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Abstrakt

Hintergrund: Krankheiten des Herz-Kreislauf-Systems stellen nach wie vor die
haufigsten Todesursachen in Deutschland dar und verursachen Kosten in
Milliardenh6he. Angesichts dessen ist es wichtig, wirkungsvolle Praventionsansatze
zu entwickeln. Ziel der RAN-Studie (Ruckenschmerz-Adipositas-Nikotinabusus) war
es herauszufinden, inwieweit die Reduktion bzw. Vermeidung lebensstilbedingter
Risikofaktoren durch Malinahmen der betrieblichen Gesundheitsforderung (BGF)

erreicht werden kann.

Methodik: Die Studie wurde Uber 4 Jahre in einem Berliner Siemens-Betrieb
durchgefiihrt. Einmal jahrlich erfolgte eine arztliche Untersuchung und Beratung der
Mitarbeiter  hinsichtlich  lebensstilbedingter  Risikofaktoren.  Lagen  zum
Untersuchungszeitpunkt Risikofaktoren vor, wurden entsprechende
Interventionskurse  wie Ruckensport und Nikotinentwdhnungskurse arztlich
empfohlen. Bei vorhandenem Ubergewicht wurden die betreffenden Mitarbeiter zur
Teilnahme an einem 12-woéchigen Sport- und Ernahrungskurs (2-3 Stunden/Woche)

angehalten.

Die vorliegende Arbeit sollte neben der Charakterisierung der Gesamtstichprobe
hinsichtlich Alter, Geschlecht und ausgewahlter kardiovaskularer Risikofaktoren
darstellen, inwieweit sich durch Mainahmen der BGF eine relevante kurzfristige bzw.
langfristige Reduktion des Body-Mass-Index, des Gesamtcholesterins, des LDL- und
HDL-Cholesterins sowie der Triglyceride erzielen lasst. Hierzu erfolgte eine
vergleichende Analyse der Veranderung oben genannter Parameter zwischen
Kursteilnehmern und Nichtteilnehmern an den Sport- und Erndhrungskursen nach 1

und 3 Jahren (quasi-experimentelles Design).

Ergebnisse: 405 der 875 Mitarbeiter nahmen an der Eingangsuntersuchung teil
(46,3%). 40,1% der méannlichen Mitarbeiter und 61,3% der weiblichen Mitarbeiter
konnten als Studienteilnehmer rekrutiert werden. 40,5% der Studienteilnehmer waren
iibergewichtig (BMI >25 kg/m?), 10,9% waren adipds (BMI >30 kg/m?). Nach
Definition der European Society of Cardiology 2007 wiesen 68,4% der Teilnehmer
eine Hypercholesterindmie auf. Bei 35,8% der Studienteilnehmer zeigten sich
hypertone Blutdruckwerte. 21,2% der Teilnehmer waren Raucher.
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Nach 1 Jahr bestanden signifikante Unterschiede zwischen Kursteilnehmern (n=55)
und Nichtteilnehmern (n=79) an den Sport- und Ernahrungskursen hinsichtlich des
Body-Mass-Index (mediane Differenz: -0,17 kg/m? versus +0,33 kg/m?; p=0,007), des
HDL-Cholesterins bei den mannlichen Teilnehmern (+3,00 mg/dl versus -3,00 mg/dl;
p<0,001) sowie der Triglyceride (-11,00 mg/dl versus -1,00 mg/dl; p=0,025)
zugunsten der Kursteilnehmer. Fir die anderen untersuchten Parameter konnte nach
1 Jahr kein signifikanter Unterschied zwischen den Gruppen gezeigt werden. 3 Jahre
nach Beginn der Kursangebote und ohne weitere Kursteilnahme konnten keine
signifikanten Gruppenunterschiede festgestellt werden.

Schlussfolgerung: Im Rahmen der Interventionskurse zur Gewichtsreduktion
konnten kurzfristig einige kardiovaskulare Risikofaktoren reduziert werden, eine
langfristige Reduktion konnte nicht gezeigt werden. Es ware sinnvoll, nationale,
langfristig angelegte Folgestudien mit groRerer Teilnehmerzahl und randomisiert
kontrolliertem Design durchzufiihren, um die Ergebnisse tUber den Nutzen der BGF

bei der Reduktion/Vermeidung kardiovaskularer Risikofaktoren zu validieren.
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Abstract

Background: Cardiovascular diseases still represent the most common causes of
death in Germany, causing losses of several billions annually. Given this situation, it
is important to develop effective preventive approaches. The aim of the RAN-study
(back pain-obesity-nicotine abuse) was to investigate the extent to which methods of
workplace health promotion (WHP) influence the reduction or avoidance of lifestyle-
related risk factors.

Methods: The study was conducted in a branch of Siemens AG in Berlin over a 4-
year period. Once a year a medical examination and counseling of employees with
regard to lifestyle-related risk factors took place. If risk factors were identified,
appropriate courses with focus on back pain or smoking cessation were medically
recommended. Overweight employees were encouraged to participate in a 12-week
sports and nutrition course (2-3 hours/week).

In addition to the characterization of the total sample in terms of age, sex and
selected cardiovascular risk factors the present study examines if a relevant short-
term or long-term reduction of body mass index, total cholesterol, LDL- and HDL-
cholesterol and triglycerides can be achieved by methods of WHP. For this purpose a
comparative analysis of the participants and non-participants in the sports and
nutrition courses was conducted. Comparisons were done using the parameters

mentioned above after 1 and 3 years of treatment (quasi-experimental design).

Results: 405 of the 875 employees participated in the initial examination (46.3%).
40.1% of male employees and 61.3% of female employees were recruited as study
participants. 40.5% of the study participants were overweight (BMI> 25 kg/m?), 10.9%
were obese (BMI> 30 kg/m?2). By the definition of the European Society of Cardiology
2007, 68.4% of the participants suffered from hypercholesterolemia. 35.8% of the
study participants showed hypertensive blood pressure values. 21.2% of the

participants were smokers.

After 1 year, significant differences between participants (n=55) and non-participants
(n=79) of the sports and nutrition courses in terms of body mass index (median
difference: -0.17 kg/m2 versus +0.33 kg/m?; p=0.007), HDL-cholesterol in male
participants (+3.00 mg/dl versus -3.00 mg/dl; p <0.001) and triglycerides (-11.00
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mg/dl versus -1.00 mg/dl; p=0.025) in favor of the participants. For the other
parameters no significant differences between the groups could be demonstrated
after 1 year. 3 years after course offers had begun and without further course
participation no significant group differences between participants and non-

participants were found.

Conclusions: Following the WHP courses for weight loss a short-term but no long-
term reduction of cardiovascular risk factors could be achieved. It would be useful to
perform national, long-term follow-up studies with a larger number of participants and
randomized controlled design in order to validate the results about the benefits of

WHP in the reduction/prevention of cardiovascular risk factors.
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Einleitung

1 Einleitung

Krankheiten des Herz-Kreislauf-Systems stellen in Deutschland mit einem Anteil von
41,1% aller Todesféalle nach wie vor die haufigsten Todesursachen dar. So starben
im Jahr 2010 mehr als 352 000 Personen an kardiovaskuldren Erkrankungen®. Allein
im Jahr 2008 verursachten die Pravention und Behandlung von Herz-Kreislauf-
Erkrankungen sowie die Rehabilitation und Pflege Erkrankter in Deutschland Kosten
von 37 Milliarden Euro und waren somit fir den gro3ten Teil der
Gesamtkrankheitskosten 2008 verantwortlich?. Auch der Arbeitsmarkt bleibt davon
nicht unbetroffen. So beliefen sich die volkswirtschaftlichen Kosten durch
Arbeitsunfahigkeit aufgrund von Krankheiten des Herz-Kreislauf-Systems im Jahr
2011 auf 2,7 Milliarden Euro®. Unter dem Begriff der kardiovaskuldren
Erkrankungen® versteht man im engeren Sinne alle Krankheiten des Herzens und der
Gefal3e, die durch Atherosklerose bedingt sind. Laut WHO ist die Atherosklerose
definiert als ,variable Kombination von Intimaveranderungen der Arterien, bestehend
aus einer fokalen Anh&ufung von Lipiden, komplexen Kohlenhydraten, Blut und
Blutprodukten, fiborosem Gewebe und Kalkablagerungen, kombiniert mit
Mediaverdanderungen“*. Klinisch stellt sich die Atherosklerose am haufigsten als
Koronare Herzkrankheit (KHK), zerebrale Ischamie oder als periphere arterielle
Verschlusskrankheit dar. In vielen longitudinalen Studien wie der FRAMINGHAM-
Studie, der MONICA-Studie (MONItoring of trends and determinants in
CArdiovascular disease) oder der PROCAM-Studie (PROspective CArdiovascular
Munster) in Deutschland konnte eine starke Assoziation sogenannter
kardiovaskularer Risikofaktoren mit der Entstehung und dem Fortschreiten
kardiovaskularer ~ Erkrankungen gezeigt werden®’. Heute werden als
Hauptrisikofaktoren Dyslipidamie (erhdhtes Gesamt- und LDL [Low Density
Lipoprotein]-Cholesterin, erniedrigtes HDL [High Density Lipoprotein]-Cholesterin),
arterielle Hypertonie, Rauchen, Diabetes mellitus, eine positive Familienanamnese
sowie fortschreitendes Alter angesehen. Andere Risikofaktoren sind u.a.
(abdominelle) Adipositas, korperliche Inaktivitat, ungesunde Erndhrung sowie

genetische und psychosoziale Faktoren®.

Kardiovaskulare Risikofaktoren sind in der Bevolkerung Deutschlands hochpravalent.

So haben laut Bundesgesundheitssurvey 1998 30% der 40-49-jahrigen Manner und
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20% der Frauen dieser Altersgruppe mindestens zwei Kkardiovaskulare
Risikofaktoren®. Dabei kann durch den Einsatz praventivmedizinischer MaRnahmen
der Entstehung von Herz-Kreislauf-Erkrankungen erfolgreich entgegengewirkt
werden, denn ein Grol3teil der kardiovaskularen Risikofaktoren ist lebensstilbedingt
und somit modifizierbar'®. Sandri bezeichnet in diesem Zusammenhang die
Pravention der Risikofaktoren als ,einzige bekannte Kausaltherapie der Koronaren

Herzerkrankung“*

. Die Wichtigkeit der Pravention kardiovaskularer Risikofaktoren
zeigte u.a. auch das 13-Jahres-Follow-up der MONICA-Studie. Hier wéren fast 60%
der aufgetretenen Herzinfarkte vermeidbar gewesen, hatten die drei klassischen
Risikofaktoren Rauchen, Hypercholesterinamie und arterielle Hypertonie nicht
bestanden’. In der INTERHEART Studie, einer Fall-Kontroll-Studie mit 27 098
Teilnehmern aus 52 Landern waren 9 kardiovaskulare Risikofaktoren fur 90% der
Myokardinfarkte bei Mannern und 94% der Myokardinfarkte bei Frauen
verantwortlich®®. Zudem steigt das Infarktrisiko mit zunehmender Anzahl von
Risikofaktoren. So war beispielsweise in der MONICA-Studie bei Vorliegen aller drei
klassischen Risikofaktoren das relative Risiko eines Herzinfarktes im Vergleich zu

einer Person ohne diese Risikofaktoren auf das 7,9-fache erhoht’.

Vor dem Hintergrund der oben erlauterten Situation in Deutschland und weltweit
bestent grolRer Bedarf, wirkungsvolle Praventionsansdtze zu finden. Eine
vielversprechende Praventionsmdglichkeit mit einer potentiell grof3en Zielgruppe
ware angesichts einer Zahl von knapp 29 Millionen sozialversicherungspflichtigen
Beschaftigten in Deutschland (2012) der Einsatz von MaflRnahmen der betrieblichen
Gesundheitsforderung (BGF)'* *. Die BGF versteht sich dabei als ,moderne
Unternehmensstrategie®, die durch ,Verbesserung der Arbeitsorganisation und der
Arbeitsbedingungen, [durch die] Forderung einer aktiven Mitarbeiterbeteiligung [und
durch die] Starkung personlicher Kompetenzen“ gesundheitliche Ressourcen der
Mitarbeiter fordert, das Allgemeinbefinden bei der Arbeit steigert sowie
arbeitsplatzbedingte Erkrankungen vermeidet®. Das Setting Betrieb besitzt eine
Vielzahl von Stéarken, die fir den Ansatz der betrieblichen Gesundheitsférderung
sprechen. So kdnnen einige weit verbreitete Hinderungsfaktoren praventiver Ansatze
wie Zeitmangel oder finanzielle Faktoren durch betriebliche Ansatze teilweise
umgangen werden. Das organisatorische und soziale Beziehungsgefliige der

Mitarbeiter  untereinander kann  potentiell neue (gesundheitsbewusste)
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Verhaltensweisen festigen bzw. gesundheitsschadigendes Verhalten unterbinden.
Zudem verbringt die Mehrzahl der Deutschen einen wesentlichen Teil des Tages am

Arbeitsplatz und ist somit gut zu erreichen.

Vor diesem Hintergrund wurde die RAN-Studie entwickelt und in einem Berliner
Siemens-Betrieb durchgefiihrt. Das Akronym RAN steht hierbei fir Riickenschmerz-
Adipositas-Nikotinabusus. Uber einen Zeitraum von vier Jahren sollte geprift
werden, inwieweit mithilfe eines betrieblichen Gesundheitsférderungsprogramms,
bestehend aus jahrlichen arztlichen Untersuchungen, Fragebdégen zum
Gesundheitszustand der Teilnehmer, Beratung der Mitarbeiter hinsichtlich
verschiedener lebensstilbedingter Risikofaktoren und Verordnungen von
risikofaktorenspezifischen Interventionskursen, der Gesundheitszustand bzw. das

Gesundheitsverhalten der Mitarbeiter verbessert werden kann.

Nachfolgend werden nun zundchst die in dieser Arbeit untersuchten
kardiovaskularen Risikofaktoren néher erlautert.
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2 Grundlagen
2.1 Kardiovaskulare Risikofaktoren

2.1.1 Ubergewicht und Adipositas

Sowohl in Deutschland als auch in anderen westlichen Industrienationen ist es in den
letzten Jahren zu einem stetigen Anstieg der Pravalenz von Ubergewicht und
Adipositas gekommen'®. Die Gewichtsentwicklung der deutschen Bevélkerung ist
somit zunehmend zu einem ernsten Gesundheitsproblem geworden, da besonders
die Adipositas nicht nur mit den in diesem Abschnitt beschriebenen kardiovaskuléren
Erkrankungen und Risikofaktoren, sondern u.a. auch mit metabolischen, endokrinen,
pulmonalen, orthopadischen, gastrointestinalen sowie einigen malignen Krankheiten
assoziiert ist'’. Zudem stellten die Adipositas und ihre assoziierten Komorbiditaten
eine enorme Kostenbelastung fir das deutsche Gesundheitssytstem dar, welche sich
beispielsweise im Jahr 2003 auf circa 13 Milliarden Euro belief. Dartber hinaus
bedingt das starke Ubergewicht auf lange Sicht in erheblichem MaRe
Produktivitatsausfalle durch Berufs- und Erwerbsunfahigkeit'®. Dies ist gut
vorstellbar, wenn man bedenkt, dass in Deutschland laut der ,Studie zur Gesundheit
Erwachsener in Deutschland® 67,1% der Manner und 53,0% der Frauen
iibergewichtig und 23,3% der Manner und 23,9% der Frauen adipds sind'®. Die
Studie wurde 2008-2011 vom Robert-Koch-Institut durchgefuhrt und ist eine
reprasentative Erhebung zum Gesundheitszustand der 18-79-jahrigen Erwachsenen

in Deutschland.

Ubergewicht und Adipositas werden definiert als ein erhéhtes Korpergewicht,
welches durch eine Vermehrung des Korperfetts bedingt ist®®. Als Instrument zur
Einteilung von Ubergewicht und Adipositas ist gemaR WHO-Richtlinien der Body-
Mass-Index (BMI) akzeptiert und errechnet sich aus dem Quotienten von Gewicht
und Koérpergréf3e zum Quadrat (Korpergewicht [in kg]/ (KorpergrofRe [in m])2). Tabelle
1 zeigt die Gewichtsklassifikation nach BMI gemaf} Richtlinien der World Health
Organisation (WHO)?.
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Tabelle 1:  Gewichtsklassifikation bei Erwachsenen nach Body-Mass-Index (BMI) gema WHO?*

Gewichtsklasse BMI (in kg/m?)
Untergewicht <18,5
Normalgewicht 18,5-24,9
Ubergewicht > 25
Praadipositas 25-29,9
Adipositas Grad | 30-34,9
Adipositas Grad 35-39,9
Adipositas Grad Ill > 40

Der Body-Mass-Index macht jedoch keine Aussage Uber das Gesamtkorperfett und
das Fettverteilungsmuster. Letzeres und hier besonders ein viszerales
Fettverteilungsmuster ist aber ein validerer Marker fir metabolische und
kardiovaskulare Risiken und lasst sich einfach mithilfe des Taillenumfangs messen?.
Betragt dieser bei Mannern = 102 cm und bei Frauen = 88 cm, so liegt nach
Definition der WHO eine behandlungsbediirftige abdominelle Adipositas vor®.
Ursachlich fur ein erhdhtes Korpergewicht ist, neben einem geringen Anteil von
endokrinen und medikamentdsen Ursachen, vor allem der moderne Lebensstil,
welcher durch Bewegungsmangel und kalorienreiche Ernéhrung gekennzeichnet ist.
Hinzu kommen familidre Disposition und genetische Faktoren®. Die intensive
Adipositasforschung der letzten Jahre konnte die Bedeutung insbesondere des
viszeralen Fettgewebes als endokrin hochaktives Organ zeigen, das in der Lage ist,
eine Vielzahl von Substanzen wie z.B. Zyto- und Chemokine zu sezernieren. Die
Stoffwechselaktivitat des viszeralen Fettgewebes pradestiniert fir arteriellen
Hypertonus, Dyslipidamie, Insulinresistenz sowie Diabetes mellitus Typ Il und fihrt
so zu einem deutlich erhohten kardiovaskuldaren Risiko bei Adipésen®. Zudem
konnte aus Daten der FRAMINGHAM-Studie und weiteren Arbeiten auch die
Bedeutung der Adipositas als unabhangiger kardiovaskularer Risikofaktor dargestellt
werden® ?°. So konnte in einer 2009 versffentlichten Metaanalyse mit 57 Studien zur
Assoziation von BMI und Folgeerkrankungen der Prospective Studies Collaboration
oberhalb eines BMI von 25 kg/m? pro 5 kg/m? ein Anstieg der Mortalitat an
ischamischen Herzkrankheiten und an Schlaganfallen um je 40% sowie ein Anstieg

der Diabetes assoziierten Mortalitat um bis zu 120% gezeigt werden?’. Dabei kann
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schon durch eine moderate Gewichtsreduktion von 5-10% z.B. durch Umstellen auf
eine kaloriengerechte, cholesterinarme, ballaststoffreiche Ernéhrung, die reich an
einfach und mehrfach ungesattigten Fettsduren, Omega 3-Fettsauren und arm an
gesattigten Fettsduren ist sowie korperliche Aktivitat, Verhaltensmodifizierung und im
Einzelfall auch durch Medikamente und chirurgische Verfahren das kardiovaskulare
Risikoprofil giinstig beeinflusst werden®® ?°. Hierdurch konnte in Studien neben einer
Senkung der Gesamtmortalitdt von mehr als 20% auch eine Senkung der Diabetes
assoziierten Mortalitat um mehr als 30%, eine Verbesserung des Lipidstatus sowie
eines arteriellen Hypertonus gezeigt werden®***2. In der Praxis allerdings stellt eine
dauerhafte Gewichtsabnahme fir die Betroffenen nicht selten ein schwieriges

Problem dar.

2.1.2 Korperliche Inaktivitat

Korperliche Bewegung als gut belegte praventive Mallnahme kardiovaskularer
Erkrankungen wird in Deutschland viel zu wenig genutzt. Ein inaktiver Lebensstil ist
hierzulande stark verbreitet, so treiben 45% der deutschen Bevolkerung gar keinen
Sport, nur ein geringer Teil von 13% der Deutschen erreicht einen Grad der Aktivitat,
der praventive Effekte erbringen wiirde®*. Es konnte gezeigt werden, dass ein
inaktiver Lebensstil mit einer erhohten kardiovaskularen Mortalitat einhergeht®,
korperliches Training hingegen durch die vorteiligen Effekte auf die Entwicklung
atherosklerotischer ~ Gefallveranderungen eine signifikante  Reduktion der
Gesamtmortalitat bewirken kann®*. Empfohlen werden 30 Minuten moderate

korperliche Aktivitat an den meisten Tagen der Woche?,

2.1.3 Dyslipidamie

Fettstoffwechselstérungen spielen eine entscheidende Rolle bei der Entwicklung
atherosklerotischer GefaRkrankheiten® und sind laut der ,Studie zur Gesundheit
Erwachsener in Deutschland® unter den 18-79-jahrigen Deutschen mit 64,5% bei den
Mannern und 65,7% bei den Frauen (hier definiert als Gesamtcholesterin >190 mg/dl
oder Antwort ,ja“ auf die Frage nach einer diagnostizierten Fettstoffwechselstorung)
hochpravalent®’. Besonders die Hohe des Gesamtcholesterins und speziell des LDL-
Cholesterins ist stark positiv mit dem Risiko, an einer Koronaren Herzkrankheit zu
erkranken, korreliert®® *. Auch eine Erniedrigung des HDL-Cholesterins ist mit einem

erhohten Risiko eines kardiovaskularen Ereignisses assoziiert*.
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Die Ergebnisse zahlreicher gro3er Studien sprechen des Weiteren dafir, dass auch
eine  Hypertriglyceridamie mit einem erhohten kardiovaskularen Risiko

vergesellschaftet ist* 42,

Hierbei scheinen weniger die Triglyceride selbst als
vielmehr ihre Assoziation mit atherogenen, triglyceridreichen Lipoproteinen, wie z.b.
VLDL- und Chylomikronen-Remnants, fur das erhohte Risiko verantwortlich zu
sein®®. Zudem geht die Hypertriglyceriddmie haufig mit pathologischen
Veranderungen des Lipidprofils, wie etwa einer Erniedrigung des HDL-Cholesterins
und einem vermehrten Auftreten von besonders atherogenen kleinen, dichten LDL-
Partikeln einher®.

Das kardiovaskulare Gesamtrisiko eines Patienten mit Fettstoffwechselstérung hangt
wiederum stark vom Vorhandensein weiterer kardiovaskularer Risikofaktoren ab*.

In zahlreichen Studien konnte durch eine medikamentdse Senkung des Gesamt- und
besonders des LDL-Cholesterins durch Statine (3-Hydroxy-3-Methylglutaryl-
Coenzym-A-Reduktase-Inhibitoren) eine Reduktion toédlicher und nichttodlicher

koronarer Ereignisse erreicht werden*® 4’

. In einer groRen Metaanalyse Uber die
Effektivitat einer Statin-Therapie zur LDL-Cholesterinsenkung konnte gezeigt
werden, dass eine Reduktion des LDL-Cholesterins um etwa 39 mg/dl nach funf
Jahren zu einer Reduktion der KHK-spezifischen Mortalitit um 19% fiihrte?®,
Biochemisch betrachtet gehort das Cholesterin zu den Steroiden und wird sowohl
endogen, Uberwiegend hepatisch, synthetisiert, als auch in geringerem Mal3e exogen
iiber die Nahrung aufgenommen®.

Die Trigylceride bilden den gro3ten Teil der mit der Nahrung aufgenommenen Lipide
und sind biochemisch gesehen Ester des Glycerins und drei Fettsduren. Neben der
Aufnahme mit der Nahrung werden Triglyceride im Organismus hauptsachlich von
Leber und Fettgewebe synthetisiert*. Im Blut werden Cholesterin und andere Lipide
wie Trigylceride und Phospholipide mithilfe der verschiedenen Lipoproteine
transportiert, welche nach ihrer Dichte in Chylomikronen, VLDL (Very Low Density
Lipoprotein), IDL (Intermediate Density Lipoprotein), LDL (Low Density Lipoprotein)
und HDL (High Density Lipoprotein) unterteilt werden. Die Lipide haben vielfaltige
Funktionen wie die Bildung von Steroidhormonen sowie den Membranaufbau der
Korperzellen, zudem werden v.a. die Triglyceride zur Energielieferung genutzt. Die
LDL sind fur die Verteilung der Lipide aus der Leber zu den peripheren Zielzellen
zustandig und spielen durch ihre Speicherung in den GefaRwénden eine zentrale
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Rolle bei der Atheroskleroseentwicklung®. HDL-Partikel zeigen unter
experimentellen Bedingungen zahlreiche antiatherogene Eigenschaften, u.a. dienen
sie dem hepatischen Abbau und Ricktransport der Lipide zur Leber und somit der
Reduktion des LDL-Cholesterins im Serum. Die HOhe des Serum-HDL-Spiegels
allein ist jedoch zur Einschatzung des kardiovaskuldren Risiko unzureichend®®.
Neuere Studien geben Hinweise darauf, dass auch die Funktion der HDL-Partikel
eine wichtige Rolle spielt, die durch die blof3e Messung der Serumkonzentration des
HDL-Cholesterins nicht angemessen charakterisiert wird™.

Treten pathologische Lipidkonzentrationen auf, kann dies verschiedene Ursachen
haben. So kénnen priméare (genetische) und sekundare (erworbene) Formen der
Dyslipidamie unterschieden werden. Hierbei konnen speziell die sekundaren
Dyslipidamien nicht nur durch Grundkrankheiten wie beispielsweise Diabetes mellitus
und Niereninsuffizienz oder durch Medikamente, sondern v.a. auch durch einen
ungesunden Lebensstil mit Fehlernahrung, mangelnder Bewegung und Ubergewicht
bedingt sein®®.

Die Therapie der Dyslipidamie richtet sich laut Empfehlungen der European Society
of Cardiology nach dem kardiovaskularen Gesamtrisiko des Patienten, welches
mithilfe bestimmter Risikoscores (z.B. SCORE: Systematic Coronary Risk
Evaluation) abgeschatzt werden kann. In diesen Risikoscore gehen aul3er dem
Gesamtcholesterinwert auch Raucherstatus, Alter, systolischer Blutdruck und
Geschlecht ein. Die im Studienzeitraum der RAN-Studie aktuellen europaischen
Leitlinien von 2007 empfehlen im Allgemeinen Zielwerte des Gesamtcholesterins von
<190 mg/dl und des LDL-Cholesterins von <115 mg/dlI.

Bei sehr hohem Risiko, d.h. manifester kardiovaskularer Erkrankung, Diabetes
mellitus oder stark erhdhten einzelnen Risikofaktoren sollte das Gesamtcholesterin
<175 mg/dl betragen. Das LDL-Cholesterin sollte in diesem Fall Grenzwerte von 100
mg/dl nicht Uberschreiten. Fir HDL-Cholesterin und Triglyceride existieren laut ESC
keine festen Grenzwerte, ein HDL-Cholesterin <40 mg/dl fir Manner und <45 mg/dI
fur Frauen sowie Triglyceridwerte >150 mg/dl zeigen jedoch ebenso ein erhdhtes

kardiovaskulares Risiko an®?.

Zunachst sollte allen Patienten mit pathologischen Cholesterinwerten eine Anderung
ihres Lebensstils hinsichtlich einer kaloriengerechten Erndhrungsweise, einer

Senkung des Nahrungsfettgehalts auf nicht mehr als 30-35% der téglichen
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Energiezufuhr mit Austausch gesattigter durch ein- oder mehrfach ungesattigte
Fettsauren sowie einer Reduktion der Cholesterinzufuhr auf nicht mehr als 300 mg
pro Tag angeraten werden. Zudem ist eine ballaststoffreiche Kost empfehlenswert®*.
Dabei ist zu beachten, dass eine Nahrungsumstellung nur in geringem Malie das
Serumcholesterin senken kann, da die Cholesterinresorption aus der Nahrung viel
geringer als die Cholesterinsynthese der Leber ist®>. Trotzdem hat eine
cholesterinreiche Ernahrung durch Down-Regulation von hepatischen LDL-
Rezeptoren einen indirekt negativen Einfluss auf die Serumkonzentration des
Cholesterins. Umgekehrt bewirkt eine Hemmung der Cholesterinsynthese (z.B. durch
Statine) eine Up-Regulation der (hepatischen) LDL-Rezeptoren, was eine Senkung

des Serumcholesterins bewirkt>.

