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Abstract

Einfiihrung:

Der demografische Wandel schreitet in der westlichen Bevdlkerung immer weiter
voran. ,Gesundheit im Alter” nimmt in der Gesellschaft dadurch einen zuneh-
mend hohen Stellenwert ein. Um der Belastung der Renten- und Krankenversi-
cherungen sowie einem immer gréReren Mangel an Arbeitskraften praventiv ent-
gegenzuwirken, versuchen neben dem Staat auch immer mehr Unternehmen
durch Betriebliches Gesundheitsmanagement und Betriebliche Gesundheitsfor-
derung die Gesundheit der eigenen Mitarbeiter zu steigern, um so der eigenen
Belegschaft ein mdglichst langes und produktives Arbeitsleben zu erméglichen.
Als Grundlage der aktuellen PraventionsmalRnahmen gilt der Public Health An-
satz, bei dem unspezifische PraventionsmaRnahmen angeboten werden, in der
Hoffnung, dass die Gesundheit kollektiv geringfligig verbessert wird. Diese Vor-
gehensweise vernachlassigt jedoch haufig die Bedirfnisse der einzelnen Mitar-
beiter und fuhrt so in ihrer Pauschalitat oftmals zu einer unzureichenden Gesund-
heitsférderung des Einzelnen. Entgegen dieses Ansatzes basiert das hier unter-
suchte Konzept darauf, als Grundlage der Gesundheitsférderung das individuel-

len Gesundheitsrisiko der Arbeitnehmer heranzuziehen.

Methodik:

An der Studie nahmen 139 Mitarbeiter der Firma Nokia aus dem Standort Miin-
chen teil. Die freiwilligen Studienteilnehmer durchliefen zu Beginn einen Check-
up wie er in der Ublichen Betrieblichen Gesundheitsforderung durchgefiihrt wird.
Dabei wurden neben gangigen Biomarkern fiir das kardiovaskulére Risiko (Blut-
lipidwerte, Nichternblutzucker, das Ausmafly an korperlicher Bewegung in der
Freizeit) auch Angaben zur Person, anthropometrische Daten, Daten zur psychi-
schen Belastung, Angaben zum Ernahrungsverhalten, die Einschatzung des Zi-
garettenkonsums sowie das Auftreten von Herzinfarkten bei Familienangehéri-
gen ersten Grades erhoben.

Wahrend einige Werte mittels eines Fragebogens erfasst wurden (Angaben zur
Person, Bewegungsverhalten, Zigarettenkonsum, Herzinfarkt eines Familienan-

gehorigen), wurden die Daten zum Ernahrungsverhalten mit Hilfe des Freiburger

5
Dieses Werk ist copyrightgeschiitzt und darf in keiner Form vervielfaltigt werden noch an Dritte weitergegeben werden.
Es gilt nur fiir den persénlichen Gebrauch.



Ernahrungsprotokolls und die Daten zur psychischen Belastung mit Hilfe des
Maslach Burnout Inventory (Version MBI-GS) erhoben. Die anthropometrischen
Daten wurden mittels einer Personenwaage (Kdrpergewicht), einem Mafiband
(Korpergrofie), einem UmfangmaRband (Taillen- und Hiftumfang) sowie dem
Futrex 6100/XL (Korperfettgehalt) erhoben. Fir die Blutlipidwerte wurden die
Point of Care Testgerate Mission Cholesterol Meter (Gesamtcholesterin, LDL-
Cholesterin, HDL-Cholesterin, Triglyceride), Aviva Accu-Chek (Blutzuckerspie-
gel), sowie das Beurer Blutdruckmessgerat BM35 (Blutdruck) verwendet.

Nach einem Eingangstest wurden die Probanden anhand ihres personlichen 10-
jahrigen Herzinfarktrisiko (PROCAM-Score) in drei Gruppen (Low Risk, Medium
Risk und High Risk) eingeteilt. Die Medium Risk sowie die High Risk Gruppe
wurden anschlief3end in jeweils eine Testgruppe (T2 und T3) sowie eine Kontroll-
gruppe (K2 und K3) aufgeteilt. Die Low Risk Gruppe (T1) durchlief aufgrund des
geringen Herzinfarktrisikos keine Intervention, weshalb auf die Kontrollgruppe K1
verzichtet wurde.

Im Unterschied zum Public Health Ansatz erhielten die Probanden je nach Grup-
penzugehdrigkeit eine individuell angepasste Betreuung. Ein in regelmaRigen
Abstanden stattfindender Re-Check wurde durchgefiihrt um Fortschritte sicher-
zustellen. Dadurch konnten MaRnahmen der Betrieblichen Gesundheitsférde-
rung adaquat angepasst werden.

