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| THEORIE - GRUNDLAGEN
1 EINLEITUNG

~Wer alt werden will muss frih damit beginnen*
(Dunning, zit. aus Gaillard, 2003)

1.1 Problemstellung

Die demografische Entwicklung, welche allgemein bestimmt ist durch Fertilitat,
Mortalitat und Migration, stellt Unternehmen und soziale Sicherungssysteme in
der Schweiz und in Europa vor neue Herausforderungen: Wahrend der Anteil
alterer Menschen im Erwerbsleben in den kommenden Jahren deutlich steigen
wird, sinkt die Beschaftigungsrate jungerer Arbeitskrafte spurbar. Die Mehrheit
wird dann aus Mitarbeiter ,Uber 45 Jahren® bestehen. Gleichzeitig werden Un-
ternehmen mehr denn je auf qualifizierte und vor allem gesunde Mitarbeiter an-
gewiesen sein. Uberdies hangt auch der kiinftige Bestand der Sozialsysteme
vom Erhalt der Erwerbsfahigkeit der Beschaftigten ab. Neue Strategien, mit de-
nen Beschaftigte langer in den Arbeitsprozess einbezogen und die Potenziale
alterer Arbeitnehmer besser genutzt werden konnen, sind gefragt. Dabei be-
ginnt der Alterungsprozess ab dem 30. Altersjahr und verlauft nicht sprunghaft.
Es gibt grosse individuelle Unterschiede, dabei gilt: Je alter desto grésser die
Varianz. Durch Training kann der Alterungsprozess beeinflusst und verzdgert
werden. Wissenschaftliche Untersuchungen zeigen, dass Altern nicht pauschal
den Abbau von Fahigkeiten, sondern deren Umbau bedeutet (vgl. Krueger,
2006; Kuhn, 2006; Meggeneder, 2005):

« Abnahme von korperlichen Kapazitaten: Kreislauffunktionen, Kraft und
Sensomotorik (v.a. die Sinne)
Im Beruf: langer krank, teuer, Angst vor Neuem oder veraltetes Wissen

« Gleichbleibende psychische Fahigkeiten und

e Zunahme von geistig-sozialen Fahigkeiten: Lebenserfahrung und Routine
Im Beruf: Kenntnisse Uber betriebliche Zusammenhange, Loyalitat, Zuver-
lassigkeit, Erfahrungswissen und hohe Arbeitsmoral.

Fur die Arbeitswelt bedeutet dies die Notwendigkeit eines proaktiven Alters-
Managements, die Forderung der Arbeitsfahigkeit, und die Anpassung der Ar-
beitsbedingungen und -ablaufe sowie der Unternehmenskultur an eine alter
werdende Belegschaft (Borkol, Rimbach, & Wolters, 2008; Boukal & Meggene-
der, 2006; Krueger, 2006; Kuhn, 2006; Meggeneder, 2005; Morschhauser &
Sochert, 2007).
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Das European Network of Workplace Health Promotion (ENWHP) hielt in der
Barcelona-Deklaration fest (2002): ,Die Arbeitswelt und die Art, wie das Arbeits-
leben in unseren Gesellschaften heutzutage organisiert ist, sind ein wesentli-
cher, vielleicht sogar der starkste einzelne Bestimmungsfaktor fur Gesundheit.*
Betriebliche Gesundheitsférderung (BGF) kann dazu beitragen, die Leistungs-
fahigkeit alterer Mitarbeiter zu erhalten sowie Mitarbeiter und Unternehmen auf
die demografische Herausforderung vorzubereiten. Im Rahmen der 5. Initiative
des ENWHP ,Healthy Work in an Ageing Europe“ wurde ein gesamteuropai-
scher Bericht zu Erkenntnissen, Methoden, Instrumenten und Beispielen guter
Praxis veroffentlicht (Boukal & Meggeneder, 2006).

Hopflinger (2005) zeigte in einer Befragung von 435 Schweizer Unternehmen,
dass primar die Motivation alterer Mitarbeitender die grosste Herausforderung
darstellte, v.a. auch mit Fokus auf eine Verlangerung der Lebensarbeitszeit. Die
haufigsten angebotenen oder geplanten personalpolitischen Massnahmen fur
altere Mitarbeitende waren die Teilzeitarbeit gegen Berufsende (55%), der
Wechsel der Stelle innerhalb der Unternehmen (43%), der Austausch einzelner
Aufgaben bei gleicher Position (34%) und das Angebot von mehr Erholungs-
moglichkeiten (30%). Die Unterstutzung von altersspezifischen Sportmoglich-
keiten (6%) befand sich am Schluss der Liste und war auch nur bei 3% der Un-
ternehmen in Zukunft geplant.

Sokoll und Kollegen (2008) konstatieren in ihrer Zusammenstellung der wissen-
schaftlichen Evidenz von Wirksamkeit und Nutzen betrieblicher Gesundheits-
forderung und Pravention: ,In Bezug auf die Zielgrésse physische Aktivitat ist
die Datenlage zur Wirksamkeit multifaktoriell ansetzender Programme aus
Mangel an Studien, welche diese Zielgrosse erheben, enttduschend. Die zu-
kinftige Forschung sollte sich daher verstarkt auch diesem Feld zuwenden.”
(Sokoll, Kramer, & Bddeker, 2008, p. 23)

Ein rein sportwissenschaftlicher Zugang zum Thema wirde jedoch der Inter-
disziplinaritat der BGF nicht gerecht werden. Die vorliegende Arbeit bewegt sich
deshalb im Schnittfeld zwischen Sport-, Arbeits- und Gesundheitswissen-
schaften und betrachtet die Thematik aus verschiedenen Blickwinkeln.
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Vor dem skizzierten Hintergrund der demografischen Entwicklung und deren
Auswirkungen auf die Arbeitswelt werden in den folgenden Kapiteln weitere
Forschungslicken aufgedeckt sowie Guidelines flir BGF-Programme aus der
wissenschaftlichen Literatur zusammengestellt. Es ergeben sich folgende Kern-
fragen fur die vorliegende Arbeit:

1. Wie muss ein BGF-Programm fur altere Mitarbeitende aufgebaut sein, da-
mit es die Zielgruppe und deren Bedurfnisse trifft, zur Programmteilnahme
motiviert sowie sich durch Ganzheitlichtkeit und Nachhaltigkeit auszeich-
net?

2. Welche Gesundheitseffekte zeigen sich bei den Programmteilnehmern bei
der Implementierung eines solchen Programms?

3. Wer profitiert wie viel, fur wie lang und wie viel tut er dafiir? (Gesundheitsef-
fekte im 10-monatigen Beobachtungszeitraum in Abhangigkeit einerseits
von der Risikobelastung bei Baseline und andererseits von der Treatment-
intensitat).

Daraus lassen sich die im nachsten Kapitel dargestellten Ziele ableiten.

1.2 Ziele

Die vorliegende Arbeit verfolgt drei Ubergeordnete Ziele. Ein erstes Ziel ist die
Entwicklung eines multi-modularen Gesundheitsforderungsprogramms fur Mit-
arbeitende 40plus in Dienstleistungsunternehmen, das auf vorhandenen Kon-
zepten und Modellen sowohl aus der Sportwissenschaft als auch aus dem in-
terdisziplinaren Umfeld von Public-Health aufbaut.

Die Programmimplementierung im Feld und dessen Akzeptanz-Uberprifung
sind das zweite zentrale Anliegen.

Das dritte Ziel ist die Uberpriifung der Programmeffekte auf die Gesundheit so-
wohl im Interventions- als auch im Folgezeitraum einschliesslich einer Differen-
zierung nach Risikobelastung und Treatmentintensitat.

Die vorgestellten Ziele sind in 13 Forschungsfragen zusammengefasst und
werden anhand von vier Hypothesen inferenzstatistisch ausgewertet (siehe Ka-
pitel 11.1).
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1.3 Aufbau
Die vorliegende Arbeit gliedert sich in drei Teilbereiche:

l. Theorie - Grundlagen
Il. Empirie - Untersuchung
. Ruckschau - Perspektive

Nach der Einflhrung in die grundsatzliche Problematik der Themenstellung und
Erlauterung der Zielsetzung dieser Arbeit im ersten Kapitel werden fundamenta-
le Begriffe und Modelle auf der Grundlage aktueller wissenschaftlicher Literatur
beschrieben und definiert. Im Einzelnen handelt es sich hierbei um ,Gesundheit
- Gesundheitsforderung®, ,Gesundheitssport - Rahmenmodell®, ,Betriebliche
Gesundheitsforderung® (BGF) und ,Guidelines fir BGF-Programme® (Kapitel
[.2). In Kapitel 1.3 wird auf der Grundlage der vorangegangenen theoretischen
Uberlegungen, des dargestellten aktuellen Forschungsstandes und der Be-
trachtung der verschiedenen Modelle das eigene Interventionsprogramm
,40plus® entwickelt.

Im zweiten Teil der Arbeit werden die Ziele und Fragestellungen der Untersu-
chung dargestellt. Im Anschluss daran erfolgt im Kapitel 1.2 ,Untersuchungsme-
thodik“ die Vorstellung des Studiendesigns der Operationalisierung der Pro-
grammakzeptanz und der Interventionseffekte sowie der Datenauswertung ein-
schliesslich dem Gesundheitspunkte-System. In Kapitel 1.3 stehen die Untersu-
chungsergebnisse der Programmakzeptanz im Mittelpunkt. Neben der Be-
schreibung der Gesamtstichprobe erfolgt die Analyse der sportlichen Aktivitat in
der Interventionsgruppe und bei den Nicht-Teilnehmern, des Rucklaufs und der
Teilnahmequote, der Grunde fur die Nicht-Teilnahme sowie der ,Nutzer BGF-
Programm®. Die Baseline-Daten werden in den Unterkapiteln ,Interventions-
gruppe Rahmendaten®, ,Gesundheit® sowie ,Verhalten“ beschrieben (Kapitel
[1.4). Ebenfalls in diesem Kapitel wird die Vergleichbarkeit der Interventions-
gruppen zu Beginn diskutiert. Es schliessen sich die Interventionseffekte in Be-
zug auf die Gesundheit und das Verhalten an (Kapitel 11.5). Die Darstellung der
Nachhaltigkeitseffekte in Kapitel 1.6 gliedert sich in die Bereiche ,Gesundheit,
,verhalten®, ,Evaluation nach Gesundheitspunkte-Klassen“ sowie ,Programm-
bewertung®.

Im dritten Teil erfolgt unter dem Titel ,RiUckschau“ eine Gesamtzusammen-
fassung einschliesslich Hypothesenprifung sowie der abschliessende Ausblick.
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2 BEGRIFFE & MODELLE

In diesem Kapitel werden die Grundbegriffe und die der Studie zugrunde lie-
genden Modelle vorgestellt. Zunachst wird der Begriff Gesundheit definiert. Es
folgt eine Darstellung der Gesundheitsfoérderung (GF) nach New-Public-Health,
welche die verschiedenen Modelle und Perspektiven auf Gesundheit und GF
unter folgenden Wirkungen zusammenfiuhrt: Gesundheits-, Verhaltens- und
Verhaltniswirkungen. Auf denselben Wirkungen basiert das Rahmenmodell Ge-
sundheitssport und bildet somit mit der GF eine Schnittmenge. GF findet in ver-
schiedenen Settings, in der vorliegenden Studie im Setting Betrieb, statt. Auf
der Basis einer bewegungsbezogenen und gesundheitssportlichen Betriebli-
chen Gesundheitsforderung (BGF) wird das im Rahmen dieser Studie entwi-
ckelte GF-Programm ,40plus® mit einer ganzheitlichen Sichtweise der GF er-
ganzt. Das 40plus-Programm, welches in Kapitel 3 vorgestellt wird, liegt somit
in der Schnittmenge von GF, BGF und Gesundheitssport, mit Schwerpunkt bei
der BGF und beim Gesundheitssport (sieche Abb. 1).

GESUNDHEIT

GESUNDHEITSFORDERUNG
nach New Public Health

40 PLUS
BGF
GESUNDHEITS=
Rahmenbedingungen SPORT
- Setting PROGRAMM
ganzheitliche GF Rahmenmodell
bewegungsbezogene
GF

Abb. 1: Beziehungen der Grundbegriffe Gesundheit, Gesundheitsférderung, BGF und Ge-
sundheitssport in der vorliegenden Arbeit



| Begriffe: Gesundheit - Gesundheitsforderung 10

2.1 Gesundheit - Gesundheitsforderung

Die Interdisziplinaritat im Bereich Gesundheit spiegelt sich auch in deren Defini-
tionsversuchen wider. Eine simple und von mehreren Wissenschaftsrichtungen
anerkannte Definition von Gesundheit gibt es (noch) nicht beziehungsweise
nicht mehr. Woll spricht von ,,Gesundheit als wissenschaftliches Problem® (Woll,
1996, p. 41). Grundlage vieler Gesundheits-Definitions-Diskussionen ist die
WHO-Definition (1946): ,Health is a state of complete physical, mental, and so-
cial well-being and not merely the absence of disease or infirmity.“ Bei dieser
Definition wird bereits davon ausgegangen, dass sich Wohlbefinden als ein
komplexes Konstrukt aus den drei Dimensionen Physis, Psyche und Sozialisa-
tion zusammensetzt.

In der 1986 verfassten Ottawa-Charta zur Gesundheitsforderung wird ein positi-
ves Verstandnis von Gesundheit in den Vordergrund geruckt und diese als ein
Stadium des Gleichgewichts zwischen gesundheitsbelastenden (Stressoren)
und gesundheitsfordernden Faktoren (Ressourcen) verstanden. Die Bedeutung
sozialer und individueller Ressourcen fur die Gesundheit wird ebenso betont
wie die korperlichen Fahigkeiten. Gesundheit entstehe, wenn Menschen ihre
Ressourcen optimal entfalten und mobilisieren konnen, um so inneren (korperli-
chen und psychischen) und ausseren (sozialen und materiellen) Anforderungen
zu begegnen. Gesundheit und Krankheit werden so als polare Endpunkte eines
gemeinsamen Kontinuums (Gesundheits-Krankheits-Kontinuum) verstanden
(Gesundheitsforderung Schweiz, 2004).

Begrunder dieser salutogenetischen Sichtweise von Gesundheit ist der israeli-
sche Medizinsoziologe Aaron Antonovsky (1979; 1987). Seine Forschung stand
unter der Leitfrage unter welchen Bedingungen man Gesundheit vorfindet bzw.
warum jemand trotz widriger Umstande gesund wird oder bleibt (Antonovsky,
1987, p. 7). Zusammenfassend lassen sich vier bestimmende Komponenten
von Antonovskys Gesundheitsmodell nennen: (a) psychosoziale, physische und
biochemische Stressoren; (b) generalisierte Defizite (general resistance deficits,
GRDs) wie Organschwachen und gesundheitliche Risikofaktoren; (c) psychoso-
ziale, genetische und konstitutionelle generalisierte Widerstandsquellen (gene-
ral resistance ressources, GRRs) oder Schutzfaktoren sowie (d) Koharenzsinn
(sense of coherence, SOC) als vermitteInde, zentrale Variable (vgl. Antonovsky,
1979, 1987; Ulich & Wilser, 2005; Woll, 1996).

Die WHO-Definition von Gesundheit entwickelte sich also von einem dichoto-
men Konzept (,entweder gesund oder krank®; 1946) zu einem bipolaren Ver-
haltnis (,mehr oder weniger gesund oder krank®; Kontinuumsmodell, 1986). In
einem prozessorientierten Gesundheitsbegriff kommt der individuellen Hand-
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lungsfahigkeit eine gewichtige Rolle zu. Greiner und Ducki (1992, p. 185 ff) de-
finieren Gesundheit als Fahigkeit zum dauerhaften Erhalt und zur Weiterent-
wicklung der individuellen Handlungsstruktur. Eine entwickelte Handlungsfahig-
keit wird prazisiert in folgende drei Fahigkeitsbereiche: (a) Bildung von langfris-
tigen Zielen; (b) stabil-flexibler Umgang mit sich verandernden Umweltbedin-
gungen sowie (c) Abstimmung von koérperlichen Prozessen und Handlungen
aufeinander (vgl. Ducki, 1998; Ducki & Greiner, 1992; Ulich & Wilser, 2005).

Auf eine Auflistung weiterer Definitionen und Modelle von Gesundheit wird an
dieser Stelle verzichtet. Eine weitere Differenzierung folgt im Kapitel ,Gesund-
heitssport - Rahmenmodell“. Ausfihrlichere Darstellungen von Begriffsbestim-
mungen und Modellen von Gesundheit finden sich bei Woll (1996; 2005), Stoffel
(2005), Ulich und Wilser (2005), Becker (2006) und Franke (2006).

Gesundheitsférderung nach New-Public-Health

Den Wendepunkt in Sachen Gesundheitsforderung (GF) bildete die Ottawa-
Charta, welche an der ersten internationalen Konferenz fir GF in Ottawa im
Jahre 1986 von uUber 200 Gesundheitsexperten verfasst wurde. Diese Charta
halt unter anderem folgendes fest:

,Gesundheitsforderung zielt auf einen Prozess, allen Menschen ein hoheres
Mass an Selbstbestimmung Uber ihre Gesundheit zu ermoglichen und sie
damit zur Starkung ihrer Gesundheit zu befahigen. [...] Um ein umfassendes
korperliches, seelisches und soziales Wohlbefinden zu erlangen, ist es not-
wendig, dass sowohl Einzelne als auch Gruppen ihre Bedurfnisse befriedi-
gen, ihre Winsche und Hoffnungen wahrnehmen und verwirklichen sowie
ihre Umwelt meistern beziehungsweise verandern konnen. [...] Die Art und
Weise, wie eine Gesellschaft die Arbeit, die Arbeitsbedingungen und die
Freizeit organisiert, sollte eine Quelle der Gesundheit und nicht der Krankheit
sein.”“ (World Health Organization (WHO), 1986)

Diese Sichtweise bedeutete eine Neuorientierung von Public-Health. Die Otta-
wa-Charta trug den Untertitel ,towards a new public health und wird auch als
dritte Public-Health-Revolution bezeichnet (siehe hierzu Breslow, 1999; Kick-
busch, 2003; Tiemann, 2007). Es entstand neben dem biomedizinischen Ver-
standnis eine neue Betrachtungsweise zum Umgang mit Gesundheit und
Krankheit. Um die Umsetzung der Gesundheitsforderung zu gewahrleisten, de-
finierte die Ottawa-Charta die drei Handlungsstrategien: (a) Interessen vertre-
ten; (b) Vermitteln und Vernetzen sowie (c) Befahigen und Erméglichen. Eben-
so steckte die WHO folgende funf Handlungsfelder der GF ab: Entwicklung ei-
ner gesundheitsférdernden Gesamtpolitik, gesundheitsfordernde Lebenswelten
schaffen, gesundheitsbezogene Gemeinschaftsaktivitaten starken, personliche
Kompetenzen entwickeln sowie Gesundheitsdienste neu orientieren.
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Zusammenfassend fuhrt New-Public-Health die verschiedenen Modelle von und
Perspektiven auf Gesundheit und Gesundheitsférderung wie folgt zusammen:

1. Gesundheitswirkungen

e Starkung der physischen, psychischen und sozialen Ressourcen (Saluto-
genesemodell);

¢ Meidung und Minderung von Risikofaktoren (Praventions- und Risikofakto-
renmodell);

e Bewaltigung von Beschwerden und Missbefinden (Bewaltigungsmodell);

e Stabilisierung und Verbesserung des allgemeinen Befindens, Férderung ei-
nes umfassenden Wohlbefindens.