Fur alle Fettstoffwechselstorungen werden auf3erdem ausreichende korperliche
Aktivitat sowie bei zusatzlich bestehendem Ubergewicht eine Gewichtsreduktion
empfohlen. Bei erhohten Triglyceridwerten sollte speziell auf Alkoholabstinenz,
fettarme Kost sowie auf eine Bevorzugung ballaststoffreicher Kohlenhydrattrager
unter Reduktion der Gesamtkohlenhydratmenge geachtet werden. Zur Erhéhung des
HDL-Cholesterins sind  insbesondere ausreichende  korperliche  Aktivitat,
Tabakabstinenz, ballaststoffreiche Kohlenhydrattrager  sowie moderater
Alkoholkonsum zu empfehlen. Liegt ein erhdhtes kardiovaskulares Gesamtrisiko vor
und ist nach etwa drei Monaten keine ausreichende Verbesserung durch Anderung
des Lebensstils eingetreten, sollte zusatzlich eine medikamentése Therapie
beispielsweise durch Statine, beziehungsweise im Fall stark erhéhter
Triglyceridwerte, durch Fibrate oder Nikotinsdure in Erwdgung gezogen werden. Bei
vorliegenden stark erhdhten einzelnen Lipidparametern, Diabetes mellitus oder
manifester  atherosklerotischer  GefalRerkrankung  sollte  frihzeitig  eine

medikamentdse Therapie begonnen werden? >3,

2.1.4 Arterielle Hypertonie

Die weltweite medizinische und gesundheitsbkonomische Bedeutung der arteriellen
Hypertonie zeigten im Jahr 2001 eindrucksvoll die Daten der ,Global Burden of
Disease 2000 Studie“, in der diesem Risikofaktor weltweit etwa 7,6 Millionen
Todesfalle (13,5% aller Todesfalle) zugeschrieben wurden®. Bluthochdruck
begunstigt nicht nur atherosklerotische Gefal3verdnderungen wie die Koronare

Herzkrankheit oder zerebrovaskulare Ischamien und Blutungen, sondern auch
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andere Endorganschaden wie hypertensive Nephro- und Retinopathien'® °°°7,

Dartber hinaus kann die arterielle Hypertonie aufgrund der Druckbelastung des
linken Ventrikels zur hypertensiven Kardiomyopathie mit Folge einer
Linksherzinsuffizienz filhren®®. Dabei ist sowohl die Hohe des systolischen als auch
des diastolischen Blutdrucks positiv mit koronarer Letalitdtt und Schlaganfall
korreliert®®. In vielen Interventionsstudien konnte indes eine kardiovaskulére und eine
noch starkere zerebrovaskulare Risikoreduktion durch eine suffiziente
antihypertensive Medikation gezeigt werden*” *°. Vor diesem Hintergrund ist es
bedauerlich, dass trotz einer leicht positiven Entwicklung in den letzen Jahren der
Behandlungs- und Bekanntheitsgrad der Hypertoniker in Deutschland nach wie vor
nicht zufriedenstellend ist. So waren im Jahr 2000 37,5% der Hypertoniker
unbekannt, 22% bekannt und behandelt und nur 15,5% bekannt, behandelt und
kontrolliert, wobei der Blutdruck bei Frauen deutlich besser kontrolliert war®.

Laut Leitlinien der European Society of Cardiology 2007 liegt eine arterielle
Hypertonie vor, wenn der systolische Blutdruck an mindestens zwei Messzeitpunkten
bei jeweils zwei Messungen Uber 140 mmHg und/oder der diastolische Blutdruck
lber 90 mmHg, gemessen nach Riva Rocci, misst®*. Die genaue Einteilung des

Schweregrades der Hypertonie nach WHO-Leitlinien® stellt Tabelle 2 dar.

Tabelle 2: Klassifikation der arteriellen Hypertonie (in mmHg) nach WHO 1999%

Kategorie systolisch diastolisch
Optimal <120 und <80
Normal 120-129 und/oder 80-84
Hochnormal 130-139 und/oder 85-89
Grad | Hypertonie 140-159 und/oder 90-99
Grad Il Hypertonie 160-179 und/oder 100-109
Grad Il Hypertonie =180 und/oder 2110
Isoliert systolische =140 und <90
Hypertonie

Heutzutage werden diese Werte jedoch nicht als starre Grenzen gesehen, sondern
sollten vor dem Hintergrund des individuellen kardiovaskularen Gesamtrisikos sowie

dem Vorliegen von manifesten Endorganschaden gesehen werden®?.
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Atiologisch kann man die essentielle oder priméare arterielle Hypertonie und die
sekundare arterielle Hypertonie unterscheiden. Die essentielle arterielle Hypertonie
stellt mit etwa 95% die weitaus haufigste Form des Bluthochdrucks dar und ist
multifaktoriell bedingt, wobei sowohl genetische Faktoren, Alter und Geschlecht als
auch Einfluisse wie Ubergewicht, hoher Alkoholkonsum sowie hoher
Kochsalzkonsum bei erhohter Salzsensitivitat, chronischer Disstress und
Bewegungsmangel ins Gewicht fallen. Die genaue Ursache der primaren arteriellen
Hypertonie ist jedoch weiterhin unbekannt. Im Gegensatz dazu lasst sich bei den
sekundaren Hypertonieformen (etwa 5%) eine Ursache feststellen. Zumeist handelt
es sich um renale oder endokrine Erkrankungen, aber auch bestimmte Arzneimittel
wie z.B. Glukokortikoide kénnen zu einem erhdhten Blutdruck fiihren®®. Da der
arterielle Blutdruck das Produkt aus Herzminutenvolumen und peripherem
Widerstand darstellt, kann initial ein erhdhtes Schlagvolumen bzw. eine erhéhte
Herzfrequenz und/oder die Uberaktivitat beispielsweise des Renin-Angiotensin-
Aldosteron-Systems oder des Sympathikus vorliegen, welches dann zu einer
arteriellen Hypertonie fuhrt®. Haufig lasst sich am Anfang der Entwicklung einer
essenziellen arteriellen Hypertonie ein erhdhtes Herzzeitvolumen messen, spater
findet man eine periphere Widerstandserhohung, welche durch einen erhdhten
Sympathikotonus mit folgender Vasokonstriktion sowie ein Remodelling der

GefaRwande verursacht wird®.

In Deutschland leiden laut der ,Studie zur Gesundheit Erwachsener in Deutschland®
33% der Manner und 30% der Frauen an einer arteriellen Hypertonie (hier definiert
als hypertone Blutdruckwerte und/oder medikamentds kontrollierte Hypertonie)®.
Zwei Studien zur nationalen Hypertoniepravalenz zufolge bestehen zudem
ausgepragte regionale Differenzen der Pravalenzen®” ®8. So ergab sich bei der in
Ostdeutschland durchgefuhrten SHIP-Studie (Study of Health in Pomerania) fir 25-
64-jahrige Manner und Frauen mit etwa 57% bzw. 32% eine deutlich héhere
Pravalenz als bei der in Westdeutschland durchgefihrten KORA- Studie
(Kooperative Gesundheitsforschung in der Region Augsburg), bei der die
Pravalenzen bei 36% bzw. 23% lagen. In beiden Studien stieg die
Hypertoniepravalenz mit zunehmendem Alter an. Es konnte in einer anderen Studie
aulBerdem gezeigt werden, dass zwischen 1952-1975 und 1976-1988 fur Frauen

keine Erhohung des Risikos fir das Auftreten eines arteriellen Hypertonus zu

11
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verzeichnen war, wohl aber fir die Manner, was mit einer parallelen Zunahme der

Ubergewichtigenpravalenz erklart wird®®.

Laut Leitlinien der Deutschen Hochdruckliga und der European Society of Cardiology
2007 richtet sich der Beginn einer antihypertensiven Therapie sowohl nach der H6he
des systolischen und diastolischen Blutdrucks als auch nach dem kardiovaskularen
Gesamtrisiko des Patienten, welches mithilfe bestimmter Risikoscores abgeschéatzt
werden kann (s. Kap. 2.1.3). Zunachst sollte jedem Patienten mit erhohtem
kardiovaskuldren Gesamtrisiko und hochnormalen bis erhdhten Blutdruckwerten eine
Anderung des Lebensstils angeraten werden, welches Faktoren wie Tabakabstinenz,
Gewichtsabnahme, Senkung des Alkoholkonsums, Sport, Senkung der
Kochsalzzufuhr und eine gesunde Erndhrung beinhaltet22. Bei einer Hypertonie
Grad Ill sowie bei einer Hypertonie Grad | oder Il und stark erhhtem Gesamtrisiko
sollte umgehend eine medikamentése Therapie begonnen werden. Ist das
Gesamtrisiko nur maRig oder leicht erhtéht, kann der Blutdruck zunéchst einige
Wochen bis Monate ohne Medikamente und nur mit Anderung des Lebensstils
behandelt und dann reevaluiert werden. Bei hohem kardiovaskularen Gesamtrisiko
kann eine antihypertensive Therapie sogar schon bei hochnormalen Blutdruckwerten

begonnen werden.

2.1.5 Rauchen

Tabakrauchen ist der wichtigste einzelne Gesundheitsrisikofaktor und Ursache eines
frihzeitigen Todes unter anderem durch Herzkreislauferkrankungen sowie Tumor-
und Atemwegserkrankungen’® "*. Jahrlich sterben in Deutschland circa 120 000
Menschen an den Folgen des Tabakkonsums’*. Rund die Halfte aller Raucher, die
nicht frilhzeitig mit dem Rauchen aufhéren, stirbt an den Folgen dadurch bedingter
Krankheiten®. Laut der ,Studie zur Gesundheit Erwachsener in Deutschland
rauchen 26,9% der deutschen Frauen und 32,6% der Mé&nner72. Der Anteil
mannlicher Raucher hat in Deutschland zwar in den letzten Jahren insgesamt
abgenommen, die Rate der rauchenden Frauen hat jedoch stetig zugenommen73,
74. Der entstehende volkswirtschaftliche Schaden ist enorm. So verursachten der
krankheitsbedingte Arbeitsausfall und die medizinische Behandlung der Folgen des
Rauchens in Deutschland allein im Jahr 2002 Kosten von 20 Milliarden Euro.
Zahlreiche Studien belegen die negativen Auswirkungen des Tabakkonsums sowie

deren Abhangigkeit von Dosis und Anzahl der gerauchten pack years (Anzahl der
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gerauchten Zigarettenschachteln pro Tag multipliziert mit der Zahl der Raucherjahre).
So zeigte die PROCAM-Studie, dass Raucher ein fast 2,5-fach erhdhtes Sterberisiko
sowie ein 2,6-fach erhohtes koronares Mortalitatsrisiko haben’™. In der MONICA-
Studie war das relative Sterberisiko dosisabhangig auf das 4,2-fache, das relative

Risiko fur einen Herzinfarkt auf das 3,8-fache erhoht’.

Tabakrauch enthalt ca. 4000 Inhaltsstoffe, von denen viele gesundheitsschadigend
sind. Tabak enthalt unter anderem Kohlenmonoxid (2-6%), Kohlendioxid, Stickoxide,
Schwefeldioxid,  polyzyklische  aromatische  Kohlenwasserstoffe,  Phenole,
Formaldehyd, Nikotin sowie Ammoniak, au3erdem Spurenelemente wie Nickel und

Cadmium’®.

Die negative Wirkung des Rauchens auf die kardiovaskulare Morbiditat und Mortalitat
ist nicht vollstandig geklart’”’, lasst sich aber vor allem durch folgende
pathophysiologische Effekte  erklaren: Dieses  sind unter  anderem

879 und Stérung der Endothelfunktion®® sowie ein verstarkter

Gerinnungsstérungen
Sympathikotonus mit Steigerung von Herzfrequenz und arteriellem Blutdruck®:. Des
Weiteren filhrt Rauchen zur Aktivierung von Entziindungsfaktoren®?, oxidativer
Zellschadigung® sowie einer vermehrten arteriellen GefaRsteifigkeit®. Tabakkonsum
ist dariiber hinaus mit einer Verminderung des HDL-Cholesterins assoziiert®> # und
fuhrt zu einer verstarkten Oxidation der LDL-Partikel, was die Atherogenitat des LDL-

Cholesterins erhoht®” 8,

Das Einstellen des Tabakkonsums ist mit einer Abnahme von kardiovaskularer
Morbiditat und Mortalitdt assoziiert und sollte nach den Leitlinien der European
Society of Cardiology bei jedem Raucher vorangetrieben werden® 2°. So ergab ein
2003 publiziertes systematisches Review bei Patienten mit Koronarer Herzkrankheit,
die mit dem Rauchen aufhérten im Vergleich zu denjenigen Personen, die
weiterrauchten, eine 36-prozentige Reduktion des relativen Risikos fur die
kardiovaskulare Mortalitat®®. Da Tabakkonsum zu einer starken psychischen und
korperlichen Abhangigkeit fihrt, bereitet es jedoch vielen Menschen Schwierigkeiten,
mit dem Rauchen aufzuhéren®. So unternehmen circa 30% der Raucher mindestens
einen Versuch innerhalb eines Jahres, das Rauchen zu beenden. Ohne
professionelle Hilfe ist dies aber nur in weniger als 5% der Félle innerhalb eines

Jahres erfolgreich®. Ein wichtiger Schritt zur Tabakentwohnung ist die arztliche
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Beratung, welche laut ESC mithilfe der sogenannten ,5 A’s“ durchgeflhrt werden

sollte??:

- ldentifizierung der Raucher (ask)

- Raucheranamnese und Einschatzung der Motivation (assess)

- Beratung/Anraten der Tabakabstinenz (advise)

- Bei Wunsch einer Tabakentwdhnung Strategie entwickeln,
verhaltenstherapeutische und pharmakologische  MalRRnahmen (z.B.
Nikotinersatztherapie) erwagen (assist)

- regelmallige Verlaufsuntersuchungen/ Beratungsgesprache arrangieren

(arrange)

Die Leitlinien der meisten Fachgesellschaften empfehlen dariber hinaus
verhaltenstherapeutische Unterstiitzung bei der Rauchentwéhnung in Form von
Interventionen in Gruppen sowie eine medikamentdse Unterstitzung durch
Nikotinersatzpraparate und/oder andere Substanzen zur Erleichterung der
Entwohnung, wie die in Deutschland zugelassenen Praparate Bupropion oder

Vareniclin®!.

2.2 Pravention und Gesundheitsférderung

2.2.1 Definition von Pravention und Gesundheitsférderung
Die Begriffe Pravention und Gesundheitsférderung werden in der Literatur sowie in
der offentlichen Debatte zum Teil uneinheitlich definiert, weshalb in diesem Kapitel

Gemeinsamkeiten und Unterschiede der beiden Begriffe kurz erdrtert werden sollen.

Der Begriff der Pravention entwickelte sich im 19. Jahrhundert in der Sozialmedizin

und kann wie folgt definiert werden:

Gesundheitliche ,Pravention im Sinne einer generellen Vermeidung eines
schlechteren Zustandes umfasst (...) alle zielgerichteten MalRnahmen und
Aktivitaten, die eine bestimmte gesundheitliche Schéadigung verhindern, weniger

wahrscheinlich machen oder verzégern“?.

.Primarpravention bezeichnet die
generelle Vermeidung auslésender oder vorhandener Teilursachen (Risikofaktoren)
bestimmter Erkrankungen (...) oder ihre individuelle Erkennung und Beeinflussung.
Sie setzt vor Eintritt einer fassbaren Dbiologischen Schadigung ein.

Sekundarpravention bezieht sich demgegenuber auf die Entdeckung eines
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eindeutigen (auch symptomlosen) Frihstadiums einer Erkrankung und deren
erfolgreiche Friihtherapie*®®. Tertiarpravention hat das Ziel, die Progredienz einer

schon vorhandenen Krankheit aufzuhalten®.

Der Begriff ,Gesundheitsforderung® ist jinger als der Begriff ,Pravention“ und wurde
1986 zum Abschluss der Ersten Internationalen Konferenz zur Gesundheitsférderung
in der sogenannten ,Ottawa-Charta“ beschrieben, in der Strategien und
Handlungsfelder zur Forderung der Gesundheit mit dem Ziel ,Gesundheit fir alle bis
zum Jahr 2000 und dariiber hinaus* definiert wurden®. ,Gesundheitsférderung

wurde im Rahmen der Ottawa-Charta wie folgt definiert:

,Gesundheitsforderung zielt auf einen Prozess, allen Menschen ein héheres Mal3 an
Selbstbestimmung uber ihre Gesundheit zu erméglichen und sie damit zur Starkung

ihrer Gesundheit zu befahigen.“**

Im Zusammenhang mit dieser Begriffsdefinition ist das Prinzip der Salutogenese
bedeutsam, welches Aaron Antonovsky malgeblich préagte. Es beschreibt im
Gegensatz zum Konzept der Pathogenese, welche Einflussfaktoren den Menschen
gesund erhalten und welche individuellen und sozialen Ressourcen dem zutréglich
sind®. Darauf basierend beschreibt die Gesundheitsférderung, wie diese
Ressourcen bei einem Individuum geférdert und so gesundheitsgefahrdende

Verhaltensweisen kontrolliert werden kdnnen.

Gemeinsames Ziel von Pravention und Gesundheitsférderung ist es also, einen
,Gesundheitsgewinn“ zu erzielen, wobei dies bei der Pravention durch die
Vermeidung von Risikofaktoren und bei der Gesundheitsforderung durch die
Starkung gesundheitlicher Ressourcen (,Schutzfaktoren®) geschehen soll. Die beiden
Begriffe sollten deshalb nicht als Gegensatz, sondern als Ergdnzung zueinander

gesehen werden®.

2.2.2 Betriebliche Gesundheitsforderung

Der Begriff ,betriebliche Gesundheitsforderung” wurde in der 1997 von allen
Mitgliedern des Europaischen Netzwerks fur betriebliche Gesundheitsférderung
verabschiedeten ,Luxemburger Deklaration zur betrieblichen Gesundheitsférderung®

wie folgt definiert:
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,Betriebliche Gesundheitsférderung (BGF) umfasst alle gemeinsamen Malinahmen
von Arbeitgebern, Arbeitnehmern und Gesellschaft zur Verbesserung von

Gesundheit und Wohlbefinden am Arbeitsplatz**®.

Welche Faktoren zur erfolgreichen Durchfihrung speziell von MaRnahmen der
betrieblichen Gesundheitsférderung wichtig sind, wird in der ,Luxemburger

Deklaration zur betrieblichen Gesundheitsforderung” folgendermaf3en beschrieben:

Zum einen sollen moglichst alle Mitarbeiter in die MaRnahmen der BGF einbezogen
werden (Partizipation), zum anderen soll die betriebliche Gesundheitsférderung auch
als Verantwortungsbereich der Betriebsleitung gesehen und in bestehende
betriebliche Strukturen integriert werden. Des Weiteren wird eine strukturierte
Vorgehensweise bei Projekten der BGF gefordert. Dies umfasst eine initiale
Bedarfsanalyse, um die zu treffenden Mallhahmen dem Bedarf des Betriebes und
seinen Mitarbeitern mitsamt ihren gesundheitlichen Ressourcen anzupassen. Hierzu
kénnen u.a. Arbeitsunfahigkeitsanalysen, Betriebsbegehungen und
Gefahrdungsanalysen, Analysen der Daten aus den betriebsmedizinischen
Untersuchungen sowie Mitarbeiterbefragungen eingesetzt werden®’. Die so
ermittelten  Praventionsprioritditen  sollten gut geplant und sowohl mit
verhaltenspraventiven als auch mit verhaltnispraventiven Mal3hahmen durchgefihrt
werden. Verhaltenspraventive MalRnahmen sollen gesundheitsbeeintréachtigende
Verhaltensweisen verhindern®. Hierzu zéhlen im Kontext der BGF Aktionen zur
Aufklarung dber Gesundheitsthemen im Allgemeinen und kardiovaskulare
Risikofaktoren im Speziellen, Gruppenkurse und individuelle Praventionsprogramme
wie  z.B. Ernahrungsberatung, Raucherentwdhnung und Kurse zu
gesundheitsgerechtem Verhalten®®. Die Verhéltnispravention demgegentiber soll
durch Veranderung der Lebensbedingungen bzw. des gesellschaftlichen Kontexts
risikoreiches Gesundheitsverhalten eindammen'®. Hierzu zéhlen u.a. MaRnahmen
wie gesundheitsgerechte Kantinenessen im Betrieb sowie Rauchverbote. Nicht
zuletzt sollten die Programme fortlaufend evaluiert werden. Zur sinnvollen Evaluation
der Wirksamkeit der MaRnahmen sollten ,aussagekraftige® und nachprufbare

Parameter gewahlt werden®*.

Verantwortlich fur die Umsetzung solcher Mal3nahmen sind die Unternehmen selbst,

jedoch verpflichtet in Deutschland seit 2007 das GKV-Wettbewerbsstarkungsgesetz
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die gesetzlichen Krankenkassen, Malinahmen der betrieblichen
Gesundheitsforderung zu planen und bei der Umsetzung dieser unterstitzend tatig
zu sein (SGB V § 20a)'®. So weiteten die Krankenkassen in den letzten Jahren ihre
Aktivitaten auf diesem Gebiet aus und investierten 2009 circa 40 Millionen Euro in
die betriebliche Gesundheitsférderung. Dabei betreuten sie 5353 Betriebe und

erreichten mehr als 850 000 Personen'®.

Trotz der Zunahme von Mal3nahmen der BGF in den letzten Jahren erreichen diese
nur den geringeren Teil der Betriebe und Arbeitnehmer. Dementsprechend gaben
laut einer reprasentativen Arbeitgeberbefragung des Instituts fur Arbeitsmarkt und
Berufsforschung (IAB) 2004 in etwa 15400 Betrieben in Deutschland nur 20% der
Befragten an, MaRnahmen der BGF durchzufiihren'®.

Betrachtet man die oben beschriebenen Leitlinien der ,Luxemburger Deklaration zur
betrieblichen Gesundheitsforderung® fiir eine erfolgreiche Umsetzung der BGF als
Grundlage, so besteht in Deutschland zwischen Anspruch und Wirklichkeit der

betrieblichen Gesundheitsférderung noch Verbesserungspotenzial.

Laut des Praventionsberichts des Spitzenverbandes der Gesetzlichen
Krankenkassen 2010 ging zwar in 95% der dokumentierten MalRnahmen der BGF
eine Bedarfsanalyse voraus, jedoch waren innerbetriebliche Koordinationsorgane zur
systematischen Umsetzung der Malihahmen im Jahr 2009 nur in 57% der Betriebe
existent. In 54% der dokumentierten Fé&lle wurden verhaltens- und
verhaltnispraventive Malinahmen verwendet. Eine Evaluation der BGF-MalRnahmen
war 2009 in 29% der Falle gar nicht vorgesehen. Erfolgte eine Evaluation, dann
zumeist durch relativ weiche Parameter, wie der Mitarbeiterzufriedenheit mit den
MaRRnahmen (63%). In nur 16% wurden ,Gesundheitsparameter untersucht'®®. Die
Partizipation der Mitarbeiter, umgesetzt z.B. durch Gesundheitszirkel, wurde laut

IAB-Betriebspanel nur in 4% der Betriebe eingesetzt'®%

Die durchgefuhrten
MalRnahmen beschréankten sich hier zumeist auf Analysen des Krankenstandes
sowie Befragungen der Mitarbeiter und somit auf Bedarfsanalysen und waren nicht

von ausreichend langer Dauer.

Hollederer kommt in Anbetracht seiner Ergebnisse zu dem Schluss, dass die BGF in

Deutschland nicht nur zu wenig verbreitet sei, sondern auch inhaltlich grof3es
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Verbesserungspotential besteht. So fordert er nachhaltigere, langer andauernde und

strukturiertere MaRnahmen, die (iber eine bloRe ,Diagnostik* hinausgehen®.

2.2.2.1 Studienlage der betrieblichen Gesundheitsférderung zur Beeinflussung
kardiovaskuléarer Risikofaktoren

In den letzten Jahren wurden international eine Vielzahl von Studien zur
Beeinflussung kardiovaskularer Risikofaktoren mittels betrieblicher
Gesundheitsforderung veroffentlicht, wahrend national nur wenige wissenschatftlich
evaluierte Studien zu diesem Thema existieren. Unter den verschiedenen Arbeiten
bestehen zum Teil grof3e Unterschiede hinsichtlich Studiendesign, Studiendauer,
Stichprobe und Messmethoden der Studien. Nur wenige Arbeiten sind inhaltlich mit
der RAN-Studie vergleichbar. Nachfolgend werden die fur diese Arbeit relevant

erachteten Arbeiten kurz zusammengefasst:

In einigen systematischen Reviews konnten geringe, aber positive Effekte von
MalRnahmen der Dbetrieblichen Gesundheitsforderung auf kardiovaskulare
Risikofaktoren gezeigt werden. Ein von Groeneveld et al. im Jahr 2010 publiziertes
systematisches Review Uber randomisierte kontrollierte Studien (RCTs) zur
Reduktion des kardiovaskularen Risikos mittels Mafinahmen der betrieblichen
Gesundheitsforderung schloss 31 RCTs mit einer Dauer zwischen 6 Wochen und 3
Jahren ein, welche als Ziel eine Erh6hung der korperlichen Aktivitat und/oder eine
gesuindere Ernahrung hatten und Parameter wie Koérpergewicht, Korperfett,
arteriellen Blutdruck, Lipidparameter und Blutzucker beriicksichtigten'®*. Hier konnte
ein positiver Effekt auf die Reduktion des Korperfettanteils gezeigt werden. Bei
Personen mit erhohtem kardiovaskularen Risiko (d.h. = 1 kardiovaskularer
Risikofaktor vorhanden) zeigte sich zusatzlich ein positiver Effekt auf das
Korpergewicht/BMI. Die Autoren konstatieren, dass aufgrund von grol3en
Unterschieden zwischen den einzelnen Studienergebnissen zumeist keine Evidenz
fur die weiteren untersuchten kardiovaskularen Risikofaktoren gezeigt werden
konnte. Personen mit erhéhtem kardiovaskuldren Risiko schienen am meisten von

den Interventionen zu profitieren.

Ebrahim et al. veroffentlichten 2011 ein systematisches Review Uber randomisierte
kontrollierte Studien zur Reduktion der kardiovaskularen Mortalitat, kardiovaskularer
Ereignisse sowie der kardiovaskularen Risikofaktoren Rauchen, arterieller

systolischer und diastolischer Blutdruck und Serumcholesterin mittels Beratung oder
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Edukation in verschiedenen Settings'®. Auf Grundlage von 55 eingeschlossenen
Studien von mehr als 6 Monaten Dauer mit Teilnehmern (= 35 Jahre), die mehr als
einen kardiovaskularen Risikofaktor aufwiesen, konnte eine signifikante mittlere
Differenz des Serumcholesterins zwischen Kontroll- und Interventionsgruppe von
-9,28 (95% KI: -12,37;-6,19) mg/dl erreicht werden. Hinsichtlich des arteriellen
systolischen und diastolischen Blutdrucks zeigte sich eine signifikante Differenz
zwischen Interventions- und Kontrollgruppe von -2,71 (95% KIl: -3.49;-1.93) mmHg
bzw. -2,13 (95% KI: -2.67;-1.58) mmHg. Die kardiovaskulare Mortalitdt bzw.
Morbiditat konnte nicht gesenkt werden. Auch hier kommen die Autoren zu dem
Schluss, dass starkere Effekte auf die untersuchten Faktoren fur kardiovaskulare

Risikopopulationen erzielt werden konnten.

