisbeth et al. (2000) und Zeuschner (2007) zeigten sich

keine Interventionseffekte auf die Triglyzerid-Konzentration.
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Demgegeniber konnten Fischer et al. (1995) durch ein sechsmonatiges betriebliches
Gesundheitsprogramm, bestehend aus einem 45-mindtigem individualisierten Trai-
ningsprogramm (drei Einheiten wdchentlich) und der Vermittlung von ernéhrungs-
und gesundheitsrelevanten Inhalten ebenfalls dreimal pro Woche einen signifikanten
Anstieg der Triglyzeridkonzentration in der Interventionsgruppe nachweisen. Mogli-
cherweise haben die im Vergleich zur vorliegenden Studie umfassenderen Interven-
tionsinhalte, insbesondere bzgl. der angeleiteten Ausdauereinheiten, diese Effekte

begiinstigt.

Auch Oberliner und Kollegen (2007) konnten eine Reduzierung der Triglyzeride bei
hohen Ausgangswerten von 202 mg/dl auf 127 mg/dl nachweisen. DasVeranderun-
gen der Triglyzerid-Konzentration vom Ausgangswert abhangig sind, wird auch durch
andere Studien bestatigt(Grandjean et al. 1998; Kokkinos 1998; Oberliner et al.
2007). Dabei waren die Veranderungen umso gréf3er, je hoher sich die Werte bei

Eingangsuntersuchung darstellten (Oberliner et al. 2007).

Bei Triglyzeridkonzentrationen (< 150 mg/dl) konnten auch in anderen Studien keine
Veranderungen belegt werden (Haskel 1986, King 1995). Dieser Befund wird durch

die Ergebnisse der vorliegendenStudie bestatigt.

Die Eingangswerte lagen in fast allen Gruppen unter 150 mg/dl und es zeigten sich
keine Effekte auf die Triglyzerid-Konzentration. Ausschlie3lich bei den TST wurden
bei der Eingangsanalyse Durchschnittswerte um 173,7 mg/dl gemessen. In dieser
Gruppe konnte eine, wenngleich nicht signifikante Reduzierung der Triglyzeride bis
zur Abschlussuntersuchung um 48,5 mg/dl ermittelt werden. Es kann davon ausge-
gangen werden, dass diese Effekte bei hohem Ausgangsniveau bewegungsinduziert
waren. Die Fragebogenergebnisse zeigen Uber den Summenscore zum Bewegungs-
verhalten eine signifikante Zunahme der korperlichen Aktivitat in dieser Gruppe. Auch
der Review von Durstine et al. (2002) konnte zeigen, dass ein zusatzlicher Energie-
verbrauch von 1.200 bis 2.200 kcal pro Woche mit einer Reduzierung der Triglyzerin-

Konzentration um 5 - 38mg/dl verbunden ist.

137



Diskussion

Blutdruck

Signifikante Veranderungen konnten in dieser Studie beim systolischen Blutdruck im
Zeitpunktvergleich fur die 1G und TKT ermittelt werden. Der systolische Blutdruck
nahm in der IG von t0 nach t2 um 4,4 mmHg und bei den TKT um 5 mmHg ab, wah-
rend sich direkt nach der Intervention eine nicht signifikante Reduzierung um 2
mmHg in der IG und 2,1 mmHg bei den TKT zeigte. Die Blutdruckveranderungen
waren in beiden Gruppen direkt nach der Intervention geringer und wurden erst zu t2

signifikant.

Beim diastolischen Blutdruck konnten im Zeitpunktvergleich keine signifikanten Ver-
anderungen nachgewiesen werden, auch wenn sich der diastolische Blutdruck in der

IG um 1,8 mmHg und bei den TKT um 2,7 mmHg reduzierte.

Die Studienergebnisse der zum Vergleich vorliegenden Studien sind widersprichlich.
Bei Groeneveld et al. (2010) zeigten sich in 75% der kombiniert intervenierenden
Studien im betrieblichen Setting, die den Parameter Blutdruck erhoben,keine signifi-
kanten Effekte. Da zudem zwdélf von achtzehn eingeschlossenen Studien eine hohe
methodische Qualitat aufwiesen, kommen die Autoren zu der Bewertung, dass die

untersuchten Interventionen keinen Einfluss auf den Blutdruck haben.

Demgegenuber konnte Eriksson et al. (2006) im Rahmen einer randomisierten Studie
durch eine dreimonatige kombinierte Intervention zur Veranderung kardiovaskularer
Risikofaktoreneine signifikante Reduzierung dessystolischen Blutdruck (-4,7mmHg)
und des diastolischen Blutsdrucks um 3,8 mmHg innerhalb der Interventionsgruppe
nach einem Jahr nachweisen. DarUber hinaus reduzierten sich das Korpergewicht in
der Interventionsgruppe im Mittel um 1,5 kg und der Taillenumfang um 2,0 cm. In-
sgesamt 123 Manner und Frauen mit bestehenden kardiovaskularen Risikofaktoren
nahmen an der randomisiert kontrollierten Studie teil. Die Interventionsgruppe beste-
hend aus 60 Beschaftigten wurde in 6 Gruppen aufgeteilt, die Kontrollgruppe bestand
aus 63 Beschaftigten. Die wochentlichen Interventionen Uber einen Zeitraum von drei
Monaten bestanden aus drei betreuten 45-60 minitigen Ausdauereinheiten bei 60-
80% der maximale Sauerstoffaufnahme und Krafttraining sowie aus funf 20-
mindtigen ern&hrungsberatenden Gruppeneinheiten. Individuelle Gesundheitsbera-
tungen wurden nicht angeboten. Follow-up-Sitzungen wurden in Folge monatlich mit