Die Studie soll belegen, dass eine hohere Betreuungsintensitat der Probanden
auch zu einer gréfReren Reduzierung des individuellen 10-jahrigen Herzinfarktri-

sikos innerhalb des Studienzeitraums von zwei Jahren flhrt.

Die Hypothesen wurden durch einen Zwei-Stichprobentest fiir verbundene Stich-
proben Uberprift, der dann mittels der sich ergebenden Differenzen zwischen
Ausgangsmessung und Endmessung als Ein-Stichproben t-Test durchgefiihrt

wurde.

Ergebnisse:

PROCAM-Score: Bei den Probanden mit dem héchsten PROCAM-Score und der
intensivsten Betreuung (Testgruppe T3) konnte eine signifikante Verbesserung
(p £ 0.001) des 10-jahrigen Herzinfarktrisiko nachgewiesen werden. In allen an-

deren Gruppen konnten keine signifikanten Verbesserungen beobachtet werden.
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Anthropometrische Daten: Weder in einer der drei Testgruppen (T1, T2 und T3)
noch in den beiden Kontrollgruppen (K2 und K3) konnten signifikante Verbesse-

rungen der anthropometrischen Variablen nachgewiesen werden.

Blutwerte: Bei der Auswertung der Blutwerte konnten eine Reihe signifikanter
Veranderungen beobachtet werden. Eine signifikante Verbesserung der LDL-
Werte konnte in den Gruppen T3 (p < 0.01) sowie K3 (p < 0.01) beobachtet wer-
den. Die Cholesterin-Werte verbesserten sich in allen Testgruppen signifikant (T1
(p £0.01), T2 (p £0.03) und T3 (p < 0.01)), die Triglyceride verbesserten sich
signifikant in den Gruppen T1 (p < 0.04), T2 (p = 0.01), T3 (p = 0.001) sowie K3
(p < 0.03). Beim systolischen Blutdruck konnten signifikante Verbesserungen in
den Gruppen T3 (p £ 0.001) und K3 (p < 0.001) beobachtet werden.

Subjektive Einschatzung: Bei der subjektiven Einschatzung der Probanden zu
ihrem aktuellen Gesundheitszustand zeigte die Auswertung signifikante Verbes-

serungen in den beiden Testgruppen T2 (p < 0.04) und T3 (p < 0.01).

Diskussion:

Bei der Zusammenfassung der Ergebnisse stellt sich heraus, dass die Interven-
tionen bei den Probanden mit dem hochsten PROCAM-Score und der gleichzei-
tig héchsten Betreuungsintensitat zur gréRten Reduktion des Herz-Kreislauf-Ri-
sikos gefiihrt haben. Dieses Ergebnis lieR sich als signifikante Verbesserung des
PROCAM-Scores in der Testgruppe T3 (p < 0.001) auch statistisch nachweisen.
Somit kann die Schlussfolgerung gezogen werden, dass der in dieser Studie dar-
gelegte individuelle Ansatz der Betrieblichen Gesundheitsférderung zu einer sig-
nifikanten Reduktion des 10-jahrigen Herzinfarktrisikos (PROCAM-Score) fiihrt.
Daflr ausschlaggebend war vor allem der personliche Kontakt zum Studienleiter,
der die Probanden kontinuierlich erinnerte auf die eigene Gesundheit zu achten
und sie motivierte weiterhin an der angestrebten Lebensstilanderung zu arbeiten.
Dadurch entstand eine enge Bindung, die gleichzeitig das Commitment zur Stu-
die erhohte.

Es zeigte sich zudem, dass der zeitliche Abstand zwischen den einzelnen Check-
up Terminen mit Bedacht gewahlt werden muss, da ein zu groRer Abstand offen-
sichtlich den Effekt verwassert. So hat sich der gewahlte Abstand in der Test-
gruppe T3 von sechs Monaten zwischen den Check-Ups als sehr passend her-

ausgestellt.

7
Dieses Werk ist copyrightgeschiitzt und darf in keiner Form vervielfaltigt werden noch an Dritte weitergegeben werden.
Es gilt nur fiir den persénlichen Gebrauch.