Anderson et al. verfassten 2009 ein systematisches Review Uber betriebliche
Malnahmen zur Verbesserung des Ernahrungsverhaltens und Steigerung der
korperlichen Aktivitat zur Reduktion von Ubergewicht und Adipositas'®®. Auf der
Basis von 47 Studien verschiedener Art (randomisierte, nicht randomisierte und
Kohortenstudien) und mindestens 6 Monaten Follow-up nach Interventionsbeginn
wurden die Parameter BMI, Kdrpergewicht und Korperfettanteil ausgewertet. In
dieser Arbeit wurden die Ergebnisse zu BMI-Veranderungen als Differenz der
mittleren BMI-Verdnderung von Interventions- und Kontrollgruppe angegeben. Mit
Ausnahme zweier Arbeiten konnte in 13 von 15 Studien ein geringer, aber positiver
Effekt der MaBhahmen gezeigt werden. In diesem Review wurde auch eine separate
Analyse nur der Studien mit randomisiert kontrolliertem Design durchgefuhrt. Auf
Basis von 6 RCTs, die den BMI betrachteten, ergab sich eine Gesamtdifferenz von
-0,47 kg/m? (95% KI: -0,8;-0,2) zwischen den Gruppen nach 6-12 Monaten. Auch hier
kommen die Autoren zusammenfassend zu dem Schluss, dass durch Mal3nahmen

der BGF geringe, aber positive Effekte erzielt werden kdénnen.

Konkrete Empfehlungen zur Durchfiihrung von Mal3Bnahmen der BGF gibt die U.S.
Task Force on Community Preventive Services, welche 2005 ein systematisches
Review zur Effektivitdt von Public Health Strategien zur Pravention und Kontrolle von

Ubergewicht und Adipositas in den Settings Schule und Betrieb publizierten'®’. |

n
das Review wurden sowohl RCTs als auch nicht randomisierte kontrollierte Studien

von 1966-2001 eingeschlossen, die ein Follow-up von mindestens 6 Monaten hatten.
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20 relevante Studien konnten identifiziert werden. Als Erfolg wurde ein
Gewichtsverlust von mindestens 2 Kilogramm, der Uber mindestens 6 Monate
gehalten werden konnte, definiert. Auf der Basis von 7 Studien mit vergleichbaren
Ergebnissen empfiehlt die Task Force kombinierte Programme mit Erndhrungs- und
Sportkomponente. Der mittlere Gewichtsverlust schwankte zwischen 2,2 und 13,2 kg
in den einzelnen Arbeiten, die Analyse der 7 Studien erbrachte eine gepoolte
Effektstarke von -2,45 Kkg. Des Weiteren konnte haufig eine erneute
Gewichtszunahme beobachtet werden.

Janer et al. publizierten 2002 ein systematisches Review lber Studien zur Reduktion
von Krebsrisikofaktoren wie u.a. Rauchen, Ernahrung, Ubergewicht und koérperliche
Inaktivitat durch MaRnahmen der BGF'®. Eingeschlossen wurden 32 RCTs und 13
Kontrollstudien mit jeweils mehr als 100 Teilnehmern. In 8 Studien zur
Gewichtsreduktion bzw. zur kardiovaskuldren Risikoreduktion durch gesunde
Ernahrung und Sport wurden Angaben zu Gewichtsveranderungen und/oder BMI
sowie Korperfettanteil gemacht. Veranderungen des Body-Mass-Index reichten von
0,3 kg/m? bis -0,3 kg/m?. Studien mit kiirzerer Dauer zeigten bessere Ergebnisse als
langere Studien von 2-3 Jahren. Die Ergebnisse der Rauchentwéhnungsprogramme
zeigten Tabakabstinenzraten von 6%, die auf die Intervention zurtickzufihren waren.
Insgesamt kommen die Autoren zu dem Schluss, dass Maflinahmen der BGF einen
geringen, aber positiven Effekt auch auf alle anderen untersuchten Risikofaktoren

hatten.

Proper et al. untersuchten 2003 unter Einschluss von 15 RCTs sowie 11 nicht
randomisierten Kontrollstudien in einem Review zu Sportprogrammen am
Arbeitsplatz die Zielparameter kdrperliche Aktivitat und Fitness sowie die allgemeine
Gesundheit der Mitarbeiter'®. Hier konnten positive Effekte auf die korperliche
Aktivitat und muskuloskelettale Erkrankungen gezeigt werden. Fir die Parameter
Korpergewicht,  Korperzusammensetzung, korperliche  Fitness, allgemeine
Gesundheit, Mudigkeit und Muskelkraft/Muskelflexibilitat waren die Ergebnisse
widerspruchlich, fir Serumlipide sowie den arteriellen Blutdruck konnten keine
Effekte gezeigt werden. Letzteres beruhe nach Meinung der Autoren v.a. auf der
geringen Zahl qualitativ hochwertiger Studien.
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Die einzelnen Studien zur BGF beschéftigen sich sowohl mit Einzelrisikofaktoren als
auch mit mehreren Risikofaktoren gleichzeitig, wobei die meisten Arbeiten mit
hdchstens 6 Monaten Dauer relativ kurz angelegt waren. Nur wenige vergleichbare
Studien dauerten, so wie die RAN-Studie, 2-3 Jahre und langer.

Bei den kirzeren, nur einige Monate dauernden Studien zeigten sich haufiger
positive Effekte auf unterschiedliche kardiovaskulare Risikofaktoren als bei den
langer angelegten Arbeiten. Zunachst sollen nun die kirzer angelegten relevanten

Studien dargestellt werden.

Makrides et al. fuhrten 2007 in Kanada ein 12-wdchiges betriebliches
Gesundheitsférderungsprogramm zur kardiovaskuléren Risikoreduktion
einschlie8lich eines beaufsichtigten und eines zu Hause durchgeflhrten
Sportprogramms, Seminaren u. a. zu kardiovaskularen Risikofaktoren,
Nahrungsanalysen sowie Beratung zur Rauchentwdhnung durch*®. An der Studie
nahmen 397 Personen mit 2 oder mehr kardiovaskularen Risikofaktoren teil. Eine
signifikante Verbesserung konnte fur die Risikofaktoren Gesamtcholesterin, BMI,
Taille-Huft-Verhaltnis, Zahl der gerauchten Zigaretten pro Woche und koérperliche
Aktivitdt nach 3 und 6 Monaten gezeigt werden, wobei die Veranderung des
Gesamtcholesterins und des Taille-Huft-Verhaltnisses nach 6 Monaten nicht mehr
signifikant waren. Keine signifikanten Veranderungen wurden fur die Risikofaktoren

arterieller Blutdruck und HDL-Cholesterin erzielt.

Aldana et al. fihrten 2005 in den USA eine randomisierte kontrollierte Studie zu
Erndhrungs- und Bewegungsverhalten und kardiovaskularer Risikofaktorenreduktion

durch!t

. An dem vierwochigen Programm nahmen 137 Uberwiegend weibliche
Teilnehmer mit und ohne kardiovaskulare Risikofaktoren teil. Zu dem Programm
gehorten u.a. viermal woéchentliche Vortrdge zu gesunder Erndhrungsweise und
Multiple Choice Tests, in denen das Gelernte abgefragt wurde. Des Weiteren wurden
Schrittzahler und Erndhrungstageblcher verteilt, eine von Erndhrungsberatern
geleitete Kochdemonstration angeboten sowie zum Walking und gesunder
Erndhrung motiviert. Signifikante Effekte zeigten sich fur die Parameter Korperfett,
BMI und Gesamtcholesterin nach 6 Wochen und 6 Monaten zugunsten der

Interventionsgruppe. FUr das HDL-Cholesterin zeigten sich zu diesen Zeitpunkten
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signifikante Unterschiede zugunsten der Kontrollgruppe. Fir das LDL-Cholesterin
zeigten sich nach 6 Wochen, nicht aber nach 6 Monaten signifikante Ergebnisse
zugunsten der Interventionsgruppe. Keine signifikanten Ergebnisse konnten fir den
arteriellen Blutdruck und die Triglyceride gezeigt werden. Auf3erdem wiesen die
Teilnehmer der Interventionsgruppe ein signifikant besseres Ernahrungs- und
Bewegungsverhalten sowie ein verbessertes kognitives Verstandnis von gesunder

Erndhrung und korperlicher Aktivitat auf.

Christensen et al. fiuhrten 2011 in Danemark eine einjahrige betriebliche cluster-
randomisierte kontrollierte Studie zur Gewichtsreduktion und Verbesserung der
korperlichen  Fitness sowie von  muskuloskelettalen Beschwerden  bei
iibergewichtigen Krankenschwestern durch'*?. In dieser Publikation wurden die
Daten der ersten 3 Monate von 91 Personen ausgewertet. Einmal wochentlich
wurden 15 Minuten Kraftigungstraining durchgefihrt. In weiteren 30 Minuten wurde
ein individuell angepasster kalorienrestriktiver Diatplan besprochen. Zudem wurden
15 Minuten Verhaltensweisen fur einen nachhaltig gestinderen Lebensstil gelbt.
Zusatzlich sollten 2 Stunden Sport pro Woche zu Hause durchgefuhrt werden. Nach
3 Monaten konnten signifikante Verbesserungen zugunsten der Interventionsgruppe
hinsichtlich BMI, Korperfettanteil, Taillenumfang, diastolischem Blutdruck sowie
korperlicher Fitness erzielt werden. Die Serumlipide wurden in dieser Studie nicht

untersucht.

Zwei weitere vergleichbare Studien waren mit 12 bzw. 18 Monaten Studiendauer
etwas langfristiger angelegt:

Nilsson et al. fuhrten 2001 in Schweden eine 18-monatige randomisierte kontrollierte
Studie zur kardiovaskularen Risikoreduktion bei etwa 90 zumeist weiblichen
Mitarbeitern mit erhdhtem kardiovaskularen Risiko durch, welches anhand eines
durch einen Fragebogen ermittelten Risikoscore definiert wurde®®. Es wurden 16
Gruppentreffen pro Jahr mit informativ-edukativem und praktischem Teil sowie
zusatzlich individuelle Beratungen durch eine Krankenschwester eingesetzt.
Umgesetzt wurden die Mafnahmen mittels Diskussionen, Vortrdgen und Videos
sowie ,Outdoor“-Aktivitdten. Es konnten signifikante Verbesserungen des BMI, des
diastolischen Blutdrucks, des HDL-Cholesterins sowie der Raucherpravalenz

zugunsten der Interventionsgruppe erzielt werden. Fir die Parameter Gesamt- und
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LDL-Cholesterin sowie Triglyceride konnten keine signifikanten Unterschiede
zwischen den Gruppen festgestellt werden, da letztere sich in beiden Gruppen erhdht

hatten und das LDL-Cholesterin in beiden Gruppen gesunken war.

Racette et al. fuhrten 2009 eine einjahrige cluster-randomisierte, kontrollierte Studie
zur Reduktion kardiovaskularer Risikofaktoren an 123 tGberwiegend tbergewichtigen,

h'* Alle Teilnehmer erhielten einen initialen

weiblichen Mitarbeitern durc
Gesundheits-Check-Up mit schriftlicher, individualisierter ~Auswertung. Das
Programm beinhaltete zudem Weight Watchers® Treffen, Gruppensportkurse, eine
gesunde Kantinen-Speisekarte, Seminare und Wettkdmpfe sowie die Vergabe von
Pedometern und kleinen Preisen. Einmal wochentlich stand ein Diatassistent fur
Fragen bereit. Signifikante Verbesserungen zugunsten der Interventionsgruppe
konnten fur die Parameter BMI und Korperfett erreicht werden, wobei zu beachten
ist, dass die Interventionsgruppe signifikant héhere Ausgangswerte hatte. Gesamt-
und LDL-Cholesterin konnten in beiden Gruppen im Intragruppenvergleich signifikant
gesenkt, HDL-Cholesterin signifikant erhoht werden. Fir die Triglyceride zeigte sich
eine nicht signifikante Steigerung in beiden Gruppen. Hinsichtlich der Lipidparameter
und des arteriellen Blutdrucks bestand kein signifikanter Unterschiede zwischen den

Gruppen.

In Deutschland existieren wenige evaluierte Studien im Bereich der kardiovaskularen
Risikoreduktion im betrieblichen Setting. Hier fehlt es vor allem an (qualitativ
hochwertigen) Studien mit ausreichender Dokumentation und Evaluation der
eingesetzten Methodik sowie deren Wirksamkeitsnachweis mittels klar definierter

ZielgroRen wie etwa medizinische Parameter®?.

Binger et al. fihrten 2003 eine nicht randomisierte Intervention mit 174 Uberwiegend
mannlichen Mitarbeitern eines Steinkohlekraftwerks zur Verbesserung der
Ernahrungs- und Rauchgewohnheiten sowie des korperlichen Aktivitatslevels
durch™®. Die Teilnehmer wurden &rztlich untersucht und hinsichtlich ihres
individuellen Risikos beraten. Zudem wurde neben der Erhebung verschiedener
Laborparameter eine Spiro- und Ergometrie durchgefihrt. Wahrend 4 Monaten
wurden Sportkurse, ein Erndhrungsprogramm sowie Selbsthilfematerial zur
Rauchentwohnung angeboten. Nach insgesamt 12 Monaten konnte eine starkere

Reduktion eines von der MONICA-Studie Ubernommenen kardiovaskularen
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Risikoscores in der Interventionsgruppe erreicht werden, welche allerdings statistisch

nicht signifikant war.

Oberlinner et al. fuhrten 2007 eine neunmonatige nicht randomisierte, nicht
kontrollierte Studie zur Gewichtsreduktion durch, an der 1313 Ubergewichtige bzw.
adipose Mitarbeiter und 749 normalgewichtige Abnehmhelfer teilnahmen®®. ziel der
Teilnehmer sollte es sein, ihren BMI um mindestens 2 Punkte zu reduzieren oder
einen BMI unter 25 kg/m? zu erreichen. Nach einem initialen Gesundheits-Check-Up
und der Erhebung der Laborparameter wurden den Teilnehmern u.a. individuelle
Ernahrungsberatungen, Sportkurse und gesundes Kantinenessen angeboten. Nach
9 Monaten hatten 440 Personen ihren BMI um mindestens 2 Punkte reduziert. Bei
diesen Personen konnte auch der arterielle Blutdruck reduziert werden. Bei den 220
Personen, die zu Beginn und zum Follow-Up zur Blutentnahme erschienen, zeigten
sich Verbesserungen bei allen Serumlipiden. In dieser Arbeit wurden allerdings keine

statistischen Tests durchgefihrt.

Wie bereits erwéahnt, existieren nur wenige, Uber mehrere Jahre angelegte und mit
der RAN-Studie vergleichbare Studien.

Zu erwahnen ist hier die von Talvi et al. iber 3 Jahre in Finnland durchgefiihrte
randomisierte  kontrollierte Studie wu.a. zur Verbesserung kardiovaskularer
Risikofaktoren und muskuloskelettaler Beschwerden'!’. Bei 794 (berwiegend
mannlichen Mitarbeitern einer Ol-Raffinerie  wurde zunadchst ein initialer
Gesundheitscheck-Up durchgefuihrt sowie ein Fragebogen zum Gesundheitszustand
der Teilnehmer ausgehéandigt, auf deren Basis bei jedem Teilnehmer die wichtigsten
anzugehenden Gesundheitsrisiken bestimmt und mit dem Betroffenen besprochen
wurden. Im Fall des Gesundheitsrisikos ,korperliche Inaktivitat® wurde eine tber 20
Wochen 3-4 Mal woéchentliche selbstgewdahlte Sportaktivitat fir ca. 50 Minuten
gemeinsam mit einem Fitnesstrainer durchgefiihrt. Im Fall der Gesundheitsrisiken
Jfalsche Ernahrungsgewohnheiten®, ,Ubergewicht, ,arterielle Hypertonie* und/oder
,Dyslipidamie“ hoérten die Teilnehmer einen zweistiindigen Vortrag zu diesem
Themengebiet mit anschlieRender individueller Diskussion falls Ubergewicht oder
arterielle Hypertonie vorlag sowie einen weiteren Vortrag im Falle einer Dyslipidamie.
Rauchern wurden individuelle Beratungen und ein Vortrag mit nachfolgendem

Follow-up Treffen angeboten. Nach drei Jahren konnten im Intragruppenvergleich bei
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der Interventionsgruppe keine signifikanten positiven Effekte fur die Parameter

Gesamt- und HDL-Cholesterin, Triglyceride sowie BMI erzielt werden.

Jeffery et al. fuhrten 1993 eine zweijdhrige randomisiert kontrollierte Studie zur

h'® wahrend der zwei

Gewichtsreduktion und Rauchentwdhnung in den USA durc
Jahre wurden 4 Runden des Gewichtsreduktionsprogramms bzw. der
Raucherentwéhnung durchgefiihrt. Insgesamt nahmen 2041 Personen am
Gewichtsreduktionsprogramm und 270 Personen an der Raucherentwdhnung teil.
Inhaltlich bestanden die Programme aus zweimal wodchentlich stattfindenden
Seminaren Uber je 11 Wochen. In dieser Studie wurde zur Motivationsforderung
zudem ein finanzielles Anreizsystem eingesetzt. Nach zwei Jahren zeigten sich
positive Effekte auf die Raucherpravalenzen, jedoch zeigte sich in der
Interventionsgruppe eine nur sehr geringe Reduktion des BMI und eine geringe
Zunahme des BMI in der Kontrollgruppe, sodass keine statistische Signifikanz

erreicht werden konnte.

Naito et al. fuhrten 2007 in Japan eine vierjahrige cluster-randomisierte kontrollierte
Studie zur Verbesserung des Serumlipidprofils bei 2929 lberwiegend méannlichen
Mitarbeitern durch®. Inhaltlich bestand das Programm aus der Présentation von
Informationen zu koérperlicher Aktivitdt in den Betrieben, aus zweimal jahrlichen,
jeweils zweimonatigen Sport-Kampagnen mit Vortragen, Sportveranstaltungen und
Pedometer-Vergabe sowie neuangelegten Walking-Pfaden auf dem Betriebsgelénde.
Es konnten signifikante Verbesserungen des HDL-Cholesterins und eine Steigerung
der korperlichen Aktivitdt zugunsten der Interventionsgruppe gezeigt werden. BMI,
Nicht-HDL-Cholesterin und der arterielle Blutdruck blieben unveréandert bzw. zeigten

eine Verschlechterung im Vergleich zu den Ausgangswerten.

Kornitzer et al. fihrten 1983 in Belgien eine grol3e, randomisiert kontrollierte Studie,
das Belgian Heart Disease Prevention Project, mit 19409 méannlichen Teilnehmern
iber 5-6 Jahre durch'®. Die Intervention bestand nach einem initialen
Gesundheitsscreening hauptsachlich aus Beratung hinsichtlich der Reduktion
kardiovaskularer Risikofaktoren sowie verhaltnispraventiven MalRBhahmen wie dem
Anbieten gesunden Kantinenessens. Die Gesamtmortalitit war in der
Interventionsgruppe mit 17,5% signifikant niedriger als in der Kontrollgruppe, die

Inzidenz von tddlichen und nichttodlichen kardiovaskuldren Ereignissen war um
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signifikante 24,5% niedriger als in der Kontrollgruppe. Dies fihren die Autoren auf die
Reduktion der kardiovaskuldren Risikofaktoren Serumcholesterin, Tabakkonsum
sowie arterielle Hypertonie in der Interventionsgruppe im Vergleich zur
Kontrollgruppe in den ersten 4 Jahren zurtick. Nach 6 Jahren gab es allerdings

nahezu keinen Unterschied mehr zwischen Interventions- und Kontrollgruppe.

Tabelle 3 und Tabelle 4 stellen die relevanten Studien zur besseren Ubersicht noch
einmal im Uberblick dar.
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Tabelle 3:  Ubersicht der relevanten Studien zur Beeinflussung kardiovaskulédrer Risikofaktoren
mittels BGF
Autor, Jahr, Thema Teilnehmerzahl Intervention/Methodik Relevante
Ergebnisse
Makrides et al., 2007 | 397 Teilnehmer e RCT nach 3 und 6
Reduktion Studiendauer: 12 Wochen | Monaten*
kardiovaskularer Sportprogramm, e BMIV¥p<0,001

Risikofaktoren

Lehrseminare,
Nahrungsanalyse und

nach 3 Monaten*

Beratung . GC$p<0,05
nicht signifikant”
e HDL
Nilsson et al., 2001 | 89 Teilnehmer e RCT

Reduktion
kardiovaskularer
Risikofaktoren

e Studiendauer: 18 Monate

e 16 Gruppentreffen/Jahr
(Vortrage, Diskussionen,
Videos, Outdoor-
Aktivitaten)

e +individuelle Beratung

nach 12 und 18
Monaten*

e BMIV p<0,05
e HDL# p<0,05
nicht signifikant”

e TG,GC, LDL

Aldana et al., 2005

-Reduktion
kardiovaskularer
Risikofaktoren

-Verbesserung
Erndhrungs- und
Bewegungsverhalten

137 Teilnehmer

e RCT

e Studiendauer: 4 Wochen

e 4 Vortrdge/Woche je 2
Stunden

e + geflihrte Einkaufstouren,
Kochdemonstrationen,
Schrittzahler,
Ernahrungstagebuch

Nach 6 Wochen und 6

Monaten*

e BMIy p<0,001
e GC¥p<0,05
e HDL% p<0,001

nach 6 Wochen*

o LDLV p<0,001
nicht signifikant”

e TG

Racette et al., 2009

Kardiovaskulare
Risikofaktoren-
reduktion

123 Teilnehmer

e Cluster-RCT

e Studiendauer: 12 Monate

e u.a. Weight Watchers®
Gruppentreffen,
Pedometer, gesunde
Speisekarte,
Gruppensportprogramm,
Seminare

nach 12 Monaten*

e BMIy p<0,05
nicht signifikant”

e TG, GC, LDL,
HDL

Christensen et al.,
2011

Gewichtsreduktion
und Verbesserung der
korperlichen Fitness

91
Teilnehmerinnen

e Cluster RCT
Studiendauer: 3 Monate
1x/Woche: 15 Min.
Kraftigung, 30 Min.
Diatplanbesprechung, 15
Min. kognitives
Verhaltenstraining

nach 3 Monaten*

e BMIy p<0,001

Blnger et.al., 2003

—~>Ernéhrung, Sport,
Rauchentw6hnung

174 Teilnehmer

e uasiexperimentelle Studie

e Studiendauer: 4 Monate

e individuelle Beratung;
Erndhrungsprogramm,
Sportkurse

8 Monate nach
Intervention

e Score aus BMI,
Blutdruck,
Cholesterin,
Raucherstatus
sank von 6,77 auf
6,67 (n.s.)
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Oberlinner et al., 1313  nichtrandomisierte, nicht | nach 9 Monaten
2007 Ubgrgewmhtlge kontr_olllerte S.tud|e e 657 Personen
BASF Teilnehmer und e Studiendauer: 9 Monate konnten Gewicht
Gesundheitsaktion 749 o * Ernahrungsberatung, reduzieren, 440
,Weg mit dem Speck* normalgewichtige Sport- und >2 BMI-Punkte
->Ziel: BMI 2 Punkte Abnehmhelfer Bsgji%uensgligrnot?nr:rzzr:s’en e keine statistischen
reduzieren oder BMI 9 Tests
<25kg/m?2
Talvi et al.,1999 794 Teilnehmer e guasiexperimentelle Studie | e keine signifikanten
Kardiovaskulare Studiendauer: 3 Jahre Effekte
Risikofaktoren- e Sport, Vortrage
reduktion
Naito et al., 2008 2929 Teilnehmer | ¢ Cluster RCT nach 4 Jahren*
Senkung der o StL.J.dlenda}uer: 4 Jahre «  HDL 4p<0,001
Serumlipide e Prasentationen, ,
p o Keine
Kampagnen, Walking et )
Strecke am Arbeitsplatz, Veranderung/Anstieg
Pedometer e BMI
e Non-HDL
Kornitzer et al, 1983 | 19409 Manner e RCT » Gesamtmortalitat
Kardiovaskulire e Studiendauer: 5-6 Jahre in IG um 17,5%
Risikofaktoren- o Gesundheitsscreening, niedriger als in KG
reduktion Edukation und Beratung (p<0,05)
durch Arzt, gesundes e Koronare
Kantinenessen Mortalitat 20,8%
niedriger als in KG
(n.s.)
e Herzinfarkte
26,1% weniger als
in KG (p<0,05)
¢ Reduktion von
RR, GC und
Tabakkonsum
Jeffery et al., 1993 2041 Teilnehmer | ¢ RCT nach 2 Jahren
Gewichtsreduktion an Gewichts- ¢ Studiendauer: 2 Jahre e BMI ¥ (n.s)
und reduktions- * Seminare: 4 Runden in 2
Raucherpréavention programm Jahren, tber 11 Wochen je
2x/Woche

RCT:randomisierte  kontrollierte Studie; *:signifikante Gruppenunterschiede zugunsten der
Interventionsgruppe; §:signifikante Gruppenunterschiede zugunsten der Kontrollgruppe; *:kein
signifikanter Gruppenunterschied; BMI:Body-Mass-Index; GC:Gesamtcholesterin; HDL: High Density
Lipoprotein; LDL: Low Density Lipoprotein;  TG:Triglyceride; n.s.:nicht  signifikant;
IG:Interventionsgruppe; KG:Kontrollgruppe; RR:arterieller Blutdruck
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Tabelle 4:

Risikofaktoren mittels BGF

Ubersicht der relevanten Reviews zu Studien zur Beeinflussung kardiovaskulérer

Autor, Jahr, Thema

Eingeschlossene
Studien

Untersuchte Parameter/
Interventionsbereiche

Ergebnisse

Anderson et al., 2009

Syst. Review zur
Reduktion von
Ubergewicht/Adipositas
mittels BGF

47 Studien
verschiedener Art

e Studien zur
Verbesserung des
Ernahrungsverhaltens
und/oder Steigerung
der korperlichen

Nach 6-12 Monaten sig.
Gruppendifferenz
zugunsten IG

e BMy

Aktivitat
e Parameter: BMI,

Gewicht, KFA
Ebrahim et al., 2011 55 RCTs e Reduktion mittels Sig. Gruppendifferenz
Syst. Review zu RCTs Beratung und zugunsten IG
zur Reduktion . Egl;l:rig?gr' ua e GC ﬁ
kardiovaskularer — = e SBP:
Mortalitat, Morbiditt Rauchen, RR, GC « DBP:-{
und Risikofaktoren in
verschiedenen Settings
Groeneveld et al., 2010 | 31 RCTs e Ziel: geslindere sig. positiver Effekt auf

Syst. Review Uber
RCTs zur
kardiovaskularen
Risikoreduktion mittels
BGF

Erndhrung +
Erhdhung der
korperlichen Aktivitat

e Parameter: u.a. BMI,
Gewicht, KFA, Lipide,
RR

o Korperfettanteil

o Korpergewicht/BMI
(bei Personen mit
kardiov. Risiko)

kein sig. Effekt
e Lipide, RR

Proper et al., 2003

15 RCTs und 11
nicht randomisierte

e Studien zu Erh6hung
der korperlichen

kein sig. Effekt auf

Review zu S e Serumlipide+RR
Sportprogrammen am | Kontrolistudien Aktivitat, Fitness + P
Arbeitsplatz Gesundheit widersprichliche
e Parameter: u.a BMI, Ergebnisse
KFA, Lipide, RR e Korperfettanteil, BMI
Katz et al., 2005 20 randomisierte e Studienzu Sig. positive Effekt auf
Syst. Review zu und nicht Gt_awmhtsreduknon - _
Effektivitat von Public | randomisierte mittels Bewegung, »  Korpergewicht ¥
Studien Diat und kognitiven

Health Strategien zur
Pravention/Kontrolle
von Ubergewicht in
Schule und Betrieb

Techniken
e Parameter: BMI,
Gewicht, KFA

Janer et al., 2002

Syst. Review zu
Reduktion von
Krebsrisikofaktoren
mittels BGF

32 RCTs und 13
Kontrollstudien

e Studien u.a. zur
Reduktion
korperlicher Aktivitat,
Ubergewicht,
Rauchen

e Parameter: u.a. BMI,
KFA, Gewicht

e Veranderungen des
BMI zwischen -0,3
und +0,3 kg/m?2

Syst.:Sytematisches;
IG:Interventionsgruppe;

BGF:betriebliche

BMI:Body-Mass-Index;
RCT:randomisierte kontrollierte Studie;

RR:arterieller

Gesundheitsforderung;
sig.:signifikant;
Blutdruck;

DBP:diastolischer Blutdruck; kardiov.:kardiovaskularen

SBP:systolischer

KFA:Korperfettanteil;
GC:Gesamtcholesterin;
Blutdruck;
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2.3 Die RAN-Studie

Vor diesem Hintergrund entwickelten die Charité Universitatsmedizin Berlin
(Interdisziplinares Stoffwechsel-Centrum, Erndhrungsmedizin und Diatetik) in
Zusammenarbeit mit dem Institut fir Gesundheitskonomie und Pravention e.V., der
Bundesanstalt fur Arbeitsschutz und Arbeitsmedizin (BAuA) sowie mit der Siemens
Betriebskrankenkasse (SBK) die RAN-Studie (Ruckenschmerz-Adipositas-
Nikotinabusus), welche in einem Betrieb der Siemens AG (Siemens Mobility Division
in Berlin-Treptow) Uber einen Zeitraum von vier Jahren durchgefuhrt wurde. Die
praktische Umsetzung erleichternd wirkten hierbei sowohl der betriebsarztliche
Dienst als auch der Betriebsrat des Unternehmens mit. Ziel dieser
Interventionsstudie war es herauszufinden, inwieweit die Reduktion bzw. Vermeidung
lebensstilbedingter Risikofaktoren langwieriger Krankheiten wie Herz-Kreislauf-
Erkrankungen durch MalBnahmen der betrieblichen Gesundheitsférderung erreicht
werden kann. Angestrebt wurde eine nachhaltig positive Beeinflussung des
Gesundheitszustandes und des Gesundheitsverhaltens der Mitarbeiter aus
individueller, aber auch aus betriebswirtschaftlicher und gesundheitspolitischer Sicht.
Des Weiteren sollte untersucht werden, ob durch diese MalBhahmen eine
Ausgabensenkung fur Patienten, Betrieb und Krankenkassen zu erreichen ist. Dazu
wurden Uber einen Zeitraum von vier Jahren einmal jahrlich eine &rztliche
Untersuchung sowie eine Beratung zu ggf. vorliegenden lebensstilbedingten
Risikofaktoren durchgefiihrt. Die Teilnehmer wurden ferner dazu angehalten, einmal
jahrlich einen ausfuhrlichen Fragebogen zu ihrem Gesundheitszustand auszufllen.
Lagen Risikofaktoren vor, wurden entsprechende Interventionskurse (Sport- und
Erndhrungskurse, Rauchentwdhnung sowie Rickenschulungskurse) als &rztliche
Verordnung empfohlen. Dartber hinaus plante die Siemens Betriebskrankenkasse
jahrlich pseudonymisierte Daten der bei ihnen versicherten Teilnehmer u. a. zu
Arbeitsunfahigkeit, ambulanter und stationarer Morbiditat sowie diagnosebezogenen
Krankheitskosten bereitzustellen. Durch Verknupfung der Daten der Aarztlichen
Untersuchung, des Gesundheitssurveys und der Krankenkassendaten sollte eine

umfassende Analyse der so gewonnenen Daten ermoglicht werden.