einem Physiotherapeuten durchgefihrt.
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Im Vergleich zur vorliegenden Studie wird damit deutlich, dass sich durch die insge-
samt 12 angeleiteten Ausdauereinheiten im Interventionszeitraum im Vergleich zur
vorliegenden Studie keine starkeren Effekte auf den systolischen Blutdruck abbilden.
Insofern scheint das im Rahmen dieser Studie entwickelte Konzept mit sechs ange-
leiteten Ausdauereinheiten und den erganzenden individuellen Beratungen sowie
den ernahrungsorientierten Einheiten ausreichend, um ahnliche Effekte beim systoli-

schen Blutdruck zu erzielen.

Racette et al. (2009) untersuchten die Wirksamkeit eines BGF-Programmsin Bezug
auf die Reduzierung der Risikofaktoren fir Herz-Kreislauf-Erkrankungen durch eine
randomisiert-kontrollierte Studie mit 123 Mitarbeiternin St Louis (Missouri). Hiervon
bildeten 68 Beschatftigte die IG und 55 die VG. Alle 123 Beschaftigtenwurden nach
denindividuellenGesundheitsanalysen individuell hinsichtlich der Ergebnisse beraten.
Die Intervention beinhalteten eine Steigerung der korperlichen Aktivitdt durch den
Einsatz von Schrittzéahlern und die Entwicklung einer gesunden Ernahrungsweise
durch WeightWatchers-Sitzungen. Dariber hinaus wurde lber Seminare gesund-
heitsrelevantes Wissen vermittelt. Uber Team-Wettbewerbe und ein Belohnungssys-
tem sollten die Verhaltensédnderungen bei den Beschaftigten unterstitzt wer-
den.Nach einem Jahr zeigten sich signifikante Verbesserungen beim systolischen
Blutdruck von 127 auf 121 mmHg und beim diastolischen Blutdruck von 84 auf 77
mmHg.Diese Veranderungen auf den systolischen und diastolischen Blutdruck sind
vergleichbar mit den Ergebnissen anderer ernédhrungs- und bewegungsbasierter
Studien im betrieblichen Setting (Mattila et. al. 2003; Nilsson et al. 2001; Whelton et
a. 2002b, Thorndike et al. 2011, Muto 2001).

Nach Mulrow et al. (2000) ist die Gewichtsabnahme die effektivste blutdruckreduzie-
rende MalRnahmebei tUbergewichtigen Hypertonikern. Die, wenn auch moderaten,
Gewichtsverluste sowie die Veranderungen beim Taillenumfang haben mdglicher-
weise die Veranderungen beim systolischen Blutdruck in der IG und bei den TKT be-
dingt. Belegt ist, dass eine Gewichtsreduktion um 3-9% des Korpergewichtes den
mittleren Blutdruck um 3 mmHgsenkt. Die Gewichtsreduktion fuhrt zu einer Abnahme
der sympathischen Aktivitat, die mit einer geringeren Stimulation des Renin-
Angiotensin-Systems und einer Druckentlastung einhergeht (Stritzke et al. 2009; Mul-
row et al. 2000; Tuck et al. 1981).
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Die Tatsache, dass sich signifikante Blutdruckveréanderungen nur in der IG und bei
den TKT zeigten, kann auch auf die Veranderungen beim Bewegungs- und Ernah-

rungsverhalten in diesen Gruppen zuriickgefuhrt werden.

Eine Vielzahl kontrollierter Studien konnte nachweisen, dass regelmafdig durchge-
fuhrte Ausdaueraktivitaten von leichter bis maRiger Intensitat den Blutdruck bei Per-
sonen mit leichter bis mittelschwerer essentieller Hypertonie reduzieren. Die durch-
schnittliche Blutdruckreduzierung lag dabeisystolisch bei 7- 10mmHg und diastolisch
bei 4-8mmHg (Cornelissen et al. 2005; Kokkinos et al. 2001). Insbesondere die 1G-
Manner wiesen bei der Eingangsuntersuchung mit 142,2 mmHg hypertone Blut-
druckwerte auf. Es ist davon auszugehen, dass innerhalb der IG die Manner am

meisten von den Effekten profitierten.

Whelton und Kollegen (2002b) analysierten 54 randomisiertkontrollierte Studien mit
insgesamt 2419 Teilnehmern. Die Autoren kamen zu dem Ergebnis, dass Ausdauer-
aktivitaten mit einer signifikanten Reduktiondes mittleren systolischen und diastoli-
schen Blutdruck im Mittel um -3.84 mmHg und -2.58 mmHg einhergehen. (Whelton
2002). In dieser Studie wird bzgl. des Bewegungsverhaltens Uber die Fragebogen-
auswertung deutlich, dass sich der Anteil derer, die regelmalig sportlich aktiv sind (=
3mal pro Woche), von t0 nach t2 in der IG um 62% und bei den TKT um 82,7% er-
héhte. Auch der Summenscore zum Bewegungsverhalten verdeutlicht eine signifi-

kante Zunahme der korperlichen Aktivitat in beiden Gruppen.