Zusammenfassung/Ausblick:

Die vorliegenden Ergebnisse weisen einen eindeutig positiven Einfluss eines per-
sonlichen und menschlichen Bezugsverhaltnisses auf die Verbesserung des 10-
jahrigen Herzinfarktrisikos (PROCAM-Score) nach. Vor allem eine langfristige
Lebensstilanderung auf Basis einer intrinsisch motivierten Entscheidung lasst
sich im personlichen Gesprach besser und effektiver erzielen, als durch eine un-
personliche Informationsvermittiung. Daher sollte eine zukiinftige und effektive
Gestaltung der Betrieblichen Gesundheitsforderung, trotz der ohne Zweifel auch
in diesem Bereich notwendigen und fortschreitenden Digitalisierung, den Mensch
als sozial interagierendes Individuum niemals vernachlassigen und diese wich-
tige Aufgabe nicht einzig und allein Algorithmen Uberlassen werden. Ein auf den
Einzelnen individualisierter und abgestimmter Ansatz in Kombination mit einer
personlichen Betreuung, besonders der Personen mit einem bereits erhohten
Gesundheitsrisiko, kann dabei helfen die aktuelle Gesundheitsférderung nach
dem Public Health Ansatz zu verbessern und so in manchen Bereichen zu einer
deutlichen Effektivitatssteigerung zu flhren. Dieses Potenzial sollte keinesfalls

ungenutzt bleiben.
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Aus Griinden der leichteren Lesbarkeit wird in der vorliegenden Promotionsarbeit
die gewohnte mannliche Sprachform bei personenbezogenen Substantiven und
Pronomen verwendet. Dies impliziert jedoch keine Benachteiligung des weibli-
chen Geschlechts, sondern soll im Sinne der sprachlichen Vereinfachung als ge-

schlechtsneutral zu verstehen sein.
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1. Einflhrung

Die Gesundheit stellt ein hohes und schutzenswertes Gut fir alle Menschen dar.
Aufgrund der zunehmenden Alterung der Gesellschaft in den westlichen Indust-
rienationen wird vor allem die Gesundheit im Alter immer bedeutsamer. Die Uber-
schreitung des 100. Lebensjahres oder gar ein noch hoheres Lebensalter stellt
mittlerweile nicht mehr die totale Ausnahme dar. Berechnungen des Statistischen
Bundesamtes zur Folge werden Jungen, die im Zeitraum 2015/2017 auf die Welt
gekommen sind bei einer moderaten Schatzung durchschnittlich 78,4 Jahre alt
werden, Madchen kdnnen sogar mit 83,2 Jahren rechnen. Jungen, die im Jahr
2060 zur Welt kommen werden, werden selbst bei einer niedrigen Schatzung vo-
raussichtlich 82,5 Jahre, Madchen voraussichtlich 86,4 Jahre alt werden
(Statistisches Bundesamt, 2019). Es besteht ein wissenschaftlicher und gesell-
schaftlicher Konsens, dass die steigende statistische hohe Lebenserwartung
eine intensivere Beachtung der physischen Fitness notwendig macht, da diese

ein wichtiger Grundpfeiler fur die Lebensqualitat im hohen Alter ist (Klotz, 2002).

Das zunehmende Alter sowie die Art und Weise des Alterns spielen nicht nur auf
individueller Ebene eine Rolle, sondern stellen auch die Gesellschaft, speziell in
Bezug auf die Sozialsysteme, sowie die Arbeitswelt vor groRe Herausforderun-
gen. So belastet der immer gréfRer werdende Teil der Bevdlkerung im Rentenalter
zum einen die Renten- und Krankenversicherungen, zum anderen fiihrt die re-
gredierende Fertilitatsrate zu einem gravierenden Mangel an Arbeitskraften
(Zoike et al., 2011). Neben dem 2015 in Kraft getretenen Praventionsgesetz
(PravG) ist ein weiterer Ansatz dem Entgegenzuwirken die gesetzliche Anhebung
des Renteneintrittsalters. So beschloss der Deutsche Bundestag im Jahr 2007
das Renteneintrittsalter von bisher 65 auf 67 Jahre zu erhdhen (SGB VI, §35).