2. Verhaltenswirkungen

e Befahigung des Individuums, selbst Kontrolle Uber seine Gesundheit aus-
zuuben;

e Hoheres Mass an Selbstbestimmung;
¢ Gesundheit als wesentlicher Bestandteil des alltaglichen Lebens;

e Aufbau einer stabilen Bindung an gesundheitsforderliche Verhaltensweisen
(Bindungs- und Lebensstilmodell, Gesundheitserziehung).

3. Verhaltniswirkungen

¢ Schaffung von sicheren, anregenden, befriedigenden und angenehmen Ar-
beits- und Lebensbedingungen;

e Systematische Optimierung der Umweltbedingungen;

e Verbesserung der Okologischen und systemischen Voraussetzungen flr
Gesundheitsverhalten sowie fur Gesundheit in unterschiedlichen Settings
(6kologisches Modell und Setting-Ansatz).

(Vgl. Brehm, 2003; Brehm & Bds, 2007; Brehm, Bos, Opper, & Saam, 2002;
Brehm, Janke, Sygusch, & Wagner, 2006; Brehm, Sygusch, Hahn, Mehnert, &
Schonung, 2001; Kickbusch, 2006; Schlicht & Brand, 2007; Stoffel, 2005; Tie-
mann, 2007).

Der Gesundheitsforderung liegt ein breites Konzept zugrunde, welches auf die
verschiedenen Aspekte der Gesundheit eingeht. Die spezifische GF im Setting
Betrieb wird im Kapitel 2.3 beschrieben. An den drei oben genannten Wirkun-
gen orientiert sich auch das Rahmenmodell des Gesundheitssports. Dieser ist
ein Teil von New-Public-Health und eine Interventionsart der GF. Das zugrunde
liegende Modell ist Thema des nachsten Kapitels.



| Begriffe: Gesundheitssport - Rahmenmodell 13

2.2 Gesundheitssport — Rahmenmodell

Die Forschung von Gesundheitswirkungen sportlicher Aktivitaten orientierte sich
lange am Risikofaktorenmodell (,sportliche Aktivitat als Pravention®) oder an der
These vom ,Sport als Rundum-Schutzfaktor® (vgl. Blair & Cornelly, 1996; Bou-
chard & Shephard, 1994; Paffenbarger, Hyde, Wing, Lee, & Kampert, 1994).
Auf der Grundlage des Salutogenesemodells und des Ressourcenmodells
(Antonovsky, 1979, 1987; Bos & Brehm, 1999; Bos & Woll, 1994; Woll, 1996,
2005) werden neue Ansatze differenziert. Diese untersuchen insbesondere Zu-
sammenhange zwischen

e Internen Ressourcen (wie bspw. Fitness, Entspannungsfahigkeit) und ex-
ternen Ressourcen (wie bspw. soziale Unterstutzung);

e Internen Anforderungen (wie bspw. Risikofaktoren) und externen Stresso-
ren (wie bspw. Arbeitsplatz);

e Gesundheitszustand (wie bspw. Arzteinschatzung, Selbsteinschatzung) und
Gesundheitsverhaltensweisen (wie bspw. kdrperliche und sportliche Aktivi-
tat, vgl. Brehm, Sygusch et al., 2001).

Erst in neueren Untersuchungen zeigte sich auf einer eher allgemeinen Ebene
ein Nichtzusammenhang zwischen Sport und Gesundheit (vgl. Brehm & Bds,
2007; Knoll, 1997; Schlicht, 1994; Sygusch, Brehm, & Ungerer-Roéhrich, 2003;
Woll, Tittlbbach, Bds, & Opper, 2003). Brehm & Bds (2007, p. 17) fassen zu-
sammen:

.Insgesamt zeigt der gegenwartige Stand der Forschung, dass sich zwar ein
protektiver Effekt von korperlich-sportlicher Aktivitat auf die Gesundheit
nachweisen lasst, dass jedoch eine Reihe ungeklarter Probleme existieren,
die sich insbesondere auf die zugrunde gelegte 'Dimensionalitat’ von Ge-
sundheit, den Aktivitdtskontext (bspw. Alltag, Arbeit, Freizeit, Sport, Haus-
halt), das Aktivitatsvolumen (bspw. Haufigkeit, Dauer, Intensitat, Akkumula-
tion, Dosierung), den Aktivitatstyp, die Relevanz, die Kausalitat und die Mo-
deratoren der Beziehung von Aktivitat und Gesundheit beziehen.”

Aufgrund der Erkenntnis, dass nicht jede Form von korperlicher Aktivitat bzw.
Sport per se gesund ist, wurde ein Rahmenmodell zur Qualitatssicherung von
Gesundheitsforderung durch korperlich-sportliche Aktivierung gefordert (siehe
auch Bos & Brehm, 2003; Brehm & Bds, 2007; Brehm, Bos et al., 2002; Brehm
et al., 2006; Brehm, Sygusch et al., 2001; Tiemann, 2007), welches u.a. eine
differenzierte Betrachtung bei der Spezifizierung der gesundheitlichen Effekte
zulasst (Rutten & Abu-Omar, 2003; Wagner & Singer, 2003; Wagner, Singer,
Woll, Tittlbach, & Bds, 2004).

Ein solches Modell der Qualitaten von Gesundheitssport im Sinne der Paradig-
men des New-Public-Health-Ansatzes, das heisst mit einer Gliederung in Ge-
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sundheits-, Verhaltens- und Verhaltniswirkungen, haben die Arbeitsgruppen um
Bds und Brehm entwickelt (siehe Abb. 2, vgl. Bos & Brehm, 2003; Brehm, 1997;
Brehm & Bods, 2007; Brehm, Bos et al., 2002; Brehm et al., 2006; Brehm, Sy-
gusch et al., 2001).

Weitere Mitglieder der Kommission Gesundheit der Deutschen Vereinigung flr
Sportwissenschaft (dvs) haben dieses Konzept von Gesundheitssport ausdiffe-
renziert und zahlreichen Evaluationen zugrunde gelegt. Dieses Modell wurde
weiter von grossen Sportverbanden (z.B. Deutscher Sportbund, 2002; Deut-
scher Turner-Bund, 2003) sowie von gesetzlichen Krankenkassen (vgl. Arbeits-
gemeinschaft der Spitzenverbande der Krankenkassen, 2006) fur ihre jeweili-
gen Qualitatsinitiativen verwendet (siehe auch Bds & Brehm, 2003; Brehm,
1997; Brehm & Bds, 2007; Brehm, Bos et al., 2002; Brehm et al., 2006; Brehm,
Sygusch et al., 2001).

Zusammenfassend ergeben sich folgende Merkmale zur Umgrenzung sowie
zur Abgrenzung von Gesundheitssport:

e Gesundheitssport ist ein Element des WHO-,Health Promotion Paradigm®;

e Gesundheitssport zielt auf Gesundheits-, Verhaltens- und Verhaltniswirkun-
gen ab;

e Die Ziele des Gesundheitssports mussen durch geeignete Massnahmen
und Programme systematisch angesteuert werden.
Elemente aus anderen Sportbereichen (wie bspw. aus dem Wettkampf-, Fit-
ness- und Funsport) kdnnen in Gesundheitssportprogramme sinnvoll integriert
werden. Weiterhin besteht auch die Notwendigkeit der Weiterentwicklung und
Absicherung des Gesundheitssport-Konzeptes (vgl. Brehm, Bos et al., 2002;
Brehm, Sygusch et al., 2001).

Die sechs Kernziele von Gesundheitssport werden im Folgenden, gegliedert in
die drei Bereiche Gesundheits-, Verhaltens- und Verhaltniswirkungen uber-
blicksmassig beschrieben. Auf das Globalziel ,Stabilisierung des allgemeinen
gesundheitlichen Wohlbefindens® wird in Kapitel 2.2.4 eingegangen. Die Wir-
kungen von Sport auf die Gesundheit werden in dieser Arbeit im Rahmen der
Auswertung selektiv zur Einordnung der Ergebnisse herangezogen. Fur diffe-
renzierte Erlauterungen und Ausfuhrungen zum Stand der Forschung werden
u.a. folgende Arbeiten empfohlen: Bos & Brehm, 2003; Brehm, 1997; Brehm et
al., 2001, 2002, 2006; Brehm & Bds, 2007; Tiemann, 2007.
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Abb. 2: Modell der Qualitdten von Gesundheitssport und deren Operationalisierung fur Inter-
ventionen und Evaluationen (nach Brehm, Bds et al., 2002, p. 25)
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2.2.1 Gesundheitswirkungen
Zu den Gesundheitswirkungen gehoren die ersten vier Kernziele:

1. Starkung von physischen Gesundheitsressourcen
2. Verminderung von Risikofaktoren

3. Bewaltigung von Beschwerden und Missbefinden
4. Starkung psychosozialer Gesundheitsressourcen

Starkung von physischen Gesundheitsressourcen (Kernziel 1)

Durch eine gezielte Aktivierung der Skelettmuskulatur werden komplexe An-
passungsprozesse im gesamten Organismus ausgelost, welche dazu beitragen,
dass dieser gesund und widerstandsfahig bleibt. Dies gilt fur folgende Systeme:
Herz-Kreislauf-, Muskel-Skelett-, Zentralnerven-System sowie fur die meisten
anderen inneren Organe und physischen Funktionsbereiche. Unstrittig ist, dass
die Akzentuierung der Reizsetzung auf alle funf Fitnesskomponenten abzielen
sollte (Bos, 1987): Ausdauer und Kraft sowie Dehn-, Koordinations- und Ent-
spannungsfahigkeit. Diese sind Uber die gesamte Lebenspanne durch entspre-
chend gezielte Anforderungen trainierbar, d.h. die Korpersysteme passen sich
bis ins hohe Lebensalter funktionsbezogen an (vgl. Bos & Brehm, 2003; Brehm
& Bos, 2004, 2007; Brehm, Bos et al., 2002; Brehm et al., 2006; Brehm, Sy-
gusch et al., 2001).

Gesundheitsrelevante, gegenseitige Erganzungen bzw. Verstarkungen konnen
genutzt werden, wenn das ,Training im Kontext® stattfindet. Das heisst, dass
alle Fitnesskomponenten in einer Ubungseinheit angesprochen werden und so
die korperliche Fitness umfassend gestarkt wird. Fur Personen mit bewegungs-
armem Lebensstil ist einmal pro Woche eine 90-minutige Beanspruchung mit
mittlerer Intensitat aller funf Fahigkeitsbereiche das absolute Minimum (siehe
Abbildung A 1 im Anhang). Dies entspricht einem durchschnittlichen Energie-
verbrauch von etwa 600 Kalorien/Woche. Nach einem erfolgreichen Einstieg in
ein solches ,Einmaltraining” sollten Trainingsumfang und Kalorienverbrauch
sukzessive bis etwa auf das Doppelte gesteigert werden (siehe Tabelle A 1, vgl.
American College of Sports Medicine, 1998; Amisola & Jacobson, 2003; Blair &
Cornelly, 1996; Blair, LaMonte, & Nichaman, 2004).

Sowohl die salutogenetischen als auch die praventiven Wirkungen eines sol-
chen systematischen, regelmassigen Fitnesstrainings sind durch epidemiologi-
sche Untersuchungen und durch kontrollierte Laborstudien belegt. Selten je-
doch sind kontrollierte Langsschnittstudien im Feld - insbesondere mit Perso-
nen mit geringer Fitness bzw. Bewegungsmangel (American College of Sports
Medicine, 1998; Bouchard, Shephard, & Stephens, 1994; Brehm & Bods, 2007;
Dunn et al., 1999).
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Eine reprasentative Befragung in der Schweiz (Schweizerische Gesundheitsbe-
fragung 2002, vgl. Lamprecht & Stamm, 2004, 2006) zeigt, dass etwas mehr als
ein Drittel der BevoOlkerung ausreichend aktiv ist, das heisst die Minimal-
Empfehlungen erreicht: ,Surgeon General's recommendation of 30 minutes of
light to moderate activity on most days of the week® (siehe auch American Col-
lege of Sports Medicine, 2006; Pate, Pratt, & Blair, 1995; United States De-
partment of Health and Human Services, 1996). Da also ein Grossteil der Be-
volkerung nicht ausreichend aktiv ist, haben verschiedene Schweizer Gesund-
heits-Institutionen (wie das Bundesamt fir Sport (BASPO), das Bundesamt fur
Gesundheit (BAG), die Gesundheitsforderung Schweiz und das Netzwerk Ge-
sundheit und Bewegung Schweiz) ein Grundsatzdokument zur gesundheits-
wirksamen Bewegung herausgegeben (Bundesamt flr Sport BASPO, 2002 et
al.). Darin enthalten sind zehn Grundsatze zur GF durch Bewegung und Sport,
welche eine gute Zusammenfassung u.a. des Bewegungsverhaltens in der
Schweiz, der Wirkungen korperlicher Aktivitat sowie konkreter Bewegungs-
empfehlungen darstellen (siehe Tabelle A 1 im Anhang). Diese Grundsatze sind
Bestandteil des sportpolitischen Portfolios der Schweiz. Erste Ergebnisse aus
der aktuellsten Schweizerischen Gesundheitsbefragung 2007 (SGB 2007) zei-
gen, dass sich 68% der Schweizer Bevolkerung (65% der Frauen, 72% der
Manner) in ihrer Freizeit mindestens einmal pro Woche korperlich so betatigen,
dass sie ins Schwitzen kommen. 54% der Bevolkerung — Frauen genau so hau-
fig wie Manner — betreiben wochentlich Sport im engeren Sinne und 44% (49%
der Frauen, 39% der Manner) sind mehr als 30 Minuten taglich zu Fuss oder
mit dem Velo unterwegs (Bundesamt fur Statistik (BFS), 2008). Differenziertere
Ergebnisse liegen noch nicht vor. Deshalb ist ein direkter Vergleich mit den fru-
heren SGB 2002, 1997 und 1992 zurzeit noch nicht mdglich.

Verminderung von Risikofaktoren (Kernziel 2)

Beim Ausbleiben von Anforderungen an die oben beschriebenen physischen
Gesundheitsressourcen setzt relativ schnell der Prozess einer negativen An-
passung an diese Unterforderung ein. Als Folge degenerieren nicht nur die
Muskeln, sondern auch andere Organe und Korpersysteme. Auf diese Weise
wird korperliche Inaktivitat bzw. Bewegungsmangel zu einem Risikofaktor flr
die Gesundheit, der weitere Risikofaktoren nach sich zieht. Dies sind im meta-
bolischen Bereich bspw. erhdhte Blutzuckerwerte, Stérungen des Fettstoff-
wechsels, Ubergewicht, im kardiovaskuldren Bereich bspw. Bluthochdruck, er-
hdhte Herzfrequenz, Verminderung des Sauerstoffaufnahmevermégens und der
-transportkapazitat und im muskularen Bereich bspw. neuromuskulare Dysba-
lancen. Im Umkehrschluss konnte in zahlreichen Studien gezeigt werden, dass
eine gezielte Starkung der ,Physischen Ressourcen® - praktisch als ,Neben-
effekt* - zur Pravention bzw. Verminderung von Risikofaktoren beitragt (siehe
Tabelle A2, vgl. Baumann, 2004; Blair & Cornelly, 1996; Bouchard & Després,
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1995; Bouchard et al., 1994; W. Hollmann, Rost, Dufaux, & Liesen, 1983; Knoll,
Banzer, & Bos, 2006; Pate et al., 1995; Sternfeld, Sidney, Jacobs, Haskell, &
Schreiner, 1999; Wei, Gibbons et al., 1999; Wei, Kampert et al., 1999; WHO
Study Group, 1995).

Die Kombination von verschiedenen Risikofaktoren wie Ubergewicht, Fettstoff-
wechselstorung, Bluthochdruck, erhohter Blutzucker in individuell wechselnder
Zusammenstellung wird als Metabolisches Syndrom bezeichnet. Das Metaboli-
sche Syndrom kann sich als Diabetes Typ Il, als Koronare Herzkrankheit (KHK)
mit Herzinfarkt, Rhythmusstorungen und Herzinsuffizienz, als Schlaganfall,
Neuropathie oder Nierenversagen manifestieren (Brehm, Sygusch et al., 2001;
Hanefeld & Scriba, 1996).

Studien aus Blairs Arbeitsgruppe legen nahe, dass korperliche Fitness fur die
Pravention des Metabolischen Syndroms und der damit verbundenen Folge-
erkrankungen wesentlicher ist als Normalgewicht: ,Our data show that having
an acceptable level of cardiorespiratory fitness provides protection against car-
diovascular disease and all-cause mortality in both normal-weight and over-
weight individuals® (Blair, 2000a, 2000b; Lee, Blair, & Jackson, 1999).

Zwischen korperlicher Beanspruchung und Risikoreduktion besteht jedoch kei-
ne lineare Beziehung. Die langfristig ,Bewegungsabstinenten® und entspre-
chend ,Unfitten® profitieren am meisten von einer zusatzlichen korperlichen
Aktivierung von zumindest 600 Kcal pro Woche. Bei einem zusatzlichen Kalo-
rienverbrauch von uber 3'000 pro Woche wurden in manchen Studien negative
Folgen, u.a. erhdhte Mortalitat, festgestellt (Brehm & Bds, 2006).

Bewaltigung von Beschwerden und Missbefinden (Kernziel 3)

Folgen von kdrperlichen Unterforderungen kdnnen eine Vielzahl weiterer Be-
schwerden wie bspw. Rucken-, Kopf- und Gliederschmerzen bis hin zu depres-
siven Stimmungslagen sein. Die vorliegenden Befunde deuten darauf hin, dass
vielfach von einem multiplen Beschwerdebild - insbesondere in den Bereichen
des Muskel-Skelett-, des Herz-Kreislauf- und des Stoffwechselsystems sowie
im psychosomatischen Bereich - auszugehen ist (Pahmeier, Tiemann, &
Brehm, 2006). Auf eine Ausbildung adaquater Bewaltigungskompetenzen wird
im Gesundheitssport hingearbeitet, dabei werden zwei sich erganzende Strate-
gien unterschieden:

e Problembezogene Bewaltigung: Linderung von physisch bedingten Be-
schwerden wie auch der Abbau bzw. die Verminderung von psychosoma-
tisch bedingtem Missbefinden. So kann bspw. eine systematische Krafti-
gung und Mobilisierung der Haltemuskulatur entscheidend zur Reduktion
von Ruckenproblemen beitragen.



| Begriffe: Gesundheitssport - Rahmenmodell 19

e Emotionsbezogene Bewaltigung: Aktionen und Interventionen, welche auf
die Regulation der mit einer stressreichen Situation einhergehenden Emo-
tionen gerichtet sind. Beispielsweise kann eine Stimmungsverbesserung bei
einer gesundheitssportlichen Aktivitat ein ursachliches Problem, wie bspw.
Ruckenschmerzen, zwar nicht 16sen, die betroffene Person kann sich nach
Gesundheitssport dennoch wohler fuhlen und ihren gesundheitlichen Zu-
stand positiver bewerten.