30



Zielsetzung und Fragestellung der Arbeit

3 Zielsetzung und Fragestellung der Arbeit

Die Bedeutung lebensstilbedingter kardiovaskularer Risikofaktoren fur die
Entstehung und das Fortschreiten kardiovaskularer Erkrankungen konnte in grof3en,
prospektiven Studien eindeutig belegt werden> ® 1. Aufgrund der gravierenden
gesundheitlichen und wirtschaftlichen Folgen von Krankheiten des Herz-Kreislauf-
Systems besteht groRRer Bedarf, wirkungsvolle Praventionsstrategien zu finden.
Hierbei wird der Betrieb, unter anderem aufgrund der potenziellen Erreichbarkeit
vieler Personen sowie der Moglichkeit, kontinuierliche und umfassende
Praventionsprogramme anzubieten, als geeignetes Setting fur die Beeinflussung
kardiovaskularer Risikofaktoren gesehen'®. In den letzten Jahren konnten einige
internationale Reviews und randomisierte, kontrollierte und nicht randomisierte
Studien zu Programmen betrieblicher Gesundheitsforderung zwar geringe, jedoch
positive Effekte auf kardiovaskulare Risikofaktoren zeigen'®* 1% 10111 Dpiese Effekte
zeigten sich jedoch vor allem fur den Body-Mass-Index, fir weitere Risikofaktoren
sind die Ergebnisse aus der Literatur heterogener. In Deutschland existieren zudem
kaum Studien, deren Erfolg durch eine standardisierte Evaluation der Programme
ausreichend belegt ist'?>. AuRerdem ist die Mehrzahl der betrieblichen Studien zur
Beeinflussung kardiovaskularer Risikofaktoren relativ kurz angelegt und lasst somit

die Frage nach der langfristigen Effektivitat der Programme offen.

Daher sollen in vorliegender Arbeit neben der Charakterisierung der
Gesamtstichprobe zum Zeitpunkt der Erstuntersuchung hinsichtlich Alter, Geschlecht
und ausgewahlter kardiovaskularer Risikofaktoren (Body-Mass-Index, Gesamt-, LDL-
und HDL-Cholesterin, Triglyceride, arterieller Blutdruck und Raucherstatus) folgende

Fragestellungen untersucht werden:

Hauptfragestellung

Kann  der  Body-Mass-Index  durch MalRnahmen der  Dbetrieblichen
Gesundheitsforderung unter den Gegebenheiten eines groRen Betriebes in

Deutschland kurz- und langfristig reduziert werden?
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Nebenfragestellung

Kénnen durch MalBnahmen der betrieblichen Gesundheitsforderung Gesamt-, LDL-

und HDL-Cholesterin sowie Triglyceride kurz- und langfristig reduziert werden?

Ziel war es, mithilfe der Ergebnisse aus der vorliegenden Arbeit Erkenntnisse tber
die Entwicklung einer Ubertragbaren, ganzheitlichen betrieblichen

Praventionsstrategie zu erhalten.
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4 Material und Methoden

4.1 Studiendesign

Grundsétzlich hatten alle Mitarbeiter des Siemens-Betriebes (Siemens Mobility
Division in Berlin-Treptow), deren Arbeitsort tberwiegend in Berlin war und die somit
an den jahrlichen Untersuchungen sowie den verordneten Interventionsmafl3nahmen

teilnehmen konnten, die Mdglichkeit, an der Studie zu partizipieren.

Die Grundgesamtheit der Studie setzte sich zu Studienbeginn aus 875 von
insgesamt 1057 Mitarbeitern zusammen. Die RAN-Studie wurde im Zeitraum von
2006 bis Ende 2009 durchgefhrt.

Einmal jahrlich erfolgte eine arztliche Untersuchung der teilnehmenden Mitarbeiter.
Bei Vorliegen lebensstilbedingter Risikofaktoren wurden entsprechende, unter
Kapitel 4.2 detaillierter beschriebene Interventionskurse arztlich verordnet. Abbildung
1 stellt den Ablauf der Studie im Uberblick dar.
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T0 KP1 T1 KP2 T2 KP3 T3
ab 2006 “1 2007 “1 2008 “1 2009
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* Blutentnahme « arztliche Beratung
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Interventionskurs

Interventionskurs Interventionskurs
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TO-T3: Untersuchungszeitpunkte 1-4; KP1-KP3: Kursperiode 1-3; BGF: Betriebliche
Gesundheitsférderung

Abbildung 1:  Ablauf der RAN-Studie

4.1.1 Datenmanagement

Zunachst erhielten die Mitarbeiter ein Informationsschreiben zur Zielsetzung sowie
zum Ablauf der Studie. Bei Teilnahme wurden die Mitarbeiter dazu angehalten, eine
Einwilligungserklarung zur Benutzung der erfassten Daten fur Studienzwecke zu
unterschreiben. Nach Erfolgen von Datenschutz- und Ethikabstimmungen
(Datenschutzkonzeption mit dem Datenschutzbeauftragten der Charité, Beratung mit
der Ethikkommission der Charité laut § 15 der Berufsordnung der Arztekammer
Berlin vom 30. Mai 2005) wurden im Verlauf der Intervention Mitarbeiterdaten,
welche bei der &rztlichen Untersuchung und der Mitarbeiterbefragung zur BGF
erhoben wurden, nach Pseudonymisierung in einer elektronischen Datenbank

dokumentiert.

Die so gewonnenen Daten sollten spater mit den Siemens-

Betriebskrankenkassendaten der Teilnehmer verkntpft werden.
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Nachfolgend wird néher auf die einzelnen Quellen, aus denen die erhobenen Daten

stammen, eingegangen.

4.1.2 Arztlicher Untersuchungsgang

Die einmal jahrlich stattfindende arztliche Anamnese sowie die Untersuchung und
Beratung wurde durch Arzte der Charité-Universitatsmedizin Berlin durchgefihrt und
nahm bei der Erstuntersuchung jeweils circa ein bis drei Stunden, bei den jahrlichen
Folgeuntersuchungen circa 30-60 Minuten in Anspruch. Im Folgenden wird der

Untersuchungsgang naher beschrieben.

4.1.2.1 Anamnese
Die Anamnese bei Erstkontakt beinhaltete folgende Bereiche:

- Aktuelle Anamnese

- Eigenanamnese

- Medikamentenanamnese

- Vegetative Anamnese

- Familienanamnese

- Sozialanamnese

- Fragen zur (korperlichen) Aktivitat

- Fragen zum Medienkonsum pro Tag (Fernsehen und Computer)

- Fragen zur Arbeitsplatzbeschaffenheit

Im Einzelnen wurden Fragen nach aktuellen Beschwerden, Vorerkrankungen und
Operationen gestellt sowie die Medikation erfasst. Des Weiteren wurden gezielt
bestehende kardiovaskulare Risikofaktoren erfragt. Erfasst wurde wu.a. das
Vorhandensein eines Diabetes mellitus, einer bekannten Fettstoffwechselstérung,
einer familidren Vorbelastung hinsichtlich kardiovaskularer Ereignisse sowie das
Vorhandensein eines arteriellen Hypertonus. Erganzend wurde das Mal3 sportlicher
Aktivitat sowie der Konsum von Medien wie Computer und Fernsehen pro Tag
dokumentiert. Die Sozialanamnese erfasste den Familienstand, die Nationalitat und
die Berufsausbildung. Ferner wurden Fragen zur Arbeitsplatzbeschaffenheit und -
zufriedenheit gestellt. Die vegetative Anamnese Dbeinhaltete u.a. eine
Nikotinanamnese, welche zwischen aktuellen Rauchern, Ex-Rauchern (innerhalb der
letzten 10 Jahre aufgehort) und Nichtrauchern (kein Nikotinkonsum innerhalb der
letzten 10 Jahre) unterschied.
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Des Weiteren wurden hier bei den aktuellen Rauchern der Rauchbeginn sowie die

Anzahl der package years erfasst.

Bei den jahrlichen Folgeuntersuchungen wurden hauptsachlich Anderungen in den
abgefragten Bereichen dokumentiert, sodass sich die Untersuchungsdauer

verkirzte.

4.1.2.2 Korperliche Untersuchung und Anthropometrie

Die korperliche Untersuchung bestand aus der Erhebung eines kompletten
internistischen sowie eines orientierenden neurologischen Status. Weiterhin wurden
Grol3e und Gewicht gemessen sowie der Taillen- und Hiftumfang nach Vorgabe der
WHO gemessen®. Der BMI wurde nach WHO-Richtlinien eingeteilt (s. Kap. 2.1.1)

Der arterielle Blutdruck wurde mittels eines automatischen Blutdruckmessgerats
(Boso medicus uno der Firma Bosch und Sohn) nach einigen Minuten Ruhe sitzend
dreimal im Abstand von finf Minuten gemessen und der Mittelwert dokumentiert.

4.1.2.3 Laborparameter
Einige Tage vor der arztlichen Untersuchung erfolgte eine vengse Blutentnahme
durch Betriebsschwestern der Siemens AG Industry Mobility, sodass dem Arzt die

untersuchten Laborparameter am Untersuchungstag zur Verfligung standen.
Es wurden folgende Parameter erhoben:

- Lipidstatus (Gesamt-, HDL-, LDL-Cholesterin, Trigylceride, Apolipoprotein B,
Lipoprotein (a) nichtern (mg/dl)

- Nuchternblutzucker (mg/dl ) und HbAlc (in %)

- GGT, AST, ALT (U/l)

- TSH (mu/l)

- Grol3es Blutbild

- Kreatinin und Harnstoff (mg/dl)

- Harnséaure (mg/dl)

- Natrium und Kalium (mmol/l)

- CrP (mg/l)

- Albumin(g/dI)
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Die Laborauswertung wurde Uber das Institut fir medizinische Diagnostik, Dr. F.-P.
Schmidt und Kollegen in Berlin durchgefihrt. Zur Bestimmung des Gesamt-, LDL-
und HDL-Cholesterins sowie der Triglyceride erfolgte bei allen Studienteilnehmern
eine Nuchternblutentnahme mit einer 9 ml Serum-Monovette der Firma KABE. Die
Bestimmung von Gesamtcholesterin und Triglyceriden wurde mittels photometrischer
Farbtestung durchgefuihrt. Die Bestimmung von HDL- und LDL-Cholesterin basierte
auf der Durchfuhrung eines homogenen enzymatischen Farbtests. Alle Lipide
wurden mit Test-Kits der Firma Roche Diagnostics und dem Analysegerat Roche
Modular (Modul P800) der gleichen Firma bestimmt.

Die Studienteilnehmer erhielten neben einer mindlichen Beratung zusatzlich einen
Auswertungsbogen, auf dem pathologische Labor- und Blutdruckwerte sowie BMI-
Werte notiert waren und eine Empfehlung zur Abklarungsbedirftigkeit hinsichtlich

dieser gegeben wurde.

4.1.2.4 Einschatzung des kardiovaskularen Risikoprofils und arztliche
Beratung

Abschlielend wurden diagnostisch und therapeutisch relevante Krankheiten als
Hauptdiagnosen zusammengefasst und ein umfangreiches, motivierendes
Beratungsgesprach durchgefihrt, in dem mit den betroffenen Teilnehmern sowohl ihr
kardiovaskulares Risikofaktorenprofil als auch ggf. ihr Rickenleiden besprochen
wurde. Dartber hinaus wurden mogliche Ansatzpunkte fur eine positive
Beeinflussung des Gesundheitszustandes und -verhaltens der Mitarbeiter diskutiert.
In  Abhangigkeit von der individuellen  Gesundheitsproblematik  des
Studienteilnehmers wurden verschiedene Interventionskurse zu den Bereichen
Ruckenschmerzen, Gewichtsreduktion und Rauchentwdhnung (s.u.) als arztliche
Verordnung empfohlen. Lag ein BMI iiber 32 kg/m? oder eine behandlungsbediirftige
Fettstoffwechselstorung vor, wurde den Teilnehmern eine Vorstellung im
Interdisziplindren Stoffwechsel-Centrum der Charité-Universitatsmedizin Berlin,

Campus Virchow-Klinikum empfohlen.

Bei ausgepragtem, haufigem Rickenschmerz, der eine Arbeitsunfahigkeit von mehr
als 6 Wochen im Jahr zur Folge hatte, wurde die Empfehlung einer Vorstellung in der

Schmerzambulanz der Charité, Campus Benjamin Franklin ausgesprochen. Zudem
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wurde bei pathologischen Befunden ein Kurzbericht an den behandelnden Hausarzt

verfasst.

4.1.3 Mitarbeiterbefragung in Anlehnung an den Bundesgesundheitssurvey
1998

Im Rahmen des jahrlichen Termins wurden die Probanden dazu angehalten, einen
ausfuhrlichen Fragebogen mit 48 Fragen zu ihrem Gesundheitszustand auszufillen
(,Mitarbeiterbefragung zur betrieblichen Gesundheitsforderung®). Inhaltlich bezogen
sich die Fragen auf verschiedene Krankheiten wie Herz-Kreislauf-Erkrankungen,
Schmerzen und dadurch bedingte Arbeitsunfahigkeit, Inanspruchnahme
medizinischer Leistungen, auf Rauch- und Erndhrungsgewohnheiten sowie auf das
Ausmall  korperlicher  Aktivitat. Wenn  zutreffend, wurde nach der
Veranderungsbereitschaft in den Bereichen Ruckenschmerz, Adipositas und
Nikotinkonsum gefragt. AbschlieBend wurden Fragen zum Ausbildungsgrad, zur
Beschéaftigung sowie zu weiteren allgemeinen Angaben, wie Familienstand und
Staatsangehorigkeit gestellt. Die Fragen des Gesundheitssurveys der RAN-Studie
wurden mit Genehmigung des Robert-Koch-Instituts in  Anlehnung an den

Fragebogen zum Bundesgesundheitssurvey 1998'%

verfasst, um die spatere
Vergleichbarkeit dieser repréasentativen Befragung zum Gesundheitszustand der
deutschen Bevolkerung zu gewéhrleisten. Der Bundesgesundheitssurvey 1998 war
eine von 1997-1999 vom Robert-Koch-Institut durchgefiihrte repréasentative
Untersuchung zum Gesundheitszustand der deutschen erwachsenen Bevdlkerung.

Untersucht wurden 7124 Teilnehmer im Alter von 18-79 Jahren.

4.2 Interventionskurse und Teilnahmevoraussetzungen
Im Folgenden werden die in der RAN-Studie durchgeflihrten Interventionskurse

naher beschrieben. Tabelle 5 stellt die Kurse im Uberblick dar.
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Tabelle 5: Interventionskurse der RAN-Studie

Praventionssport
(BMI < 25 kg/m?)

Kurs zur Gewichtsreduktion
RAN | (BMI 225 und < 27 kg/m?)

Kurs zur Gewichtsreduktion
RAN Il (BMI 227 kg/m?)

Kurs zur Rickenpravention

Ruckenschulungskurs RAN

Raucherentwéhnungskurs

Wie aus Tabelle 5 ersichtlich, richtete sich die Einteilung der Probanden in die Kurse
,Praventionssport, ,RAN I und ,RAN II* aufsteigend nach dem BMI der Teilnehmer.
Voraussetzung fir die Teilnahme am Raucherentwdhnungskurs war ein aktueller
Nikotinkonsum. Voraussetzung fir den Kurs zur Ruckenpravention war seltener
Ruckenschmerz, weniger als einmal pro Woche, keine dadurch bedingte
Arbeitsunfahigkeit und keine funktionellen Einschréankungen. Fir den
Ruckenschulungskurs RAN musste haufiger, mehr als einmal pro Woche
auftretender Ruckenschmerz mit gelegentlicher Arbeitsunfahigkeit und funktionellen
Einschrankungen bestehen. Alle Interventionskurse erfolgten auf freiwilliger Basis.

4.2.1 Praventionssport (BMI < 25 kg/m?)

Das Ziel dieses Kurses war die allgemeine korperliche Aktivierung sowie die
Stabilisierung des Gewichts der Kursteilnehmer. Hierzu fand einmal wochentlich tber
zehn Wochen ein einstindiges Sportprogramm mit integriertem Theorieteil statt,
welches in Gruppen von zehn bis vierzehn Personen durchgefiihrt wurde. Der Kurs
kostete pro Teilnehmer 75 Euro. Bei regelmafiger Teilnahme, das heildt, bei
Teilnahme an mindestens 80% der Kursstunden wurden 60 Euro von der SBK

zurickerstattet.

4.2.2 Kurs zur Gewichtsreduktion RAN | (BMI 2 25 und < 27 kg/m?)

Der Inhalt dieses Kurses bestand aus einer Kombination von Sportprogramm und
Erndhrungsberatung mit dem Ziel der dauerhaften Gewichtsreduktion und des
Erlernens eines gesunden, im Alltag anwendbaren Essverhaltens. Die Betreuung des

Kurses Ubernahmen eine Sporttherapeutin und mehrere Ernahrungsberaterinnen der
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Charité-Universitadtsmedizin Berlin sowie der SBK. Innerhalb der zwdélfwdchigen
Intervention fand pro Woche jeweils eine Stunde Sport und eine Stunde
Ernahrungsberatung statt. Die Sportstunden bestanden aus einem kurzen
theoretischen Teil zu Themen wie der Bedeutung von Ausdauer- und Krafttraining
bei der Gewichtsreduktion. Danach erfolgten jeweils unterschiedliche
Trainingseinheiten wie z.B. ein Zirkeltraining oder Einzel- und Partneriibungen mit

Hilfsmitteln wie dem Pezziball® oder dem Theraband®.

Wahrend der Ernahrungsberatung wurde den Teilnehmern in Gruppen von neun bis
funfzehn Personen u.a. Wissen Uber eine vollwertige Ernahrung vermittelt und an
einem vierstundigen Termin in der Charité-eigenen Lehrklche sowie in zwei weiteren
eintagigen Kochseminaren der SBK praktisch umgesetzt. Ein weiterer Schwerpunkt
lag auf der Reflexion und der Veranderung des eigenen Essverhaltens, welches
wiederholt durch die Erndhrungsfachkrafte und durch den Austausch in der Gruppe
angeregt wurde. Tabelle 6 gibt eine Ubersicht Uber die genauen Inhalte der
Unterrichtseinheiten. Der Kurs kostete 135 Euro pro Person. Davon erstattete die
SBK 85 Euro. Unter bestimmten Voraussetzungen (80-prozentige Teilnahme an den
Kursstunden) wurden zuséatzliche 35 Euro erstattet. Personen, die nicht bei der SBK
versichert waren, mussten ihrer Krankenkasse zur Kostenerstattung eine

Teilnahmebescheinigung vorlegen.
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Tabelle 6: Kursinhalte der Erndhrungsberatung

Informationen zu Energiebedarf, bedarfsgerechte Lebensmittelmenge sowie Ausgabe
von Ernahrungsprotokollen

Erlauterung der Erndhrungspyramide, Anleitung zur Selbstbeobachtung der
Erndhrungsgewohnheiten

Informationen zur gesunden Mahlzeitengestaltung

Kohlenhydrate: Verdauung, Stoffwechsel, Bedarf, Einteilung;
Zuckergehalt von Lebensmitteln

Ballaststoffe: Aufgaben und Bedeutung fir die gesunde Erndhrung;
Fette: Fettarten und Vorkommen von Fett

Fette: sichtbares und verstecktes Fett, Reduzierung versteckter
Fette

Light- und Diatprodukte, Einkaufstraining mit Leerpackungen

Gewohnheiten und Verhalten beim Essen

Essen aul3er Haus, bei Festen oder im Restaurant

Evaluation des Kurses sowie Zielfindung fur die Zukunft

Begleitende Einheiten Lehrkiiche

4.2.3 Kurs zur Gewichtsreduktion RAN Il (BMI 227 kg/m?)

Die Ziele dieses Kurses entsprachen denen von RAN |. Das Sportprogramm wurde
in der ebenfalls zwolfwochigen Intervention jedoch auf zwei Stunden wodchentlich
verdoppelt. Einmal wdchentlich fand in Gruppen von 9 bis 15 Personen eine
Ernahrungsberatung statt, welche inhaltlich der von RAN I glich. Zusatzlich wurde an
drei Terminen ein 90-minltiges verhaltenstherapeutisches Gesprach mit einer
Psychologin durchgefihrt. Die Leitung Ubernahmen eine Sporttherapeutin, mehrere
Erndhrungsberaterinnen sowie zusatzlich eine Psychologin der Charité bzw. der
SBK. Der Kurs kostete je Teilnehmer 215 Euro, von denen 150 Euro von der SBK
erstattet wurden. Unter bestimmten Voraussetzungen (s. RAN |) wurden zusatzlich
noch einmal 50 Euro erstattet. Personen, die nicht bei der SBK versichert waren,

mussten ihrer Krankenkasse eine Teilnahmebescheinigung vorlegen.

4.2.4 Rauchentwoéhnungskurs ,,Rauchfrei im Kopf*

Der Kurs ,Rauchfrei im Kopf® wurde im Rahmen des WHO-Projekts
»1abakabhangigkeit® speziell fur Betriebe entwickelt und in Zusammenarbeit mit der
WAREG e. V. (Wissenschaftliche Arbeitsgemeinschaft Raucherentwohnung und

Gewichtsreduktion) in der RAN-Studie eingesetzt. Der Kurs wurde in Gruppen von 10
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bis 15 Personen und ein bis zwei Trainern in drei Kurseinheiten von je 2,5 Stunden
innerhalb von 6-8 Tagen durchgefiihrt. Die Kursteilnehmer wurden zundchst mit
Literatur zum Kurs vorbereitet, um am ersten Kurstag mit dem Rauchen aufzuhdren.
Ziel dieses Kurses war nicht nur das Aufgeben des Rauchens, vielmehr dienten
nahezu alle Kursinhalte der Ruckfallprophylaxe. Dazu wurden Methoden wie die
Informationsvermittiung zu Nikotinersatzpraparaten sowie zu rauchbedingten
gesundheitlichen  Schadigungen, Abhangigkeit und Entzugserscheinungen
eingesetzt. AuRerdem wurden alternative Handlungsmaoglichkeiten zum Rauchen wie
z.B. das Erlernen von Entspannungstechniken mit den Teilnehmern erarbeitet. Diese
lernten zudem das Hinterfragen ihres Rauchbedurfnisses, den Umgang mit diesem in
besonders rickfallgefahrdeten Situationen, das Wiederholen der Motivation sowie
Argumente gegen das Rauchen und fur das Nichtrauchen. Bis zu 6 Monate nach
Kursende konnten die Teilnehmer Hilfestellung (z.B. bei Riuckfallen) bei den
Kursleitern einholen. Die Ergebnisse des Rauchentwdhnungskurses werden in

vorliegender Arbeit nicht ausgewertet.

4.2.5 Kurs zur Ruckenpravention und Rickenschulungskurs RAN

Beide Kurse wurden tber 10 Wochen jeweils einmal wochentlich fur eine Stunde in
Kleingruppen durchgefuhrt. Die Kurse bestanden aus einem theoretischen Telil, in
dem u.a. Informationen zu Aufbau und Funktion der Wirbelséule, der Bandscheiben
und des Beckenbodens vermittelt wurden. Im praktischen Teil wurden beispielsweise
Kréaftigungs- und Dehnungstibungen durchgefiihrt sowie riickengerechtes Sitzen und
Entspannungstechniken erlernt. Beide Kurse wurden im Rahmen der RAN-Studie

angeboten, werden jedoch im Rahmen dieser Arbeit nicht ausgewertet.

4.3 Studienteilnehmer

4.3.1 Gesamtstichprobe

Von den 875 Uberwiegend in Berlin arbeitenden Mitarbeitern gingen die Daten von
405 Personen, die zumindest an der Eingangsuntersuchung TO teilgenommen
haben, in die Auswertung ein. Von den 405 eingeschlossenen Teilnehmern nahmen
301 Teilnehmer an allen vier &rztlichen Untersuchungen teil. Aus diesen 301
Teilnehmern wurden die Interventionsgruppe (,Kursteilnehmer®) sowie die
Vergleichsgruppe (,Nichtteilnehmer®) fir die Auswertung der Interventionskurse zur

Gewichtsreduktion gebildet (s. Kapitel 4.3.2). 104 Personen nahmen an mindestens
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einer Untersuchung nicht teil. Abbildung 2 stellt die Zusammensetzung der

Studienpopulation dar.