Neben der korperlichen Aktivitat spielt die Ernahrungsumstellung eine wichtige Rolle
in der Blutdrucktherapie. Studien belegen den protektiven Effekt eines hohen Obst-
und Gemduseverzehrs in Bezug auf Hypertonien und kardiovaskulare Erkrankungen
(Hung et al. 2004; John et al. 2002a). Derblutdrucksenkende Effekt eines erhdhten
Obst-. und Gemiuseverzehrs kann als tUberzeugend eingestuft werden, da sowohl
Kohorten- als auch Interventionsstudien im Ergebnis tbereinstimmen (Boing 2007,
Kahn et al. 1997; Tohill et al. 2004: Rolls et al. 2004; John et al. 2002b; Dauchet et
al. 2007). Auch nach der INTERSALT-Studie, an der Gber 10.000 Personen aus 32
Landern teilnahmen, besteht eine inverse Beziehung zwischen der Aufnahme von
Kalium (ein mit einer Obst und Gemuse betonten pflanzlichen Ernahrung verbunde-
ner Mineralstoff) und dem Blutdruck, auch unabhéngig von der Natriumaufnahme
(Stamler 1997).
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Der Summenscore zum Ernahrungsverhalten und bzgl. des Obst- und Gemusever-
zehrs verdeutlicht in der IG und bei den TKTeine signifikante Veranderung hin zu

einem gesundheitsorientierten Erndhrungsverhalten.

Es ist somit davon auszugehen, dass dieEffekte in derlG und bei den TKT,neben den
Gewichtsverlusten. auf Veranderungen im Ernahrungs- und Bewegungsverhalten

zurickzufuhren sind.

Zusammenfassend konnten mit dem im Rahmen dieser Studie entwickelten Praven-
tionskonzeptsneben den beschriebenen Effekten auf die anthropometrischen Para-
meter in der IG und bei den TKT auch signifikante Effekte auf das Lipidprofil und den
systolischen Blutdruck erzielt werden.Die signifikanten Verédnderungen beim Gesamt-
Cholesterin und LDL-C in der IG und bei den TKTnach der Intervention und bis zur
Abschlussuntersuchung beim HDL-C und beim systolischen Blutdruckbelegen eine
Reduzierung des kardiovaskularen Risikos.
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9 Zusammenfassung und Ausblick

Gesellschaftliche Veranderungen der vergangenen Jahrzehnte beglnstigen durch
Inaktivitat und hyperkalorische Ernahrung einen Lebensstil, der die steigenden Uber-
gewichtspravalenzen und deren Komorbiditaten auch in der Erwerbsbevélkerung er-
klart. Um in Zeiten des demografischen Wandels wettbewerbsfahig zu bleiben, wer-
den Unternehmen zukinftig fir den Erhalt derLeistungsfahigkeit ihrer Beschaftigten
verstarkt in wirkungsvolle und adressatengerechte Praventionsmal3nahmen investie-
ren mussen. Diesbeziglich wurde im Rahmen der vorliegendenStudie ein Praventi-
onskonzept fur Beschéftigte in KMU entwickelt und die Effekte der Interventionen auf

kardiovaskulare Risikoparameter untersucht.

Unter Bertcksichtigung betrieblicher Bedarfslagen und Bedingungenbeinhaltete das
14-wochige Interventionskonzept verhaltensmodifizierende, bewegungs- und ernah-
rungsbasierte Inhalte.Der Untersuchungsansatz umfasste drei Messzeitpunktemit
Erhebung kardiovaskulare Risikoparameter hinsichtlich anthropometrischerDaten
sowie Parameter des Lipidprofils und des Blutdruck bei 170 Beschaftigten in 16
KMU.

Davon bildeten 120 Beschaftigte die Interventionsgruppe und 50 Beschéftigte die
Vergleichsgruppe. Die Interventionen bestandenausindividuellen Beratungsgespra-
chen,Seminaren zum Thema ,Gesunde Ernahrung“ und ,Barrieremanagement® so-
wieangeleiteten Ausdauereinheiten. Durch die anschlieRende Vernetzung der Be-
schaftigten zu regionalen Gesundheitsanbietern konnte eine Verstetigung der Effekte

erreicht werden.

Bei der Entwicklung des Praventionskonzeptes stand im Kontext der Ubertragbarkeit
auch auf andere Branchen die Praktikabilitat in Bezug auf den organisatorischen und
finanziellen betrieblichen Aufwand im Vordergrund. Das entwickelte Interventions-
konzept hat sich unter Berlcksichtigung der Effekte auf kardiovaskulare Risikopara-
meter und hinsichtlich der Praktikabilitat fir die betriebliche Umsetzung als zielfiih-
rend erwiesen. Es zeigte sich allerdings, dass zuklnftige Praventionsprogramme in
der Pflegebranche die Arbeits- und Rahmenbedingungen sowie die Situation der
Pflegenden starker berticksichtigen mussen, um die Zahl der ,Dabeibleiber” zu erh6-

hen.
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Zusammenfassung und Ausblick

Mit insgesamt 47,5% Ubergewichtigen bzw. 25% adip6sen und ca. 30% viszeral-
adipdsen Beschaftigten konnten im Vergleich zu anderen Studien Gberdurchschnitt-
lich viele UbergewichtigeBeschéftigte, insbesondere Manner, fir die freiwillige Teil-
nahme an der Interventionsgruppe gewonnen werden. Letztlich profitierte gerade
diese risikoexponierte Gruppe am starksten von den Interventionen. Damit verdeut-
licht diese Studie, dass insbesondere im betrieblichen Setting Beschéftigte aus un-
terschiedlichen sozialen Schichten, aus tUbergewichtférdernden Umwelten sowie mit
soziokulturell tradiertem Ernahrungs- und Bewegungsverhalten erreicht werden kon-

nen, die ansonsten praventive Angebote weniger in Anspruch nehmen.