Der bisherige Forschungsstand zeigt, dass durch eine systematische gesund-
heitssportliche Aktivierung bei Personen, welche durch Beschwerden und psy-
cho-physisches Missbefinden belastet sind, neben einer Verbesserung der Fit-
ness auch eine Verminderung dieser Gesundheitsprobleme erreicht werden
kann (vgl. Allmer, 2006; Brehm, Sygusch et al., 2001; Cochrane Library, 2003;
Fuchs, 2003; Pahmeier, 1994b; Pahmeier et al., 2006).

Aus dem Bereich der Arbeits- und Organisationspsychologie sind Studien anzu-
fuhren, in welchen auch hohe Belastungen bei vorhandenen Freiheitsgraden
und Tatigkeitsspielraumen ohne nachteilige Folgen ertragen werden konnten
und Muskel- und Skeletterkrankungen in Gruppenarbeitsstrukturen mit entspre-
chender Autonomie weniger haufig auftraten als in arbeitsteiligen Strukturen
(siehe Karasek, 1979; Karasek & Theorell, 1990; Lundberg, 1996; Ulich & Wul-
ser, 2005).

Starkung von psychosozialen Gesundheitsressourcen (Kernziel 4)
Psychosoziale Gesundheitsressourcen umfassen solche emotionalen, kogniti-
ven und sozialen Potenziale, durch die einerseits das subjektive Gefuhl des
Wohlbefindens entsteht und verstarkt wird und die andererseits helfen, Anforde-
rungen unterschiedlicher Art besser zu bewaltigen (vgl. Abele & Becker, 1994).
Es gilt auch bei den psychosozialen Ressourcen, dass ein ,Ungleichgewicht®
zwischen Ressourcen und Anforderungen zu vielfaltigen Beschwerden und
Krankheiten fuhren kann (vgl. Schwarzer, 1997, pp. 267-478). Wenn bspw. die
Ressource ,Wissen® Uber ,richtiges Sitzen“ und ,bewegtes Pausenverhalten®
gering ist, fuhrt die Anforderung ,langes und haufiges Sitzen am Bildschirmar-
beitsplatz“ mit grosserer Wahrscheinlichkeit zu Rickenproblemen.

Auch wenn die Diskussion hierzu noch nicht abgeschlossen ist, haben sich in
den letzten Jahren doch folgende Ressourcen fur den Bereich des Gesund-
heitssports als relativ unstrittig herauskristallisiert (vgl. Brehm, 2006; Brehm,
Pahmeier et al., 2002). Diese werden hier gekurzt wiedergegeben:

e Konkretes und differenziertes Handlungs- und Effektwissen zur kompeten-
ten Durchfuhrung von gesundheitssportlicher Aktivitat und zur Realisierung
eines gesundheitsforderlichen Verhaltens im Alltag.
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o Konkrete und differenzierte Konsequenzerwartungen zur Realisierung von
erreichbaren Handlungszielen: Diese geben dem Handeln Orientierung und
Sinn und sind damit wesentliche Bestandteile der Handlungs-Motivation
und der Handlungs-Steuerung. Studien zeigen, dass realistische Konse-
quenzerwartungen sowohl fur eine regelmassige Auslibung gesundheits-
sportlicher Aktivitat (Bindung) als auch fur die subjektiv erlebte Gesundheit
von grosser Bedeutung sind (zusammenfassend vgl. Brehm & Pahmeier,
2006).

o Positive Kompetenzerwartungen (Selbstwirksamkeit) zum selbstsicheren
Umgang mit Barrieren, die im Alltag einer regelmassigen Ausubung ge-
sundheitssportlicher Aktivitaten entgegenstehen (wie bspw. das Gefuhl,
keine Zeit zu haben oder den koérperlichen Anforderungen nicht gewachsen
zu sein). Hohe Kompetenzerwartung wirkt sich auch positiv auf das emotio-
nale Befinden und damit auf die psychische Gesundheit aus (vgl. Brehm &
Pahmeier, 2006; Pahmeier, 1999; Wagner, 2000, 2002).

e Positives Korperkonzept zum Aufbau einer positiven emotionalen Bezie-
hung bzw. Einstellung zum eigenen Korper. Eine gunstige Wahrnehmung
und Bewertung des eigenen Korpers fordert in jedem Alter das Selbstwert-
geflhl und damit auch das Wohlbefinden und die Gesundheit (vgl. Alfer-
mann & Wagner, 2006).

e Forderung und Erfahrung von sozialer Unterstiutzung und Einbindung - sich
in einer Gruppe wohl fuhlen und mehr Sicherheit im Umgang mit anderen
bekommen. Dies ist sowohl fur die Gesunderhaltung als auch fur die Auf-
nahme und langfristige Durchfihrung gesundheitssportlicher Aktivitaten von
grosser Bedeutung (vgl. Fuchs, 1997; Leppin & Schwarzer, 1997; Pahmei-
er, 1999, 2006). Gesundheitssportliche Aktivitat geht auch mit einem hohe-
ren Mass an sozialen Kontakten und einem dichteren sozialen Netz einher
als Inaktivitat (vgl. Rittner, Mrazek, Meyer, & Hahnemann, 1994, pp. 173-
174).

Insgesamt legen die bislang vorliegenden Studien nahe, dass eine kompetente
Starkung der benannten emotionalen, kognitiven und sozialen Gesundheitsres-
sourcen durch gesundheitssportliche Aktivitat einerseits zur Verbesserung der
subjektiven Lebensqualitat (Wohlbefinden, Koérper-, evtl. auch Lebenszufrie-
denheit) sowie zur Bewaltigung von gesundheitlichen Problemen (Beschwer-
den, Missbefinden, Alltagsbelastungen) beitragt. Andererseits schafft eine Star-
kung der Ressourcen auch gunstige Voraussetzungen zum Aufbau von Bin-
dung an gesundheitssportliche Aktivitat bzw. die Ausbildung eines bewegungs-
aktiven Lebensstils und tragt damit zu einer praventiven Verhaltensanderung
bei.

2.2.2 Verhaltenswirkungen

Das funfte Kapitel umfasst die Verhaltensanderung, welche durch ein Gesund-
heitssportprogramm ausgelost und im Idealfall nachhaltig fortgesetzt wird.
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Bindung an gesundheitssportliche Aktivitat (Kernziel 5)

Der Begriff Bindung ist von den englischen Begriffen ,compliance” und ,adhe-
rence“ abgeleitet und bedeutet pragmatisch das regelmassige und langfristige
Realisieren eines (Gesundheits-)Verhaltens. Gesundheitssportliche Aktivitaten
sollen zu einem gesicherten Element eines gesunden Lebensstils werden. Bin-
dung ist eine unabdingbare Voraussetzung flr die Starkung der physischen und
psychosozialen Ressourcen sowie der Verminderung von Risikofaktoren und
der problembezogenen Bewaltigung von Beschwerden und Missbefinden (siehe
Kernziele 1 bis 4).

Dem Aufbau von Bindung kommt auch insofern eine Schlusselrolle zu, als die
Dropout-Raten bei vielen Gesundheitsférderungsmassnahmen sehr hoch lie-
gen. Im Sport sind 50-prozentige Ausfallquoten eher die Regel als die Ausnah-
me. Besonders kritisch fur einen Ausstieg sind das erste halbe Jahr der Teil-
nahme sowie der Zeitpunkt des Programm-Endes (Pahmeier, 1999; Rampf,
1999; Wagner, 2000). Bisher vorliegende Forschungen (Brehm & Eberhardt,
1995; Dishman & Sallis, 1994; Dunn et al., 1999; Fuchs, 1997, 2003; Pahmeier,
1994a, 1999; Rampf, 1999; Wagner, 2000, 2002) stellen fest, dass Bindung
kein ,Alles-oder-Nichts-Phanomen® ist, sondern einen zeitlich langen, mehrere
Phasen umfassenden Prozess darstellt, der durch verschiedene Merkmale
(personale und kontextuelle) beeinflusst wird.

Eines der weltweit popularsten Modelle zur Beschreibung von Gesundheitsver-
haltensanderung und zur Gestaltung entsprechender Interventionen ist das
Transtheoretische Modell (TTM) von Prochaska und DiClemente (z.B. 1983;
1992). Es werden darin funf Stadien der Verhaltensanderung beschrieben. Die-
se sind: (1) Sorglosigkeit (Precontemplation); (2) Bewusstwerden (Contemplati-
on); (3) Vorbereitung (Determination/Preparation); (4) Handlung < 6mt (Action)
sowie (5) Aufrechterhaltung und Stabilisierung > 6 Monate (Maintenance; siehe
auch Tabelle A 3).

Im Kontext der Bindung an gesundheitssportliche Aktivitat wird derzeit zumeist
die erste Phase des TTM weggelassen und von vier Phasen der Verhaltensan-
derung ausgegangen (z.B. Pahmeier, 1999; Sallis & Hovell, 1990): (1) Beschaf-
tigung mit dem Thema; (2) Vorbereitung der Verhaltensanderung; (3) Neues
Verhalten erwerben sowie (4) Stabilisierung der Verhaltens oder Dropout (vgl.
Brehm & Bds, 2006; Brehm, Bos et al., 2002; Fuchs, 2003; Schlicht & Brand,
2007). Trotz der kontrovers gefuihrten Diskussion spricht vieles dafur, das TTM
nicht als starres Modellgebilde anzusehen, sondern eher als flexible Idee (,a
loosely constructed object®), welche sich kaum empirisch Uberprifen lasst. Die
wirkliche Bedeutung des TTM liegt darin, dass es massgeblich dazu beigetra-
gen hat, Gesundheitsverhalten als einen dynamischen Prozess anzusehen.
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Dank der Plausibiliat seiner Grundannahmen bietet das TTM im praktischen
Einsatz schon seit vielen Jahren eine gewinnbringende Orientierung zur Gestal-
tung systematischer Gesundheitsforderungsmassnahmen (siehe hierzu Brug et
al., 2005; Schlicht & Brand, 2007).

Zusammenfassend haben sich folgende Faktoren als glnstig flir den Aufbau
einer langerfristigen Bindung an gesundheitssportliche Aktivitat erwiesen: (a)
eine kontinuierliche und stadiengerechte Starkung von emotionalen, motivatio-
nalen, kognitiven sowie sozialen Gesundheitsressourcen sowie (b) eine Redu-
zierung von Teilnahmebarrieren durch den Einbezug der Voraussetzungen der
Teilnehmer (bspw. Ubergewicht, Beschwerden, Risikofaktoren), deren gezielte
Ansprache sowie Vermeidung zeitlicher und kérperlicher Uberforderungen
(bspw. nur ein Termin pro Woche bzw. 90 Minuten regelmassig durchgefuhrte
sportliche Aktivitat bei sanfter Beanspruchung). Im weiteren Verlauf der vorlie-
genden Arbeit wird dieses Kernziel unter einem ganzheitlichen Blickwinkel als
,Bindung an gesundheitsforderliche Aktivitat* oder kurz ,Bindung“ genannt.

2.2.3 Verhaltniswirkungen

Im sechsten Kernziel wird der Fokus auf die ,Verbesserung der Bewegungsver-
haltnisse“ gelegt.

Verbesserung der Bewegungsverhaltnisse (Kernziel 6)

Eine effektive, bewegungszentrierte Gesundheitsforderung Uber verhaltensbe-
zogene Interventionen hinaus, die auch an den Verhaltnissen der Lebens- und
Bewegungsbedingungen der Bevodlkerung anzusetzen habe, wird seit Beginn
der 90er Jahre gefordert (Rutten & Abu-Omar, 2003, 2006). Zur Schaffung und
Optimierung unterstutzender Settings fur die Durchfuhrung von Gesundheits-
sportprogrammen gehoren: (a) Qualifizierungsmassnahmen fur Kursleiter; (b)
das Bereitstellen adaquater Raumlichkeiten und Gerate; (c) der Aufbau von
Netzwerken und Kooperationen zwischen Institutionen des (Gesundheits-)
Sports und des Gesundheitswesens (Arzte, Krankenkassen etc.) auf kommuna-
ler und regionaler Ebene sowie (d) ein systematisches Qualitatsmanagement
(Qualitatssicherung und wissenschaftliche Evaluation, vgl. Brehm, 2006;
Brehm, Bos et al., 2002; Brehm, Pahmeier, & Tiemann, 2001; Brehm & Rutten,
2004; Tiemann, Brehm, & Sygusch, 2002). Verbesserungen der (Bewegungs-)
Verhaltnisse sind eine wichtige Voraussetzung fur die Umsetzung der funf an-
deren Kernziele des Gesundheitssports (siehe oben). Im weiteren Verlauf der
vorliegenden Arbeit tritt dieses Kernziel unter dem ganzheitlichen Titel ,Verbes-
serung der Gesundheits-Verhaltnisse” oder unter ,Verbesserung der Wahrneh-
mung der Verhaltnisse® auf. Diese werden in Kapitel 2.3 unter dem Begriff der
Verhaltnispravention noch weiter ausgefuhrt.
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2.2.4 Globalziel und Abhéangigkeiten

Im Hinblick auf die Ansteuerung der genannten Kernziele soll hier abschlies-
send auf die in der Abbildung 2 mit Pfeilen markierten ,Abhangigkeiten® kurz
eingegangen werden. Denn diese bestimmen die Planung und Durchfuhrung
von Interventionen im Feld massgeblich mit.

Das Globalziel ,Stabilisierung des allgemeinen gesundheitlichen Wohlbefin-
dens® kann im Rahmen einer Intervention lediglich Uber andere ,Gesundheits-
sport-Kernziele” angesteuert werden. Deshalb wird es nicht selbst als ,Kernziel*
an- und ausgefuhrt. Ergebnisse aus einer Reihe von Querschnittsstudien, Ge-
sundheitssurveys und Metaanalysen (z.B. Becker, Bos, & Woll, 1994; Bos &
Groben, 1993; Opper, 1998; Woll, 1996) sprechen dafur, dass die Verknupfung
einer wahrgenommenen Stabilisierung des korperlichen Zustandes (,Physische
Ressourcen®) mit wahrgenommenen Stabilisierungen im emotionalen und so-
zialen Zustand (psychosoziale Ressourcen) auch zu einer Stabilisierung des
allgemeinen gesundheitlichen Wohlbefindens fuhren.

In der zeitlichen Abfolge der Intervention muss in der ersten Interventionsphase
ein Schwerpunkt auf die Verhaltens- und Verhaltniswirkungen gelegt werden.
Es muss in dieser ersten Phase gelingen eine ,Bindung an sportliche Aktivitat*
aufzubauen, denn nur so sind langfristig wirksame Gesundheitseffekte moglich
(Bos & Brehm, 2003; Brehm, Bos et al., 2002; Brehm, Sygusch et al., 2001).

Im Rahmen des Konzeptes der ,Qualitaten im Gesundheitssport” sind Gesund-
heitssportprogramme dementsprechend erprobte und schriftlich fixierte Vorga-
ben zur Ansteuerung der Kernziele Gesundheitssport, welche

e auf die Voraussetzungen der Teilnehmer (Zielgruppen) bezogen sind;

e in der Implementierung und Durchfihrung durch eine spezifische Aus-
richtung auf Institutionen und deren Vernetzung abgesichert sind sowie

e auf ihre Durchflhrbarkeit und ihre Wirksamkeit hin Gberpruft worden sind
(Bos & Brehm, 2003; Brehm, Bos et al., 2002; Brehm, Sygusch et al.,
2001).
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2.3 Betriebliche Gesundheitsforderung

In diesem Kapitel werden zuerst die geschichtlichen Hintergrinde zur Betriebli-
chen Gesundheitsforderung (BGF) aufgezeigt und die gesundheitsbeeinflus-
senden Faktoren der Arbeit erlautert. Weiter werden die Vorteile des betriebli-
chen Settings und die Abgrenzung der Verhaltens- zur Verhaltnispravention
aufgezeigt. Im zweiten Teil des Kapitels erfolgt ein Uberblick tber die State of
Art der BGF in den deutschsprachigen Landern sowie in den USA.

2.3.1 Historie und Abgrenzung

Zum besseren Verstandnis der BGF lohnt es sich, einen Blick auf die Entste-
hung der GF im Kontext der europaischen Gesundheitspolitik zu werfen. Das
Konzept der GF entstand in den 70er und 80er Jahren des letzten Jahrhun-
derts, als sich ein grundlegender Wandel in der Gesundheitspolitik vollzog.
Wurden die Termini Gesundheitserziehung, Gesundheitsaufklarung, Gesund-
heitspflege und GF zuvor noch synonym verwendet, fand mit der Entwicklung
des WHO-Konzepts der GF eine begriffliche Differenzierung statt. GF wurde
von den bisherigen Ansatzen abgegrenzt und entwickelte sich zu einem eigen-
standigen Fachbereich (Naidoo & Wills, 2003).

Die Entwicklung der GF wird in vier Phasen eingeteilt, namlich in ,die Zeit der
Gesundheitserziehung®, in ,den Ursprung und die Grundlagen der GF“, in ,die
Ottawa-Charta“ und in ,die Weiterentwicklung und Konkretisierung des Ent-
wurfs.“ Eine Darstellung der Entwicklung der Gesundheitspolitik und GF auf
internationaler Ebene findet sich in Tabelle A 4 und kann zum besseren Ver-
standnis herangezogen werden (siehe auch Naidoo & Wills, 2003; Stoffel,
2005).

Die Gesundheitserziehung als Vorlaufer der GF stellt die Bekanntmachung von
Risikofaktoren der gangigen Krankheiten in den Vordergrund und intendiert zu
einer Eliminierung gesundheitsfeindlicher Verhaltensweisen. Vorwiegend mit
Einzelmassnahmen fokussiert sie auf das individuelle Verhalten und auf die
Vermittlung von Wissen. Das Vorgehen der Gesundheitserziehung griindet also
auf einem sogenannten Risikofaktorenmodell, ohne Berucksichtigung des Ein-
flusses von Lebensbedingungen. Sie konnte nur geringe Erfolge verbuchen, da
sie viel mehr auf die Verhinderung von Krankheit als auf die Beglinstigung von
Gesundheit ausgerichtet war.

Ursprung und Grundlagen der GF bilden die Programme der WHO im Rahmen
von ,Gesundheit fur alle” und die Alma-Ata-Deklaration zur primaren Gesund-
heitsversorgung (,Primary Health Care®), welche gesundheitsférdernde, praven-
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tive, kurative und rehabilitative Dienste bereitstellen sollte (siehe Tabelle A 4).
Im Sinne eines umfassenden Ansatzes sollten alle dem Gesundheitssektor
verwandten Gebiete und Aspekte einbezogen werden. Dies bedeutete eine Ab-
kehr von der Experten-Laien-Hierarchie. Es entstand eine neue Gesundheitspo-
litik, welche die Mitwirkung der Burger, die Zusammenarbeit zwischen allen Be-
reichen der Gesellschaft und die primare Gesundheitsversorgung als zentrale
Punkte unterstrich. Diese Losldsung vom medizinischen Erklarungs- und Be-
handlungsmonopol stellte den ersten bedeutenden Schritt zur GF dar. Die Ge-
meinde als Lebensraum Ubernahm einen Teil dieser Funktionen und andere
Berufe wurden neben jenen des medizinischen Versorgungssystems gleichbe-
rechtigt.