1057
Siemens-
/ Mitarbeiter \
875 182 meist nicht
Mitarbeiter in Berlin tatige
vor Ort Mitarbeiter (z.B.
Monteure)
405 Studienteil-
nehmer
(TN an TO)
301 TN an allen 104 TN nicht
vier immer

Untersuchungen

AN

55 79
Kursteilnehmer Nichtteilnehmer

| |

27 59
Kursteilnehmer Nichtteilnehmer
KP1 KP1

| : ausgeschlossene Mitarbeiter
TN: Teilnehmer; KP1: Kursperiode 1

Abbildung 2:  Zusammensetzung der Studienpopulation und ausgeschlossene Mitarbeiter

4.3.2 Kursteilnehmer und Nichtteilnehmer der Kurse zur Gewichtsreduktion
(Kurzzeitverlauf)

Fur die Auswertung der Interventionskurse zur Gewichtsreduktion (RAN | und RAN I,
s. Kap. 4.2) wurden nur die Daten der 301 Teilnehmer als Datenbasis verwendet, die
an allen vier Untersuchungen teilnahmen (s. Abbildung 2). Wie in Abbildung 3
ersichtlich, konnten die Teilnehmer bei Bedarf an jedem der ersten drei
Untersuchungstermine eine arztliche Verordnung zur Teilnahme an einem
dreimonatigen Interventionskurs erhalten. Die betroffenen Teilnehmer konnten nun
entscheiden, ob sie an einem solchen Kurs teilnahmen oder nicht. Im

darauffolgenden Jahr konnten die Teilnehmer, unabhangig von einer Verordnung
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oder einer Teilnahme an einem Kurs im vergangenen Jahr, bei Bedarf erneut eine

Verordnung erhalten und sich fur oder gegen eine Teilnahme entscheiden.

—> TNja —> TNja —= TNja
1.vO 2.VO 3.VO
=~ TN =~ TN ~4 TN
nein nein nein
T0 T1 T2 T3
keine VO keine VO keine VO

TO-T3: Zeitpunkte der 1.-4. Untersuchung; VO: Verordnung; TN: Teilnahme

Abbildung 3:  Schema fur Verordnungen und Teilnahmemdoglichkeiten Uber die vier
Untersuchungszeitpunkte

Fur die Auswertung der Interventionskurse zur Gewichtsreduktion wurden nun

zunéachst zwei Gruppen gebildet:

Die Gruppe der ,Kursteilnehmer® (n=55) besteht aus den Personen, die zumindest
an einem der drei mdoglichen Zeitpunkte eine arztliche Verordnung fir einen
Interventionskurs erhielten und auch mindestens einmal an 80% der Stunden des
Kurses teilnahmen. Die Gruppe der ,Nichtteilnehmer (n=79) besteht aus den
Personen, die mindestens an einem der drei moglichen Zeitpunkte eine &rztliche
Verordnung fur einen Interventionskurs erhielten, aber zu keinem Zeitpunkt daran

teilnahmen. Die Teilnehmer, die trotz eines BMI < 25 kg/m? eine Verordnung
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erhielten, wurden aus beiden Gruppen ausgeschlossen. Im Fall der Kursteilnehmer
und Nichtteilnehmer entsprechen die Messzeitpunkte unter Umstanden nicht den
Untersuchungszeitpunkten TO-T3, da Studienteilnehmer in jeder der drei
Kursperioden zum ersten Mal an einem Kurs teilgenommen haben kénnen (s.
Abbildung 3). Deshalb wurden die Messzeitpunkte fur den Gruppenvergleich
Kursteilnehmer/Nichtteilnehmer anders als die Untersuchungszeitpunkte TO-T3
benannt: Die relevanten Parameter werden fir die beiden Gruppen jeweils zu den
Messzeitpunkten (MZP) 1 und 2 dargestellt und deren Differenz MZP2-MZP1
zwischen Kursteilnehmern und Nichtteilnehmern verglichen. MZP1 stellt im Fall der
Kursteilnehmer die arztliche Untersuchung vor dem Interventionskurs dar. MZP2
gleicht dementsprechend dem né&chstmoglichen Untersuchungszeitpunkt nach dem
Interventionskurs nach etwa 1 Jahr. Auch wenn einige Teilnehmer in mehreren
Jahren an einem Interventionskurs teilnahmen, wurde fir die Auswertung nur die

erstmogliche Teilnahme an einem Kurs ausgewertet.

Im Fall der Nichtteilnehmer stellt MZP1 den Zeitpunkt derjenigen arztlichen
Untersuchung dar, an der erstmalig eine Verordnung fir einen Interventionskurs

erfolgte. MZP2 stellt die darauffolgende arztliche Untersuchung dar.

4.3.3 Teilnehmer KP1 und Nichtteilnehmer KP1 der Kurse zur
Gewichtsreduktion (Langzeitverlauf)

Um die Entwicklung der beurteilten Parameter nach einer Kursteilnahme in einem
langeren zeitlichen Kontext zu betrachten, wurden aus den oben beschriebenen

Gruppen zwei weitere Gruppen gebildet (s. Abbildung 2):

Aus der Gruppe der 55 ,Kursteilnehmer® wurden nur die Daten derjenigen 27
Teilnehmer verwendet, welche an einem Interventionskurs im ersten Jahr
teilnahmen, dann aber an keinem weiteren Kurs der nachsten Jahre teilnahmen
(,, Teilnehmer KP1%).

Aus der Gruppe der 79 ,Nichtteiinehmer® wurden nur die Daten derjenigen 59
Studienteilnehmer verwendet, welche im ersten Jahr eine arztliche Verordnung fur
einen Interventionskurs erhielten, aber weder an diesem noch an einem der

folgenden Kurse der nachsten Jahre teilnahmen (,,Nichtteilnehmer KP1%).

Fur diese beiden Gruppen werden in Kapitel 5.5 die Differenzen der relevanten

Parameter zu den Zeitpunkten T1-TO sowie T3-TO dargestellt. TO stellt dabei die
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Eingangsuntersuchung zum Zeitpunkt TO Ende 2006 dar, T1 stellt die arztliche
Untersuchung zum nachstmdglichen Zeitpunkt nach dem Interventionskurs dar. T3

stellt die Abschlussuntersuchung nach etwa 3 Jahren dar.

4.4 Evaluation der Studie

Die Kursinhalte sowie die RAN-Studie insgesamt wurden regelmaRig von den
Teilnehmern evaluiert. Eine detaillierte Befragung zur Zufriedenheit mit den Kursen
erfolgte mithilfe des Evaluationsbogens der Kurse der RAN-Studie, welcher jeweils
als Zwischenevaluation wahrend des Kurszeitraums und als abschlieRende
Evaluation durchgefuihrt wurde. Der jahrlich einmal eingesetzte Fragebogen zur
Compliance mit den (arztlichen) Verordnungen beinhaltete u.a. Fragen zur
Zufriedenheit mit den Interventionskursen, Veranderungen des Gewichts, des
Rauchverhaltens bzw. des Rickenschmerzes und Fragen nach Grunden fur die
Nichtteilnahme. Zu Studienende wurden mithilfe des Fragebogens zur
abschlieBenden Bewertung einmalig die Zufriedenheit mit der RAN-Studie, die
Motivation zur Kursteilnahme bzw. Grinde der Nichtteiinahme sowie moégliche
Veranderungen der Lebensweise durch die Studienteilnahme erfasst. Die

Evaluationsbdgen wurden in dieser Arbeit nicht ausgewertet.

4.5 Teilnehmerrekrutierung

Um eine mdglichst hohe Teilnehmerzahl an der RAN-Studie zu gewahrleisten und
die Compliance der Teilnehmer zu erhalten, wurden ab Dezember 2005 Methoden
des sogenannten Sozialen Marketings eingesetzt. Das Soziale Marketing verwendet
Marketingstrategien, um die Planung und Umsetzung von Programmen zur

Verhaltensanderung einer Zielgruppe zu erleichtern®®,

So sollten Plakate, Flyer und Handouts die teiinehmenden Mitarbeiter allgemein tber
Ablauf und Ziele der RAN-Studie aufklaren. Auch im Kontext von
Betriebsversammlungen wurden einzelne Aspekte der Studie genauer vorgestellt
sowie eine Mitarbeiterbefragung zum Thema BGF durchgefihrt. Im Verlauf wurde
das Soziale Marketing personenbezogener durchgefuhrt. Dies geschah z.B. durch
personliche E-Mails, arztliche Beratungs- und Informationsgesprache in kleineren
Rahmen und telefonisches Kontaktieren der Studienteilnehmer durch geschulte
Studienmitarbeiter. Nicht zuletzt wurden finanzielle Anreize, wie z.B. die kostenlosen

arztlichen  Untersuchungen  sowie, bei regelmaRiger Teilnahme, die
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Kostentibernahme der Interventionskurse durch die SBK eingesetzt, um die

Teilnahmeraten zu optimieren.

4.6 Statistische Methoden
Die statistische Auswertung der Daten erfolgte mittels des Statistikprogramms SPSS
Statistics 19 der Firma IBM. Die Datensatze wurden mit dem Programm Microsoft

Office Excel, Version 2007 verwaltet.

Fur die deskriptive Darstellung stetiger Variablen wurden die statistischen Kennwerte
Median (MED), Minimum (MIN) und Maximum (MAX), Mittelwert (MW) sowie
Standardabweichung (SD) verwendet. Kategoriale Variablen wurden mittels

absoluter und prozentualer Haufigkeiten dargestellt.

Die Priufung auf Normalverteilung wurde mit dem Kolmogorov-Smirnov-Test
durchgefiihrt. Der Vergleich kontinuierlicher Variablen zwischen zwei Gruppen
erfolgte mittels des Mann-Whitney-U-Tests, da, mit wenigen Ausnahmen, zumindest
in einer Gruppe Verteilungsschiefe der Variablen oder Ausreil3er vorlagen. Der
Vergleich von kategorialen Variablen erfolgte mittels Chi-Quadrat-Test. Um
Zusammenhange zweier stetiger Merkmale zu untersuchen, wurde der
Korrelationskoeffizient rs nach Spearman sowie das Bestimmtheitsmaf r? berechnet.
Dieses gibt den relativen Anteil der durch die Regression erklarten Varianz an der
Gesamtvarianz der y-Werte an. Bei einem Korrelationsquotienten rs von >0 bis <0,5
liegt eine schwache Korrelation vor. Betragt rs 20,5 und <0,8, liegt eine mittelgradige

und bei rs 20,8 bis <1 eine starke Korrelation vor'?,

Das Signifikanzniveau wurde im Allgemeinen auf a=0,05 (5%) festgelegt. Fir die
Hauptfragestellung wurde eine a-Adjustierung nach Bonferroni durchgefihrt. Hierflr
wurde das Signifikanzniveau a=0,05 durch die Anzahl der verwendeten statistischen
Tests dividiert. In vorliegender Arbeit wurden fir die Hauptfragestellung drei
statistische Tests durchgefiihrt. Somit ergibt sich hierflr ein Signifikanzniveau von a=
0,017.

Fur die Nebenfragestellungen wurde aufgrund des explorativen Charakters der

Analysen auf eine a-Adjustierung verzichtet.
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5 Ergebnisse

In der Ergebnisdarstellung wird zunachst die Auswahl der Gesamtstichprobe (n=405)
sowie deren Charakterisierung zum Zeitpunkt der Eingangsuntersuchung TO
dargestellt. AnschlieRend erfolgt eine vergleichende Darstellung der Teilnehmer, die
an allen vier Untersuchungen teilnahmen sowie derjenigen Teilnehmer, die an
mindestens einer Untersuchung nicht teilnahmen und somit von der Auswertung der
Interventionskurse ausgeschlossen wurden. Die Auswertung der Interventionskurse
im Kurz- und Langzeitverlauf erfolgt in Kapitel 5.4 bzw. 5.5. Eine detaillierte
Beschreibung der Auswahl der Gesamtstichprobe sowie der Untergruppen wurde in

Kapitel 4.3 dargestellit.

5.1 Charakterisierung der Gesamtstichprobe zum Zeitpunkt TO
In diesem Abschnitt wird die Stichprobe der Teilnehmer (n=405), die an der

Eingangsuntersuchung teilgenommen haben, dargestellt.

5.1.1 Teilnahmerate und Dropouts

Die Daten der 405 ausgewerteten Teilnehmer entsprechen 46,3% (405 von 875
Mitarbeitern) der tGberwiegend in Berlin arbeitenden Belegschaft. Die Teilnehmerzahl
(n=405) nahm Uber die 4 Untersuchungsperioden um 81 Personen ab. Dies
entspricht einer Abnahme um 20% der initialen Teilnehmerzahl. Es ist allerdings zu
beachten, dass sich auch die Grundgesamtheit der in Berlin Arbeitenden (n=875)
aufgrund betrieblicher Umstrukturierung im Verlauf der Studie von TO-T3 um 169
Mitarbeiter verringerte, was einer Abnahme von 19,3% entspricht. Leider konnte
retrospektiv aus Datenschutzgrinden nicht mehr festgestellt werden, ob die
ausgeschiedenen Teilnehmer aufgrund der betrieblichen Umstrukturierung oder

aufgrund studieninterner Grinde die Teilnahme beendeten bzw. beenden mussten.

5.1.2 Geschlechterverteilung

Tabelle 7 stellt die absolute und prozentuale Geschlechterverteilung der
Gesamtstichprobe, der nicht an der Studie teilnehmenden Mitarbeiter
(Nichtteilnehmer RAN) sowie der Grundgesamtheit (alle tGberwiegend in Berlin
arbeitenden Mitarbeiter= Gesamtstichprobe + Nichtteilnehmer) zum Zeitpunkt der

Eingangsuntersuchung zu TO dar.
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Tabelle 7: absolute und prozentuale Geschlechterverteilung der Gesamtstichprobe, der
Nichtteilnehmer RAN sowie der Grundgesamtheit zum Zeitpunkt TO
Gesamtstichprobe Nichtteilnehmer RAN Grundgesamtheit
absolut Prozent* Prozent® | absolut Prozent* Prozent® | absolut Prozent*
mannlich 248 61,2 40,1 371 78,9 59,9 619 70,7
weiblich 157 38,8 61,3 99 21,1 38,7 256 29,3
gesamt 405 100 470 100 875 100
*Spaltenprozente

Sprozent bezogen auf mannliche bzw. weibliche Grundgesamtheit

Die Grundgesamtheit der Uberwiegend in Berlin arbeitenden Mitarbeiter (n=875) war
zum groRten Teil mannlich (70,7%). Auch die Gesamtstichprobe der Teilnehmer an
TO (n=405) war grofRtenteils mannlich (61,2%).

bezogen auf die mannliche Grundgesamtheit

Der prozentuale Anteil der
mannlichen Studienteilnehmer
hingegen war in der Gesamtstichprobe mit 40,1% (248 von 619 Teilnehmern)
signifikant geringer (p<0,001) als der Anteil der weiblichen Teilnehmerinnen bezogen

auf die weibliche Grundgesamtheit mit 61,3% (157 von 256 Teilnehmerinnen).

5.1.3 Altersverteilung
Tabelle 8 stellt das Alter der Gesamtstichprobe zu TO dar.

Tabelle 8:  Alter (in Jahren) der Gesamtstichprobe
MED MIN MAX MW SD
gesamt 44,00 21,00 73,00 44,27 9,31
Manner 44,00 21,00 64,00 44,15 9,41
Frauen 44,00 22,00 73,00 44,47 9,16

Abbildung 4 zeigt die prozentuale Verteilung der Gesamtstichprobe in funf, fur diese

Arbeit definierte Altersklassen zum Zeitpunkt TO.
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45%
40%
35%
30%
25%
20% ® Teilnehmer gesamt
15% - mweiblich
10% - ®mannlich
5% -
0% -
<307, 30- 39 40-49 50-59 >60 J.
J. J. J.
ETeilnehmer gesamt| 6,4% 23,2% 38,3% 29,6% 2,5%
mweiblich 6,4% 21,0% 395% 31,8% 1,3%
Emannlich 6,5% 24,6% 37,5% 28,2% 3,2%

weiblich: n=157; mannlich: n=248; J.:Jahre

Abbildung 4.  geschlechtsspezifische Altersverteilung der Gesamtstichprobe (n=405) in flnf
Altersklassen zum Zeitpunkt TO

Hieraus wird ersichtlich, dass die meisten Teilnehmer sowohl bei den Mannern als
auch bei den Frauen zwischen 40 und 59 Jahre alt waren. Die Altersgruppen <30
Jahre und = 60 Jahre waren in der Gesamtstichprobe mit 6,4% (n=26) bzw. 2,5%

(n=10) nur gering reprasentiert.

5.2 Kardiovaskulares Risikofaktorenprofil zum Zeitpunkt TO

5.2.1 Body-Mass-Index
Tabelle 9 zeigt die statistischen Kennwerte fur den BMI der Gesamtstichprobe

(n=405) zum Zeitpunkt TO mit geschlechtsspezifischer Auswertung.

Tabelle 9: BMI (in kg/mz) der Gesamtstichprobe bei TO

MED MIN MAX MW SD N

BMI in

kg/m? gesamt 25,13 17,90 40,90 25,57 3,63 405
weiblich | 24,09 18,10 40,90 25,05 4,04 157
mannlich | 25,63 17,90 38,10 25,90 3,31 248
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Der BMI der Gesamtstichprobe betrug im Median 25,13 kg/m?. Betrachtet man
mannliche und weibliche Teilnehmer getrennt voneinander, so zeigt sich, dass die

Manner einen hoheren BMI als die Frauen aufwiesen.

Abbildung 5 zeigt die Verteilung in die sechs BMI-Klassen nach WHO-Klassifikation
(s. Kapitel 2.1.1) zum Zeitpunkt TO fur die Gesamtstichprobe.

BMI <18,5
mBMI 18,5-24,9
mBMI 25-29,9

BMI 30-34,9
EBMI 35-39,9
mBMI 240

0,7%
n=3

2,0%
0,3% n=8
n=1

Abbildung 5:  Verteilung der Gesamtstichprobe in BMI-Klassen (in kg/m?) nach WHO zum Zeitpunkt
TO

Es ist zu erkennen, dass mit insgesamt 51,4% (n=208) mehr als die Halfte der
Teilnehmer einen BMI iber 25 kg/m? hatten und somit definitionsgeman
Ubergewichtig bzw. adipds waren. Hierbei war der groRere Anteil der Teilnehmer
libergewichtig (40,5%). Die Teilnehmer mit einem BMI = 30 kg/m?, d.h. mit einer
Adipositas Grad I, Il oder Ill machten dabei insgesamt einen Anteil von 10,9% aus. In
der Gesamtgruppe der Adipésen wiesen die meisten Teilnehmer eine Adipositas
Grad | auf (8,6%). Teilnehmer mit einer Adipositas Grad Il und Il sowie mit
Untergewicht waren nur gering reprasentiert. Weniger als die Halfte der Teilnehmer

waren normalgewichtig.

Abbildung 6 zeigt die Verteilung der BMI-Klassen getrennt fur Manner und Frauen.
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60%
n=
50% n=117
n=105
40%
30% n=47
20%
n=20 n=15
10%
n=1n=2 - N=5n=3  n=on=1
0% e
<185 [185-24,9| 25-29,9 | 30-349 | 35-39,9 | 240
BMI (kg/m?)
mManner | 04% | 423% | 472% | 81% 2,0% | 0,0%
wFrauen | 13% | 56,7% | 29,9% | 9,6% 19% | 0,6%

Abbildung 6:  BMI-Klassifikation (in kg/m?) nach WHO fur Manner und Frauen zum Zeitpunkt TO

Hieraus wird ersichtlich, dass der Anteil von Frauen mit einem BMI = 25 kg/m? mit

42,0% geringer war als der der mannlichen Teilnehmer mit 57,3%.

5.2.2 Lipidparameter
Tabelle 10 stellt die statistischen Kennwerte fir die Parameter Gesamt-, LDL- und

HDL-Cholesterin sowie Trigylceride der Gesamtstichprobe zum Zeitpunkt TO dar.
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Tabelle 10: Gesamt-, LDL- und HDL-Cholesterin sowie Triglyceride (in mg/dl) der Gesamtstichprobe
zum Zeitpunkt TO

MED MIN MAX MW SD N

Gesamt-
cholesterin gesamt 203,00 116,00 337,00 203,35 35,91 405
weiblich | 202,00 120,00 311,00 202,64 35,00 157
mannlich | 203,00 116,00 337,00 203,79 36,72 248

LDL-
Cholesterin gesamt 128,00 50,00 237,00 126,92 31,73 405
weiblich | 122,00 50,00 218,00 120,57 30,42 157
mannlich | 132,50 60,00 237,00 130,94 31,94 248

HDL-
Cholesterin gesamt 59,00 31,00 125,00 60,79 15,42 405
weiblich 69,00 42,00 125,00 69,83 14,86 157
mannlich | 53,00 31,00 102,00 55,06 12,84 248
Triglyceride | gesamt 101,00 33,00 712,00 124,17 82,79 405
weiblich 85,00 33,00 712,00 101,32 68,61 157
mannlich | 112,50 35,00 609,00 138,63 87,73 248

Betrachtet man Manner und Frauen getrennt, so lasst sich feststellen, dass beide
Gruppen ahnliche mediane Gesamtcholesterinwerte hatten. Frauen hatten jedoch ein
niedrigeres LDL-Cholesterin, ein erwartungsgemafR hoéheres HDL-Cholesterin sowie

niedrigere Triglyceridwerte.

Nach Definition der ESC 2007 (s. Kap. 2.1.3) wiesen 68,4% (277 von 405
Teilnehmern) der Gesamtstichprobe eine Hypercholesterinamie auf. Die mannlichen
Teilnehmer wiesen mit 69,8% (173 von 248 mannlichen Teilnehmern) etwas haufiger
pathologische Lipidwerte auf als die Frauen mit 66,2% (104 von 157

Teilnehmerinnen).

5.2.3 Arterieller Blutdruck
Tabelle 11 stellt den arteriellen systolischen und diastolischen Blutdruck der

Gesamtstichprobe zum Zeitpunkt TO dar.
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Tabelle 11: arterieller systolischer und diastolischer Blutdruck (in mmHg) zum Zeitpunkt TO

MED MIN MAX MW SD N
systolisch | gesamt 130,00 96,00 192,00 131,26 16,19 405
weiblich | 128,00 96,00 192,00 129,94 19,10 157
méannlich | 131,00 97,00 175,00 132,10 14,02 248
diastolisch | gesamt 82,00 56,00 120,00 82,21 10,20 405
weiblich 80,00 58,00 120,00 80,79 10,64 157
mannlich | 83,00 56,00 114,00 83,12 9,82 248

Weibliche und ménnliche Teilnehmer wiesen &hnliche systolische sowie diastolische

Blutdruckwerte auf.

Nach Definition einer arteriellen Hypertonie laut WHO (s. Kap. 2.1.4) wiesen 35,8%
(145 von 405 Teilnehmern) der Gesamtstichprobe einen erhdhten Blutdruck auf.
Davon zeigten die mannlichen Teilnehmer mit 37,9% (94 von 248 Teilnehmern) eine
etwas hohere Pravalenz einer arteriellen Hypertonie als die weiblichen

Teilnehmerinnen mit 32,5% (51 von 157 Teilnehmerinnen).

Bei der Analyse der arteriellen Blutdruckwerte der Teilnehmer fiel allerdings auf, dass
die diastolischen Blutdruckwerte zu TO niedriger waren als bei den
Folgeuntersuchungen, wéahrend der systolische Blutdruck annéhernd gleich blieb.
Dieses Blutdruckverhalten scheint nicht plausibel. Zur Fehleranalyse erfolgte deshalb
eine getrennte Analyse und Darstellung von Teilnehmern, die zu jeder Untersuchung

anwesend waren und Personen, die zu T1 nicht mehr teilnahmen (s. Tabelle 12).
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Tabelle 12: systolischer und diastolischer Blutdruck der Gesamtstichprobe, der Teilnehmer, die zu
jeder Untersuchung anwesend waren (TN immer) sowie der Teilnehmer, die zu T1 nicht
anwesend waren (TN nur TO) zum Zeitpunkt TO und ggf. T1

TO
MED (MIN-MAX) MW (SD) N
systolisch gesamt 130,00 (96,00-192,00) 131,26 (16,19) 405
TN immer* 130,00 (97,00-192,00) 131,80 (16,43) 301
TN nur TO** 131,00 (103,00-154,00) 128,46 (12,07) 39
diastolisch gesamt 82,00 (56,00-120,00) 82,21 (10,20) 405
TN immer* 83,00 (56,00-120,00) 82,16 (9,97) 301
TN nur TO** 81,00 (59,00-107,00) 81,49 (10,40) 39
T1
systolisch gesamt 130,00 (96,00-191,00) 132,30 (15,08) 366
TN immer* 130,00 (96,00-191,00) 132,03 (15,16) 301
TN nur TO** - - 0
diastolisch gesamt 88,00 (60,00-119,00) 88,46 (9,66) 366
TN immer* 88,00 (60,00-115,00) 88,19 (9,26) 301
TN nur TO** - - 0

* =Teilnehmer an allen 4 Untersuchungszeitpunkten
**=Teilnehmer, die zu T1 nicht anwesend waren

Hier zeigte sich, dass in beiden Gruppen zu TO ahnlich niedrige diastolische Werte

vorlagen, sodass ein Ubermalliges Ausscheiden von Teilnehmern mit niedrigen

diastolischen Blutdricken als Fehlerursache nicht wahrscheinlich scheint.

weiteren Fehlerdiskussion siehe Kap. 6.4.2.3.1. (Seite 83).

Zur

Aufgrund dieser vermutlich fehlerhaften Messwerte wird von weiteren Berechnungen

beziglich des arteriellen Blutdrucks abgesehen.

5.2.4 Rauchen
Tabelle 13 stellt die absoluten und prozentualen Haufigkeiten von Rauchern, Ex- und

Nichtrauchern (Definition s. Kapitel 4.1.2.1) fir Manner und Frauen zum Zeitpunkt TO

dar.
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Tabelle 13: geschlechtsspezifische absolute und prozentuale Haufigkeiten von Rauchern,
Nichtrauchern und Ex-Rauchern zum Zeitpunkt TO
gesamt mannlich weiblich
absolut in %* absolut in %* absolut in %*
Raucher 86 21,2 49 19,8 37 23,6
Nichtraucher 285 70,4 176 70,9 109 69,4
Ex-Raucher 34 8,4 23 9,3 11 7,0
Gesamt 405 100,0 248 100,0 157 100,0
*Spaltenprozente

Aus Tabelle 13 wird ersichtlich, dass bei dem grof3ten Teil der Studienteilnehmer
kein aktueller Nikotinkonsum vorlag, diese also entweder Nichtraucher (70,4%) oder
Ex-Raucher (8,4%) waren. Unter den aktuellen Rauchern rauchten die mannlichen
Studienteilnehmer mit 19,8% etwas seltener als die weiblichen Teilnehmer mit
23,6%.

5.2.5 Alter und ausgewaéhlte kardiovaskulare Risikofaktoren

Um den Zusammenhang zwischen dem Alter der Teilnehmer und den Risikofaktoren
mit stetiger Verteilung (BMI, Gesamt-, LDL-, HDL-Cholesterin und Triglyceride)
darzustellen, wurde jeweils der Korrelationskoeffizient rs nach Spearman sowie das
BestimmtheitsmafR r? bestimmt. Tabelle 14 stellt den Korrelationskoeffizienten nach
Spearman sowie das BestimmtheitsmaR r? der Teilnehmer zum Zeitpunkt TO mit

geschlechtsspezifischer Auswertung dar.

Tabelle 14: BestimmtheitsmaR r* und Korrelationskoeffizient rs nach Spearman flr ausgewahlte
Risikofaktoren zum Zeitpunkt TO

mannlich weiblich
BMI r’=0,07 (r=0,26) r’=0,01 (r=0,11)
Gesamt- r’=0,09 (r=0,31) r’=0,16 (r=0,39)
cholesterin

LDL-Cholesterin

r’=0,06 (r=0,25)

r’=0,18 (r=0,42)

HDL-Cholesterin

r’=<0,01 (r=0,05)

r’=0,01 (r=0,11)

Triglyceride

r’=0,02 (r=0,14)

r’=0,02 (r=0,13)

Hieraus wird ersichtlich, dass im Fall der

mannlichen Teilnehmer fir alle

untersuchten Parameter eine allenfalls schwach positive Korrelation mit dem Alter
bestand (alle p<0,05, auf3er HDL: p= 0,411).
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Auch bei den weiblichen Teilnehmern bestand fiir alle Parameter eine schwach

positive Korrelation mit dem Alter (alle p>0,05).