Bezuglich der Effekte auf kardiovaskulare Risikoparameter kann festgehalten wer-
den, dass sich das kardiovaskulare Risiko bei den Beschéftigten der IG und insbe-
sondere bei den Treatment-Komplett-Teilnehmern (TKT) durch das Interventionskon-
zept reduziert hat. In diesen Gruppen zeigte sich eine signifikante Reduzierung des
Korpergewichts,des BMIs, des Taillenumfangsund des prozentualen Korperfettge-
haltes. Daruber hinauskonntenfiir beide Gruppen signifikante Veranderungen beim
Gesamt-C und beim LDL-C nach der Intervention sowie beim HDL-C und systoli-
schen Blutdruck bis zur Abschlussuntersuchung nachwiesen werden. Auch die Fra-
gebogenauswertungen zur korperlichen Aktivitdt und zum Erndhrungsverhalten so-
wie zum Obst- und Gemuseverzehr zeigen signifikante Effekte in Bezug auf ein risi-

kominimierendes Erndhrungs- und Bewegungsverhaltens in beiden Gruppen.

Deutlich wird aber auch, dass sich die starksten Effekte bei den TKT zeigten, dieso-
wohl an den Erndhrungsinterventionen als auch den angeleiteten Einheiten zur Stei-

gerung der kérperlichen Aktivitét teilnahmen.

In anderen Treatmentgruppen, die isoliert nur an den Bewegungs- oder Erndhrungs-
interventionen teilnahmen, konnten keine Effekte auf die beschriebenen kardiovasku-
laren Parameter und beim Gesundheitsverhalten ermittelt werden. Demgegenuber
zeigten sich in der VG signifikante Effekte beim Lipidprofil, wahrend bei den anthro-
pometrischen Parametern und hinsichtlich des Gesundheitsverhaltens keine Effekte

nachgewiesen werden konnten.

Damit kann unter Berucksichtigung der ermittelten Ergebnissedarauf geschlossen
werden, dass mit dem entwickelten Interventionskonzept eine Reduzierung kardio-

vaskularer Parameter bei Beschéftigten in KMU erreicht werden kann.
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Zusammenfassung und Ausblick

Einschrankend zeigt diese Studie aber auch, dass fir starkere gewichtsreduzierende
Effekte und fur die Aufrechterhaltung interventionsbasierter Lipideffekte langere
Interventions- und vor allem Betreuungszeitraume sowie die regelmaflige Umsetzung
der Interventionen wahrend der Arbeitszeit und ein unterstiitzendes Management

notwendig sind.

Darlber hinaus sollte im Rahmen von zukinftigen Forschungsarbeiten untersucht
werden, inwieweit durch eine starker begleitete Unterstitzung die Vernetzung der
Beschaftigten zu regionalen Gesundheitsanbietern nachhaltiger gelingt und damit

eine Stabilisierung der Effekte erreicht werden kann.

Die Ergebnisse dieser Studie stehen im Einklang mit den moderaten gewichtsredu-
zierenden Effekten anderer Interventionsstudien und verdeutlichen die Herausforde-
rungen, die mit einer dauerhaften Veranderung des Lebensstils zur Reduzierung

kardiovaskularer Risikofaktoren bei Beschaftigten verbunden sind.

Zukunftige Praventionskonzepte im betrieblichen Setting sollten verstarkt umweltbe-
zogene und organisatorische Aspekte berlcksichtigen, um Verhaltensdnderungen
auf Beschaftigtenebene zu unterstiutzen und zu verstetigen. Die Ver&nderung von
Umweltfaktoren in Bezug auf die Gestaltung bewegungsorientierter Arbeitswelten
(Treppenhausgestaltung, Biroergonomie, Stehungen statt Sitzungen, Bewegungs-
pausen, Gestaltung von Fitnessbereichen Betriebssport, usw.), die Umsetzung von
Bewegungseinheiten und eine gesundheitsbewusste Verpflegung (Obst statt Kekse,
gesunde Kantinenverpflegung usw.) konnten hier einen entscheidenden Beitrag leis-
ten. Dabei muss es gelingen, diese Interventionen in betriebliche Routinen zu integ-
rieren und das soziale Arbeitsumfeld unterstiitzend einzubinden. Insbesondere der
soziale Kontext des Arbeitsplatzes (z.B. gesunde Unternehmenskultur, unterstitzen-
des Management, Teamwettbewerbe) kann hierbei einen entscheidenden motivie-
renden und aufrechterhaltenden Beitrag beider Veranderung des Gesundheitsverhal-
tens leisten und damit zur Reduzierung kardiovaskularer Risikofaktoren beitragen.
Moglicherweise kdnnen auch durch den Einsatz vonBelohnungenoder Anreizsyste-
meim betrieblichen Setting nachhaltige Effekte kombinierter Interventionen erhdht

werden.