Den Wendepunkt in der Geschichte der Entwicklung der GF bildete die Ottawa-
Charta (World Health Organization (WHO), 1986, siehe auch Kapitel 2.1). In
dieser Charta kam den Arbeitsbedingungen eine zentrale Bedeutung fur die
Gesundheit zu. Auf die betriebliche Gesundheitsforderung (BGF) ubertragen,
ergeben diese Leitlinien folgende Eckpunkte: BGF (a) befasst sich mit Be-
lastungen und mit Ressourcen in der Arbeit; (b) betrachtet somatische und psy-
chosoziale Aspekte der Gesundheit; (c) erweitert die Kompetenzen der Be-
schaftigten; (d) schliesst verhaltens- und verhaltnisbezogene Massnahmen ein;
(e) betrifft alle Beschaftigten eines Unternehmens; (f) ist ein langfristig angeleg-
tes Konzept, das alle Akteure, einschliesslich der Beschaftigten und der Ge-
sundheitsexperten bertcksichtigt sowie (g) setzt Mitbestimmung voraus (vgl.
Bamberg, Ducki, & Greiner, 2004, pp. 18-19).

Die Weiterentwicklung und Konkretisierung erfolgte auf den weiteren internatio-
nalen Konferenzen. In Adelaide (1998) wurden Empfehlungen flr das Erreichen
einer gesundheitsfordernden Gesamtpolitik erarbeitet, und im Jahre 1991 (in
Sundsvall) beschaftigten sich die Experten mit gesundheitsférdernden Lebens-
welten, um gesundheitsfordernde Lebens-, Arbeits-, und Umweltbedingungen
zu schaffen. Die Ausrichtung, wie sie heute weiterverfolgt wird, begann auf der
vierten Konferenz 1997 in Jakarta und wurde auf der 5. Konferenz in Mexiko
(2000) weiterentwickelt (Bedner, 2001; Kerkau, 1997; Naidoo & Wills, 2003).

Die Geschichte der betrieblichen Gesundheitsférderung knlpft eng an diejenige
der GF an. Die BGF ist ein Teilgebiet der GF und insbesondere aus deren
Setting-Ansatz entstanden. Andere Wurzeln sind der Arbeitsschutz und die Ar-
beitsmedizin. Gepragt wurde die Geschichte der BGF in Europa vom European
Network of Worksite Health Promotion (ENWHP). Das ENWHP wurde 1996
gegrundet, doch bereits im Maastricht-Vertrag (1992) bekannten sich die Staa-
ten der Europaischen Union (EU) zu einer aktiveren Gesundheitspolitik und ei-
ner verbesserten Zusammenarbeit im Gesundheitswesen. Dies war der Auftakt
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fur gezielte Aktivitaten zur Férderung der Gesundheit in Europa. BGF wurde
Teil eines umfassenden, interdisziplinaren Aktionsprogramms, das der ,Anhe-
bung des Gesundheitsniveaus in der Gemeinschaft‘ diente. Dem ENWHP ha-
ben sich nunmehr 27 EU-Staaten und auch die Schweiz angeschlossen. In die-
sem Netzwerk werden Informationen und Erfahrungen intensiv ausgetauscht
und gemeinschaftliche Initiativen auf den Weg gebracht. In jedem Land wurde
eine nationale Kontaktstelle eingerichtet.

Als Meilenstein in der Geschichte der europaischen BGF gilt die ,Luxemburger
Deklaration zur Betrieblichen Gesundheitsférderung in der Europaischen Union*
(European Network for Workplace Health Promotion, 1997). Damit wurde erst-
malig ein gemeinsames, europaweites Verstandnis von betrieblicher Gesund-
heitsforderung definiert: ,Betriebliche Gesundheitsférderung (BGF) umfasst alle
gemeinsamen Massnahmen von Arbeitgebern, Arbeithehmern und der Gesell-
schaft zur Verbesserung von Gesundheit und Wohlbefinden am Arbeitsplatz.”
Und weiter: ,[...] Die betriebliche Gesundheitsforderung soll die Selbstkontrolle
uber die gesundheitsbeeinflussenden Bedingungen starken (Empowerment),
indem sie einerseits Stressoren abbaut und andererseits die Ressourcen zu
deren Bewaltigung starkt” (European Network for Workplace Health Promotion,
1997).

In der Literatur findet sich ebenfalls der Begriff ,Betriebliches Gesundheitsma-
nagement” (BGM), welcher darauf hinweist, dass Gesundheitsforderung im Be-
trieb eine Managementaufgabe ist. Der Begriff wird u.a. von den Wirtschafts-
wissenschaften und der Psychologie bevorzugt verwendet. Jedoch wird interna-
tional stets von ,Worksite/ Workplace Health Promotion® (bspw. ENWHP) und
national von ,Betrieblicher Gesundheitsforderung” (bspw. Deutsches Netzwerk
fur Betriebliche Gesundheitsforderung, Schweizerischer Verband fur Betriebli-
che Gesundheitsforderung, Nationale Tagung fur Betriebliche Gesundheitsfor-
derung) gesprochen. Rosenbrock (2006) nennt drei Formen von zielfuhrender
BGF: (1) Weiterentwicklung und Erweiterung des Arbeitsschutzes; (2) BGF so-
wie (3) Integration von Kriterien gesundheitsforderlicher Arbeitsgestaltung in
moderne Managementsysteme. Da nach Ansicht der Autorin der Begriff BGF
zurzeit noch als Standard gilt, wird er in der vorliegenden Arbeit entsprechend
eingesetzt.

Arbeit macht gesund

Die Arbeitspsychologie, die Arbeitswissenschaften und die Arbeitsmedizin ge-
hen von einer Wechselbeziehung zwischen Mensch und Arbeit aus. Auf der
einen Seite steht dabei das Einwirken der Arbeit auf den Menschen als Be-
lastung und auf der anderen Seite als Lernchance, sich mit dieser mit Hilfe von
Ressourcen auseinanderzusetzen. Das Resultat dieses Gleichgewichts ergibt
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die individuelle Beanspruchung des Menschen in seiner Arbeitswelt. Wenn die
Belastungen im Vergleich zu den Ressourcen zu hoch sind, kommt es zu nega-
tiven Auspragungen (Oesterreich & Volpert, 1999; Ulich & Wilser, 2005). Mog-
liche Belastungen der Arbeit wie zum Beispiel Larm, Unter- oder Uberforderung,
Mobbing, Gratifikationskrisen oder ,Work Life Conflict“ sind in Tabelle 1 darge-
stellt.

Tab. 1: Belastungen in Organisationen (modifiziert nach Ulich & Wiulser, 2005, p. 68)

Quelle Beispiele

Physikalische Umgebung e Larm, Hitze, chemische Stoffe
e Staub, Schmutz

Arbeitsaufgabe und Arbeitsorganisa-| * Quantitative und/oder qualitative Unterforderung

tion e Quantitative und/oder qualitative Uberforderung
¢ Regulationsbehinderungen

Rolle ¢ Rollenkonflikte, Rollenambiguitat

Zeitliche Dimension ¢ Nacht- und Schichtarbeit, Arbeit auf Abruf
¢ Lange Arbeitszeiten

Soziales Umfeld ¢ Unfairness, Mobbing

o Belastendes Vorgesetztenverhalten
e Soziale Konflikte

Gesamtbalance von Einsatz und Er-| e Mangelnde Reziprozitat
trag ¢ Berufliche Gratifikationskrisen

Kunden- und Klientenkontakt o Emotionale Dissonanz
e Umgang mit schwierigen Kunden und Klienten

Verhaltnis zwischen der Erwerbs- +Work Life Conflict*
arbeit und anderen Lebens-

bereichen

Das in Tabelle 1 erwahnte Modell beruflicher Gratifikationskrisen von Siegrist
(2001; 2002) soll an dieser Stelle kurz eingefuhrt werden. In diesem Modell wird
ein Ungleichgewicht von beruflicher Verausgabung (bspw. Anforderungen, Ver-
pflichtungen) und als Gegenwert erhaltenen Belohnungen, auch Gratifikationen
genannt (bspw. Gehalt, Wertschatzung, Aufstiegsmaoglichkeiten, Arbeitsplatzsi-
cherheit), als Stress auslosend und letztlich krankheitsrelevant angesehen.
Deutlich positive Zusammenhange zwischen Gratifikationskrisen und neu auf-
getretenen Herz-Kreislauf-Erkrankungen, Risikofaktoren fur Herz-Kreislauf-
Erkrankungen, psychosomatischen Beschwerden sowie arbeitsbezogenem
Wohlbefinden zeigte die Metaanalyse von van Vegchel, de Jonge, Bosma und
Schaufeli (2005), in welche 45 Studien aus den Jahren 1986 bis 2003 einge-
flossen sind. Wertschatzung beginnt bei der eigenen Person, denn um als Fuh-
rungskraft wertschatzend handeln zu konnen, muss man sich zuerst selbst
wertschatzen. Deshalb konnen dauergestresste, Uberlastete und nur auf die
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dringendsten Arbeiten fokussierte Fuhrungskrafte ihren Mitarbeitenden gegen-
Uber nur bedingt wertschatzend wirken (Semmer, 1997; Wlser, 2008).

Uberwiegen die Ressourcen in der Arbeit, wie zum Beispiel Handlungs- und
Entscheidungsspielraum, soziale Unterstutzung, Entwicklungsmaoglichkeiten,
Maoglichkeiten zur Partizipation oder Annerkennung (siehe Tabelle 2), so tragt
diese im positiven Sinne zu Gesundheit und Lebensqualitat bei, bietet mehr als
die Sicherung des Lebensunterhalts, ermdglicht Kontakte mit anderen und er-
laubt es, neue Kenntnisse und Fertigkeiten zu erwerben. Gute Arbeit zu leisten,
macht stolz und zufrieden, fihrt zu Anerkennung und Wurdigung und ist somit
eine wichtige Grundlage flr ein positives Selbstwertgefuhl (Grebner & Semmer,
2002). Verschiedene epidemiologische und arbeitspsychologische Studien be-
legen die Bedeutung der Arbeit fir die Gesundheit (u.a. Greif, Bamberg, &
Semmer, 1991; Mohr & Semmer, 2002; Semmer & Mohr, 2001; Sonnentag &
Frese, 2003). Bei Arbeitslosigkeit oder Invaliditat fallen diese Faktoren weg und
hinterlassen eine ausserst belastende Licke (Bruhin, lllés, & Abdel, 2002). Stu-
dien weisen darauf hin, dass Arbeitslosigkeit die Gesundheit schadigen kann
(z.B. Bethune, 1997; Moser, Goldblatt, Fox, & Jones, 1990).

Tab. 2: Uberblick Uber gesundheitsrelevante Ressourcen in der Arbeit (nach Ducki, 1998)

Ressourcen am Arbeitsplatz Gesamtbetriebliche Ressource

In der Arbeit | e Vollstandigkeit o Berufsarbeit selbst

e Handlungs- und Entscheidungs- | e Entwicklungsmdglichkeiten

spielraum ¢ Selbststandigkeit

» Objektive Kontrolimdglichkeiten | o Allgemeine organisatorische Bedin-

o Kooperationserfordernisse gungen

o Kommunikationserfordernisse ¢ Sicherheit des Arbeitsplatzes

o Madglichkeiten zur Partizipation

Sozial e Soziale Unterstiitzung e Gutes Arbeitsklima

e Positive Beziehung zum Vorgesetzten
e Anerkennung / Erfolg

Rosenbrock beschreibt eine Arbeitssituation, die gesundheitsforderlich ist und
zugleich dem Wohlbefinden und der Zufriedenheit der Beschaftigten dient,
wenn folgende Bedingungen erfullt sind:

e technisch sicher und nach ergonomischen Erkenntnissen gestaltet;

¢ lernforderlich und eine personliche Entwicklungsperspektive bietend;

e Zusammenhange im Betriebsablauf sind transparent;

e Entscheidungs- und Gestaltungsspielraume sind gegeben;

¢ Routine, Kreativitat und Motorik werden angemessen gefordert;

e materielle und immaterielle Anreize sind vorhersehbar und werden als ge-
recht empfunden;
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¢ Klima von Respekt und gegenseitiger Unterstutzung;

e Gesundheitsrelevante Daten werden erfasst und fur die Optimierung ge-
nutzt (nach Rosenbrock, 2006).

Vorteile des betrieblichen Settings

Einen entscheidenden Einfluss auf die Gesundheit der Menschen hat der Ar-
beitsplatz, an welchem Arbeitnehmer durchschnittlich 60% ihrer Tageszeit
verbringen. Interventionen im Betrieb eignen sich hervorragend, um ,gesunde®,
erwerbstatige Manner fur ihre Gesundheit zu sensibilisieren. Denn bei Aktionen
ausserhalb des betrieblichen Settings sind die Teilnehmenden Uberwiegend
weiblich (Bos, Brehm, & Groben, 2004; Wenninger, Groben, & Bds, 2007). Eine
Auswertung der Teilnehmer-Struktur an GF-Angeboten einer deutschen Kran-
kenkasse zeigte auf, dass 75% der Teilnehmenden Frauen waren. Hausfrauen
und Rentner machten 50% der Teilnehmenden aus, und es waren in der Regel
Kurswiederholer, also Mehrfachnutzer. Dabei zeigte sich die GF-Massnahme
bei den Mannern als hocheffektiv, nicht jedoch bei den Frauen (siehe hierzu
Huber, 2006).

Ist das Ziel der GF, dem Individuum ein héheres Mass an Selbstbestimmung
uber die Gesundheit zu vermitteln, dann werden Organisationen zu den ,Ge-
sundheitserziehern® Nummer 1 (vgl. Grossmann & Scala, 2001). Der Setting-
Ansatz so verstanden meint den jeweiligen Lebensraum, in dem ein Mensch
agiert, in dem er sich impliziten Regeln unterwirft und Mentalitaten Gbernimmt.
Interventionen, die von externen Beratern im Schnellverfahren einer Organisa-
tion Ubergestllpt werden, kénnen deshalb nur selten langfristigen Nutzen haben
und gesundheitsférderliche Strukturen ausbilden (Kanning & Schlicht, 2006).

Die bereits erwahnten Ressourcen in der Arbeit stellen erst einen Teil der Ele-
mente dar, welche das betriebliche Setting fur Gesundheitsférderungsmass-
nahmen attraktiv machen. Am Beispiel des Verhaltensbereichs der Gewichts-
kontrolle werden weitere Vorteile exemplarisch und zusammenfassend aufge-
fuhrt (Henrikus & Jeffery, 1996; Kreis & Bddeker, 2003):

e Betriebliche Massnahmen konnen bei geringen Kosten eine grosse Zahl von
Personen erreichen, darunter insbesondere auch solche, die nicht selbst
professionelle Hilfe beanspruchen wirden.

e Betriebe bieten einen leichten Zugang zu Personen, zum einen wegen der
gegebenen geografischen Konzentration, zum anderen, weil vorhandene In-
formations- und Kommunikationskanale genutzt werden konnen.

e Das betriebliche Umfeld bietet eine Reihe von einzigartigen Moglichkeiten,
die Effektivitdt von Programmen zu erhdhen, bspw. durch soziale Unter-
stutzung durch Kollegen, durch positive Verstarkung der Verhaltensande-
rungen und durch die Schaffung von forderlichen Umweltbedingungen
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(bspw. rauchfreie Zonen, verbessertes Kantinenessen etc., vgl. Shephard,
1996).

¢ Durch Gesundheitsforderungsprogramme werden krankheitsbedingte Abwe-
senheiten oder Einschrankungen in der Produktivitdt reduziert, was zu
Kosteneinsparungen fur das Unternehmen fuhrt.

Ein weiterer methodischer Vorteil des betrieblichen Settings liegt darin, dass
wegen vorliegenden Personal-Daten (bspw. Krankheitstage) die Moglichkeit
langfristiger Follow-ups von Massnahmen wesentlich besser ist als bei Pro-
grammen, die von Kommunen durchgefuhrt werden. Dadurch kann eine aussa-
gekraftige Evaluation der Massnahmen stattfinden (Glanz, Sorensen, & Farmer,
1996).

Dabei gilt es immer zu beachten, dass Gesundheit und Wohlbefinden der Men-
schen nicht nur von der Situation im Erwerbsleben, sondern auch von individu-
ellen Dispositionen und den Ubrigen Lebensverhaltnissen (wie bspw. Familie,
Freizeit, soziale Schicht) abhangig sind. Probleme und Stressoren, welche auf
die Gesundheit wirken, resultieren aus dem ganzen Umfeld der Person. Mit
BGF kénnen zwar Ressourcen gestarkt werden, jedoch kénnen bspw. Proble-
me mit privater Ursache, am Arbeitsplatz nicht geldst werden. Das Problem
kann somit nicht kausal, sondern nur symptomatisch angegangen werden.

Verhaltens- und Verhaltnispravention

BGF schafft einerseits gesunde Verhaltnisse im Betrieb und befahigt anderer-
seits die Beschaftigten zu gesundem Verhalten. Bereits in Kapitel 2.2 wurde bei
der Beschreibung des Rahmenmodells Gesundheitssport von Verhaltens- und
Verhaltniswirkungen gesprochen. Die Unterschiede dieser zwei Bereiche, wel-
che sich auch wechselseitig ergénzen, werden an dieser Stelle mit drei Uber-
sichtstabellen dargestellt. Eine idealtypische Abgrenzung von Verhaltens- (per-
sonenbezogenen) und Verhaltnispravention (bedingungsbezogenen Interventio-
nen) zeigt Tabelle 3.

Die Konzepte der Verhaltens- und Verhaltnispravention bieten Ansatzpunkte fur
die Realisierung von BGF-Massnahmen (siehe Tab. 3). Beispiele zu den verhal-
tensbezogenen Interventionsstrategien sind in Tabelle A 5 dargestellt. Die
Massnahmen der Verhaltenspravention, auch personelle Massnahmen ge-
nannt, zielen auf das Gesundheitsverhalten einzelner Personen ab, indem ihr
Wissen Uber Belastbarkeit und Grenzen des eigenen Korpers erweitert und die
individuellen Ressourcen gestarkt werden. Der Betrieb schafft also Anreize, um
eine Verhaltensanderung seiner Mitarbeiter herbeizufuhren und ihre Eigenver-
antwortung zu erhdhen. Konkrete Massnahmen zur Verhaltnispravention sind in
Tabelle A 6 dargestellt.
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Tab. 3: Verhaltens- und Verhaltnispravention im Vergleich (aus Ulich, 2005, p. 529)
Personenbezogene Interventionen | Bedingungsbezogene Interventionen
= verhaltensorientiert = verhéaltnisorientiert
Bezogen auf | Einzelne Personen Arbeitssysteme und Personengruppen
— individuumorientiert — strukturorientiert
Beispiele fir | Stress- Rickenschule, Vollstandige Aufgaben, Gruppenar-
Massnahmen | immunisie- Blutdruckkontrolle, | beit, Arbeitszeitgestaltung
rungstraining Friherkennung
Wirkungs- Individuelles Verhalten Organisationales, soziales und indivi-
ebene duelles Verhalten
Personen- Gesundheit, Leistungsfahigkeit Positives Selbstwertgefiihl, Kompe-
bezogene tenz, Koharenzerleben, Selbstwirk-
Effekte samkeit, Internale Kontrolle, Gesund-
heit, Motivation, Leistungsfahigkeit
Wirtschaft- Reduzierung krankheitsbedingter Verbesserung von Produktivitat, Qua-
liche Effekte | Fehlzeiten litét, Flexibilitdt und Innovationsfahig-
keit, geringere Fehlzeiten und Fluk-
tuationen
Effektdauer Kurz- bis mittelfristig Mittel- bis langfristig

Im weiteren Verlauf der vorliegenden Arbeit werden diese beiden Bereiche an
verschiedenen Stellen anhand von Praxisbeispielen beschrieben (siehe Kapitel
2.4, 3.2 und 3.3). Bei der Auswertung wird anstelle von Verhaltniswirkungen
von der ,Wahrnehmung der Verhaltnisse“ gesprochen (siehe auch ,Arbeit
macht gesund”® in diesem Kapitel).