Die Wirtschaft muss sich daher neben einer schrumpfenden Bevdlkerung auch
auf die groRere Bedeutung der alteren Bevolkerung am beruflichen Alltag einstel-
len (Richter, Bode & Kdper, 2012). Zwar ist das durchschnittliche Renteneintritts-
alter seit 2013 weitestgehend konstant geblieben (Kaboth & Brussig, 2019), den-
noch erhdhte sich seit 2012 die Zahl der ber 65-Jahrigen am Arbeitsmarkt. Zu-
satzlich steigt die Erwerbsquote der 55- bis unter 65- Jahrigen seit 2008 starker
als die der 15- bis unter 65-Jahrigen (Bundesagentur fir Arbeit, 2019). Da das
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gesundheitliche Risiko, und damit die Gefahr eines krankheitsbedingten Ausfal-
les, mit zunehmenden Alter steigt, ist es fur Unternehmen wichtiger denn je die
Gesundheit ihrer Mitarbeiter zu férdern, um so ein langes und produktives Ar-
beitsleben ihrer Mitarbeiter, sowie den Mitarbeitern selbst ein gesundes und

gluckliches Rentendasein ermdglichen zu konnen.

Neben der staatlichen Gesundheitsférderung hat sich auch die Betriebliche Ge-
sundheitsforderung dieser Aufgabe verschrieben. Die Unternehmen profitierten
durch die Einflihrung einer Betrieblichen Gesundheitsférderung hauptsachlich
durch die Senkung der krankheitsbedingten Kosten. Es entstehen jedoch auch
weitere positive Nebeneffekte wie ein verbessertes Firmenimage, eine héhere
Corporate Identity, eine gesteigerte Arbeitsmotivation sowie eine hdhere Produk-
tivitat der Mitarbeiter (Barthelmes, Bodeker, Sorensen, Kleinlercher & Odoy,
2019; Kreis & Bodeker, 2003; Pieper et al., 2015). Die Betriebliche Gesundheits-
férderung kann somit auch einen aktiven Beitrag zum wirtschaftlichen Erfolg ei-

nes Unternehmens leisten (Baicker, Cutler & Song, 2010; Chapman, 2012).

Der Public Health Ansatz, der seinen Ursprung in der Charta von Ottawa hat
(siehe Kapitel 3.2.1), gilt als aktuelle Grundlage fir die Durchfiihrung von Pra-
ventionsmafinahmen. Die leitende Idee ist das Angebot von unspezifischen Pra-
ventionsmafinahmen, in der Hoffnung, dass die Gesundheit aller Teilnehmenden
ein wenig verbessert wird (Koplan et al., 2009). Diese Vorgehensweise hat in
einigen Bereichen, wie den Reihenschutzimpfungen, der Pravention von Aids,
etc. durchaus seine berechtigten Anwendungsbereiche, jedoch werden dadurch
haufig die individuellen Bedurfnisse des Einzelnen vernachlassigt, so dass dieser
Ansatz in seiner Pauschalitat oftmals zu einer ineffizienten und damit nicht opti-

mal genutzten Gesundheitsférderung fuhrt (Klein, 2014).

In dieser Arbeit soll gezeigt werden, dass sich entgegen des allgemein als Stan-
dard geltenden Public Health Ansatzes eine individuell ausgerichtete Betriebliche
Gesundheitsférderung effektiver auf die Gesundheit der Probanden ausgewirkt.
Um diesen Nachweis zu erbringen wurde das spezifische Risiko, an Herz-Kreis-
lauf-Erkrankungen zu erkranken, untersucht. Das kardiovaskulare Risiko wird da-
bei durch den PROCAM-Score ermittelt und dokumentiert (siehe Kapitel 4.2).
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2. Zielsetzung der Arbeit

Der dieser Arbeit zu Grunde liegende individuelle Ansatz soll speziell durch

eine Erhéhung der intrinsischen Motivation der Probanden zu einer nachhaltigen
gesundheitlichen Verbesserung fiihren. Der individuelle Ansatz wird an Mitarbei-

tern am Standort Miinchen der IT-Firma Nokia getestet.

2.1.Ansatz in vier Handlungsschritten

Die Realisierung dieses Ansatzes erfolgt in vier Handlungsschritten:

1. Gesundheitscheck der Belegschaft
Hierbei werden, wie bei einem in der Betrieblichen Gesundheitsférderung
Ublichen Gesundheitstag, Gesundheitsdaten der Mitarbeiter auf freiwilliger
Basis erhoben. Das verwendete MaR ist dabei der PROCAM-Score (siehe
Kapitel 4.2).