144



Zusammenfassung und Ausblick

DarlUber hinaus sollten zukilnftig die Mdglichkeiten des Web. 2.0 und Social Media
fur verhaltensdndernde Interventionen im Rahmen der Betrieblichen Gesundheitsfor-

derung verstarkt genutzt werden.

Integriert in das im Rahmen der vorliegenden Studie entwickelte Interventionskon-
zept konnten z.B. internetbasierte gesundheitsrelevante Informationen, Meeting-
points, Teamwettbewerbe und regional ansassige Angebote zur Steigerung der kor-
perlichen Aktivitdt zur Verfigung gestellt werden und das vorliegende Konzept er-

ganzen.

Politisch sollten tber ein Praventionsgesetz die Weichen gestellt werden, indem So-
zialversicherungstrager gesetzlich verpflichtet werden, einen deutlich héheren Betrag
als derzeit in praventive Leistungen insgesamt und im betrieblichen Setting im Be-
sondereninvestieren zu mussen. Durch finanziell unterstitzte Beratungsleistungen,
z.B. durch Krankenkassen, kénnten auch KMU verstarkt praventiv wirksame Inter-

ventionen umsetzen.

Abschlie3end bleibt festzuhalten, dass das im Rahmen dieser Studie entwickelte und
umgesetzte Interventionskonzept zu einer Reduzierung kardiovaskularer Risikopa-
rameter bei Beschéftigten in KMUs beigetragen hat. Die Ergebnisse dieser und der
zitierten Studien zeigen, dass zur Pravention kardiovaskularer Risikoparameter bei
betriebliche Gesundheitsprojekteeine Kombination von MalRhahmen zur Erndhrungs-
umstellung und zur Steigerung der koérperlichen Aktivitdt erganzt durch Verhaltens-
training zielfihrend sind. Das entwickelte Praventionskonzept ist praktikabel und ziel-
fuhrend, um das kardiovaskulare Risiko bei Beschaftigten in KMU zu reduzieren, da
im betrieblichen Setting Beschéftigte erreicht und fir die Teilnahme an praventiven

Interventionen Uberzeugt werden konnen.

Neben den betrieblichen Akteuren sind fur eine nachhaltige Veranderung und Pra-
vention kardiovaskularer Erkrankungen regionale Partner wie Krankenkassen, Fit-

nessstudios und Sportvereine als stabilisierende soziale Netzwerke notwendig.

Damit stellt dieses evaluierte Interventionskonzept, insbesondere unter Berlcksichti-
gung der diskutierten Erganzungen, eine Erweiterung der verhaltensorientierten
Interventionsmodule im Bereich des Betrieblichen Gesundheitsférderung zur Praven-

tion kardiovaskularer Risikofaktoren bei Beschaftigten in KMU dar.
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Einverstandniserklarung

KMU in Form — Institut flr Betriebliche Gesundheitsférderung
A""‘k N
[ FiT ]|
1M
08|
BGF
Teilnehmerinformation und Einverstandniserklarung

Sie wollen sich mehr bewegen und geslnder erndhren! Wir freuen uns lber lhre
Teilnahme an unserem Gesundheitsprojekt KMU IN FORM. Das Projekt wird vom
Bundesministerium fur Gesundheit und der AOK Rheinland/Hamburg finanziert und
vom Institut flr Betriebliche Gesundheitsférderung durchgefihrt.

Bei der heute stattfindenden Einstiegsanalyse, die ca. 1,0 Std. dauert, werden
folgende Untersuchungen/Erhebungen durchgeflhrt:

Erfassung von GréRRe, Gewicht und Taillenumfang
Ermittlung des Kdrperfettgehaltes
Entnahme eines Bluttropfens aus der Fingerkuppe zur Bestimmung der
Laborwerte Cholesterin, HDL, LDL, Triglyceride und Blutzucker
Messung des Blutdrucks
* Fragebogen zur Erfassung lhres Gesundheitsverhaltens

Die Ergebnisse werden anschlieRend im Institut ausgewertet. Nach 2 Wochen
erhalten Sie ein ausfihrliches und individuelles Beratungsgesprach. Unter
Berlcksichtigung lhrer Mdglichkeiten erstellen wir gemeinsam mit |lhnen einen
Aktionsplan mit den Schwerpunkten ,Gesunde Erndhrung” und “Mehr Bewegung"®.

Ihr persénlicher Coach steht Ihnen dann 6 Monate unterstitzend mit Rat und Tat zur
Seite. Die Erndhrungsberatung und die Bewegungseinheiten werden in der N&he des
Arbeitsplatzes durchgefiihrt.

Nach ca. 3 Monaten flhren wir die oben aufgefihrten Untersuchungen/Erhebungen
erneut durch.

Im anschlieRenden Beratungsgesprach erarbeiten wir mit lhnen Méglichkeiten der
weiteren Betreuung fur Sie durch Gesundheitsanbieter (Vereine, Finessstudios,
usw.) in lhrer Ndhe. Damit mdchten wir erreichen, dass Sie auch Uber das
Projektende hinaus IN FORM bleiben.

Die Abschlussuntersuchung findet dann im Sommer 2010 statt.

Alle im Gesundheitsprojekt erhobenen Daten werden nur flur Projektzwecke
verwendet. Eine Weiterleitung an den Arbeitgeber oder an Dritte erfolgt nicht.