Zusatzlich zum Korrelationskoeffizienten bzw. zum Bestimmtheitsmal? wurden fir die
genannten Parameter Streudiagramme erstellt. Fir das Gesamtcholesterin ist dies
beispielhaft in Abbildung 7 dargestellt. Auf die Darstellung weiterer Streudiagramme
wurde verzichtet, da die anderen Korrelationskoeffizienten lediglich schwache
Korrelationen ergaben.
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Abbildung 7:  geschlechtsspezifisches Gesamtcholesterin zum Zeitpunkt TO in Abhangigkeit vom
Alter

Es zeigt sich eine schwach positive Korrelation zwischen Alter und Gesamtcholesterin mannlicher und
weiblicher Teilnehmer.

Tabelle 15 stellt die absoluten und prozentualen Haufigkeiten von Rauchern in finf

Altersklassen mit geschlechtsspezifischer Auswertung dar.
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Tabelle 15: absolute und prozentuale Haufigkeiten von Rauchern in finf Altersklassen (in Jahren) mit
geschlechtsspezifischer Auswertung zum Zeitpunkt TO

mannlich

weiblich

gesamt

<30
30-39
40-49
50-59
2 60

gesamt

8 von 16 (50,0%)
12 von 61 (19,7%)
17 von 93 (18,3%)
11 von 70 (15,7%)

1 von 8 (12,5%)
49 von 248 (19,8%)

4 von 10 (40,0%)
10 von 33 (30,3%)
15 von 62 (24,2%)
8 von 50 (16,0%)
0 von 2 (0,0%)
37 von 157 (23,6%)

12 von 26 (46,2%)
22 von 94 (23,4%)
32 von 155 (20,6%)
19 von 120 (15,8%)
1 von 10 (10,0%)
86 von 405 (21,2%)

Hieraus wird ersichtlich, dass mit zunehmender Altersklasse sowohl bei den

Mannern als auch bei den Frauen die Raucherpravalenz abnimmt.

5.3 Vergleich des kardiovaskularen Risikoprofils nach Teilnahmeverhalten

Tabelle 16 stellt vergleichend die

relevanten klinischen Charakteristika der

Teilnehmer, die an allen vier méglichen Untersuchungen teilnahmen (n=301) sowie

derjenigen Teilnehmer, die an mindestens einer Untersuchung nicht teilnahmen

(n=104) und somit von der weiteren Auswertung ausgeschlossen wurden (Kap.

4.3.1), dar.
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Tabelle 16: klinische Charakteristika der Gruppen , TN immer” und , TN nicht immer* im Vergleich zum

Zeitpunkt TO

TN immer (n=301) TN nicht immer (n=104) p-Wert
Alter* 44,00 [21,00-73,00] 42,00 [21,00-64,00]

45,09 (8,95) 41,91 (9,94) 0,005
Geschlecht**
m 188 (62,5%) 60 (57,7%)
W 113 (37,5%) 44 (42,3%) 0,390
BMI (kg/m?)*

25,13 [18,40-40,90] 25,04 [17,90-37,70]

25,60 (3,57) 25,50 (3,82) 0,720
Gesamtcholesterin*
(mg/dl)

203,00 [116,00-337,00] 201,50 [126,00-311,00]

204,25 (35,86) 200,74 (36,10) 0,430
LDL-
Cholesterin *(mg/dl) | 134 o9 [50,00-229,00] 122,50 [64,00-237,00]

128,15 (32,15) 123,38 (30,36) 0,123
HDL-
Cholesterin* (mg/dl)
m 53,00 [32,00-97,00] 53,00 [31,00-102,00]

55,06 (12,38) 55,08 (14,28) 0,795
w 70,00 [42,00-125,00] 69,00 [45,00-120,00]

69,65 (15,07) 70,30 (14,45) 0,978
Triglyceride*(mg/dl)

99,00 [38,00-609,00] 105,50 [33,00-712,00]

122,01 (77,25) 130,41 (97,20) 0,570
RR systolisch* 130,00 [97,00-192,00] 130,00 [96,00-184,00]
(mm/Hg) 131,80 (16,43) 129,71 (15,45) 0,399
RR diastolisch* 83,00 [56,00-120,00] 82,00 [59,00-114,00]
(mm/Hg) 82,16 (10,00) 82,38 (10,84) 0,990
Raucher* 56 (18,6%) 30 (28,8%) 0,028

TN: Teilnehmer; RR: arterieller Blutdruck
* Median [Min-Max]
MW (SD)
**Anzahl (prozentuale Haufigkeit innerhalb der Gruppe)

Die ,Teilnehmer nicht immer” waren signifikant junger (MED 42,00 vs. 44,00 Jahre;
p=0,005) und signifikant haufiger Raucher (28,8% vs. 18,6%; p=0,028). Alle anderen

Parameter unterschieden sich nicht signifikant.
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5.4 Veranderung des kardiovaskularen Risikofaktorenprofils von Teilnehmern
und Nichtteilnehmern an den Kursen zur Gewichtsreduktion
(Kurzzeitverlauf)

Im Folgenden werden die Ergebnisse hinsichtlich der kardiovaskularen
Risikofaktoren von ,Kursteilnehmern® und ,Nichtteiinehmern® vergleichend

dargestellt.

5.4.1 Geschlechter- und Altersstruktur der Gruppen

Von den 55 ,Kursteilnehmern® waren 34 Personen mannlich (61,8%) und 21
Personen weiblich (38,2%). Von den 79 ,Nichtteiinehmern® waren 56 Personen
mannlich (70,9%) und 23 Personen weiblich (29,1%). Die Geschlechterverteilung in

beiden Gruppen unterscheidet sich nicht signifikant (p=0,272).

Die ,Kursteilnehmer* waren im Median 47,00 Jahre alt (MIN 26,00; MAX 62,00; MW
47,36; SD 7,82). Die ,Nichtteilnehmer* waren im Median 44,00 Jahre alt (MIN 25,00;
MAX 74,00; MW 45,67; SD 9,37). Der Altersunterschied zwischen den Gruppen ist
nicht signifikant (p=0,171).

5.4.2 Body-Mass-Index

Die Ergebnisse fur den BMI zu den Messzeitpunkten (MZP) 1 und 2 sowie deren
Differenz Uber die Zeit MZP2-MZP1 (s. Kap. 4.3.2) sind in Tabelle 17 dargestellt. Die
Spalte ,MZP2-MZP1* gibt die statistischen Kennwerte flr die gleichnamige Differenz

an.

Tabelle 17: BMI (in kg/mz) der Vergleichsgruppen zu den Zeitpunkten MZP1 und MZP2 sowie deren
Differenz MZP2-MZP1

Kursteilnehmer (n=55) Nichtteilnehmer (n=79)

Zeitpunkt MZP1 MzP2 MzZP2-MZP1 MZP1 MZP2 MzZP2-MZP1
MED 27,77 27,66 -0,17 26,85 27,56 0,33
MIN* 25,06 23,88 -3,61 25,08 23,56 -7,81
MAX** 38,99 38,16 4,23 40,90 38,27 3,17
MW 28,38 28,12 -0,26 27,91 28,10 0,18
SD 2,69 2,72 1,34 2,95 2,86 1,44

* MIN: im Folgenden starkste Abnahme des jeweiligen Parameters
*MAX: im Folgenden starkste Zunahme des jeweiligen Parameters

Der BMI unterscheidet sich bei MZP1 nicht signifikant zwischen den Gruppen
(p=0,07). Die Gruppe der Kursteilnehmer hatte bei MZP2 einen im Median um 0,17
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kg/m? niedrigeren BMI als zu MZP1, wahrend die Nichtteilnehmer einen im Median
um 0,33 kg/m? héheren BMI als zu MZP1 aufwiesen. Der Unterschied zwischen den

Gruppen ist signifikant (p=0,007).

Betrachtet man einen Gewichtsverlust > 5% als erfolgreiche Gewichtsabnahme®?®, so
hatten 14,5% der Kursteilnehmer und 8,9% der Nichtteilnehmer dieses Ziel innerhalb

des einen Jahres erreicht.

5.4.3 Lipidparameter
Fur den Parameter Gesamtcholesterin zeigten sich die in Tabelle 18 dargestellten

Messergebnisse beider Gruppen.

Tabelle 18: Gesamtcholesterin der Vergleichsgruppen (in mg/dl) zu MZP1 und MZP2 sowie deren
Differenz MZP2-MZP1

Kursteilnehmer (n=55) Nichtteilnehmer (n=79)

Zeitpunkt MZP1 MZP2  MZP2-MZP1 MZP1 MZP2 MZP2-MZP1
MED 204,00 192,00 -8,00 217,00 213,00 -1,00
MIN 153,00 150,00 -93,00 136,00 132,00 -88,00
MAX 271,00 275,00 62,00 291,00 305,00 58,00
MW 204,27 196,56 -7,71 215,95 212,06 -3,89
SD 31,00 32,24 23,52 35,33 37,25 25,49

Die Gesamtcholesterinwerte unterscheiden sich schon zu MZP1 signifikant zwischen
beiden Gruppen (p=0,038). In beiden Gruppen zeigte sich im Median eine Abnahme
des Gesamtcholesterins von MZP1 zu MZP2. Diese fiel bei den Kursteilnehmern mit
-8,00 mg/dl hoher aus als bei den Nichtteilnehmern -1 mg/dl. Der Unterschied
zwischen den Gruppen ist nicht signifikant (p=0,193).

Tabelle 19 bis Tabelle 21 zeigen die Messergebnisse beider Gruppen fur die

Parameter LDL- und HDL-Cholesterin sowie fur die Triglyceride.
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Tabelle 19: LDL-Cholesterin in beiden Gruppen (in mg/dl ) zu den Zeitpunkten MZP1 und MZP2
sowie deren Differenz MZP2-MZP1

Kursteilnehmer (n=55)

Nichtteilnehmer (n=79)

Zeitpunkt MZP1 MzZP2  MZP2-MZP1 MZP1 MZP2 MZP2-MZP1
MED 128,00 118,00 -6,00 140,00 138,00 -3,00
MIN 81,00 80,00 -89,00 61,00 46,00 -77,00
MAX 182,00 178,00 37,00 220,00 218,00 46,00
MW 129,05 120,71 -8,35 138,54 133,25 -5,29
SD 27,67 25,84 21,30 31,76 31,42 21,18

Tabelle 20: HDL-Cholesterin fur M&nner und Frauen beider Gruppen (in mg/dl) zu den Zeitpunkten
MZP1 und MZP2 sowie deren Differenz MZP2-MZP1

Kursteilnehmer

Nichtteilnehmer

Manner (n=34) Manner (n=56)
MzZP1 MzZP2 MzZP2-MZP1 MZP1 MZP2  MZP2-MZP1
MED 48,50 49,00 3,00 51,50 49,00 -3,00
MIN 30,00 34,00 -15,00 33,00 33,00 -14,00
MAX 85,00 95,00 20,00 78,00 71,00 13,00
MW 49,12 52,18 3,06 52,98 50,54 -2,45
SD 10,51 12,17 7,00 10,33 9,76 5,76
Frauen (n=21) Frauen (n=23)
MzZP1 MzZP2 MZP2-MZP1 MZP1 MZP2  MZP2-MZP1
MED 61,00 60,00 0,00 68,00 65,00 -1,00
MIN 44,00 37,00 -10,00 42,00 34,00 -26,00
MAX 83,00 89,00 10,00 116,00 99,00 8,00
MW 61,10 61,10 0,00 68,13 65,43 -2,70
SD 11,00 12,35 5,12 16,83 15,41 8,16
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Tabelle 21: Trigylceride der Vergleichsgruppen (in mg/dl) zu den Zeitpunkten MZP1 und MZP2 sowie
deren Differenz MZP2-MZP1

Kursteilnehmer (n=55) Nichtteilnehmer (n=79)

Zeitpunkt MzZP1 MzP2  MZP2-MZP1 MzZP1 MZP2 MZP2-MZP1
MED 121,00 95,00 -11,00 123,00 124,00 -1,00
MIN 52,00 52,00 -337,00 46,00 34,00 -125,00
MAX 394,00 469,00 169,00 356,00 341,00 218,00
MW 137,87 115,62 -22,25 137,89 140,71 2,82
SD 76,89 68,07 72,93 74,87 68,54 57,18

Die Parameter LDL-und HDL-Cholesterin sowie Triglyceride unterscheiden sich
eingangs nicht signifikant zwischen den Gruppen (LDL: p=0,054; HDL
[mannlich]:p=0,069 HDL[weiblich]:p=0,126); Triglyceride:p=0,962).

Die Kursteilnehmer hatten zu MZP2 im Median ein um 6 mg/dl niedrigeres LDL-
Cholesterin als zu MZP1, bei den Nichtteilnehmern betrug die mediane Differenz -3
mg/dl. Die Messergebnisse des HDL-Cholesterins wurden fir mannliche und
weibliche Studienteilnehmer getrennt dargestellt, da fir Frauen hoéhere Normwerte
des HDL-Cholesterins als fiur Manner existieren. Das HDL-Cholesterin der
mannlichen Kursteilnehmer zeigte eine mediane Zunahme von 3 mg/dl von MZP1 zu
MZP2, wahrend die mannlichen Nichtteilnehmer bei MZP2 um 3 mg/dl niedrigere
mediane HDL-Cholesterinwerte als bei MZP1 aufwiesen. Die weiblichen
Kursteilnehmer wiesen eine mediane Differenz des HDL-Cholesterins von 0,00 mg/dI
auf, wahrend die weiblichen Nichtteilnehmer eine Zunahme von 1,00 mg/dl

verzeichneten.

Die Unterschiede zwischen den Gruppen sind hinsichtlich des LDL-Cholesterins
sowie des HDL-Cholesterins der weiblichen Teilnehmer nicht signifikant (p=0,306
bzw. p=0,444). Bezlglich des HDL-Cholesterin zeigte sich bei den Mannern ein
signifikanter Unterschied zwischen den Gruppen (p<0,001). Auch die Differenz
MZP2-MZP1 der Triglyceridwerte ist signifikant unterschiedlich zwischen beiden

Gruppen (p=0,025) zugunsten der Kursteilnehmer.
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5.5 Veranderung des kardiovaskularen Risikofaktorenprofils von Teilnehmern
KP1 und Nichtteilnehmern KP1 an den Kursen zur Gewichtsreduktion
(Langzeitverlauf)

In diesem Abschnitt werden die Ergebnisse der Teilnehmer an einem
Interventionskurs im 1.Studienjahr (n=27) denen der Studienteilnehmer, die trotz
arztlicher Verordnung weder an einem Kurs im 1. Studienjahr, noch an den

folgenden Interventionskursen teilgenommen haben (n=59), gegenibergestellt.

5.5.1 Geschlechter- und Altersstruktur der Gruppen

Von den 27 ,Kursteilnehmern KP1“ waren 15 Personen mannlich (55,6%) und 12
Personen weiblich (44,4%). Von den 59 ,Nichtteilnehmern KP1“ waren 42 Personen
mannlich (71,2%) und 17 Personen weiblich (28,8%). Die Geschlechterverteilung in

beiden Gruppen unterscheidet sich nicht signifikant (p=0,155).

Die ,Kursteilnehmer KP1“ waren im Median 50,00 Jahre alt (MIN 36,00; MAX 62,00;
MW 50,15; SD 6,88). Die ,Nichtteiinehmer KP1“ waren im Median 43,00 Jahre alt
(MIN 25; MAX 62; MW 44,42; SD 9,00). Der Altersunterschied zwischen den
Gruppen ist signifikant (p=0,003).

5.5.2 Body-Mass-Index
Tabelle 22 stellt die Ausgangswerte des BMI fur beide Gruppen zum Zeitpunkt TO

dar.

Tabelle 22: Ausgangswerte des BMI (in kg/mz) zum Zeitpunkt TO fir Teilnehmer KP1 und
Nichtteilnehmer KP1

MED MIN MAX MW SD N
Teilnehmer KP1 28,07 25,50 31,60 28,21 1,76 27
Nichtteilnehmer KP1 27,00 25,20 32,40 27,58 1,86 59

Die Ausganswerte des BMI unterscheiden sich nicht signifikant zwischen den
Gruppen (p=0,106).

Abbildung 8 zeigt die BMI-Differenzen T1-TO und T3-TO fir Nichtteilnehmer und
Teilnehmer KP1 als Boxplot-Diagramm. Zur Beschreibung der Boxplots wird im
nachfolgenden Text jeweils der Median sowie in Klammern das 1.-3. Quartil
angegeben. AusreiRer (Werte, die zwischen dem 1,5-fachen und 3-fachen
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Interquartilsabstand liegen) sind mit ° gekennzeichnet. Extreme AusreiRer (Werte die

uber dem 3-fachen Interquartilsabstand liegen) sind mit * gekennzeichnet.
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Abbildung 8:  BMI-Differenz (in kg/mz) T1-TO (blau) bzw. T3-TO (gruin) fur Nichtteilnehmer und
Teilnehmer KP1

Es wird ersichtlich, dass weder zu T1 noch zu T3 signifikanten Gruppenunterschiede bestehen.

Die Gruppe der Nichtteilnehmer KP1 zeigte im Vergleich zu TO bei T1 und T3 einen
medianen Anstieg des BMI um 0,33 (-0,32-1,06) kg/m? bzw. 0,33 (-0,84-1,41) kg/m?,
wahrend sich bei den Teilnehmern KP1 bei T1 gegeniber TO im Median zunachst
eine Abnahme des BMI von -0,18 (-0,84-0,52) kg/m? zeigt. Bei T3 hatte jedoch auch
diese Gruppe eine mediane Zunahme des BMI von 0,15 (-0,76-1,38) kg/m? zu
verzeichnen. Wie in Kap. 4.6 beschrieben erfolgte fur die Hauptfragestellung eine a-

Adjustierung nach Bonferroni, sodass weder der Gruppenunterschied der Differenz
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T1-TO (p=0,019) noch der Differenz T3-TO (p=0,930) als signifikant zu bezeichnen

ist.

5.5.3 Lipidparameter
Tabelle 23 stellt die Ausgangswerte der Lipidparameter fir beide Gruppen zum
Zeitpunkt TO dar.

Tabelle 23: Ausgangswerte der Lipidparameter (in mg/dl) fir Teilnehmer KP1 und Nichtteilnehmer
KP1 zum Zeitpunkt TO

MED MIN MAX MW SD N
Teilnehmer
KP1 Gesamtcholesterin | 207,00 159,00 266,00 204,41 27,32 27
LDL-Cholesterin 128,00 81,00 179,00 128,93 26,62
HDL-Cholesterin
mannlich 52,00 37,00 85,00 52,73 12,58 15
weiblich 62,00 50,00 83,00 62,08 9,05 12
Triglyceride 118,00 52,00 321,00 133,19 6941
Nichtteil-
nehmer KP1 |Gesamtcholesterin | 213,00 136,00 291,00 212,49 36,34 59
LDL-Cholesterin 137,00 61,00 220,00 136,53 35,00
HDL-Cholesterin
mannlich 51,00 33,00 78,00 53,21 10,77 42
weiblich 68,00 42,00 96,00 68,00 13,00 17
Triglyceride 117,00 46,00 356,00 131,32 73,86

Die Ausgangswerte der Lipidparameter flr beide Gruppen unterscheiden sich nicht

signifikant (alle p>0,05).

Abbildung 9 bis Abbildung 13 zeigen die Differenzen des Gesamt-, LDL- und des
HDL-Cholesterins sowie der Triglyceride T1-TO beziehungsweise T3-TO flr

Teilnehmer und Nichtteilnehmer KP1.
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Abbildung 9:  Differenz des Gesamtcholesterins (in mg/dl) T1-TO (blau) bzw. T3-TO (grin) fir
Nichtteilnehmer und Teilnehmer KP1

Es zeigen sich weder zu T1 noch zu T3 signifikante Unterschiede zwischen Nichtteilnehmern KP1 und
Teilnehmern KP1.

Nichtteilnehmer KP1 sowie Teilnehmer KP1 zeigten bei T1 gegeniber TO zuné&chst
eine mediane Abnahme des Gesamtcholesterins. Diese fiel bei den Kursteilnehmern
KP1 mit -9 (-20,00-5,00) mg/dl starker aus als bei den Nichtteilnehmern KP1 mit 3 (-
22,00-8,00) mg/dl. Zu T3 hatten beide Gruppen gegeniber TO jedoch einen
ahnlichen Anstieg des Gesamtcholesterins zu verzeichnen. Dieser betrug 7 (-9,00-
18,00) mg/dl bei den Nichtteiinehmern KP1 und 8 (-9,00-28,00) mg/dl bei den
Teilnehmern KP1. Die Gruppenunterschiede der Differenzen T1-TO und T3-TO sind

nicht signifikant unterschiedlich zwischen den Gruppen (alle p>0,05).
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Abbildung 10: Differenz des LDL-Cholesterins (in mg/dl) T1-TO (blau) bzw. T3-TO (grun) flr
Nichtteilnehmer und Teilnehmer KP1

Wie aus der Abbildung ersichtlich, ergeben sich zu keinem der Zeitpunkte T1 bzw. T3 signifikante
Gruppenunterschiede.

Beide Gruppen zeigten bei T1 im Vergleich zu TO zunachst eine mediane Abnahme
des LDL-Cholesterins von 5 (-15,00-5,00) mg/dl bei den Nichtteilnehmern KP1
beziehungsweise 3 (-26,00-5,00) mg/dl bei den Teilnehmern KP1. Bei T3 ergab sich
gegenuber den Ausgangswerten zu TO in beiden Gruppen im Median ein Anstieg des
LDL Cholesterins, wobei dieser bei den Teilnehmern KP1 mit 4 (-12,00-17,00) mg/dI
etwas starker ausfiel als bei den Nichtteilnehmern KP1 mit 1 (-9,00-11,00) mg/dl. Die
Gruppenunterschiede der Differenzen T1-TO und T3-TO sind nicht signifikant
(p>0,05).
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Abbildung 11: Differenz des HDL-Cholesterins (in mg/dl) T1-TO (blau) bzw. T3-TO (grin) fir
mannliche Nichtteilnehmer und Teilnehmer KP1

Es zeigt sich, dass das mediane HDL-Cholesterin der Teilnehmern KP1 im Vergleich zu den
Nichtteilnehmer KP1 zu T1 signifikant zugenommen hat. Zu T3 zeigen sich keine signifikanten
Gruppenunterschiede mehr.
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Abbildung 12: Differenz des HDL-Cholesterins (in mg/dl) T1-TO (blau) bzw. T3-TO (grin) flr
weibliche Nichtteilnehmer und Teilnehmer KP1

Es zeigen sich keine signifikanten Unterschiede zu T1 bzw. T3 zwischen den weiblichen
Kursteilnehmern KP1 und den Nichtteilnehmern KP1.

Die Gruppe der mannlichen Teilnehmer KP1 zeigte zu T1 sowie zu T3 im Vergleich
zu TO eine mediane Zunahme des HDL-Cholesterins von 3,00 (-2,00-7,00) mg/dl und
3,00 (1,00-5,00) mg/dl. Demgegenuber zeigte die Gruppe der méannlichen
Nichtteilnehmer KP1 zu beiden Zeitpunkten T1 und T3 im Vergleich zu TO im Median
eine Abnahme des HDL-Cholesterins von -3,00 (-7,00-1,00) und -1,50 (-6,25-4,00)
mg/dl. Die Gruppenunterschiede der Differenzen ist bei den mannlichen
Studienteilnehmern im Fall von T1-TO signifikant (p=0,006), die Differenzen T3-TO
sind jedoch nicht signifikant unterschiedlich zwischen den Mannern beider Gruppen
(p=0,097).

Die Gruppe der weiblichen Kursteilnehmern KP1 zeigte zu T1 im Median eine
Differenz zu TO von 0,00 (-3,50-5,75) mg/dl und zu T3 eine mediane Zunahme des
HDL-Cholesterins um 1,50 (-2,50-8,75) mg/dl. Die weiblichen Nichtteilnehmer KP1
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wiesen zu beiden Zeitpunkten T1 und T3 im Median eine Abnahme des HDL-
Cholesterins auf. Diese betrug zu T1 -1,00 (-8,00-3,00) mg/dl sowie zu T3 -4,00 (-
10,00-4,00) mg/dl. Die Differenzen T1-TO und T3-TO waren nicht signifikant (p=0,185
und p=0,088).
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Abbildung 13: Differenz der Triglyceride (in mg/dl) T1-TO (blau) bzw. T3-TO (grin) far
Nichtteilnehmer und Teilnehmer KP1

Es wird ersichtlich, dass es zu keinem der beiden Untersuchungszeitpunkte zu signifikanten
Unterschieden bezuglich der Triglyceride zwischen den Vergleichsgruppen kam.

Die Gruppe der Nichtteilnehmer KP1 zeigte zu beiden Zeitpunkten eine geringe
mediane Zunahme der Triglyceride im Vergleich zu TO von 2 (-21,00-26,00) mg/dl.
Die Kursteilnehmer KP1 hingegen verzeichneten zu beiden Zeitpunkten eine
mediane Abnahme der Triglyceride von -9 (-43,00-14,00) beziehungsweise -10 (-
23,00-14,00) mg/dl. Die Gruppenunterschiede der Differenzen T1-TO und T3-TO sind
nicht signifikant (p>0,05).
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6 Diskussion

6.1 Studienpopulation

Die untersuchte Studienpopulation bestand aus freiwillig teiinehmenden Mitarbeitern
eines grofR3en Berliner Siemens-Betriebes. Die Teilnahme an der Studie beinhaltete
jahrliche arztliche Untersuchungen sowie gegebenenfalls das Besuchen mehrtagiger
bis mehrwochiger Interventionskurse und war somit flr die Teilnehmer mit einem
gewissen Aufwand verbunden. Da die Teilnahme an der RAN-Studie freiwillig war,
besteht daher die Mdglichkeit einer Teilnehmerselektion im Sinne einer vermehrten
Teilnahme motivierter Mitarbeiter mit hohem Gesundheitsbewusstsein (volunteer
bias). Der Anteil der mannlichen Studienteilnehmer war mit 40,1% der mannlichen
Mitarbeiter signifikant geringer als der Anteil der weiblichen Teilnehmer mit 61,3%
der weiblichen Mitarbeiter. Dies bestatigt Ergebnisse anderer Studien, die zeigten,
dass Frauen haufig hohere Teilnahmeraten an Studien zu betrieblicher
Gesundheitsforderung erreichen als Manner'?” 28 In der vorliegenden Arbeit wurden
aul3er der geschlechtsspezifischen Teilnahmerate keine weiteren
soziodemographischen oder arbeitsbezogenen Einflussfaktoren auf die Teilnahme
ausgewertet. In anderen Studien waren dies beispielsweise Punkte wie die
Zugehorigkeit zu einem bestimmten Arbeitsbereich (,blue-“ und ,white-collar

workers“)*?’,  Einkommen und Bildung'®®, Schichtarbeit'*> ¥’

oder der
Beziehungsstatus®®’. Robroek et al. konstatieren in ihrem Review (ber
Determinanten der Teilnahme an Programmen der BGF, dass dementsprechende
Angaben in der Mehrzahl der Studien fehlten. Diese waren wichtig, um tiefergehende
Einsicht in die Sozialstruktur der Studienteilnehmer verglichen mit den
Nichtteilnehmern der Studien zu erhalten und so Informationen Uber selektives

Teilnahmeverhalten und die externe Validitat der Programme zu bekommen*?’.