2.3.2 State of the Art

Hier soll ein Uberblick Uber die Entwicklungen, die Akteure und Institutionen
sowie weitere Besonderheiten der BGF im deutschsprachigen europaischen
Raum (Deutschland, Schweiz und Osterreich) gegeben werden. Als Vergleich
werden Entwicklungen und Tendenzen aus den USA ebenfalls dargestellt. Be-
vor man die einzelnen Lander betrachtet, lohnt sich ein Blick auf die Anzahl
Studien und Publikationen zur BGF in verschiedenen Suchmaschinen. Fur die
deutschsprachigen Begriffe wurden in den offentlich zuganglichen Literaturda-
tenbanken SPORTIF (SPOLIT, SPOFOR, SPOMEDIA), Zentralbibliothek der
Sportwissenschaften (ZB Sport) und Deutsche Zentralbibliothek fur Medizin (ZB
Medizin) recherchiert. Deutsche und englische Begriffe wurden in PSYNDEX,
MEDLINE und Google Scholar eingegeben. In PsycINFO und GoPubMed wur-
de die Recherche nur fur die englischen Begriffe durchgefuhrt (siehe Tabelle 4).
Im Gesamtergebnis sind naturgemass Mehrfachnennungen enthalten.



| Begriffe: Betriebliche Gesundheitsforderung 32

Im Folgenden werden die erwahnten Datenbanken vorgestellt:

SPORTIF: Das Bundesinstitut fur Sportwissenschaft (BISp) stellt das Portal
SPORTIF bereit, welches der Bereitstellung der Referenzdatenbanken
SPOLIT (sportwissenschaftliche Literatur-Datenbank, Literatur seit 1970 er-
fasst)), SPOFOR (sportwissenschaftliche Forschungs-Datenbank, For-
schungsprojekte aus Deutschland, Osterreich und der Schweiz seit 1990)
und SPOMEDIA (sportwissenschaftliche Multimedia-Datenbank) dient.

Zentralbibliothek der Sportwissenschaften (ZB Sport): Der Online-Katalog
enthalt samtliche einschlagigen Blicher, Zeitschriften sowie elektronische
Medien ab 1989. Der Bestand umfasst uber 400°000 Medien (Stand:
01/2007), darunter ca. 1’600 laufende Zeitschriften und ca. 2’000 audiovisu-
elle Medien.

Deutsche Zentralbibliothek fur Medizin (ZB Medizin): Dies ist die zentrale
Fachbibliothek flr Medizin, Gesundheitswesen, Ernahrung, Umwelt und
Agrarwissenschaften fur die Bundesrepublik Deutschland. Dieser Online-
Katalog fur Bulcher, Zeitschriften und Neue Medien enthalt Einzelheftnach-
weis fur Zeitschriften ab 2001.

PSYNDEX: Dies ist eine kostenpflichtige Referenzdatenbank, welche Nach-
weise mit Kurzreferaten von psychologischen Publikationen von Autoren aus
den deutschsprachigen Landern und audiovisuellen Medien enthalt. Sie um-
fasst die Fachgebiete Psychologie, einschliesslich Psychiatrie, Medizin, Er-
ziehungswissenschaft, Soziologie, Sportwissenschaft, Linguistik, Betriebs-
wirtschaft und Kriminologie.

PsycINFO: Diese Datenbank wird gepflegt von der American Psychological
Association (APA) und enthalt Nachweise der internationalen Literatur zur
Psychologie sowie zu psychologierelevanten Gebieten von Medizin, Psy-
chiatrie, Krankenpflege, Soziologie, Erziehungswissenschaften, Pharmako-
logie, Physiologie, Linguistik, Anthropologie, Wirtschafts- und Rechtswissen-
schaften. Quellen sind ca. 2’254 Zeitschriften, Bicher, Dissertationen und
technische Berichte.

MEDLINE: Die Online-Datenbank weist medizinische Fachpublikationen aus
ca. 4500 Zeitschriften nach, beginnend mit dem Jahr 1966 und berlcksich-
tigt den Gesamtbereich der Medizin.

GoPubMed: Dies ist eine Datenbank, die im Datenbestand von PubMed
sucht und die Ergebnisse durch die integrierten Terminologien von MeSH
(Medical Subject Headings) und GO (Gene Oncology) zusatzlich aufbereitet
und klassifiziert. Sie umfasst die Gebiete Biologie, Medizin, Pharmazie, Psy-
chologie, Sport, Verfahrenstechnik, Biotechnologie und Lebensmitteltechno-
logie.

Google Scholar: Diese Suchmaschine hilft, die wichtigsten Arbeiten auf dem
Gebiet der wissenschaftlichen Forschung zu ermitteln. Von einer Stelle aus
kénnen verschiedene Bereiche und Quellen gefunden werden, bspw.: Semi-
nararbeiten, Magister-, Diplom- sowie Doktorarbeiten, Bucher, Zusammen-
fassungen und Artikel, die aus Quellen wie akademischen Verlagen, Berufs-
verbanden, Magazinen fur Vorabdrucke, Universitdten und anderen Bil-
dungseinrichtungen stammen.
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Tab. 4: Ubersicht Uber die Ergebnisse der Recherche in verschiedenen Datenbanken der
Jahre 2003-2007. Abkiirzungen: (D): Deutsch; (E): Englisch (Stand 18.12.07). * Der
Begriff BGM bzw. ,Workplace Health Management® ist im Englischen unublich und
missverstandlich

G m —~ 8 o
clglm|z|T] T |8
L8| S51elgl 8] 5| 2
he] o =
Stichwort L i n L Yz 5| 2 =
o | @ % o | 3 S () %) 9
o |INIQIS|adl8|%5| 2| o
» || Yla = )
o = S S
o O
BGF
WHP 9 5| 16| 54| 33| 47| 44| 198| 569 978
Review: BGF
Review: WHP o of of - -l 6| 6 - - 12

BGF + ganzheitlich

WHP + comprehensive 0 0 0 1 4 6 6 28 290 335

BGF + mehrkomponenten 0 0 0 0 1 1 1 1

WHP + multicomponent 52 56

BGF + Ageing Workforce
WHP + Ageing Workforce

BGF + Dienstleistungsunt.

WHP + service sector o 0 0] 3 1] 0] O 71 193 204

Betriebliches Gesundheits- 1 0 1 0
management (BGM) *

Ein Blick auf die Tabelle 4 zeigt, dass es im englischsprachigen Raum mehr
BGF-Publikationen gibt als im deutschsprachigen Raum. Am deutlichsten wird
dies offenbar bei der Suchmaschine ,Google Scholar® bei welcher die Begriffe
in Deutsch und Englisch eingegeben wurden. Die Recherche nach Betrieblicher
Gesundheitsforderung brachte 198 Dokumente hervor, gegenuber von ungefahr
569 Dokumenten bei der Eingabe des englischen Begriffes Workplace Health
Promotion. Eine differenziertere Betrachtung der 44 Recherche-Ergebnisse
zum Begriff Workplace Health Promotion aus der PubMed-Datenbank zeigt fol-
gendes: Die Lander mit den meisten Publikationen sind die USA (8), Deutsch-
land (4), Schweden (4) und Grossbritannien (4; siehe Abbildung 3).
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Abb. 3: Weltweite Verteilung der Publikationsorte zum Stichwort ,Workplace Health Promoti-
on“. Die Grosse der Punkte spiegelt die Anzahl Publikationen wieder (Statistik aus
PubMed, Stand 18.12. 2007)

Betrachtet man die Entwicklung der Anzahl der weltweiten Publikationen Uber
die letzten funf Jahre, zeigt sich eine stete Zunahme (siehe Abbildung 4).
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Abb. 4. Entwicklung der Anzahl Publikationen zum Stichwort ,Workplace Health Promotion*
Uber den Zeitraum der letzten funf Jahre. Zusatzlich sind seit Jahresbeginn 2007 be-
reits 10 neue WHP-Artikel registriert worden (Statistik aus PubMed, Stand
18.12.2007).

Eine Anmerkung ist zur Literaturdatenbanken-Recherche anzufligen: Im Engli-
schen wurde ebenfalls der Begriff ,Worksite Health Promotion® recherchiert. Die
Anzahl der Treffer im Vergleich zu ,Workplace Health Promotion war bei den
Publikationen gleich (44 zu 44). In der Rangliste nach Anzahl Publikationen
tauchen hier nach den USA (25) und Deutschland (4) auf Platz 3 auch die
Schweiz (2) und Holland (2) auf. Betrachtet man die Anzahl Treffer liegt der
Begriff ,Workplace Health Promotion® bei der Abfrage im Zusammenhang mit
,comprehensive“ mit einem Treffer vor ,Worksite Health Promotion® (6 zu 5).
Aus Grunden der Verstandlichkeit wurde dies in der Tabelle 4 nicht dargestellt.

Aufgrund der hohen Anzahl (978) Publikationen zu BGF und WHP allein in den
letzten funf Jahren und der Interdisziplinaritat des Themas (siehe Kapitel 2.3
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und 2.4), entschied sich die Autorin, Schwerpunkte bei den noch weniger oft
publizierten Bereichen zu legen. Es handelt sich dabei um:

e Ganzheitliche Gesundheitsforderung
e Mehrkomponenten-Programme (multimodularer Aufbau)
e Ageing Workforce - Spezifische Angebote fur Mitarbeitende ab 40 Jahren

¢ Dienstleistungsunternehmen (Prioritat auf Verhaltenspravention)

Diese Fokussierung wird auch in dem nun folgenden Uberblick Uber die Ent-
wicklungen, Akteure und Besonderheiten der BGF in Deutschland, der Schweiz,
Osterreich und den USA beibehalten (Stand 12.12.07).

Deutschland

Ein Vergleich der BGF in Deutschland, der Schweiz und Osterreich zeigt zu-
nachst, dass sich die Methoden und Inhalte sowie die Themen nicht wesentlich
unterscheiden (Pelster & Sochert, 2005b). Eine Gegenuberstellung der Situa-
tion der BGF offenbart, dass Deutschland auf eine Iangere und wissenschaftlich
gut fundierte Tradition zurtckblicken kann. Die BGF in Deutschland erfuhr
schon 1989 als Aufgabe der gesetzlichen Krankenkassen eine rechtliche Nor-
mierung (im Gesundheitsreformgesetz von 1989). Die Stellung der Pravention
hat in der politischen Diskussion in Deutschland mittlerweile so stark an Ge-
wicht gewonnen, dass man bereits von einer vierten Saule (neben Kuration,
Rehabilitation und Pflege) spricht, welche Einzug in die Sozialversicherungs-
zweige halten soll (vgl. Pelster & Sochert, 2005a). Zurzeit ist es eine grosse
Herausforderung fur die BGF in Deutschland, die Vielzahl der unterschiedlichen
Institutionen, Akteure und Aktivitaten transparent zu koordinieren bzw. zu ver-
netzen, damit aufwendige Doppelarbeiten vermieden werden konnen
(Bertelsmann Stiftung & Hans-Bockler-Stiftung, 2004; Pelster & Sochert, 20053,
2005b; Weiss, 2006).

Jedoch ist die BGF in Deutschland heute noch weit davon entfernt, flachende-
ckend eingesetzt zu werden, auch wenn neuere Studien eine leichte Auswei-
tung des Angebotes feststellen (Kirschner, Radoschewski, & Kirschner, 1995;
Pfaff & Slesina, 2001; Ulmer & Groben, 2005; Wenninger & Groben, 2006;
Wenninger et al., 2007). Die vorherrschende gesundheitsforderliche Praxis der
Betriebe wird als verbesserungsfahig eingestuft (Bertelsmann Stiftung & Hans-
Bockler-Stiftung, 2004; Groben, 2000; Groben & Bds, 1999; Groben & Ullmer,
2004; Groben & Wenninger, 2006; Pfaff, Plath, Kohler, & Krause, 2008). Wel-
che Faktoren den Erfolg gesundheitsforderlicher Bemuhungen garantieren oder
negativ beeinflussen, basiert vorwiegend auf Expertenwissen und nur auf ein-
zelnen empirischen Belegen (Badura, 2000; Breucker & Sochert, 2001; Groben,
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2001, 2002; Groben & Wenninger, 2006; Kowalski, 2001; Lenhardt & Ro-
senbrock, 1998a, 1998b; Pfaff & Kuch, 2003).

Nur wenig erforscht und fir die vorliegende Arbeit von Relevanz ist der Stand
der BGF im Dienstleistungsbereich, speziell in Banken und Versicherungen. Im
allgemeinen Trend zur Dienstleistungsgesellschaft nimmt die BGF im Finanz-
sektor eine Vorreiterrolle ein. Deshalb kénnte dieser Sektor paradigmatischen
Charakter fur die GF der Zukunft haben (Pfaff et al., 2008). Auf die deutsche
Versicherungsbranche bezogen, kommen Pfaff und Kollegen (2008) u.a. zu fol-
genden zentralen Ergebnissen:

e Die Durchfuhrung gesetzlicher Massnahmen dominiert im Feld der BGF-
Diagnostik. Freiwillige Massnahmen spielen eine geringere Rolle.

¢ Verhaltnispraventive Massnahmen spielen eine gréssere Rolle als verhal-
tenspraventive. Es dominieren Massnahmen zur Arbeitsergonomie, zur Ar-
beitsplatzgestaltung, zur Arbeitsorganisation und zur Verbesserung der so-
Zialen Beziehungen am Arbeitsplatz.

¢ Von verhaltenspraventiven Massnahmen werden am haufigsten die Organi-
sation von Betriebssportgruppen sowie Programme zur Pravention von
Muskel-Skelett-Beschwerden durchgeflihrt.

e Massnahmen fur altere Arbeitnehmer stehen bei weniger als 8% der befrag-
ten Unternehmen im Angebot.

Die Expertenkommission ,Betriebliche Gesundheitspolitik® der Bertelsmann-
Stiftung und der Hans-Bdéckler-Stiftung konstatiert in ihrem Schlussbericht 2003:
,Deutschland liegt im internationalen Vergleich bezuglich einer modernen, dis-
ziplinibergreifenden Erforschung gesundheitsmindernder und gesundheitsfor-
dernder Bedingungen des Arbeitslebens weit zurick® und dies trotz vergleichs-
weise langerer Tradition (Expertenkommission Betriebliche Gesundheitspolitik,
2003).

Schweiz

Die BGF-Aktivitaten auf europaischer Ebene, wie bspw. die Grindung des
ENWHP, haben in der Schweiz erheblich zur Verbreitung der BGF-Idee beige-
tragen. In den letzten 10 Jahren sind sowohl auf nationaler als auch auf lokaler
Ebene verschiedene Akteure im Gebiet der BGF aktiv geworden. Auf staatlicher
Ebene ist dies einerseits das Staatssekretariat fur Wirtschaft (seco) mit dem
Ressort Arbeit und Gesundheit und andererseits die Stiftung Gesundheitsférde-
rung Schweiz, deren Budget sich dank einer entsprechenden Regelung des
Krankenversichertengesetzes seit 1998 aus CHF 2,40 (ca. 1,55 €) pro versi-
cherte Person und Jahr zusammensetzt. Weiter wurde 2003 der Schweizeri-
sche Verband fur Betriebliche Gesundheitsférderung (SVBGF) gegrundet, und
ein nationales BGF-Forum ist in Planung. Unter anderem haben die oben ge-
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nannten Akteure Initiativen, wie bspw. den BGF-Aktionsplan 1998-2002 (Bauer
& Zahnd, 1997), und Instrumente, bspw. die Webseiten www.kmu-vital.ch und
www.stressnostress.ch, fur die weitere Entwicklung der BGF lanciert. For-
schungsinstitute haben sich seit 2001 im informellen ,Arbeit und Gesundheit
Netzwerk Schweiz“ (AGENS) zusammengeschlossen, um die Forschungsaktivi-
taten besser zu koordinieren und die Finanzierung flir diesen in der Schweiz
stark unterdotierten Bereich zu sichern (vgl. Bauer, 2005). Bisher ist die BGF
jedoch, insbesondere in der Zielgruppe Unternehmen, noch nicht breit verankert
(Bauer, 2005; Fuchs, 2003; Pelster & Sochert, 2005b).

Eine Gesetzesgrundlage analog zu Deutschland fehlt. Der Schweizer Ge-
setzestext lautet in Verordnung 3 zum Arbeitsgesetz (ArGV), Artikel 2: ,Der Ar-
beitgeber muss alle Massnahmen treffen, die noétig sind, um den Gesundheits-
schutz zu wahren und zu verbessern und die physische und psychische Ge-
sundheit der Arbeitnehmerinnen und Arbeithehmer zu verbessern® (Artikel 2,
Arbeitsgesetz Verordnung 3 (ArGV 3), 1993). Fir die Betriebe kann diese all-
gemein gehaltene Formulierung gemeinsam mit den Verordnungen zum Ar-
beitsschutz (von der Eidgendssischen Koordinationskommission fir Arbeitssi-
cherheit, EKAS) einen mdglichen Aufhanger fur die Umsetzung und weitere
Verbreitung erganzender, freiwilliger BGF-Massnahmen bieten.

Seit Anfang der 90er Jahre haben sich verschiedene Hochschulinstitute vor
allem aus den Disziplinen Arbeitsmedizin und Arbeitshygiene, Arbeits- und Or-
ganisationspsychologie sowie Sozial- und Praventivmedizin im Rahmen von
Forschungs- und Entwicklungsprojekten sowie Kommissionsarbeit fur die Ent-
wicklung der BGF engagiert (vgl. Bauer, 2005). Analog zu den Unternehmen
liefen und laufen in der Schweizer Forschung verschiedene Projekte, allerdings
nicht unter dem expliziten Titel BGF, sondern zum Beispiel unter Themen wie
Humanisierung der Arbeit (Ulich, 2005), ,Mensch, Technik, Organisation®
(MTO)-Analyse (Ulich, 1997), salutogenetische Forschung in Betrieben (Udris,
1992; Udris & Rimann, 2000) oder Stressforschung (Semmer, Zapf, & Dunckel,
1999; Zapf & Semmer, 2004).