KMU L i
INFO M
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KMU in Form — Institut flr Betriebliche Gesundheitsférderung
L-k '

Einverstandniserklarung:

Hiermit erkl&re ich mich bereit an dem oben beschriebenen Projekt teilzunehmen. Ich
bin damit einverstanden, dass die oben beschriebenen Untersuchungen/Erhebungen
durchgeflhrt werden.

Ort und Datum Unterschrift
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Fragebogen zum Gesundheitsverhalten

L=\

| FIT |
(W
ANALYSE Institut fiir Betriebliche Gesundheitsférderung BGF GmbH BGF

Fragebogen:

wiViein personliches
Gesundheitsverhalten*

INFORMATION
ANALYSE
BERATUNG
SEMINARE

AKTIONEN

KMU
- . PROJEKTE
Bund
INFO M PR | FrGesminisrerum

UMSETZUNG
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Sehr geehrte Teilnehmerin, sehr geehrter Teilnehmer,

mit diesem Fragebogen werden Sie gebeten, Ihr bisheriges Gesundheitsverhalten
(Wohlbefinden, Ernahrung, Bewegungsverhalten usw.) zu beschreiben.

Darum sollten Sie den Fragebogen ausfllen:

Bitte beantworten Sie die Fragen mdglichst vollstéandig, damit wir im Rahmen des
Forschungsprojektes Veranderungen nachweisen kénnen. Die Auswertung der aus-
geflllten Fragebdgen Ubernimmt das Institut fir Betriebliche Gesundheitsférderung in
Kaln.

Personlichen Datenschutz und Anonymitéat sichern wir lhnen ver-
bindlich zu.

Das mussen Sie tun:

Bitte geben Sie den ausgeflillten Bogen den Institutsmitarbeitern am Tag der
Messung ab!
So geht es weiter:
Etwa 2-3 Wochen spéter erhalten Sie nach Auswertung des Fragebogens und der
anderen Gesundheitsparameter ein ausfuhrliches Beratungsgesprach. Im Rahmen

dieses Gespraches wird ein Aktionsplan (Schwerpunkt Erndhrung und Bewegung)
mit Ihnen erstellt.

Fullen Sie den Fragebogen bitte auf jeden Fall aus und beantworten
Sie jede Frage, damit ein vollstdndiges Ergebnis zusammenkommt.

Vielen Dank fr Ihre Mitwirkung!
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Modul 1:

Wie wichtig ist Ihnen Ihre Gesundheit? sehr wichtig O]
wichtig @
weniger wichtig ©)
unwichtig @

Gesundheitskompetenz

wifft 0wt it
trifft zu eher . weni- nicht
weise
zu U ger zu zu

Ich schaffe es, mich um meine Gesundheit
zu kiimmern!

Wohlbefinden

O] @ ® ® ®

sehr eher mittel- eher
schle

gut gut mafig cht

schle
cht

Wie schatzen Sie lhr kdrperliches Wohlbefin-
den in den letzten vier Wochen ein?.

Wie schatzen Sie Ihr seelisches Wohlbefin-
den in den letzten vier Wochen ein?

Modul 2:

5. Bewegungsverhalten

3mal selte-

pro 2mal 1mal gﬁ;
Ich mache mindestens eine halbe Stun-  Wo-  pro pro 1mal 9
de... che Wo- Wo- 0 nicht

und che che P

- Wo-

Ofter

che

Ausdauersport (z. B. Joggen, Nordic Walking, O ° ) ® ®
Radfahren, Schwimmen)
Kraftsport (z. B. Training an Hanteln oder an 0 ° o ® ®
Geraten)
Mannschaftssport (z. B. Ful3ball, Volleyball, o o o) ® ®
Hockey)
sanfte Bewegung (z. B. Spaziergang, Gym- 10 @ ® ® ®

nastik, Yoga)
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Modul 3:

6.Erndhrungsverhalten

Wie héaufig essen Sie folgende Lebens-
mittel?

mehrmals 1mal am

taglich

Tag

3-4mal
pro Wo-
che

1-2mal
pro Wo-
che

seltener
oder nie

1 1 Stiick oder 1 Portion frisches Obst

S)

S)

@)

®

©

2 1 portion Gemiise, gekocht

3 1 Portion Salat oder Rohkost

4 Vollkornbrot, Vollkornbrétchen oder Knackebrot

S Getreideflocken oder Musli

6 WeiRbrot, Brotchen oder Toast

7 Vollkornreis oder Vollkornnudeln

8 Nudeln, Reis oder Kl6Re

9 Kartoffeln als Pellkartoffeln oder Salzkartoffeln

10 Bratkartoffeln, Pommes frites oder Kroketten

Milch, Magerquark, Joghurt, Buttermilch, Dickmilch

1L oder Kefir

Milchprodukte, z. B. K&se mit mehr als 45% F.i.Tr.,

12 Sahnequark, Sahnejoghurt oder -pudding

Fleisch, z. B. Rindfleisch, Schweinefleisch, Lamm-
fleisch

14 Geflugel, z. B. Hdhnchen, Pute

15 Bratwurst, Brihwurst oder Frikadellen

16 Wurst, z. B. Fleischwurst, Leberwurst, Salami

17 Aufschnitt, z.B. Schinken, Kassler, Putenbrust

18 Fisch, z. B. Frischfisch, Raucherfisch, Dosenfisch

RS ARCARSEECSANCENCRNCHNCHNCNNCRNCHNCENCENCENSENS)