2. Klassifizierung der Mitarbeiter anhand des PROCAM-Scores in drei
Risikogruppen:

a) Low Risk Gruppe:
Die Personen der Low Risk Gruppe verfligen Uber ein sehr geringes

Risiko in den nachsten zehn Jahren einen Herzinfarkt zu erleiden.

b) Medium Risk Gruppe:
Die Mitarbeiter, die der Medium Risk Gruppe zugeordnet werden, ver-
fugen uber ein leicht erhdhtes Risiko in den nachsten zehn Jahren ei-
nen Herzinfarkt zu erleiden. Zwar sind diese Personen noch gesund,
haben jedoch beispielsweise erhohte Blutwerte (Blutzucker, Bluthoch-
druck, Cholesterin, etc.), was in einem erhdohten Herzinfarktrisiko re-

sultiert.

¢) High Risk Gruppe:
Die Beschéaftigten der High Risk Gruppe besitzen im Vergleich zur Me-

dium Risk Gruppe ein erhohtes Risiko einen Herzinfarkt in den nachs-
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ten zehn Jahren zu erleiden. Nicht selten klagen diese Personen be-
reits Uber erste Anzeichen einer Herz-Kreislauf-Erkrankung, wie z.B.

Bluthochdruck, oder befinden sich im Fruhstadium einer Erkrankung.

Den Testgruppen T2 und T3 werden die Kontrollgruppen K2 und K3 ge-
genibergestellt. Da die Low Risk Gruppe ohnehin keine Interventionen er-

halt wird hier auf eine Kontrollgruppe K1 verzichtet (siehe Kapitel 5.7)

3. Bedarfsorientierte betriebsinterne und externe Férderung sowie Be-

treuung der Mitarbeiter

a) Die Mitarbeiter der Low Risk Gruppe werden in einem Einzelgesprach
Uber ihre personlichen Ergebnisse informiert und ermutigt ihren gesun-

den Lebensstil weiter fortzufiihren.

b) Die Mitarbeiter der Medium Risk Gruppe werden in einem Einzelge-
sprach Uber ihren aktuellen personlichen Gesundheitszustand infor-
miert und gleichzeitig dahingehend beraten, mit Hilfe welcher Mafinah-
men ihr Gesundheitszustand verbessert werden kann. Der Schwer-
punkt liegt hierbei auf MaRnahmen, die leicht in den Alltag integrierbar

sind.

c) Wie in den vorangegangenen Gruppen werden auch den Mitarbeitern
der High Risk Gruppe in Einzelgesprachen die personlichen Ergebnisse
mitgeteilt. Anschlieend erhalten die Mitarbeiter eine individuelle Bera-
tung, welche sie zu einem gesunderen Lebensstil motivieren soll. Dabei
muss beachtet werden, dass diese Mitarbeiter meist bereits Uiber einen
langeren Zeitraum einen ungesunden Lebensstil verfolgen, der sich in
vielen Fallen manifestiert hat. Geringe Anderungen sind daher nicht
mehr ausreichend, vielmehr muss der Lebensstil von Grund auf veran-
dert werden. Besonders wichtig fur das Gelingen ist hierbei ein hohes
MaR an Durchhaltevermdgen und intrinsischer Motivation. Diese soll

auf Basis des Motivationalen Interviews sowie des Transtheoretischen

18
Dieses Werk ist copyrightgeschiitzt und darf in keiner Form vervielfaltigt werden noch an Dritte weitergegeben werden.
Es gilt nur fiir den persénlichen Gebrauch.



Modells nach Prochaska und DiClemente erreicht werden (siehe Kapi-
tel 4.6).

4. Kontinuierliche Evaluation der Wirksamkeit
Die Evaluation erfolgt durch erneute Check-Ups (Re-Checks), die je nach
Praventionsgruppe in unterschiedlichen Zeitabstanden durchgefiihrt wer-

den.

a) Die Low Risk Gruppe erhélt einen Re-Check nach 2 Jahren, da davon
ausgegangen werden kann, dass der bestehende gesunde Lebensstil

beibehalten oder sogar ausgebaut wird.
b) Die Medium Risk Gruppe erhalt einen jahrlichen Re-Check.

c) Bei der High Risk Gruppe wird ein Re-Check alle sechs Monate durch-
gefiihrt, um die Veranderungen am Gesundheitszustand kontrollieren
zu konnen, sowie die Motivation der Probanden beizubehalten. Der
Zeitabstand der Check-Ups wurde dabei zum einen so kurz wie moglich
gewahlt, um den Mitarbeitern die moéglichen Verbesserungen veran-
schaulichen zu kénnen, was im Idealfall zu einer weiteren Steigerung
der Motivation fuhrt. Auf der anderen Seite wurde das Zeitintervall so
lang wie notig gewahlt um die Nachhaltigkeit der Ergebnisse gewahr-

leisten zu konnen.
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