Die BGF-Verbreitung in Unternehmen in der Schweiz wurde erstmals von
Schwager und Udris (1998) untersucht. Per Telefoninterview fuhrten diese zwi-
schen Winter 1994 und Frahjahr 1995 eine Erhebung zu Zielen, Ergebnissen
und Umfang der BGF in der Schweiz durch. 78 Unternehmen aus verschiede-
nen Branchen wurden dabei identifiziert, welche sichtbare BGF-Aktivitadten am
Laufen hatten. Davon hatten lediglich funf Unternehmen klare BGF-Prinzipien
formuliert. Der Grossteil der erfassten 109 Massnahmen folgte keinem ganz-
heitlichen Konzept, war zu wenig nachhaltig und/oder zu wenig verbindlich an-
gelegt. Weiter wurde kritisiert, dass 82% der BGF-Aktivitaten dieser Unterneh-
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men sich auf das individuelle Gesundheitsverhalten bezog, die Verhaltens- und
Verhaltnispravention nicht angemessen verknupft und die Partizipation der Be-
schaftigten nicht ausreichend sichergestellt war.

Im Jahre 2002 haben Bauer und Kollegen (2002) ein schriftliches Survey Uber
explizite und implizite BGF-Aktivitaten in Schweizer Dienstleistungsunterneh-
men durchgeflhrt. Sie resimieren, dass explizite Gesundheitsférderungsmass-
nahmen in 8 bis 40% der Unternehmen vorkommen. Dabei Gberwiegen Arbeits-
schutz und absenzorientierte Massnahmen (bspw. ergonomische Arbeitsplatz-
gestaltung und Gesundheitspolicies) mit 16 bis 41%, welche Bauer und Kolle-
gen der Verhaltnispravention zuteilen. Demgegenuber stehen mit 8 bis 21%
verhaltensorientierten Aktivitaten (bspw. Ergonomiekurse oder Suchtpraven-
tionsprogramme). Bauer und Kollegen fassen zusammen, dass implizite, soge-
nannte ,potenzielle gesundheitsforderliche Personalmanagement-Massnah-
men“ deutlich haufiger vorkommen als explizite Gesundheitsférderungsaktivita-
ten. Gefordert wird der breite Einsatz von BGF-Analyse- und -Interventions-
instrumenten, um die Wirksamkeit und die wissenschaftliche Evidenz der BGF
belegen zu kdnnen (Bauer, 2005; Bauer et al., 2002).

Osterreich

In Osterreich hat die Entwicklung einer verhaltnisorientierten, dem Konzept der
Organisationsentwicklung verschriebenen BGF im Jahre 1993 ihrem Ausgang
genommen. Bereits ein Jahr nach der Griindung des ENWHP erfolgte im Jahre
1996 die Einrichtung der ,Nationalen Kontaktstelle* in Osterreich. Als erstem
Mitgliedstaat der EU ist es Osterreich gelungen, ein flaichendeckendes nationa-
les BGF-Netzwerk mit Regionalstellen in allen Bundeslandern aufzubauen. In
den Regionalstellen nehmen die Krankenversicherungstrager eine herausra-
gende Stellung ein. Die Verminderung der physischen und insbesondere auch
der psychosozialen Gesundheitsbelastungen ist Schwerpunkt der gesetzlichen
Regelung, wie sie im neuen Arbeithehmerlnnenschutzgesetz (ASchG) und den
artverwandten Gesetzen des o6ffentlichen Dienstes festgelegt sind. Die Betriebe
sollten ferner darauf sensibilisiert werden, dass die Gesundheit ihrer Mitarbei-
tenden einen wichtigen Faktor fur den 6konomischen Erfolg des Unternehmens
darstellt. Ein Kerngedanke der BGF in Osterreich ist es, letzteres mit dem An-
liegen der ASchG zu verbinden.

Der Fonds Gesundes Osterreich (FGO), dessen Budget sich (iber das Ta-
baksteueraufkommen bildet, finanziert zu Teilen BGFsprojekte, Modellprojekte
fur spezifische Zielgruppen, Ausbildungslehrgange, den osterreichischen BGF-
Preis (BGF-Oskar) sowie von der Osterreichischen Kontaktstelle BGF und dem
Osterreichischen Netzwerk BGF konzipierte und initiierte Projekte. Zum Beispiel
konnen interessierte Betriebe bei den Regionalstellen des Netzwerkes die bei-
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den Angebotspakete und Modellprojekte ,Leicht und Lecker® sowie ,Mitarbeite-
rinnen bewegen Mitarbeiter” bestellen (www.netzwerk-bgf.at, vgl. Meggeneder,
2005; Meggeneder & Hirtenlehner, 2006; Pelster & Sochert, 2005b).

USA

International spielen die USA mit einer Uber 30-jahrigen BGF-Geschichte die
Vorreiterrolle. Dort ist die BGF schon seit den 1980-er Jahren ein Begriff und flr
Firmen ein Standard. BGF wird in den USA im Wesentlichen zur Dampfung der
Gesundheitskosten eingesetzt. Dies, weil der Arbeitgeber die Krankenversiche-
rung flr die Mitarbeitenden bezahlt und dadurch auch die zusatzlich anfallen-
den Kosten tragen muss, wenn Mitarbeitende haufig krank sind (Kirsten, 2006).
Dieser finanzielle Anreiz fur amerikanische Firmen, Praventionsprogramme an-
zubieten, zeigt sich auch in zahlreichen Studien, die einerseits die Kostenunter-
schiede zwischen Mitarbeitenden mit hohem und niedrigem Gesundheitsrisiko
aufzeigen (Anderson et al., 2000; Health Enhacement Research Organization
(HERO), 2003; Whitmer, Pelletier, Anderson, Baase, & Frost, 2003) und ande-
rerseits einen positiven ,Return-On-Investment® (ROI) der BGF dokumentieren
(zum Uberblick Aldana, 2001).

Vergleicht man die nordamerikanischen und europaischen Traditionen der be-
trieblichen Gesundheitsforderung, so fallen Unterschiede in der Schwerpunkt-
setzung auf (Liepmann & Felfe, 1997). In den USA verfolgen die Programme
eher eine Strategie der Verhaltensanderung, in Europa wird eher versucht, sich
an einer Strategie der Verhéltnisdnderung zu orientieren (siehe bspw. Oster-
reich). Der amerikanische Fokus liegt aber nicht nur auf personenbezogenen
Interventionen. Dies zeigt sich bspw. anhand der folgenden Vorschlage zur be-
trieblichen Bewegungs- und Sportférderung vom US Departement of Health and
Human Services (1999, pp. 189-192): (a) Férderung des Bewusstseins flr kor-
perliche Aktivitat; (b) Erhdhung des Wissens Uber korperliche Aktivitat; (c) Star-
kung der personlichen Motivation, sich einen korperlich-aktiven Lebensstil an-
zueignen; (d) Vermittlung der Fahigkeiten, die nétig sind, um die neuen Fertig-
keiten und Verhaltensweisen auszuprobieren; (e) Schaffung von Gelegenhei-
ten, um die neuen Fahigkeiten und Verhaltensweisen auszuprobieren; (f) Star-
kung der unterstitzenden sozialen Netzwerke; (g) Schaffung einer raumlich-
materiellen Umwelt, die den kdrperlich-aktiven Lebensstil unterstitzt sowie (h)
Verfolgung einer innerbetrieblichen Politik der Kooperation aller Beteiligten (Be-
triebsleitung, Gewerkschaften usw.), die der Gesundheits- und Bewegungsfor-
derung dienlich ist.

Die dargestellten Bereiche machen deutlich, dass sowohl durch verhaltens-
orientierte (Punkte a-d) als auch durch verhaltnisorientierte (Punkte e-h) Mass-
nahmen das Bewegungs- und Sportverhalten der Mitarbeitenden angeregt bzw.
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stabilisiert werden soll. Der Unterschied zwischen der BGF in Nordamerika und
Europa liegt dementsprechend in den angewandten Interventionsstrategien
(Verhaltens- vs. Verhaltnisanderung) und nicht in den berucksichtigten Interven-
tionsebenen (personale, soziale, strukturelle und kulturelle, vgl. Fuchs, 2003).

In Tabelle 5 ist die oben beschriebene State of the Art im deutschsprachigen
Europa zusammenfassend dargestellt. Wie zu Beginn des Kapitels erwahnt,
besteht aufgrund der Breite des Forschungsgebietes und deren Interdisziplinari-
tat kein Anspruch auf Vollstandigkeit.

Die Wirkung und Effektivitat der BGF-Massnahmen wird bei den Auswertungen
zum Vergleich herbeigezogen. Der Frage, wie ein BGF-Programm aufgebaut
sein sollte, um den Anforderung der Wissenschaft zu genligen und in der Praxis
zu bestehen, geht das folgende Kapitel nach.
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Tab. 5:

Ubersicht Uber die State of the Art in Deutschland, der Schweiz und Osterreich. Abkiirzungen und Quellen siehe Fliesstext (Stand 12.12.07)

Land

Geschichte und Gesetze

Akteure & Institutionen
Instrumente & Angebote

Allgemeines und Ausblick

Deutschland
(D)

Lange, wissenschaftliche Tradition

Zu Beginn der 80er Jahre BGF-Projekte:
Handlungstrager Gesetzliche Kranken-
kassen

1989 Gesundheitsreformgesetz — frihe
rechtliche Normierung

1996 Arbeitsschutzgesetz und Unfallver-
sicherungsgesetz (SGB VII)

2000 GKV-Gesundheitsreformgesetz

2001 ,Initiative Neue Qualitat der Arbeit®
(INQA) - unterstitzt von Bundesanstalt fur
Arbeitsschutz und Arbeitsmedizin heute
Vielzahl von Thematischen Initiativkreisen
(TIKs)

2001 ,Runder Tisch” zu BGF im Bundes-
ministerium flr Gesundheit und Soziale
Sicherheit (BMGS)

2002 Grindung ,Deutsches Forum fur
Pravention und Gesundheitsférderung®

2002 Praventionsbericht - Pravention mit
starkem Gewicht in der politischen Dis-
kussion

Nationales Netzwerk (DNBGF) und die Koordinati-
onsstelle des ENWHP liegen in D

Diverse Angebote und Dienstleistungen von Ver-
banden, gesetzlichen und 6ffentlichen Krankenkas-
sen, private Anbieter

Vielzahl von unterschiedlichen, starken Akteuren,
Institutionen und Aktivitdten — Doppelarbeiten

Teilweise praventionsbezogene Kooperationen zwi-
schen Gesetzlicher Kranken- und Unfallversiche-
rung

Expertenkommission ,Zukunft einer zeitgemassen
betrieblichen Gesundheitspolitik“ und andere rele-
vante Netzwerkaktivitaten

Diverse Forschungsinstitutionen brachten solide
wissenschaftliche Erkenntnisse hervor, bspw. zu
Arbeitsschutz- und Stressforschung, sowie For-

schungen zur betrieblichen Epidemiologie

Diverse 6ffentliche Angebote auf dem Internet von
Spitzenverbanden der Krankenkasse oder Zusam-
menarbeit von Kranken- und Unfallversicherung,
wie bspw. IGA (Integrationsprojekt Arbeit und Ge-
sundheit) oder KOPAG (Koordinationsprojekt Arbeit
und Gesundheit)

Leichte Ausweitung der BGF, jedoch
noch nicht flachendeckender Einsatz -
Dienstleistungsbereich wenig erforscht

BGF-Erfolgsfaktoren beruhen auf Ex-
pertenwissen und nur auf einzelnen
empirischen Belegen, verbesserungs-
fahige Praxis - zunehmende Systemati-
sierung und Professionalisierung -
ganzheitliche ,Gesundheitsmanage-
mentsysteme*

Ausblick: Vernetzung, Koordination,
Abstimmungsprozess unter den ver-
schiedenen Akteuren

Praventionsgesetz in Vorbereitung -
Streitpunkt darin sind die Bildung einer
Stiftung fur ,Prévention und Gesund-
heitsforderung® sowie die vorgesehene
Verteilung der eingebrachten Mittel
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Tab. 5 (Fortsetzung):

Ubersicht iber die State of the Art in Deutschland, der Schweiz und Osterreich. Abkiirzungen und Quellen siehe Fliesstext

Land

Geschichte und Gesetze

Akteure & Institutionen
Instrumente & Angebote

Allgemeines und Ausblick

Schweiz
(CH)

1993 Strategiepapier GF und erste Fach-
tagung

1995-1998 Entwicklung eines nationalen
Programms fur ,GF und Arbeit*

1996 Inoffizieller Vertreter von Lichten-
stein im ENWHP

1998 Stiftung Gesundheitsforderung
Schweiz subventioniert ber Krankenver-
sicherte

1998-2002 BGF-Aktionsplan

2002 Formelles Mitglied ENWHP, Kon-
taktstelle erst seco, heute Stiftung GF
(seit 2007)

2003 SVBGF-Grindung

Staatliche Ebene: Staatssekretariat fur Wirtschaft

Schweizerischer Verband fiir Betriebliche Gesund-
heitsforderung (SVBGF seit 2003) - Verband fiir
Anbieter und Anwender, Erfahrungsaustausch

Halbstaatliche Unfallversicherung (suva) aktiv, an-
dere Kranken- und Unfallversicherer kaum

Verschiedene Hochschulinstitute aus unterschiedli-
chen Disziplinen sind in BGF aktiv - Forschung lauft
nicht unter dem expliziten Titel BGF

AGENS - informelles Netzwerk von Forschungsinsti-
tuten (seit 2001)

Offentliche Angebote auf dem Internet: kmu-vital;
stressnostress sowie Informationen von Bundesam-
tern zu individuellen Gesundheitsthemen

Aktivitaten auf europaischer Ebene
tragen zur Verbreitung der BGF bei
(ENWHP)

In der Zielgruppe Unternehmen ist die
BGF noch nicht breit verankert

BGF allgemein wenig erforscht, wenige
explizite BGF-Massnahmen, davon
Uberwiegen Arbeitsschutz und absen-
zenorientierte Massnahmen

Kein starkes Gesetz zu BGF - allgemein
gehaltene Formulierung zum Arbeits-
schutz - Selbstverpflichtung nach der
Luxemburger Deklaration

Ausblick: Grundung nationales BGF-
Forum - Koordination, gemeinsamer
Auftritt

Gefordert wird der breite Einsatz von
BGF-Analysen und Interventions-
instrumenten in der Praxis und in wis-
senschaftlichen Studien
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Tab. 5 (Fortsetzung):

Ubersicht (iber die State of the Art in Deutschland, der Schweiz und Osterreich. Abkiirzungen und Quellen siehe Fliesstext

Land

Geschichte und Gesetze

Akteure & Institutionen
Instrumente & Angebote

Allgemeines und Ausblick

Osterreich
(O)

1993 Beginn BGF durch Gebietskranken-
kasse (OOGKK): Ganzheitliches, verhalt-
nisorientiertes Projekt

1995 Inkrafttreten des neuen Arbeitneh-
merinnenschutzgesetz (ASchG)

1995 OOGKK ist Kontaktstelle fiir das
ENWHP

1996 Erster BGF Informationstag, Status-
bericht und gemeinsame Projekte

1998 Fonds Gesundes Osterreich (FGO)
- subventioniert durch die Tabaksteuer
(Gesundheitsforderungsgesetz, GfG)

2000 Griindung Osterreichisches Netz-
werk Betriebliche Gesundheitsforderung

2002 Flachendeckendes nationales BGF-
Netzwerk mit Regionalstellen in enger
Zusammenarbeit mit allen Sozialpartnern

FGO arbeitet eng zusammen mit Netzwerk BGF
und Dachorganisationen der Sozialpartner

Anbieter: Eigeninitiative Unternehmen, Arbeitsmedi-
zinische Zentren, Beratungsunternehmen und Ein-
zelberater

BGF als Ausbildungsschwerpunkt ist in Lehrplanen
von Fachhochschulen und postgradualen Universi-
tatsausbildungen enthalten

Modellprojekte fur spezifische Zielgruppen, Ausbil-
dungslehrgange, Handbuch BGF (1997, 2001) und
der 6sterreichische BGF-Preis

Offentliche Angebotspakete bei den Netzwerk-
Regionalstellen bestellbar: ,Leicht und Lecker® und
,Mitarbeiterinnen bewegen Mitarbeiter®; Ausbildung
von Multiplikatoren ,Betrieb aktiv - gestalten & be-
wegen*

Verminderung der physischen und ins-
besondere auch der psychosozialen
Gesundheitsbelastungen ist Schwer-
punkt der gesetzlichen Regelung (im
neuen Arbeitnehmerlnnenschutzgesetz
[ASchG] und den artverwandten Geset-
zen des o6ffentlichen Dienstes)

Ausblick: Schwerpunktthemen des
FGO: ,Gesundheitsgerechter Fiih-
rungsstil®, ,Psychosoziale Gesundheit
am Arbeitsplatz“/,(Work) Life Balance®,
JAlter(n)sgerechte Arbeits-/Karriere-
gestaltung” und ,Betriebliche Gesund-
heitsférderung in der Berufsausbildung®
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2.4 Guidelines fur BGF-Programme

Weisungen fur und Forderungen nach idealen Strukturen und Inhalten der BGF-
Programme sind in der Literatur viele zu finden. Im folgenden Kapitel werden
diese gegliedert nach den BGF-Guidelines der Luxemburger Deklaration aufge-
zeigt. Darin ist festgehalten, dass die BGF ihr Ziel ,gesunde Mitarbeiter in ge-
sunden Unternehmen® erreichen kann, wenn sie auf einer fach- und berufs-
Ubergreifenden Zusammenarbeit beruht und sich alle SchlUsselpositionen an
den folgenden Guidelines orientieren:

1. Partizipation (Participation): Einbezug der gesamten Belegschaft

2. Integration (Integration): Berucksichtigung der BGF in allen wichtigen Ent-
scheidungen und in allen Unternehmensbereichen

3. Projektmanagement (Project management): Systematische Durchflihrung
der Massnahmen und Programme: Bedarfsanalyse, Prioritatensetzung,
Planung, Implementierung und Kontinuierliche Kontrolle/Evaluation

4. Ganzheitlichkeit (Comprehensiveness): BGF beinhaltet sowohl verhaltens-
orientierte als auch verhaltnisorientierte Massnahmen von verschiedenen
Gebieten/Fachrichtungen. Sie verbindet den Ansatz der Risikoreduktion mit
dem des Ausbaus von Schutzfaktoren (Gesundheits-Potenzialen)
(Gesundheitspotenziale, nach European Network for Workplace Health
Promotion, 1997).

Diese vier Bereiche werden nun zuerst beschrieben und am Ende des Kapitels
in einer Ubersichtstabelle zusammengefasst.