© O 0|0 00| 00 0| 0|0 6 60| 0

© 9 0|00 00|00 0|0 |0 0| || o

AR R AN AR RN RN RN CRNCRNCENCRNCRNCRNCRNCRNC)

© © 000 0|0 0|0 0|00 o 0|00 o
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19 Fertiggerichte (z. B. Konserven, Tiefkiihimeniis) D @ ©) @ ®
20 Fast Food (z. B. Currywurst, Hamburger, Pizza, Donet (D @ ©) ) ®
21 Kuchen, Kekse oder Teilchen Q) @ ©) @ ®
21 Kuchen, Kekse oder Teilchen D @) ©) @) ®
29 ?lii]gsitj;keiten oder pikante Knabbereien (z.B. Chips, @ ® © @ ®
23 Konfitiire, Honig oder Nussnougatcreme Q) ®) ® @ ®
24 Eier (pro Stiick) Q) @ ©) @) ®
25 Butter oder Margarine (D @ @ @ @
26 Speisedl, z. B. Rapsdl, Olivendl, Disteldl, Sonnenblu-

mendl, pro ER|offel ® @ ® ® ®

Wie viel Flussigkeit trinken Sie insgesamt am Weniger als 1,0 Liter 0]

Tag? 1,0 bis 1,5 Liter @

1,6 bis 2,0 Liter ®

Mehr als 2,0 Liter ©)

Welche Getranke trinken Sie iberwiegend? Leitungswasser @

(Mehrfachnennungen maglich) Mineralwasser ©)

Frichte-/Krautertee ®

Saftschorle @

Saft ®

Gruner Tee ®

Schwarzer Tee @

Kaffee

Zuckerfreie(n) Eistee/ Limo-

nade/Cola (,Light“- ®
Getrénke)

Eistee/Limonade/Cola ©
Alkohol, z. B. Bier, Wein 11

Vielen Dank, dass Sie mitgemacht haben!
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MoVo-Live gestiutzte Beratungsgrundlage zur Erstellung der Aktivitatenplane

KMU
PROJEKTE INFO M

KMU IN FORM

Anita Zilliken
(Erndhrungsmodul)

@ 0221/27180-127;
Anita.Zilliken@bgf-institut.de

Birgit Schauerte
(Ausdauer- und Fitnessmodul)
& 0221/27180-113;

Birgit.Schauerte @bgf-institut.de
INFO'M

INFORMATION

ANALYSE

BERATUNG

SEMINARE

AKTIONEN

PROJEKTE
ASK 1
Gle Gasundatskasse. UMSETZUNG

KMU
PROJEKTE INFO M

Grundstruktur des Programms

Gesundheitsziele klaren P Nea
(Was will ich konkret im Projektverlauf erreichen?) [ ﬂ{’\’@ %
. Lo ot
PRy L

=)

R

Plane machen
(Bewegungs- und Ernahrungsveranderungen im
Hinblick auf die Gesundheitsziele)

Hindernisse erkennen
nrorm (Was kdnnte mich daran hindern, meine Plane zu
verwirklichen?)

|

Barrierenmanagement o |

(Was kann ich tun, um diese Hindernisse zu ‘ & -1

tiberwinden?) . 7;,54, 1

ASK :
2009 KMU IN FORM 2
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Anhang

KMU
PROJEKTE INFO M

Personliche Gesundheitsziele von

[ |
KMU IN FORM &
KMU
PROJEKTE INFO M

Beispiel: Personlicher Ernahrungsplan

Trinkplan:

Gemiise/Obst

n rorm Vollkorn-
SRR eme—— produkte

'N " Fett und SRig-
keiten

Sonstiges:

- .

KMU IN FORM
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Anhang

KMU
PROJEKTE INFO M
Personlicher Erndhrungsplan
Plan verwirklicht: W
Trinkplan: Mo Di Mi Do Fr Sa So
OO0
Gemise/Obst
SISO
Vollkorn- 1
nForm produkte “““‘I
Fett und SURig-
OO0,
KMU IN FORM 5]
KMU
PROJEKTE INFO M
Beispiel: Personlicher Bewegungsplan
Plan verwirklicht: ¥/
Kréaftigungs- Mo Di Mi Do Fr Sa So
plan: “““‘
Ausdauer-
plan 000000
A AR [
2'
Alltags-
lan:
plan OO0,
|
KMU IN FORM 1
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Anhang

KMU
PROJEKTE INFO M

Personlicher Bewegungsplan

Plan verwirklicht: ¥/

Kraftigungs- Mo Di Mi Do Fr Sa So

plan: 000000

Ausdauer-

plan

000000 !

nrom I
¢|: """"

Alltags-

plan:
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Abstract

Beispiel einer Gesundheitsinformation

KMU

INFO M -
IFseicLs 1 Betr enliche
Geaurdheitsforderung

Die guten Vorsatze fiir 2010!
Liehe Projekiteilnehmerinnen, lieber Projekiteilnehmer,

wir hoffen, dass Sie und Ihre Familien gesund ins neue Jahr

gekommen sind. Wie ist es lhnen vor und nach Weihnachten

ergangen? Konnten Sie Ihrem Wunsch nach gesunder @
Emahrung und mehr Bewegung nachkommen? In der P
Weihnachiszeit fali es oft schwer, einen o L
gesundheitshbewussten Lebensstil beizubehalten. Sicherlich d
war es auch fir Sie nicht ganz so einfach. Der Duft von
Weihnachtsgans, Platzchen und Glihwein ist verfiihrerisch.