6.2 Teilnahmerate

Der Begriff ,Teilnahmerate ist in der Literatur zu Studien der betrieblichen
Gesundheitsforderung oft nicht einheitlich definiert oder wird Uberhaupt nicht
erwahnt'?. Ein Vergleich der Teilnahmeraten der RAN-Studie mit anderen Studien
ist somit nicht einfach. Haufig wird die Teilnahmerate als Teilnahme an einem ersten
Treffen oder als Registrierung fur ein bestimmtes Programm definiert. Andere
Definitionen reichen von der bloRen Intention, an einem Programm teilzunehmen bis

zur Definition anhand bestimmter Prozentsétze, die ein Teilnehmer beispielsweise an
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einem Interventionskurs teilgenommen hat'*

. Des Weiteren werden in einigen
Arbeiten interessierte Mitarbeiter anhand bestimmter Kriterien ausgeschlossen,
sodass eine schon vorselektierte Gruppe als Bezugsgrof3e fur die Teilnahmerate
benutzt wird*** 3% 131 Djes macht einen Vergleich mit der RAN-Studie schwierig, da

hier prinzipiell jeder Mitarbeiter teiinehmen konnte.

In der RAN-Studie betrug die Rate der an der Erstuntersuchung teilnehmenden
Mitarbeiter 43,6% aller Mitarbeiter. Die in der Literatur zu findenden Angaben zu
Teilnahmeraten sind schwankend, was sicherlich auch auf die oben genannte
Heterogenitat der Definitionen zuriickgeflhrt werden kann: Betrachtet man nur die
Partizipation an Erstuntersuchungen, so ergeben sich Teilnahmeraten von 52% an
einem Mehrkomponentenprogramm zur Reduktion verschiedener Risikofaktoren aus
den USA'? von 17,3% an der initialen Blutdruckmessung bei einem Projekt zur
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Hypertonie- und Gewichtskontrolle am Arbeitsplatz=° oder sogar von 77% an einem

multifaktoriellen Programm zur kardiovaskularen Risikoreduktion aus Deutschland**.
Betrachtet man die Teilnahmeraten anderer Studien ohne Einschrankung nur auf die
Erstuntersuchungen, so nahmen bei Blinger et al. nur noch 36% an der eigentlichen
InterventionsmafRnahme teil®>. Makrides et al. beschreiben eine nicht naher
definierte Teilnahmerate von 34% an einem kanadischen
Mehrkomponentenprogramm  fiir ~ verschiedene Risikofaktoren™®. In  einer
australischen Studie von Atlantis et al. zur Steigerung der Fitness von
Kasinomitarbeitern waren es nur etwa 2% aller Mitarbeiter, die einer Teilnahme

zustimmten®34,

Glasgow et al. beschreiben in einem Review zur Teilnahme an Programmen
betrieblicher Gesundheitsforderung Teilnahmeraten an Interventionen zu multiplen
Risikofaktoren von 9-37% (n=5 Studien)'?. Robroek et al. kommen in ihrem Review
zu Teilnahmeraten an Programmen zur betrieblichen Gesundheitsférderung zu dem
Schluss, dass typischerweise weniger als 50% der Mitarbeiter an betrieblichen
Studien partizipieren, die Raten jedoch stark variierten (10-64%). In diesem Review
war die Teilnahmerate als Anteil aller Teilnehmer an der Gesamtzahl aller potenziell

geeigneten Mitarbeiter definiert*?’.

Mit 43,6% erreichte die Teilnahmerate an der RAN-Studie anndhernd die von

Robroek et al. genannten 50%. Positiv auf die Teilnahmerate konnte sich die
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ausgiebige Werbung fur das Projekt (s. Kapitel 4.5) sowie die Mdglichkeit kostenloser
arztlicher Untersuchungen durch Arzte der Charité-Universitatsmedizin Berlin
ausgewirkt haben. Ein solcher kostenloser arztlicher Gesundheitscheck-Up war in
vielen anderen Studien nicht gegeben'® '3, AuRerdem kénnte es einen positiven
Einfluss auf die Teilnahmerate gehabt haben, dass die Arzte der Charité unabhangig
vom Betrieb agierten und zudem verpflichtet wurden, keine Mitarbeiterdaten an die
Betriebsleitung weiterzugeben. In dem genannten Review von Robroek et al. konnte
gezeigt werden, dass sich Multikomponentenprogramme wie die RAN-Studie, die
mehrere Risikofaktoren tangieren, positiv auf die Teilnahmeraten auswirken
konnen'?’. Die Autoren diskutieren als moglichen Grund hierfir die groRere Anzahl
an potenziellen Teilnehmern, wenn mit dem Programm verschiedene Risikofaktoren
beeinflusst werden. Laut Glasgow et al. sollte das Interventionsprogramm fur die
Mitarbeiter gut zuganglich und (zeitlich) passend sein, um die Teilnahmeraten zu
erhthen®. Die InterventionsmaRnahmen sollten demnach bestenfalls am
Arbeitsplatz und wahrend der Arbeitszeiten durchgefiihrt werden. Die Mehrzahl der
Untersuchungen sowie die Kurse der RAN-Studie wurden auf dem Siemens-
Betriebsgelande durchgefihrt. Die Mitarbeiter waren dazu angehalten, sich fur die
arztlichen Untersuchungen Gleitzeit zu nehmen und die Kurse in ihrer Freizeit zu
absolvieren. Die RAN-Studie erflllt somit zumindest teilweise diese Kriterien.
Sicherlich hangen die Teilnahmeraten auch von der (zeitlichen) Intensitat und
Gesamtdauer der verschiedenen Programme ab. So fordert eine langerfristig
angelegte oder sehr zeitintensive Intervention wie bei Atlantis et al. mehr Motivation
seitens der Teilnehmer als eine bloRe 4&rztliche Untersuchung™*. Auch die
Teilnehmer der RAN-Studie konnten nach der Eingangsuntersuchung noch
entscheiden, ob sie bei Bedarf an einem Interventionskurs teilnehmen oder nicht und

so die individuelle Intensitat des Programms bestimmen.

Eine noch héhere Teilnahmerate als die von Robroek et al. genannten 50% konnten
in der RAN Studie nicht erreicht werden. Dafiir kann es verschieden Griinde geben:
Zum einen wurde einem Teilnehmer der RAN-Studie bei Vorliegen eines
Risikofaktors die Teilnahme an einem bestimmten Interventionskurs empfohlen. Die
Wahlmadglichkeit zwischen verschiedenen anderen Interventionsmaflinahmen war
somit relativ beschrénkt. Glasgow et al. hingegen beschreiben das Anbieten

mehrerer Optionen wie z.B. Selbsthilfematerial, Gruppenkurse etc. als forderlichen
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Faktor in Bezug auf die Teilnahmeraten. Mdogliche individuelle Griinde zur
Nichtteilnahme, wie fehlendes Interesse oder die Einschatzung des Projekts als nicht

personlich relevant, wurden in der vorliegenden Arbeit nicht ausgewertet.

Hohere Teilnahmeraten an Studien wie der RAN-Studie waren winschenswert, da
niedrige Teilnahmeraten die Effektivitat und Verallgemeinerbarkeit der Studien

einschranken konnen?®

. In anderen Arbeiten zeigten sich Hinweise darauf, dass
eine Erh6éhung der Teilnahmeraten mithilfe verschiedener Anreizsysteme erreicht
werden kann'?" 1% Dieses waren beispielsweise finanzielle Anreize wie Preise oder
Gehaltsboni. Im Fall der RAN-Studie konnte man zwar die kostenlosen arztlichen
Untersuchungen sowie die mogliche RuUckerstattung eines Grol3teils der
Kursgebuhren als eine Art Anreiz zur Teilnahme sehen, es ware jedoch mdglich, die
Teilnahmeraten an nachfolgenden Studien im deutschsprachigen Raum durch

weitere finanzielle Anreize zu erh6hen.

Bezuglich der Interventionskurse zur Gewichtsreduktion gestalten sich die Angabe
von Teilnahmeraten sowie der Vergleich mit Teilnahmeraten aus der Literatur aus

nachfolgend genannten Griinden schwierig:

Zunachst war die erfolgreiche Kursteilnahme als 80-prozentige Teilnahme an den
Kursstunden definiert und somit recht streng angelegt. Zudem gab es auch
Teilnehmer, die trotz Ubergewichts keine arztliche Verordnung erhielten und so nicht
in die Gesamtzahl der Verordnungen eingingen. Dies waren beispielsweise
Teilnehmer, die im A&rztlichen Beratungsgesprach der Teilnahme an einem
Interventionskurs aus unterschiedlichen Grinden ablehnend gegeniberstanden bzw.

die Teilnahme von vorneherein verweigerten.

Teilnehmer mit einem BMI < 25 kg/m? wurden wiederum auch von der Auswertung
ausgeschlossen. AulRerdem wurde ein Studienteilnehmer, sobald er in einem der drei
maoglichen Zeitintervalle KP1, KP2 oder KP3 an 80% eines Kurses teilnahm, zu den
Kursteilnehmern gezahlt. Es wirde sich also im Falle der Kursteilnehmerraten im
Kurzzeitverlauf um kumulative Teilnahmeraten Uber die drei Kursperioden handeln,

welche schwierig mit anderen Arbeiten zu vergleichen sind.
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6.3 Abbruchrate/ Ausgeschiedene Teilnehmer

Die Anzahl der eingeschlossenen 405 Studienteilnehmer nahm Uber den
Studienzeitraum von vier Jahren um 81 Studienteilnehmer ab. Dies entspricht einem
Anteil von 20% der initialen Teilnehmerzahl. In der vorliegenden Arbeit wurden die
Grinde fur eine vorzeitige Beendigung der Studienteilnahme nicht explizit erfragt.
Mogliche Ursachen kénnen zum einen im Rahmen der Betriebsumstrukturierung
wahrend des Zeitraums der RAN-Studie und damit einhergehender Probleme, wie
Kindigung bzw. Versetzung der Teilnehmer oder Sorge um den Arbeitsplatz zu
sehen sein. Dafur spricht, dass in der gleichen Zeit die Gesamtzahl der in Berlin
arbeitenden Belegschaft aufgrund genannter betrieblicher Umstrukturierungen
ebenfalls um 19,3% abnahm. Zum anderen kénnten auch Grinde wie mangelndes
Interesse an den Studieninhalten oder mangelnde Zeit fir den Studienabbruch

verantwortlich gewesen sein.

In zwei anderen deutschen Studien zur betrieblichen Gesundheitsférderung lagen die
Abbruchraten bei einem Programm zur Gewichtsreduktion bei der BASF bei 46% der
ursprunglichen Teilnehmer, die nach neun Monaten nicht mehr zur Kontrollmessung
erschienen, bzw. bei 38%, die nach einem Jahr nicht mehr am 2. Gesundheits-
Check-Up eines multifaktoriellen Programms zur kardiovaskularen Risikoreduktion
teilnahmen®** !, In internationalen Studien reichten die Abbruchraten von 5,5% bis
84,2% in der Interventionsgruppe einer Studie zur Blutdruckkontrolle und
Gewichtsreduktion'* ¥ In den meisten Studien lagen die Abbruchquoten aber etwa
zwischen 20 und 40%. Anderson et al. fanden in ihrem Review auf Basis von 39
Studien eine mediane Abbruchrate von 17% (Spannweite 0-82%)'°. Die
Abbruchrate in der RAN-Studie lag mit 20% im unteren Bereich der relevanten
Studien. Dabei muss beachtet werden, dass in der vorliegenden Arbeit ein
Studienabbruch als Nichterscheinen zur letzten &rztlichen Untersuchung nach
definiert war und es den Teilnehmern freistand, zwischen den Untersuchungen
verschiedene Interventionskurse zu belegen oder nicht. In anderen Studien
implizierte eine Studienteilnahme jedoch zumeist auch eine Teilnahme an der
eigentlichen Intervention und erforderte somit wahrscheinlich eine gréf3ere Motivation
und mehr Zeit seitens der Teilnehmer als in der RAN-Studie. Andererseits betrug die
Dauer der meisten genannten anderen Studien nur 6-18 Monate, welches im

Vergleich zur Studiendauer der RAN-Studie ein deutlich kirzerer Zeitraum ist.
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6.4 Veranderung des kardiovaskularen Risikofaktorenprofils von
Kursteilnenmern und Nichtteilnehmern an den Kursen zur
Gewichtsreduktion

Die Interventionskurse zur Gewichtsreduktion der RAN-Studie beinhalteten sowonhl
einen Erndhrungs- als auch einen Sportteil mit theoretischen und praktischen
Elementen, welche zu einem strukturierten Programm zusammengefasst und durch
die jahrliche arztliche Untersuchung und individuelle Risikofaktorenberatung ergénzt
wurden. Im Falle des Interventionskurses ,RAN 11 wurden zusatzlich

verhaltenstherapeutische Gesprache mit einer Psychologin durchgefihrt.

Dieses Vorgehen steht im Einklang mit den Empfehlungen einiger Reviews zu
Mafllnahmen der betrieblichen Gesundheitsforderung zur Gewichtsreduktion. So
empfiehlt die Task Force on Community Preventive Services auf Grundlage ihres
Reviews kombinierte Programme mit Ernahrungs- und Sportkomponente®”. Im
Review von Anderson et al. konnten bessere Effekte auf den BMI erzielt werden,
wenn die InterventionsmalRinahme strukturiert war, beispielsweise wenn anstatt des
bloRBen Austeilens von Selbsthilfematerial feste Gruppen- und/oder Einzeltreffen
stattfanden'®. Des Weiteren waren in dieser Arbeit bei Programmen, die informative
und edukative Anséatze mit Verhaltensberatung kombinierten, bessere Effekte zu
sehen, als bei Anséatzen ohne Verhaltensberatung. Bei Groeneveld et al. war die
individuelle Beratung und Gruppenedukation erfolgreicher als ein beaufsichtigtes

Training™®*.

In den folgenden Kapiteln soll nach der Diskussion der Vergleichsgruppenauswahl
ein Vergleich der Ergebnisse mit der vorhandenen Literatur angestellt werden. Dabei
muss berlcksichtigt werden, dass sich der grof3te Teil der in den letzten Jahren
publizierten Studien zur betrieblichen Gesundheitsforderung haufig hinsichtlich
Stichprobe, Studiendesign, Messmethoden und Studiendauer stark von der RAN-
Studie unterscheidet und somit nur bedingt mit vorliegender Arbeit zu vergleichen ist.
An der RAN-Studie konnte beispielsweise jeder Mitarbeiter teilnehmen, andere
Studien selektierten hier z.B. anhand des kardiovaskularen Risikoprofils. Zudem sind
Ergebnisse aus dem internationalen Sektor nicht unbedingt auf Deutschland
Ubertragbar. In Deutschland selbst gibt es wiederum kaum gut evaluierte Studien auf
diesem Gebiet (s. Kap. 2.2.2.1)
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6.4.1 Auswahl der Vergleichsgruppen

Fur die Auswertung der Gruppen der Kursteilnehmer und der Nichtteilnehmer fir den
Kurzzeitverlauf wurden zur besseren Vergleichbarkeit nur die Daten derjenigen
Studienteilnehmer als Datenbasis verwendet, die an allen vier arztlichen
Untersuchungen teilnahmen. Dieses wurde aus folgenden Grinden gemacht:
Nichtteilnehmer an den Kursen waren haufiger als Kursteilnehmer nicht bei allen
arztlichen Untersuchungen anwesend. Wie in Kapitel 5.3 beschrieben, waren jedoch
diejenigen Studienteilnehmer, die nicht an allen arztlichen Untersuchungen
teilnahmen, signifikant jinger und haufiger Raucher. Es kann zudem vermutet
werden, dass Mitarbeiter, die an jeder arztlichen Untersuchung teilnahmen und einen
Kurs besuchten von vorneherein motivierter waren als diejenigen, die beispielsweise

nur an zwei Untersuchungen und keinem Interventionskurs teilnahmen.

Diese Vorselektion konnte sicherlich dazu gefihrt haben, dass die
Gruppenunterschiede geringer ausfielen, als wenn man alle Studienteilnehmer
eingeschlossen héatte. Denn sowohl Kursteilnehmer als auch Nichtteilnehmer
stammen aus der Gruppe der ,Teilnehmer immer” (s. Kap. 4.3.1) und waren somit
wahrscheinlich Uberdurchschnittlich motiviert. Zudem sind Personen, die trotz
Ubergewichts keine arztliche Verordnung fiir einen Interventionskurs erhielten, nicht
in den Vergleichsgruppen enthalten (s. Kap. 6.2). Es ist mdglich, dass diese
Personengruppe weniger motiviert war und so zu einer positiven Teilnehmerselektion
beigetragen haben kodnnte. Fir eine Selektion der Teilnehmer wirde auch die
Tatsache sprechen, dass die ,Teilnehmer immer® signifikant alter und seltener
Raucher waren. Denn man kann vermuten, dass mit zunehmenden Alter und den
damit einhergehenden gesundheitlichen Problemen die Motivation gegenzusteuern
zunimmt. Die Beobachtung, dass unter den Studienabbrechern bzw. unter den
Teilnehmern, die nicht konstant an der Studie teilnahmen, haufiger jingere Personen
und Raucher zu finden sind, ist auch aus anderen Studien bekannt'** *°
Winschenswert ware, auch vermehrt jingere Personen fur die Pravention
kardiovaskularer Krankheiten zu gewinnen, denn je friher praventive Malinahmen
ergriffen werden, desto groRRer ist die Chance, das Auftreten von Herz-Kreislauf-
Erkrankungen zu verhindern oder zumindest zu verzégern. In der vorliegenden Arbeit
unterschieden sich die Gruppe der ,Teilnehmer immer“ und der ,Teilnehmer nicht

immer® in allen anderen untersuchten Parametern jedoch nicht signifikant, sodass
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nur die Gruppe der ,Teilnehmer immer” als Datenbasis flir die Interventions- und

Vergleichsgruppe verwendet werden konnte.

Bei den ,Kursteilnehmern® und den ,Nichtteilnehmern® an den Interventionskursen im
Kurzzeitverlauf zeigten sich hinsichtlich Geschlechterverteilung, Alter und
Ausgangswerten, bis auf den Parameter Gesamtcholesterin keine signifikanten
Unterschiede. Auch die beiden Gruppen ,Kursteilnehmer KP1“ und ,Nichtteilnehmer
KP1“ fur den Langzeitverlauf sind hinsichtlich der Ausgangswerte der untersuchten
Parameter sowie der Geschlechterverteilung nicht signifikant unterschiedlich. Es
besteht hier jedoch ein signifikanter Altersunterschied, sodass die beiden Gruppen
nur eingeschrankt vergleichbar sind. Da alle Teilnehmer der Interventions- und
Vergleichsgruppen einen BMI > 25 kg/m? hatten, handelt es sich auch hinsichtlich

dessen um eine vorselektierte Gruppe.

In vorliegender Arbeit wurden die Vergleichsgruppen mit Ausnahme des HDL-
Cholesterins nicht nach Geschlechtern getrennt untersucht. Dafiir gab es mehrere
Grinde: Zum einen war die Geschlechterverteilung der Gruppen nicht signifikant
unterschiedlich, sodass von einer Vergleichbarkeit der Gruppen auszugehen ist. Zum
anderen zeigten sich bei getrennter Untersuchung haufig signifikant unterschiedliche
Ausgangswerte zwischen den Gruppen, was den sinnvollen/aussagekraftigen
Vergleich beider Gruppen erschwert hatte. Des Weiteren existieren keine
unterschiedlichen Normwerte fur Manner und Frauen fur die untersuchten
Parameter. Eine Ausnahme bildet, wie schon erwéhnt, das HDL-Cholesterin, sodass
dieser Parameter geschlechtsspezifisch untersucht wurde.

6.4.2 Verédnderung der kardiovaskularen Risikofaktoren im Kurzzeitverlauf

6.4.2.1 Body-Mass-Index

In vorliegender Arbeit zeigte sich hinsichtlich des BMI eine signifikante Differenz
zwischen den Vergleichsgruppen. Wahrend die Nichtteilnehmer im Median eine
Zunahme des BMI verzeichneten, konnte der mediane BMI der Kursteilnehmer nach
einem Jahr leicht gesenkt werden (-0,17 kg/m? versus +0,33 kg/m?).

Auch andere Reviews und Einzelstudien zu betrieblichen Programmen zur
kardiovaskularen Risikoreduktion zeigen zumeist vergleichbare Ergebnisse. So
konnte im Review von Anderson et al. auf Basis von 6 RCT eine BMI-Differenz

zwischen Interventions- und Kontrollgruppe von -0,47 kg/m? (95% Kl: -0,8:-0,2)
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zugunsten der Interventionsgruppe gezeigt werden®®®. Im Review von Janer et al. zu
randomisierten und nicht randomisierten kontrollierten Studien betrug die BMI-
Differenz auf Basis von 8 Studien 0,3 kg/m? bis -0,3 kg/m? '%. Betrachtet man die
Kursteilnehmer und Nichtteilnehmer der RAN-Studie als Personen mit erh6htem
kardiovaskularen Risiko (BMI >25 kg/m?)! ?°  stehen auch die Ergebnisse des
Reviews von Groeneveld et al. beziglich des BMI mit den Ergebnissen vorliegender
Arbeit im Einklang'® % ¥ S0 konnten bei Personen mit erhéhtem
kardiovaskularen Risiko (d.h. = 1 in der entsprechenden Publikation definierter
kardiovaskulérer Risikofaktor) auf Basis von 12 RCT signifikante Effekte auf den BMI
gezeigt werden, nicht jedoch fir Studienpopulationen, in denen auch Personen ohne
kardiovaskulares Risiko teilnehmen konnten. Im Review von Proper et al. waren die
Ergebnisse bezuglich des BMI widersprichlich, das Review bezieht sich jedoch nur

auf Programme zur Erhéhung der korperlichen Aktivitat'®®.,

In einem 12-wo6chigen RCT mit 397 Teilnehmern von Makrides et al. zeigte sich eine
signifikante mittlere BMI-Differenz von -0,57 kg/m? zwischen Interventions- und
Kontrollgruppe zugunsten der Interventionsgruppe®'®. Dabei ist zu beachten, dass
sich die Ergebnisse dieser Studie auf einen relativ kurzen Follow-up Zeitraum von 3
Monaten nach Interventionsende und auf Teilnehmer mit zwei oder mehr
kardiovaskularen Risikofaktoren beziehen. In einem 18-monatigen RCT mit 92
Teilnehmern mit erhéhtem kardiovaskuléaren Risiko von Nilsson et al. konnte nach 12
Monaten mit einer Reduktion des mittleren BMI um 0,7 kg/m? in der
Interventionsgruppe ein signifikanter Gruppenunterschied wiederum zugunsten der
Interventionsgruppe erzielt werden'*. Allerdings wurden die Kontrolluntersuchungen
direkt wahrend bzw. kurz nach Ende der Intervention durchgefuhrt, sodass auch hier
kein Zeitfenster zwischen Intervention und Follow-Up-Untersuchung bestand. In
einem dreimonatigen RCT von Christensen et al. mit 91 weiblichen, tbergewichtigen
Teilnehmern konnte der mittlere BMI mit einer Reduktion von 1,31 kg/m? in der
Interventionsgruppe im Vergleich zur Kontrollgruppe signifikant gesenkt werden**?,
Bei der vergleichsweise hohen Gewichtsabnahme in der Interventionsgruppe muss
beachtet werden, dass diese einem individuellen, relativ strengen Diéatplan folgen
sollte, wahrend in der RAN-Studie eher allgemeine Anregungen und theoretische
Informationen zur gesunden Erndhrung sowie praktische Kochanleitungen gegeben

wurden. AufRerdem wurden in dieser Arbeit nur die Ergebnisse nach den ersten 3
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Monaten darstellt und die Teilnehmer hatten mit einem BMI >30 kg/m? einen relativ
hohen Ausgangswert. In einem vierwoéchigen RCT von Aldana et al mit 137
Uberwiegend weiblichen Teilnehmern zeigte sich nach 6 Monaten mit einer mittleren
BMI-Reduktion von -1,6 kg/m? in der Interventionsgruppe ein signifikanter
Gruppenunterschied zugunsten der Interventionsgruppe. Auch hier hatten die
Studienteilnehmer mit einem mittleren BMI > 31 kg/m? jedoch relativ hohe

Ausgangswerte'!

. In einer einjahrigen, cluster-randomisierten kontrollierten Studie
von Racette et al. mit 123 Uberwiegend ubergewichtigen, weiblichen Teilnehmern
konnte mit einer Senkung des mittleren BMI von 0,4 kg/m? in der Interventionsgruppe
ein signifikanter Gruppenschied gezeigt werden**. Allerdings hatte die
Interventionsgruppe signifikant héhere BMI-Ausgangswerte als die Kontrollgruppe.
Zusammenfassend kann gesagt werden, dass in den meisten relevanten
Einzelstudien, wie auch in der RAN-Studie, beziglich des BMI geringe, jedoch

positive Effekte erzielt werden konnten.

Bei der Interpretation aller relevanten Studienergebnisse muss bedacht werden, dass
die zumeist positiven Effekte auf den BMI zum Teil auf einem Publikationsbias
beruhen konnten, durch den moglicherweise vermehrt Studien mit positivem
Outcome publiziert worden sind und somit das Gesamtbild der Studienlage

verzerren.

6.4.2.2 Lipidparameter

In vorliegender Arbeit zeigten sich hinsichtlich des HDL-Cholesterins der mannlichen
Kursteilnehmer mit medianen Differenzen von +3,00 mg/dl versus -3,00 mg/dl und
medianen Differenzen von -11,00 mg/dl versus -1 mg/dl der Triglyceride signifikante
Unterschiede zwischen Kursteilnehmern und Nichtteiinehmern zugunsten der

Kursteilnehmer.

Bezluglich des Effekts betrieblicher Gesundheitsférderung auf Lipidparameter
sprechen die Ergebnisse einiger relevanter Reviews eher nicht fir einen positiven
Effekt. Die Ergebnisse der Einzelstudien sind weniger homogen, sodass sich die
Angaben aus der Literatur teilweise nicht mit den Ergebnissen dieser Arbeit decken.

So konnte in dem bereits erwahnten Review von Groeneveld et al. kein Effekt von
MalRnahmen der betrieblichen Gesundheitsforderung auf die Lipidparameter
Gesamt-, LDL-, und HDL-Cholesterin sowie Triglyceride erreicht werden*®. Auch
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Proper et al. konnten in ihrem Review keinen Effekt auf Lipidparameter
nachweisen'®. In einem Review von Ebrahim et al. konnte auf Basis von 44 RCT ein
signifikanter Effekt auf das Gesamtcholesterin erzielt werden'®. Andere
Lipidparameter wurden in dieser Arbeit nicht untersucht. Die Autoren diskutieren
jedoch, dass ihre Ergebnisse wahrscheinlich durch Bias aufgrund des jeweiligen
Studiendesigns, durch pharmakologische Senkung des Cholesterins in den Studien

sowie durch Teilnehmerselektion Uberschétzte Effekte zeigen kdnnten.

Die relevanten Einzelstudien zeigen unterschiedliche Ergebnisse. So konnten in der
Arbeit von Makrides et al. nach der dreimonatigen Intervention eine signifikante
mittlere Differenz des Gesamtcholesterins von -5,03 mg/dl zwischen Interventions-
und Kontrollgruppe zugunsten der Interventionsgruppe erreicht werden, welche nach
weiteren 3 Monaten Follow-up nicht mehr signifikant war'*’. Beziglich des HDL-
Cholesterins konnten keine signifikanten Effekte nachgewiesen werden; das LDL-
Cholesterin wurde in dieser Arbeit nicht untersucht. Nilsson et al. hingegen konnten
nach 18 Monaten mit einer Erh6hung des mittleren HDL-Cholesterins um 2,32 mg/d|
in der Interventionsgruppe einen signifikanten Gruppenunterschied erzielen'®. Es
ergaben sich in dieser Arbeit jedoch keine signifikanten Unterschiede hinsichtlich des
Gesamt- und des LDL-Cholesterins sowie hinsichtlich der Triglyceride, wobei das
LDL-Cholesterin in beiden Gruppen signifikant gesunken und die Triglyceride in
beiden Gruppen signifikant gestiegen waren. Racette et al. wiederum konnten keine
signifikanten Unterschiede der Lipidparameter zwischen Interventions- und
Kontrollgruppe erzielen'**. Die Autoren konstatieren, dass es in beiden Gruppen zu
einer Reduktion der Lipidparameter auf3er der Triglyceride kam, welche im zeitlichen
Verlauf angestiegen waren. Die Reduktion der Lipidparameter auch in der
Kontrollgruppe fiuhren die Autoren auf die durch die Studienteilnahme erhohte

Aufmerksamkeit auf die eigene Gesundheit zurlck.