2.4.1 Partizipation

Der Einbezug der Mitarbeitenden in die Entwicklung und Auswahl der BGF-
Angebote ist fur die Wirksamkeit und den Erfolg der BGF eine unabdingbare
Voraussetzung. Laut Rosenbrock gibt es drei Grinde, die Betroffenen zu Ex-
perten zu machen: (1) Nur die Beschaftigten verfugen uUber das Erfahrungswis-
sen, welches fur die Analyse, Planung und Umsetzung von zweckmassigen
technischen, organisatorischen sowie sozialen Anderungen erforderlich ist; (2)
durch die Beteiligung der Betroffenen ist die Identifikation mit Anderungen im
Betrieb wesentlich héher sowie (3) ist die Erfahrung, dass der eigene Optimie-
rungsvorschlag die Gestaltung der betrieblichen Gegebenheiten tatsachlich be-
einflusst, eine Quelle fur Identifikation und Motivation sowie Commitment und
Wohlbefinden (Rosenbrock, 2006, p. 4).

Gesundheitszirkel sind eine Mdglichkeit zur Bedarfsabklarung, Uberpriifung und
Weiterentwicklung des bestehenden Programms (betr. Gesundheitszirkel siehe
auch Kapitel 3.3.2). Bei solchen systemischen Interventionen erkennen die Be-
troffenen bei entsprechenden Rahmenbedingungen ganz von selbst, was win-
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schenswert und gut fur ihre Gesundheit ist und was zugleich betrieblich moglich
und in der Realitat durchfihrbar ist (Rosenbrock, 2006).

Weiter sollte den Mitarbeitenden die Gelegenheit geboten werden, ihre Starken
und Erfahrungen einzubringen und Programmteile (bspw. Schnupperkurse,
Sportgruppentraining, Referate) selbststandig durchzufihren. Die Teilnahme an
der BGF sollte allen Hierarchie-Ebenen ermdglicht werden und offen stehen
(Lenhardt & Rosenbrock, 1998a; Pelster & Sochert, 2005a; Ulich & Wilser,
2005).

2.4.2 Integration

Es gibt wenige in sich und in den Organisationskontext integrierte BGF-
Konzepte oder integrative Programme (Bamberg et al., 2004). Dabei erzielen
bedarfsgerechte und gezielte Interventionen die starksten Effekte. Eine ,aufsu-
chende Gesundheitsforderung® ist in diesem Zusammenhang ideal. Dabei wer-
den die Mitarbeitenden dort betreut, wo sie auch tatsachlich arbeiten. So wer-
den die Menschen dort abgeholt, wo sie mit ihren Problemen stehen, Nutzer-
barrieren werden klein gehalten, die Motivation zur Teilnahme gefordert und die
Akzeptanz der Programme verbessert (Bos et al., 2004; Huber, 2006; Weiss,
2006; Wenninger et al., 2007).

Essenziell fur die Integration ist, dass die oberste Fuhrungsetage die BGF
unterstutzt und diese in den Unternehmensleitlinien verankert. Da Gesundheit
eine funktionsubergreifende Aufgabe ist, die sich Uber die ganze Wert-
schopfungskette erstreckt, sollte ein Steuerkreis Gesundheit aufgebaut werden,
damit die BGF-Akteure in regelmassigem Austausch stehen (Pelster & Sochert,
2005a; Ulich & Wulser, 2005). Dieser Steuerkreis Gesundheit sollte von einer
offiziellen BGF-Abteilung oder einem BGF-Team koordiniert werden. Denn mit
internen Betreuungspersonen kann die BGF standig an die Bedurfnisse der Be-
schaftigten angepasst werden. Dies erhoht die Akzeptanz der BGF und erleich-
tert den Mitarbeitenden eine langfristige Verhaltensanderung und gewahrleistet
Nachhaltigkeit.

Weiter sollte abgeklart werden, ob bereits bestehende und evaluierte BGF-
Programme an das Unternehmen angepasst und integriert werden konnen. Ist
dies nicht der Fall, sollte die wissenschaftliche Relevanz abgeklart werden.

2.4.3 Projektmanagement

Unter Projektmanagement werden in der Luxemburger Deklaration folgende
Stufen beschrieben: (a) Bedarfsanalyse; (b) Prioritatensetzung; (c) Planung; (d)
Implementierung sowie (e) Evaluation. Diese Organisationsschritte werden im
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Folgenden ausgefiihrt, wobei die Planung und Implementierung der Uber-
schneidungen wegen in einem Abschnitt besprochen werden.

Bedarfsanalyse

Interne Bedarfsanalysen helfen, dass nicht an den Bedurfnissen und Mdglich-
keiten der Mitarbeitenden ,vorbeigeplant® wird. Wichtig ist nicht nur die Entwick-
lung attraktiver Programme, sondern auch die Motivation der Mitarbeitenden,
tatsachlich an den Angeboten teilzunehmen. Die Volition kann durch geeignete
Informationen und Anreize unterstitzt werden, ausserdem sollten die Angebote
unkompliziert in den Arbeitsalltag integrierbar sein (Fuchs, 2003; Wenninger et
al., 2007).

Fur die hier vorliegende Arbeit wurde deshalb vorgangig (im Jahr 2005) eine
Literaturrecherche gemacht sowie BGF-Experten aus der Schweiz, Deutsch-
land, Osterreich, Holland und den USA befragt, ob sie zielgruppenspezifische
BGF-Programme fur die Altersgruppen 40 oder 50plus kennen. Die Befragung
zeigte, dass keine spezifischen BGF-Programme flr diese Altersgruppe be-
kannt waren. Programme flr andere Zielgruppen wie Frauen, Risiko-
Mitarbeitende oder Auszubildende werden in der Praxis und Wissenschaft an-
geboten. Ein identisches Bild zeigte sich bei der Literaturrecherche (siehe zur
Ubersicht Arbeitsgemeinschaft der Spitzenverbande der Krankenkassen, 2005;
Boukal & Meggeneder, 2006; HVBG & BKK BV, 2005; Pfaff et al., 2008).

Prioritatensetzung

Aus der Bedarfsanalyse und der im Theorieteil vorgestellten Literaturdaten-
bankrecherche resultierte fur die vorliegende Arbeit die Prioritdtsetzung bei der
Altersgruppe 40plus. Dabei sollte beachtet werden, dass der Gesundheitsbegriff
und die korperliche und sportliche Aktivitat mit dem Alter variiert.

Bis etwa zum zwanzigsten Altersjahr ist man im Schulsport verpflichtet, sich
korperlich zu betatigen. Bereits in der Ausbildungszeit oder danach sollte der
Wechsel zum ,freiwilligen“ Vereins- oder Individualsport geschehen. Zwischen
dem 20. und 40. Lebensjahr jedoch steht oft der Beruf oder die Familie im Vor-
dergrund. Im Alter von 40 Jahren ist es hochste Zeit, wiederum an die eigene
Gesundheit zu denken und etwas dafir zu tun. Es gilt, das wichtigste Kapital,
namlich die Gesundheit, zu erhalten und bei Indikation zu verbessern. Dies
kann dadurch unterstitzt werden, indem ,Gesundheit” auch bei jingeren Mitar-
beitenden im Kollegenkreis zu einem Thema wird und Mdglichkeiten eines ge-
sundheitsschonenderen und stressfreieren Arbeitens gemeinsam erdrtert und
erprobt werden (Morschhauser, 2002a).
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Die Zielgruppe 40plus ist mit Blick auf den demografischen Wandel von Rele-
vanz, denn der zuklnftige Unternehmens-Erfolg hangt davon ab, dass die Mit-
arbeitenden auch in héherem Alter noch leistungsfahig und vielfaltig einsetzbar
bleiben (Wenninger et al., 2007).

Es qilt, die Gesundheit der Beschaftigten in praventiver Hinsicht Gber den Er-
werbsverlauf bis zur Rente zu férdern. Somit kdnnen die Erwerbstatigen die
Arbeitsanforderungen der Zukunft auch mit zunehmendem Alter bewaltigen und
die Betriebe mit (kalendarisch) alternden Belegschaften produktiv arbeiten
(Morschhauser, 2002b). Allgemein gilt jedoch: Je gesundheitsforderlicher die
Strukturen und Prozesse einer Organisation, je angemessener und wirksamer
ihre Gesundheitsférderung, desto gesunder und leistungsfahiger sind ihre Mit-
arbeitenden, auch die alteren unter ihnen (siehe hierzu auch Bertelsmann Stif-
tung & Hans-Bockler-Stiftung, 2004).

In diesem Zusammenhang ftritt oft der Begriff ,Ageing Workforce“ auf. Dieser
bezeichnet den Anstieg des Durchschnittsalters der Mitarbeitenden, der in fast
allen westeuropaischen Landern zu beobachten ist. Als altere Arbeitnehmer
werden Mitarbeiter definiert, die in der zweiten Halfte des Berufslebens stehen.
Die Altersgrenze zwischen den jlingeren und alteren Mitarbeitenden liegt laut
OECD und WHO zwischen dem 40. und 45. Lebensjahr (vgl. Brenneis, 2007).

Eine gesundheitsforderliche Arbeitssituation und -gestaltung fur altere Beschaf-
tigte sollte in Dienstleistungsbetrieben folgende Punkte bericksichtigen (siehe
hierzu Brenneis, 2007; limarinen & Tempel, 2002; Rosenbrock, 2006):

e Reduktion von physikalischer Belastung;

e Anregung und Forderung von Lernprozessen;

e Reduktion von Druck auf Arbeitstempo;

o Uberlassen der selbststandigen Arbeitsorganisation;

e Uberlassen der selbststandigen Arbeitszeiteinteilung (bspw. Mikropausen,
Powernap);

e Ermoglichung von flexibler und reduzierter Arbeitszeit;
e Anerkennung und Respekt;

e Schulung und Sensibilisierung der Vorgesetzten und der Teammitglieder.

Im komplexen und interdisziplinaren Feld der BGF bedarf es ebenfalls der Prio-
ritatensetzung auf spezifische Branchen. Momentan gibt es nur wenige bran-
chenspezifische Studien zur Verbreitung, Bedingungen und Wirkungen der GF
(Groében, 2001; Pfaff, Krause, & Kaiser, 2003; Pfaff et al., 2008).



| Begriffe: Guidelines fir BGF-Programme 48

Pfaff (2008) zeigt in seiner Studie zur GF in Versicherungen und Banken, dass
die BGF-Aktivitaten systematisch, evidenzbasiert und am betrieblichen Bedarf
orientiert geplant, effizient durchgefiuhrt und die intendierte Wirkung an geeigne-
ten Outcome-Variablen sowie mittels Langsschnittstudien branchenspezifisch
Uberpruft werden sollte. Durch ein solches Monitoring werde das Risiko der
Ressourcenvergeudung minimiert und die Weiterentwicklung der BGF geférdert
(vgl. Pfaff et al., 2008).

Bei BGF in Dienstleistungs-Betrieben spielt der klassische Arbeitsschutz eine
untergeordnete Rolle. Es gilt, die Kennzeichen von Arbeitsplatzen im Dienst-
leistungssektor zu beachten: (a) Geringe dynamische Arbeit grosser Muskel-
gruppen; (b) Statische Haltearbeit im Sitzen und im Stehen; (c) Zwangshaltun-
gen und einseitige Belastungen; (d) Dauerspannung von Nerven und Psyche;
(e) Vermehrte Belastung der Sinnesorgane sowie (f) Intensivierung der Arbeits-
belastung bei einer insgesamt reduzierten Arbeitszeit (Mellerowicz & Voigt,
1988).

Planung und Implementierung

In der Literatur finden sich zahlreiche organisatorische Erfolgsfaktoren fur die
Inanspruchnahme, die Akzeptanz und die Nachhaltigkeit der BGF-Angebote
wie: Zeit (kurz) und Ort (nah); Vorbildung der Mitarbeitenden und vermittelnde
Aktivitaten (einfach und deutlicher Nutzen); Vermittlung des Arbeitsplatzbezugs;
Vermittlung von sozialer Interaktion; Wahrnehmung der Selbstwirksamkeit;
Starkung der Kontrollwahrnehmung; Verbindlichkeit von GF-Massnahmen; Teil-
nahme-Kosten sowie Unterstitzung durch das obere Management, Erfolgskon-
trolle und Nachhaltigkeit (Badura & Hehlmann, 2003; Fuchs, 2003; Huber,
2006; Unfallkasse Hessen, 2007; Wenninger et al., 2007). Nach dem Motto
.Make it simple” findet sich eine anschauliche Zusammenfassung der Erfolgs-
faktoren in der ,6 V Strategie” von Atreja, Bellam & Levy (2005):

1. Vereinfache die Durchfihrungsbedingungen (Trainingsart, -zeit, -umfang
anpassen an spezifische Arbeits- und Lebensbedingungen);

2. Vermittle fUr die GF relevantes Wissen (auf den innerbetrieblichen Informa-
tions- und Kommunikationskanalen);

3. Verandere die Einstellung des Mitarbeiters (Barrieren erkennen, Verstar-
kungsmassnahmen einsetzen);

4. Verbessere die gesundheitsbezogene Interaktion und Kommunikation mit
dem Mitarbeiter (Gesundheitszirkel, regelmassiger Kontakt);

5. Verhaltnisse des Lebensstils mussen bertcksichtigt werden (Anpassung)
6. eValuiere die Effekte des Programms (Wirksamkeit).
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Bei der Planung zu bericksichtigen ist, dass zuerst Verhaltnisse (bspw. an-
sprechende Programm-Struktur, Wahlmdglichkeiten, Infrastruktur) geschaffen
werden muassen, damit sich Verhalten andern kann (Teilnahme, hohe Akzep-
tanz, Einlassen auf Programm). Nur dann ist eine langfristige Teilnahme und
Gesundheitswirkung mdglich. Bindung ist eines der 6 Kernziele von Gesund-
heitssport und wurde u.a. in Verbindung mit dem Transtheoretischen Modell der
Verhaltensanderung (TTM) im Kapitel 2.2.2 schon naher betrachtet. Weitere
Faktoren, welche die Compliance verbessern sind: Entrichtung eines kleinen
Teilnahme-Betrages; Messungen von objektiven Gesundheits-Daten (bspw.
Gewicht, Blutwerte, Fitness-Test); individuelle Besprechung zur Verhaltensan-
derung sowie regelmassige Nachhaltigkeitsmessungen in Follow-ups.

In der Literatur tritt oft die Forderung nach einer langfristigen Konzeptionierung
der Massnahmen auf (siehe z.B. Bamberg et al., 2004; Wenninger & Groben,
2006). Dies geschieht idealerweise in Form von kontrollierten Langsschnittstu-
dien im Feld, welche die Nachhaltigkeit von Gesundheits- und Verhaltenseffek-
ten spezifischer Gesundheitsprogramme Uberprifen (Tiemann, 2007). Jedoch
sind Studien zu Verhaltensanderungen in randomisierten Gruppen, insbesonde-
re wegen der langen Zeitspanne, technisch kaum durchfuhrbar und ethisch
nicht vertretbar (Brehm, 2006; Tiemann, 2007).

Die hohe Dropout-Rate bei der BGF belegt die Notwendigkeit, verstarkt Bemu-
hungen zu unternehmen, die Nachhaltigkeit zu verbessern und auch mehr Mit-
arbeiter mit Risikofaktoren oder gesundheitsschadigendem Verhalten wie Rau-
chen oder Alkoholmissbrauch zu erreichen (Wenninger et al., 2007). Bei bewe-
gungsbezogenen Interventionen liegt die Dropout-Rate annahernd bei 50%. In
diesem Zusammenhang gilt es ebenfalls zu beachten, dass punktuelle Angebo-
te trainingswissenschaftlich unwirksam sind. Die zwangslaufig ausbleibenden
Gesundheitseffekte fuhren zu einer Diskreditierung der Gesundheitsférderung
insgesamt (Wenninger & Groben, 2006).

Beim Schritt von der Planung zur Implementierung sind marketingspezifische
Uberlegungen angebracht. Die Strategie des sozialen Marketings ist in diesem
Zusammenhang besonders geeignet, da diese an die zuvor dargestellten ge-
sundheitspsychologischen Modelle zur Verhaltensanderung anknupft. In dieser
Gesundheitsforderungsstrategie mit einem positiven Ansatz wird Gesundheit
als attraktives Thema und als Bestandteil eines individuellen Lebensstils ver-
standen. Zu Beginn sollte eine Zielgruppenanalyse zur Segmentierung des
Marktes vorgenommen werden. Wissen uber die Zielgruppe muss in den vier
Kategorien ,Wissen®, ,Einstellungen und Glauben®, ,Verhalten® und ,Kommuni-
kationskanale® vertieft werden (siehe hierzu ,Bedarfsanalyse“ sowie Brand,
2006; Caspari, 2007; Pott, 2003; Weinreich, 2002).
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Um die Zielgruppe mit dem idealen Produkt auch wirklich zu erreichen, lohnt es
sich die Leute am Arbeitsplatz abzuholen, dort, wo sie mit ihren Problemen ste-
hen. Dabei kann das Programm erklart, Teilnahme-Hurden abgebaut und indi-
viduelle Programm-Empfehlungen gegeben werden. Auf diese Art kbnnen die
Grlnde fur eine Nicht-Teilnahme aufgenommen und spater fiir die Optimierung
des Programms verwendet werden (Bos et al., 2004).

Eine solche aufsuchende GF kann heissen, dass die Angebote wahrend der
Arbeitszeit (Produktionsausfall) und direkt am Arbeitsplatz (hohe Kosten durch
individuelle Anpassung) durchgefiihrt werden. Eine positive Kosten-Nutzen-
Bilanz wird dennoch erwartet, denn die Kostenersparnisse resultieren durch die
Erreichung der Risiko-Mitarbeitenden und einen effektiven und zielgruppenspe-
zifischen Mitteleinsatz (siehe hierzu Huber, 2006). Dies sind bereits Aspekte der
Evaluation, welche im folgenden Abschnitt erlautert wird.

Evaluation: Kontinuierliche Kontrolle und Bewertung der Ergebnisse

Die Schwierigkeit der Evaluation besteht darin, dass gesundheitsforderliche
Programme nicht einfaktoriell ausgerichtet sind, sondern sie beabsichtigen eine
Gesundheitsforderung durch physische und psychische Gesundheitswirkungen
sowie den Aufbau von Bindung und Handlungskompetenzen. Eine mdgliche
Ldsung dieses Problems ist die Verzahnung einer Folge von Evaluationen, bei
denen die Perspektiven jeweils unterschiedlich zentriert sind (vgl. Bos et al.,
2004).

Zur Sicherung der (Struktur-, Prozess- und Ergebnis-)Qualitat sollten die GF-
Programme eine mdglichst hohe (Income- und Outcome-)Evidenz besitzen. Die
Income-Evidenz wird sichergestellt durch einen stringenten Zielgruppenbezug,
eine schriftliche Fixierung der Programmsequenzen und -einheiten (Trainerma-
nual), Vernetzungen und adaquate institutionelle Bedingungen sowie qualifizier-
te Kursleiter. Die Outcome-Evidenz wiederum wird gesichert durch die prakti-
sche Erprobung der Durchflhrbarkeit, die Evaluation der Wirksamkeit im Rah-
men umfassend angelegter, im Idealfall kontrollierter Langsschnittstudien mit
randomisierten bzw. parallelisierten Interventions- und Kontrollgruppen (siehe
hierzu Schlicht & Brand, 2007; Tiemann, 2007).