Wer kann da schon nein sagen’?

Wir méchten Sie zu Beginn des neuen Jahres weiter unterstitzen und Sie
motivieren, an lhren neuen Verhaltensweisen fest zu halten. Selbst wenn Sie hier
und da abgewichen sind, zu viel gegessen oder sich nicht bewegt haben: Starten
Sie jetzt wieder neu mit lhrem Gesundheitsprogramm. Bleiben Sie dabeil Vielen
von lhnen hat das zwelle Messergebnis (Gewichisreduktion, Verbesserung der
Blutwerte und der Fitness) aufgezeigt, dass es sich sehr gelohnt hat, konsequent
ZU sein.

Jetzt geht es um Sie personlich: Starten Sie durch - fangen Sie wieder an
oder machen Sie weiter - und nehmen Sie lhren inneren Schweinehund an die
Leine.

lhre Krankenkasse unterstitzt Sie bei diesem Vorhaben.

Gesundheitskurse (Bewegung, Emahrung, Stress usw.) !

werden bei regelmagiger Teilnahme zu 80% oder max. a ﬁ v
75,00€ bezuschusst. Informieren Sie sich bei |hrer H) | .

Krankenkasse (ber das akiuelle Kursangebot. | ¥

Sie wollen zusammen mit Ihrer Freundin oder Ihrem “
Freund als ,Mordic Walking Einsteiger mehr Bewegung in

Ihren Alltag einbauen? Ein Restposten hochwertige Leki

Mordic Walking Stdcke mit Anleitungs-CD fir einen guten

Einstieg steht noch bis Mitte Februar fir Sie bereit. Rufen Sie uns einfach an (Birgit

Schauerte, 0221-27180-113).

Die dritte Messung im Projekt wird kurz vor den Sommerferien durchgefiihrt. Bis
dahin schreiben wir Ihnen jeden Monat eine _Aktiv-Mail" zu verschiedenen Themen
Jund um die Gesundheit®.

Also, wir unterstiiizen Sie weiterhin, damit Sie Ihre guten Vorsdtze im Alltag
umsetzen kinnen.

Sie sind klar im Yorteil, denn SIE SIND SCHON AUF DEM WEG!
Ihr KMU IN Form Team
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Abstract

Qualitatskriterien der Leistungsanbieter

Projektpartner-Leistungsanbieter

(A) Allgemeine Daten

Leistungsanbieter:

Betriebsnummer:

Adresse:

Ansprechpartner fir das KMU IN FORM Projekt:

Name Funktion Telefon /
Fax

RD / Geschaftsstelle:

Firmenkundenberater/In oder zustandige AOK-Praventionsfachkraft:
Telefon

Fax:

(B) Unternehmensdaten

Zertifiziert durch:

Leitfadenkonforme Préaventionsangebote:

Sonstiges:

Datum Firmenkundenberater
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Lebenslauf

PERSONLICHE ANGABEN

Name:
Geburtsdatum:
Familienstand:
Kinder:

SCHULBILDUNG

07/1972 - 07/1976
08/1976 - 06/1982
07/1991 - 06/1994

SchauerteBirgit, geb. Kinkel
28.Dezember 1965 in Olpe
verheiratet

einen Sohn, geb. 05.04.2003

Grundschule in Gerlingen
Gesamtschule: Mittlere Reife

Abitur auf dem zweiten Bildungsweg
(Saarland-Kolleg in Saarbricken)

BERUFSAUSBILDUNG UND BERUFSERFAHRUNG

10/1983 — 09/1986

10/1986 - 07/1991

08/1991 - 08/1994

09/1994 — 04/2000

Ausbildung zur Krankenschwester im Martinus Kranken-
haus in Olpe

Berufstatigkeit als Krankenschwester: Intensivstationen
der Krankenanstalten Stadt Kéln Holweide und im DRK-
Krankenhaus in Berlin

Intensivstation CTS-Klinik in Saarbricken zur Finanzie-
rung der Abitur-Kollegphase

Ambulanz des St. Franziskus-Hospitals in KdIn zur Finan-
zierung des Sportstudiums

STUDIUM UND BERUFSERFAHRUNG

10/1994 — 10/1999

09/1998 — 08/1999

04/2000 — 09/2011

10/2011 — bis heute

10/2009 — 02/2014

Sportwissenschaften mit dem Schwerpunkt Rehabilitation
und Pravention an der Deutschen Sporthochschule Kdln

Diplomarbeit: Effektivitat einer Verhéaltnis- und Verhaltens-
schulung zur Lésung des Problems Ricken-schmerz am
Arbeitsplatz

Fachberaterin fur die Durchfiihrung ganzheitlicher Ge-
sundheitsmanagement-Projekte im Team Forschung und
Entwicklung des Instituts flr Betriebliche Gesundheitsfor-
derung BGF GmbH (IBGF) in KolIn

Teamleiterin Forschung und Entwicklung und verant-
wortlich fur Forschungsprojekte des BMAS und BMBF
USW.

Berufsbegleitende Promotion an der DSHS Thema: Ent-
wicklung und Evaluation eines Interventionskonzeptes zur
Pravention kardiovaskularer Erkrankungen bei Beschaftig-
ten in KMU