Bei Aldana et al. zeigte sich nach 6 Monaten in beiden Gruppen eine Erhéhung des
Gesamtcholesterins. Mit einem mittleren Anstieg von 0,8 mg/dl vs. 13,7 mg/dl in der
Interventions- bzw. Kontrollgruppe ergab sich hieraus ein signifikanter
Gruppenunterschied zugunsten der Interventionsgruppe. Fir das LDL-Cholesterin
und die Triglyceride konnten nach 6 Monaten keine signifikanten Unterschiede mehr
festgestellt werden. Beziglich des HDL-Cholesterins ergaben sich hier signifikante

Gruppenunterschiede zugunsten der Kontrollgruppe™*.
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Hinsichtlich des Gesamt- und des LDL-Cholesterins zeigten sich in vorliegender
Arbeit keine signifikanten Unterschiede zwischen den Gruppen. Im Fall des
Gesamtcholesterins ist jedoch zu beachten, dass sich schon die Ausgangswerte
signifikant zwischen den Vergleichsgruppen hinsichtlich niedrigerer Werte bei den
Kursteilnehmern unterschieden. Auffallig ist, dass die mediane Abnahme bei den
Kursteilnehmern mit 8,00 mg/dl dennoch héher war als bei den Nichtteilnehmern mit
1,00 mg/dl. So ist es denkbar, dass bei hoheren Ausgangswerten der Kursteilnehmer
auch ein starkerer Abfall moglich gewesen und somit die Differenz signifikant

geworden ware.

Korperliche Aktivitat wirkt sich vor allem positiv auf die Hohe des HDL-Cholesterins
und der Triglyceride aus®*®***. In vorliegender Arbeit konnten signifikante mediane
Differenzen zwischen Kursteilnehmern und Nichtteilnehmern fir diese beiden
Parameter erzielt werden. Dies kdnnte daran liegen, dass wahrend der Sportstunden
beaufsichtigt korperliche Aktivitat betrieben wurde, wahrend der richtige
Erndhrungsstil zum grof3ten Teil vom Teilnehmer selbststandig organisiert und
umgesetzt werden musste. Man konnte also vermuten, dass durch den Sportteil
bessere Erfolge erzielt wurden als durch die Inhalte des Erndhrungskurses, durch
welchen sich potenziell eher eine Reduktion des Gesamt-und LDL-Cholesterins

erreichen lieRe!3® 141,

6.4.2.3 Arterieller Blutdruck

6.4.2.3.1 Fehleranalyse Blutdruckmessung

Bei der Auswertung der Messwerte des diastolischen Blutdrucks fiel auf, dass die
gemessenen diastolischen Werte der Gesamtstichprobe zu TO deutlich niedriger
waren als bei den Folgeuntersuchungen, wahrend die systolischen Werte &ahnlich
blieben. Da dieses Blutdruckverhalten nicht plausibel erscheint, missen mehrere

Fehlerursachen in Betracht gezogen werden:

Zum einen kame ein Messfehler durch falsche Messtechnik oder durch technische

Mangel des Blutdruckmessgerats in Frage.

Es wurde zu jedem Messzeitpunkt TO-T3 dasselbe Blutdruckmessgerat namens
Boso medicus uno mit derselben Manschette (13x25 cm) der Firma ,Bosch und
Sohn“ verwendet, welches fristgerecht geeicht war. Es ware leitliniengerechter

gewesen, eine an den jeweiligen Armumfang angepasste Manschette zu verwenden,
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um Fehlmessungen zu vermeiden. Da bei jeder der Untersuchungen jedoch dieselbe
Manschette verwendet wurde, kommt eine falsche ManschettengréRe als
Fehlerursache nicht in Betracht. Auch eine Anfrage bei der Herstellerfirma erbrachte
keine Hinweise auf einen technischen Fehler des Blutdruckmessgerats.

Die Blutdruckmessung selbst wurde zu jedem Untersuchungszeitpunkt, mit wenigen
Ausnahmen bei TO, von einem geschulten Mitarbeiter am sitzenden
Studienteilnehmer durchgefuhrt und als Mittelwert nach dreimaliger Messung
dokumentiert. Da nur die diastolischen Blutdruckwerte, nicht aber die systolischen zu
TO niedriger waren, als zu den anderen Messzeitpunkten, sind auch Ursachen wie
tages- und jahreszeitliche Schwankungen eher unwahrscheinlich. Auch die
Einnahme blutdruckbeeinflussender Medikamente ist als mdgliche Fehlerquelle zu
bedenken. Zum Zeitpunkt TO nahmen insgesamt 147 Personen Medikamente ein, in
63 Féllen handelte es sich um blutdrucksenkende Mittel. In 18 Fallen wurden zu T1
diese Medikamente nicht mehr eingenommen, in 7 Fallen kam zu T1 jedoch ein
Blutdruckmedikament hinzu, eine weitere Person war zu T1 ausgeschieden. Da
jedoch nur der diastolische Blutdruckwert zu T1 héher war als zu TO, erscheint auch
eine medikamentbse Fehlerursache nicht plausibel. Letztendlich konnte keine
sichere Ursache fur die niedrigeren diastolischen Blutdruckwerte zu TO gefunden

werden.

6.4.3 Verédnderungen der kardiovaskularen Risikofaktoren im Langzeitverlauf

Nach 3 Jahren konnten zwischen den Kursteiinehmern KP1 wund den
Nichtteilnehmern KP1 fir keinen der untersuchten Parameter BMI, Gesamt-, LDL-
und HDL-Cholesterin sowie Triglyceride signifikante Unterschiede gezeigt werden.
Das Beibehalten eines gestinderen Lebensstils tUber einen langeren Zeitraum nach
Ende der Interventionskurse hinaus scheint fir die Kursteilnehmer also schwierig

gewesen zu sein.

In der Literatur lassen sich insgesamt nur wenige, mit vorliegender Arbeit
vergleichbare Studien mit einem Follow-up von mehr als 2-3 Jahren finden. In 2
Publikationen konnten aber ebenfalls keine signifikanten Ergebnisse hinsichtlich BMI
und Lipidparametern gezeigt werden. So wurde in einer cluster-randomisierten
kontrollierten Studie von Talvi et al. mit 794 Teilnehmern nach 3 Jahren kein

signifikanter Effekt auf die hier untersuchten Parameter BMI, Triglyceride und HDL-

84



Diskussion

Cholesterin in der Interventionsgruppe gesehen®'’. Die Ergebnisse der Studie
wurden allerdings nur fur die gesamte Interventions- bzw. Kontrollgruppe dargestellt,
obwohl an den eigentlichen Interventionskursen und -maf3hahmen auch viele
Teilnehmer der Studie nicht teilnahmen. Aul3erdem bestanden die Interventionen
gegen Ubergewicht, arterielle Hypertonie, falsche Ernahrungsgewohnheiten und
Dyslipidamie nur aus einem Vortrag, der Ausgabe von Selbsthilfematerial und ggf.
einer individuellen Beratung durch medizinisches Fachpersonal und waren somit
weniger intensiv als die Interventionskurse der RAN-Studie. Auch Jeffery et al.
konnten in einer zweijahrigen Studie zur Rauchentwéhnung und Gewichtsreduktion
keine signifikanten Gruppenunterschiede hinsichtlich des BMI zeigen, obwohl die
Ergebnisse der Studie sowohl die Daten von Teilnehmern, die an einem Kurs zu
Beginn der zweijahrigen Studie teilnahmen als auch von Teilnehmern, die erst kurz
vor Beendigung an einem Kurs teilnahmen, zusammenfasst''®. An dieser Studie
konnten sowohl {bergewichtige als auch normalgewichtige Personen am

Gewichtsreduktionsprogramm teilnehmen.

Zwei japanische Studien hingegen zeigten positive Effekte hinsichtlich HDL-
Cholesterin bzw. HDL- und Gesamtcholesterin. Hierzu muss einschrankend gesagt
werden, dass beide Programme uber 4-5 Jahre kontinuierlich durchgefuhrt wurden,
wahrend in vorliegender Arbeit zwischen Teilnahme an einem Interventionskurs und

Follow-Up Untersuchung etwa 3 Jahre lagen.

So konnten Naito et al. in einer vierjahrigen Studie signifikante Effekte auf das HDL-
Cholesterin, nicht jedoch auf den BMI zeigen''®. In dieser Arbeit wurden auch die
Parameter systolischer und diastolischer Blutdruck sowie non- HDL-Cholesterin
(LDL-,VLDL-,IDL-Cholesterin) angegeben, welche alle im Verlauf der Studie leicht
angestiegen bzw. gleich geblieben waren. Shimizu et al. fuhrten in Japan eine
funfjahrige betriebliche Studie zur kardiovaskularen Risikoreduktion mit 629
Teilnehmern durch. Inhaltlich wurden jahrliche Gesundheitscheck- Up’s mit einem
anschlieBenden Interview, welches ein gesundheitsbewussteres Verhalten der
Teilnehmer initiieren sollte, durchgefiihrt**?. Dariiber hinaus wurden dreimal jahrlich
Seminare zu Sport, Erndhrung und Stressmanagement angeboten. Nach 4 Jahren
konnten in der mit der RAN-Studie vergleichbaren Altersgruppe hinsichtlich der
Reduktion von Gesamtcholesterins und der Erhohung des HDL-Cholesterins

signifikante Gruppenunterschiede gezeigt werden. Beziglich des arteriellen
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Blutdrucks sowie des BMI konnten hingegen keine signifikanten Unterschiede
zwischen Interventions- und Kontrollgruppe erreicht werden. Auch in dieser Studie

waren die Teilnahmeraten an den Seminaren mit <30% relativ gering.

6.4.4 Abschlielende Bewertung des Einflusses der Interventionskurse zur
Gewichtsreduktion auf ausgewahlte kardiovaskulare Risikofaktoren

Neben der statistischen Signifikanz der Ergebnisse stellt sich auch immer die Frage
der Klinischen Relevanz. Die meisten in der Literatur angegebenen Effekte
betrieblicher MaRnahmen auf den BMI, die Lipidparameter und den arteriellen
Blutdruck sind, genauso wie die in dieser Arbeit erzielten Effekte, klinisch als relativ
gering zu bewerten. Als ursachlich hierfir kommen speziell fur die RAN-Studie

mehrere Faktoren in Betracht:

Der Sportteil der Kurse fand woéchentlich ein- bis zweimal statt und beinhaltete
jeweils einen kurzen Theorieteil. Die Sporteinheiten waren von mafiger Intensitat. Es
ist denkbar, dass eine zeitlich und vor allem korperlich hdhere Intensitat der
Sportkurse auch mehr Erfolge bei der Gewichtsreduktion gezeigt hatte. So empfiehlt
die ESC ein Pensum von 30 Minuten moderater kdrperlicher Aktivitat an den meisten
Tagen der Woche??. Andererseits konnten auch Teilnehmer, die lange Zeit kérperlich
inaktiv waren, durch ein zu anstrengendes Programm abgeschreckt werden.
Aulerdem ist die Umsetzung eines mehr als zweimal wochentlich stattfindenden
betrieblichen Programms als eher unrealistisch einzuschatzen. Dartber hinaus war
der Erndhrungsteil der Interventionskurse relativ allgemein gehalten und nicht auf die
einzelnen Teilnehmer abgestimmt. Es ware denkbar, dass individualisiertere
Diatplane zu besseren Erfolgen gefuhrt héatten. Dieses wéare wiederum mit einem
héheren (Kosten)aufwand verbunden. Sport- und Ernahrungsteil der Kurse sollten
somit eher Anreize fur die Mitarbeiter schaffen, auch privat einen gesinderen

Lebensstil einzufihren.

Ein weiterer Grund fur die geringen Effekte konnten die relativ niedrigen Fallzahlen
gewesen sein. So setzten sich die Gruppen der Nichtteilnehmer aus 79 bzw. 59
Personen und die Gruppe der Kursteilnehmer aus 55 bzw. 27 Personen zusammen.
Im Fall des HDL-Cholesterins erfolgte fir mannliche und weibliche Teilnehmer
zudem eine getrennte Auswertung, sodass die Fallzahlen weiter reduziert wurden.
Es besteht die Moglichkeit, dass ein signifikantes Ergebnis in einigen

Gruppenvergleichen auch aufgrund dessen ausblieb. Niedrige Teilnahmeraten
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stellen, wie bereits erwahnt, ein haufiges Problem bei Studien zur betrieblichen
Gesundheitsforderung dar. In der vorliegenden Arbeit war eine erfolgreiche
Kursteilnahme im Vergleich zu anderen Studien recht streng definiert, was zu den
geringen Teilnehmerzahlen beigetragen haben koénnte. Zudem ist kritisch
anzumerken, dass die Interventionskurse zur Gewichtsreduktion Uber die drei
Kursperioden nicht aufeinander aufbauend konzipiert waren, sondern sich jedes Jahr
wiederholten. So ist es denkbar, dass Teilnehmer nach einmaliger Teilnahme kein
Interesse mehr hatten, erneut am Theorieteil der Kurse teilzunehmen und gar nicht
mehr teilnahmen. Andererseits gab man so Personen, die sich beispielsweise in der
ersten Kursperiode nicht fur einen Kurs entschlieRen konnten, in den nachsten

Jahren die Méglichkeit, teilzunehmen.

Es gibt weitere mégliche Griinde, warum ein Studienteilnehmer das Kursangebot
nicht in Anspruch genommen hat. Denkbar waren mangelnde Motivation, Zeit oder
mangelnde Lust, gemeinsam mit den Kollegen Sport zu betreiben. Andererseits ware
es maoglich, dass der Teilnehmer ohnehin schon im privaten Bereich sportlich aktiv ist
und ein weiteres Angebot nicht fir ihn notwendig halt. Auf der anderen Seite gibt es
auch mehrere Argumente, an einem Interventionskurs teilzunehmen: Denkbar ware
das Interesse, in einem anderen, neuen Kontext etwas an seinem
Gesundheitsverhalten zu &andern, moglicherweise nachdem andere Versuche
fehlgeschlagen waren. Oder aber ein Teilnehmer lebt schon gesundheitsbewusst
und sieht den Betriebssport als weitere Mdglichkeit, diesen Lebensstil zu
verwirklichen. In der vorliegenden Arbeit wurde nicht nachvollzogen, wie viel Sport
die Teilnehmer zu Hause machten und wie sie sich erndhrten. Dies kann einerseits
dazu gefihrt haben, dass Gruppenunterschiede weniger deutlich werden konnten, da
beispielsweise vermehrt Personen in den Nichtteilnehmergruppen waren, die
ohnehin schon im privaten Bereich mehr Sport machten und sich gesund ernahrten.
Wabhrscheinlicher ist es aber, dass die signifikanten Unterschiede beziglich BMI,
HDL-Cholesterin und Triglyceriden auch auf eine hdhere Motivation und ein von
vorneherein gesundheitsbewussteres Verhalten der Kursteilnehmer zurtickzufiihren

sind.

Die Autoren einiger anderer Studien diskutieren, dass allein die individuelle Beratung
zu kardiovaskularen Risikofaktoren durch medizinisches Fachpersonal schon einen

positiven Effekt auf diese haben kann'® >, Auch in der RAN-Studie wurden jéhrlich
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ausfuhrliche arztliche Beratungsgesprache durchgefuhrt. Da sowohl Nichtteilnehmer
als auch Teilnehmer an den Kursen bei jeder arztlichen Untersuchung anwesend
waren, ist es denkbar, dass die Unterschiede zwischen beiden Gruppen geringer
ausfielen, als wenn die Gruppe der Nichtteilnehmer keine &rztliche Untersuchung
und Beratung erhalten hatte. Wie bereits diskutiert, lasst die kontinuierliche
Teilnahme an den Untersuchungen sowohl der Teilnehmer als auch der
Nichtteilnehmer zudem ein tberdurchschnittliches Gesundheitsbewusstsein beider
Gruppen vermuten, was die Gruppenunterschiede weniger deutlich werden liel3e.
AulRerdem fand die arztliche Untersuchung und somit die Dokumentation der
untersuchten Parameter aus organisatorischen Griinden zumeist erst einige Monate
nach Abschluss der Interventionskurse statt. So ist es moglich, dass sich einige
Effekte in der Zwischenzeit schon wieder verfliichtigt haben kdnnten. Des Weiteren
war eine Auswertung der Interventionskurse aufgrund mangelnder Teilnehmerzahlen
nur fur die beiden Kurse RAN | und RAN Il gemeinsam moglich bzw. sinnvoll. Somit

ist nicht klar, ob ein Kurs effektiver war als der andere.

Wie bereits eingangs erwahnt, wurden in dieser Arbeit signifikante, aber klinisch
relativ geringe Effekte auf den BMI, das HDL-Cholesterin mannlicher Teilnehmer

sowie die Triglyceride gezeigt.

Stevens et al. verfassten ein Review zur Definition eines klinisch relevanten
Gewichtsverlusts'®®. Den Autoren zufolge sei eine Gewichtsabnahme von 5% des
Ausgangsgewichts in der Fachliteratur als von potenziellem Kklinischen Nutzen
angesehen®® '3, Dieses Ziel haben in vorliegender Arbeit 14,5% der Kursteilnehmer
und 8,9% der Nichtteilnehmer erreicht. Stevens et al. betonen aber auch, dass diese
Grenzen etwas willkiirlich waren, da eine Anderung des Korpergewichts und der
damit verbundenen Anderungen der Risikofaktoren natirlicherweise kontinuierlich
und nicht entlang starrer Grenzen verliefen und fir jeden kardiovaskularen

Risikofaktor verschieden seien.

Hamman et al. konnte mittels einer Analyse einer randomisierten kontrollierten
Studie zur Diabetespravention (Diabetes Prevention Project) zeigen, dass jedes
Kilogramm Gewichtsverlust eine Reduktion der Diabetesmorbiditat um 16 %
bewirken kann'*. In einer anderen Arbeit von Gordon et al. konnte auf Basis einer

Analyse von vier gro3en Kohortenstudien bzw. randomisiert kontrollierten Studien
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gezeigt werden, dass jede Erh6éhung des HDL-Cholesterins um 1 mg/dl eine
Senkung des KHK-Risikos um signifikante 2-3% bewirken kann'*°. Anderson et al.
diskutierten in ihrem Review, dass auch eine geringe Veranderung beispielsweise
des BMI durch Mallnhahmen der BGF, wenn angewendet auf eine gréRere Menge
von Menschen, aus der Public Health Perspektive relevante Effekte haben kénnte®°®.
Insofern sind auch kleine Verbesserungen im Risikofaktorenprofil méglicherweise

langfristig klinisch relevant.

6.5 Diskussion der eingesetzten Messverfahren

Als Parameter fur den Erfolg der Interventionskurse zur Gewichtsreduktion wurde der
Body-Mass-Index verwendet. Haufige Kritikpunkte am BMI sind neben dem Fehlen
von unterschiedlichen Referenzwerten fir Méanner und Frauen die fehlende
Aussagekraft des  Body-Mass-Index zur  Korperzusammensetzung  und
Korperfettverteilung®*®. So kénnte es auch im Fall der vorliegenden Arbeit méglich
sein, dass es durch die gesteigerte korperliche Aktivitat zu einer Zunahme der
Muskelmasse und einer Abnahme des Kdrperfettanteils gekommen ist. Dies wére
auch eine mogliche Erklarung fur die nur geringe Senkung des BMI der
Kursteilnehmer. Da keine Messung der Korperzusammensetzung durchgefihrt
wurde, lasst sich dies im Nachhinein nicht Gberprufen. Apparative Methoden zur
Ermittlung der genauen Korperfettmasse wie die Dual X-Ray Absorptiometry (DEXA)
oder die Hydrodensitometrie sind aufwendig und teuer**®. Laut Leitlinien der ESC
(2007) erhalt man aber durch die einfache Messung des Taillenumfangs zusatzliche
Informationen zur Abschatzung des kardiovaskuldaren Risikos??. So wurde in der
RAN-Studie auRer dem BMI auch der Taillenumfang bestimmt. Leider wurde dieser
nicht standardisiert gemessen, sodass er im Nachhinein nicht ausgewertet werden

konnte.

Dariber hinaus wurden in der vorliegenden Arbeit ausschlieBlich harte
anthropometrische und laborchemische Parameter als Outcome-Parameter
verwendet. Wenn es auch nicht zu einer signifikanten Veranderung einiger dieser
Parameter gekommen ist, so wére es trotzdem denkbar, dass es zu Veranderungen
anderer GroRen wie einem verbesserten Gesundheitsbewusstsein oder der
Motivation zu einem gestinderen Lebensstil durch Wissenszuwachs auf diesem
Gebiet kam. Diese weicheren Parameter wurden in vorliegender Arbeit jedoch nicht

untersucht.

89



Diskussion

In einigen Studien ergaben sich zudem Hinweise darauf, dass Ubergewichtige
beziehungsweise adipdse Méanner mit einer besseren Fitness trotz des erhdhten
Gewichts ein geringeres kardiovaskulares Risiko hatten als unfitte schlanke
Menschen®® %’ Es wére interessant, in einer Folgestudie auch die Veranderungen

des Parameters der kérperlichen Fitness zu untersuchen.

6.6 Starken und Schwachen der RAN-Studie

Starken der RAN-Studie sind der im Vergleich zu anderen Studien zur betrieblichen
Gesundheitsforderung lange Studienzeitraum Uber 4 Jahre sowie der Ansatz,
mehrere lebensstilbedingte Risikofaktoren gleichzeitig zu beeinflussen. Zudem
wurden viele vergleichbare Studien ohne die Anwesenheit von Arzten durchgefiihrt,
welches eine komplexe Beratung hinsichtlich kardiovaskularer Risikofaktoren
erschwert!*® 133142 |0 der RAN-Studie war es zudem mdglich, durch Arztbriefe direkt
Kontakt zum Hausarzt aufzunehmen und behandlungsbedurftige Befunde zeitnah zu
Ubermitteln. Die Arzte der RAN-Studie waren Mitarbeiter der Charité
Universitdtsmedizin Berlin. Es ist denkbar, dass Mitarbeiter des Siemens-Betriebs
diesen Arzten gegeniiber offener waren und mehr vertrauten als dem
betriebsarztlichen Dienst, da sie vor diesen betriebsexternen Arzten keine Bedenken

vor beruflichen Konsequenzen haben mussten.

Eine Limitation der RAN-Studie war das Fehlen einer Randomisierung der Gruppen,
um diese vergleichbarer zu machen und Storfaktoren, die die Kkorrekte
Ergebnisbewertung erschweren, zu eliminieren. Von einigen Autoren wird das
randomisiert  kontrollierte  Studiendesign im  Kontext der (betrieblichen)
Gesundheitsforderung und Pravention jedoch auch als nicht angemessen bzw. als
schwierig umzusetzen betrachtet, da die Interventionen in diesem Bereich oft
komplexerer Natur sind als beispielsweise Arzneimittelstudien und zudem auf den
jeweiligen Betrieb abgestimmt sein sollten. Im Setting Betrieb, als komplexes
soziales Organisationsgefiige, kann es mitunter schwierig sein, den Erfolg des
Programms auf eine einzige Mal3Bhahme zurickzufihren und zu verhindern, dass
sich die Mitarbeiter aus Interventions- und Kontrollgruppe nicht untereinander
beeinflussen. Des Weiteren ist es mdglich, dass sich Mitarbeiter, die zu
gesundheitsbewussterem Verhalten gewillt sind, nicht einfach in die Kontrollgruppe

randomisieren lassen*® 49,
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Ein weiterer Kritikpunkt ist, dass in der RAN-Studie ausschlie3lich mit
verhaltenspraventiven Mal3Bhahmen gearbeitet wurde. Laut Luxemburger Deklaration
zur betrieblichen Gesundheitsforderung sollten effektive Mal3nahmen der BGF aber
sowohl aus verhaltens- als auch verhaltnispraventiven Mal3nahmen wie zum Beispiel
gesundem Kantinenessen bestehen'®. Es ware vorstellbar, dass eine Kombination

beider Arten der Pravention gro3ere Effekte erzielt hatte.

Aus anderen Studien ist zudem bekannt, dass bestimmte Zielgruppen durch
Maflinahmen der Préavention und Gesundheitsférderung schwierig zu erreichen sind.
Dazu gehoren beispielsweise Manner und Menschen aus sozial schwacheren
Schichten'?”> 128 150 131 Gerade in diesen Zielgruppen ist die Pravalenz von
Ubergewicht und anderen kardiovaskularen Risikofaktoren jedoch haufig besonders
hoch'®2. So nahmen auch in der vorliegenden Arbeit mannliche Mitarbeiter signifikant
seltener teil als weibliche Mitarbeiterinnen. Des Weiteren wurde von einigen Autoren
der Kritikpunkt ge&ufRert, dass an Programmen zur Gesundheitspravention und -
forderung nur die ohnehin schon Gesunden teilnehmen wiirden®®* *>*. In der Literatur
existieren jedoch auch Publikationen, die eine vermehrte Teilnahme gestnderer

Personen nicht bestatigen konnten?’.

Diese Problematik konnte in vorliegender
Arbeit nicht untersucht werden, da fir einen Vergleich die Daten der

nichtteilnehmenden Mitarbeiter fehlten.

Maflnahmen der BGF sind letztendlich auf freiwilliger Basis, kein Mitarbeiter kann zu
einem gesundheitsbewussteren Verhalten gezwungen werden. Ein Unternehmen
kann lediglich Anreize und Moglichkeiten fur die Umsetzung eines gesunden
Lebensstils schaffen, der wesentliche Teil muss jedoch vom Mitarbeiter selbst
kommen. Es ware fur nachfolgende Studien also sinnvoll, fir die schwierig zu
erreichenden Personengruppen mal3geschneidertere Praventionsansatze und -
anreize zu entwickeln, um die Chance einer freiwilligen Teilnahme dieser Gruppen zu
erhdhen. Zudem koénnten neben anthropometrischen und laborchemischen
Parametern auch Teilnehmerfragebdgen zu Grinden fir die Teilnahme bzw.
Nichtteilnahme an Interventionskursen ausgewertet werden, um die Kursinhalte

dahingehend zu optimieren.
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6.7 Schlussfolgerung

Das Design der RAN-Studie kann durch die Kombination aus langer Studiendauer,
arztlichen Untersuchungen und Beratungen sowie dem Angebot strukturierter
Interventionskurse gegen verschiedene lebensstilbedingte Risikofaktoren national als

neuartiger Ansatz im Bereich der BGF bezeichnet werden.

So konnten im Rahmen der Interventionskurse zur Gewichtsreduktion einige
kardiovaskulare Risikofaktoren kurzfristig gesenkt werden. Eine langerfristige
Reduktion konnte in vorliegender Arbeit nicht gezeigt werden. Limitierend auf die
Aussagekraft bezuglich der Effektivitdt der genannten Interventionen kdnnten sich
Storfaktoren wie beispielsweise eine Selektion der Studien- und Kursteilnehmer im
Sinne einer vermehrten Teilnahme motivierter Personen mit hohem

Gesundheitsbewusstsein ausgewirkt haben.

Es ist daher zu Uberlegen, eine langerfristig angelegte Studie dieser Art mit h6heren
Teilnehmerzahlen und (cluster-)randomisiert kontrolliertem Design durchzufihren,
um die Ergebnisse vorliegender Arbeit zu validieren. AulBerdem koénnten dann
gegebenenfalls Unterschiede hinsichtlich der Kurseffektivitdit an weiteren
Untergruppen wie verschiedenen Altersgruppen, BMI-Klassen und unterschiedlichen
soziodkonomischen Schichten oder hinsichtlich des Gesundheitszustands untersucht
werden, um so tiefergehende Einsichten in den Einfluss von MalRnahmen der
betrieblichen Gesundheitsforderung auf ausgewahlte kardiovaskulare Risikofaktoren

zu erhalten.
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