Besonders im Bereich der Annahme von GF-Massnahmen fehlen systemati-
sche Untersuchungen fir die Nicht-Teilnahme. Ebenfalls liegen Untersuchun-
gen zu interpersonellen Unterschieden zwischen Teilnehmern und Nicht-
Teilnehmern zurzeit nicht vor. Aufgrund der unzureichenden Datenlage kdnnen
keinerlei zuverlassige Aussagen Uber die Akzeptanz und die Wirksamkeit der
Programme gemacht werden (Bos et al., 2004, p. 188).
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Ein grosses Problem bei der Evaluation verhaltensbezogener Massnahmen
liegt darin, dass Ursache-Wirkungs-Zusammmenhange nicht klar identifizierbar
sind, da sich positive bzw. negative Konsequenzen einer erfolgten Verhaltens-
anderung oftmals nach einer langeren Zeitspanne ergeben. Dabei handelt es
sich auch nicht um eine lineare Beziehung, da erwunschtes Verhalten nicht au-
tomatisch zu guter bzw. besserer Gesundheit fuhrt, aber unangemessenes
Verhalten auch nicht zwangslaufig mit Krankheit verbunden werden kann (siehe
hierzu Fahlbruch, 1998; Thom & Brezovski, 2003).

Deshalb ist die ©konomische Bewertung (Kosten-Nutzen) der BGF-
Massnahmen mit grossen methodischen Problemen verbunden. Denn nicht alle
Effekte der GF kdnnen in Geldwerten ausgedrickt werden. Die Zuordnung von
positiven Effekten zu ihrer Ursache bzw. zu den Massnahmen gestaltet sich
schwierig, und langfristige Effekte sind schwer kalkulierbar. Es ist durchaus
plausibel, dass sich bedeutsame gesundheitliche Veranderungen bspw. durch
sportliches Training erst Jahre spater auswirken. Dies kdnnte sich so mani-
festieren, dass sich bspw. ein Metabolisches Syndrom nicht auspragt (vgl.
Brand, 2006; Proper et al., 2004).

Die zentrale Kennzahl von Kosten-Effektivitats- oder Kosten-Nutzen-Analysen
ist der Return-On-Investment (ROI). Aldana (2001) beschreibt und bewertet 72
Studien zur Wirksamkeit von ganzheitlichen GF-Programmen, welche von Be-
wegungsforderungs-Massnahmen Uber Raucherentwdhnungskurse bis zur Ar-
beitsgestaltung reichen. Im Review berucksichtigt sind Studien bis zum Jahr
2000, welche in englischsprachigen Fachzeitschriften mit ,Peer Reviewing® er-
schienen sind. Laut Aldana (2001) kénnen BGF-Massnahmen mit niedrigeren
Fehlzeiten und Gesundheitskosten in Verbindung gebracht werden und die Ein-
sparungen durch verringerte Fehlzeiten lagen zwischen US$ 2.5 und US$ 10.1
pro investiertem US Dollar (siehe hierzu Goetzel et al., 1998; Kirsten, 2006; Pel-
letier, 2001; Proper, Staal, Hildebrandt, Van der Beek, & Van Mechelen, 2002;
Wenninger et al., 2007). Spezifische Studien zu finanziellen Effekten von bewe-
gungsorientierten Interventionen oder zur Wirtschaftlichkeit von BGF-Sport- und
Bewegungsprogrammen finden sich im Uberblick bei Aldana (2001) Proper und
Kollegen (2002) und Shepard (1996). Wenig erforscht und als ,nicht beweiskraf-
tig“ (inconclusive) eingestuft wird gemass Proper und Kollegen (2002) die Evi-
denz von positiven Auswirkungen auf die Arbeitszufriedenheit, den Stress und
die Fluktuation. Keinen Anhaltspunkt gibt es fur die Produktivitat. Die erwahnten
Studien zeigen auf, dass sich Betriebliche Gesundheits- und Bewegungsforde-
rung insgesamt auch betriebswirtschaftlich lohnt (siehe auch Fuchs, 2003).

Schlussendlich ist bei der Evaluation von Bedeutung, dass diese nicht nur der
Absicherung eines Programms dient, sondern auch deren Darstellung, Weiter-
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entwicklung und Ubertragung. Nur wenn die Schwachstellen bei der Durchfih-
rung offen gelegt werden, kénnen die entsprechenden Ergebnisse eine Basis
zur Verbesserung, zur Weiterentwicklung und zur dauerhaften Implementierung
solcher Modell-Programme bilden (Bos et al., 2004).

2.4.4 Ganzheitlichkeit

In der BGF wird zwischen verhaltenspraventiven (personenbezogenen) und
verhaltnispraventiven (situativen, bedingungsbezogenen) Massnahmen unter-
schieden (im Uberblick Bamberg, Ducki, & Metz, 1998). Die Verhaltenspraven-
tion zielt auf das Gesundheitsverhalten der einzelnen Person ab, indem ihr
Wissen uber Belastbarkeit und Grenzen des eigenen Korpers erweitert und die
individuellen Ressourcen gestarkt werden. Der Betrieb schafft also Anreize, um
eine Verhaltensanderung seiner Mitarbeiter herbeizufuhren und ihre Eigenver-
antwortung zu erhohen. Die Verhaltnispravention ist auf die Veranderung der
Arbeitsbedingungen gerichtet (Bamberg et al., 2004). Die wirkungsvollste Stra-
tegie stellt eine Kombination der beiden Massnahmen dar, wie bspw. in
Stressmanagement-Interventionen (vgl. Bamberg, Busch, & Ducki, 2003). So
konnen personale und organisationale Ressourcen fur jedes Individuum so wir-
kungsvoll wie moglich gestaltet bzw. gefordert werden (Thom & Brezovski,
2003).

Die Interdisziplinaritat in der BGF ist gross. Wer sich professionell mit Gesund-
heitsforderung in Unternehmen beschaftigt, steht vor der Aufgabe, Modelle und
empirische Erkenntnisse verschiedener Disziplinen in geeigneter Weise zu
kombinieren und in die Sprache der betrieblichen Praxis zu Ubersetzen (vgl.
Ulich & Waulser, 2005).

In der Literatur findet sich oft die Forderung nach ganzheitlichen, multimodula-
ren und langfristigen BGF-Programmen (Bertelsmann Stiftung & Hans-Bockler-
Stiftung, 2004; Hartmann & Traue, 1996; Kanning & Schlicht, 2006; Muller,
2004; Pfaff et al., 2008; Weiss, 2006; Wenninger & Groben, 2006). Es uber-
wiegt jedoch immer noch ein Sammelsurium von kurzfristigen Einzelmassnah-
men (Bamberg et al., 2004; Bauer, 2005; Kanning & Schlicht, 2006). Solche
punktuellen Angebote kdonnen wegen den zwangslaufig ausbleibenden Ge-
sundheitseffekten eher zu einer Diskreditierung der Gesundheitsforderung fuh-
ren (Wenninger et al., 2007). Gesundheitsforderliche Massnahmen, die zum
einen korperliche Aktivitat in Form von Gesundheitssport als Ressource nutzen
und zum anderen die Verzahnung mit anderen gesundheitsrelevanten Verhal-
tensweisen berucksichtigen, werden gefordert (vgl. Kanning & Schlicht, 2006).
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Bei solchen neuen Praventionsansatzen, auch ,multicomponent approach®,
werden verschiedene Einzelmassnahmen der Verhaltenspravention miteinan-
der kombiniert und fihren verstarkt zu einer Veranderung des allgemeinen Ge-
sundheitsverhaltens (Kanning & Schlicht, 2006; Wenninger et al., 2007). Ge-
sundheitlichen Risiken wird so aus verschiedenen Verhaltensbereichen praven-
tiv begegnet. Die Risikoreduktion chronischer Erkrankungen sowie der Ge-
sundheitsrisiken stellte sich bei solchen multimodalen Programmen in verschie-
denen Reviews als effektiv heraus. Dabei scheinen diejenigen Programme,
welche eine individuelle Beratung von Beschaftigten ermdglichen, besonders
erfolgreich zu sein (Heaney & Goetzel, 1997; Koffmann et al., 2005; Pelletier,
1999; Pfaff et al., 2008). In einer Langsschnittstudie untersuchten Emmons und
Kollegen (1999) den Einfluss eines Multikomponenten-Programms (gesunde
Ernahrung, Fitnesstraining und Raucherentwdhnung) auf gesundheitsforderli-
che Verhaltensanderungen. Dabei konnten fur den Bereich der sportlichen Be-
tatigung und fur die Ernahrungsgewohnheiten signifikante gesundheitsforderli-
che Verhaltensanderungen nachgewiesen werden (Emmons et al., 1999).

Insgesamt zeigt sich, dass nur ein modulares und flexibles BGF-System, wel-
ches verschiedene gesundheitsrelevante Bereiche integriert, die Anforderungen
erfillen kann. Denn eine ganzheitlich orientierte GF trifft die Bedurfnisse der
Einzelnen, vermittelt das Geflihl von Mitsprache, setzt Anreize durch Wahimog-
lichkeit und ermoglicht somit eine individuell angepasste Programmzusammen-
setzung (siehe hierzu Kanning & Schlicht, 2006; Weiss, 2006).

Die Wirksamkeit solcher multimodularer Programme wird durch eine intensive
Betreuung, idealerweise mit einer internen Bezugsperson, und durch eine kom-
plexe Interventionsantwort erhéht (Wenninger et al., 2007). Dies zeigte sich fur
den Bereich der Ruckenprogramme in der Studie von Muller (2004). Dieser bil-
dete bei seinem dreimonatigen Ruckenprogramm Behandlungsgruppierungen
mit unterschiedlichen Kombinationen der Interventionsmassnahmen (Arbeits-
technik, Rulckenfitnesstraining und ergonomische Optimierung des Arbeits-
platzes). Das Ruckentraining wurde in drei Umfangsstufen (0-4, 5-10, 11-19
Trainingseinheiten) durchgeflhrt. Die Untersuchungsergebnisse zeigten, dass
das komplexe Problem Rickenschmerz eine komplexe Interventionsantwort
fordert. Dabei erhoht sich die Wirksamkeit des Rickentrainings mit steigendem
Umfang und steigender Intensitat.

Von Bedeutung ist ebenfalls eine Umfrage der Europaischen Agentur fur Si-
cherheit und Gesundheitsschutz. Diese hat von 137 Experten mittels der Del-
phi-Methode die grossten Gesundheitsgefahren identifizieren lassen. An vor-
derster Stelle stehen der Mangel an korperlicher Bewegung und die Zunahme
von Muskel-Skelett-Beschwerden in Kombination mit psychosozialen Be-
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lastungen (Europaische Agentur fur Sicherheit und Gesundheitsschutz am Ar-
beitsplatz, 2005). Ein Gesundheitssportprogramm, kombiniert mit Angeboten
aus anderen gesundheitsrelevanten Bereichen, ist eine ideale Reaktion auf die-
se Gesundheits-Gefahren.

Auf die Frage, welche Inhalte in einem BGF-Programm zu finden sind, lassen
sich in der Literatur verschiedene Angebote ausmachen. In der nun folgenden
Aufzahlung spiegelt sich die Fulle der Angebote wider: Verminderung von Herz-
Kreislauf-Erkrankungen; ernahrungsbezogene Massnahmen wie Verbesserung
der Ernahrung und Gewichtsreduktion; Nichtraucher-Kurse; Vorbereitung auf
den Ruhestand; Entspannungstechniken wie Aufbau von Stressbewaltigungs-
kompetenz; Reduktion von Suchtmittelkonsum; Rickenschulen und weitere
ergonomische Gestaltungsansatze; Walking-Gruppen und andere Sportgrup-
pen; Starkung des Stitz- und Bewegungsapparates sowie gesundheitsorientier-
te Fitness-Programme (unter anderen Bamberg et al., 2004; Groében, 2001;
Groben & Wenninger, 2006; Morschhauser, 2002a; Pfaff et al., 2008; Walter &
Schwartz, 2003; Wenninger & Groében, 2006).

Der Fokus liegt heute vornehmlich in den Bereichen Bewegung, Ernahrung,
Entspannung und Stressausgleich sowie Suchtkontrolle (Fuchs, 2003; Groben
& Wenninger, 2006; Walter & Schwartz, 2003; Wenninger & Groben, 2006).
Dies zeigt sich auch im ,Leitfaden Pravention“ der Spitzenverbande der Kran-
kenkassen (SpiK) Deutschlands. Darin wurden die prioritaren Handlungsfelder
der Primarpravention und der BGF sowie deren Praventionsprinzipien, wie in
Tabelle 6 dargestellt, festgehalten (Arbeitsgemeinschaft der Spitzenverbande
der Krankenkassen, 2006).

Aus Ubersichtsarbeiten aus dem deutschsprachigen Raum geht hervor, dass
Sport- und Bewegungsprogramme integraler Bestandteil der verhaltensbezoge-
nen BGF sind. Der Schwerpunkt liegt auf dem Erlernen von neuen gesundheits-
forderlichen Verhaltensweisen und Sportarten - idealerweise konzipiert zur
Sensibilisierung und zum Einstieg in das Gesundheitsthema (Bauer et al., 2002;
Groben, 2001; Groben & Bds, 1999; Hartmann & Traue, 1996; Wenninger et al.,
2007). Ein weiterer haufig genannter Zielparameter fir Gesundheitsforderung
ist die soziale Umwelt zur Starkung eines sozialen Netzes und der sozialen Un-
terstltzung (siehe hierzu Walter & Schwartz, 2003).
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Tab. 6: Handlungsfelder und Praventionsprinzipien der Primarpravention und der BGF nach
§ 20 Abs. 1 und 2 SGB V (Arbeitsgemeinschaft der Spitzenverbande der Krankenkas-
sen, 2006)
Primarpravention Betriebliche Gesundheitsférderung
nach § 20 Abs. 1 SGB V nach § 20 Abs. 2 SGB V
Bewegungsgewohnheiten Arbeitsbedingte kérperliche Belas-
o « Reduzieren von Bewegungsmangel | tUngen
S durch gesundheitssportliche Aktivitat | o VVorbeugung und Reduzierung ar-
o * Vorbeugung und Reduzierung spe- beitsbedingter Belastungen des Be-
% zieller gesundheitlicher Risiken wegungsapparates
m durch geeignete verhaltens- und ge-
sundheitsorientierte Bewegungspro-
gramme
o Ernéhrung Betriebsverpflegung
c
2 ¢ Vermeidung von Mangel- und Fehl- ¢ Gesundheitsgerechte betriebliche
® ernahrung Gemeinschaftsverpflegung
LIEJ » Vermeidung und Reduktion von
Ubergewicht
> Stressbewaltigung/ Entspannung Psychosoziale Belastungen (Stress)
2 ¢ Forderung individueller Kompeten- ¢ Forderung individueller Kompeten-
S zen der Belastungsverarbeitung zur zen zur Stressbewaltigung am Ar-
7 Vermeidung stressbedingter Ge- beitsplatz
E sundheitsrisiken ¢ Gesundheitsgerechte Mitarbeiterfiih-
rung
Suchtmittelkonsum Suchtmittelkonsum
% ¢ Férderung des Nichtrauchens ¢ Rauchfrei im Betrieb
A ¢ Gesundheitsgerechter Umgang mit ¢ Punktniichternheit bei der Arbeit

Alkohol/ Reduzierung des Alkohol-
konsums

(Null Promille am Arbeitsplatz)

Als Garant fur eine langfristige Wirksamkeit und Empowerment steht der Auf-
bau individueller Handlungskompetenzen zur Erhaltung der Gesundheit. Diese
zu erfassen ist schwierig. Wichtig dabei ist die vollstandige Erhebung des Ein-
gangsniveaus, also des Ist-Zustandes der Teilnehmer, welches ausserst selten
erfolgt (Bos et al., 2004).

Eine andere Moglichkeit ist die Programmzusammenstellung nach finanziellen
Kriterien zusammen, um den Zusammenhang zwischen modifizierbaren Ge-
sundheitsrisiken und Gesundheitskosten zu analysieren. In der Studie von
Goetzel und Kollegen (1998) stellte sich heraus, dass 25% der Gesundheits-
kosten in der Reihenfolge auf folgende zehn Gesundheitsrisiken zurickgehen,
welche alle durch Verhaltensanderung reduzierbar sind:

e Schlechte korperliche Fitness (32,4%)

e Friheres Rauchen (31,1%)
e Schlechte Erndhrung (20,2%)
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e Ubergewicht (20,0%)

e Derzeitiges Rauchen (19,1%)

e Uberhohter Cholesterinspiegel (18,8%)
e Hoher Stress (18,5%)

e Hoher Blutglukosespiegel (4,9%)

e Bluthochdruck (4,0%)

e Alkoholmissbrauch (3,7%)

Solche veranderbaren Gesundheitsrisiken kdnnen in Gesundheits-Checks,
auch Screenings genannt, erfasst werden. Der Vorteil von Gesundheits-Checks
liegt darin, dass Risiken fur Gesundheitsstorungen frihzeitig diagnostiziert wer-
den, damit sich anbahnende Erkrankungen einer Behandlung (idealerweise
noch durch Verhaltensanderung) zugefuhrt werden kdnnen. In einem ausfuhrli-
chen Gesundheits-Check wird meist folgendes untersucht: (a) Herz-Kreislauf-
System im Ruhezustand und unter Belastung; (b) Magen-Darm-Trakt; (c) Blut-
gefasse; (d) Augen und Ohren; (e) Korperfettanteil, (f) Stoffwechselparameter
wie Blut und Harn sowie (g) Aspekte des Lebensstils wie Ernahrung, Umgang
mit Stress und sportliche Gewohnheiten. Im Anschluss an den Check-up erfolgt
die Auswertung und Ruckmeldung der Untersuchungsergebnisse, meistens
verbunden mit einer individuellen Gesundheitsforderungsberatung (vgl. Ameri-
can College of Sports Medicine, 2006; D. Hollmann & Lihmann, 2006)

Abschliessend konnen am Beispiel der betrieblichen Sport- und Bewegungsfor-
derung drei Handlungsebenen der BGF unterschieden werden (nach La-
gerstrom & Frobdse, 1995):

1. Am individuellen Arbeitsplatz: Aktive Bewegungspausen; entlastende
Massnahmen bei einseitigen Beanspruchungen, bspw. Ausgleichs- und
Entlastungsibungen am Arbeitsplatz wie ,sich Strecken“ oder ,bewusstes
Aufstehen®.

2. Die innerbetriebliche Ebene: Bewegungsprogramme wahrend der Arbeits-
zeit oder unmittelbar im Anschluss an den Arbeitstag, bspw. Rickenschu-
lungen, Entspannungslektionen tber Mittag, Schnupperlektionen verschie-
dener Sportarten am Abend.

3. Die ausserbetriebliche Ebene: Sportbezogene Freizeitangebote des Betrie-
bes, bspw. Betriebssportgruppen oder Vergunstigungen in kommerziellen
Fitnesszentren.

Weitere Massnahmen koénnen die raumlich-materielle Arbeitsumwelt betreffen.
Diese soll so gestaltet sein, dass sie zum Bewegen auffordert bzw. Bewegung
ermdglicht. Beispiele daflr sind psychologische und/oder technische Anreize
zur Benutzung des Treppenhauses anstelle des Aufzuges (Titze, Martin, Seiler,
& Marti, 2001). Das Zurverfugungstellen von Garderoben und Duschen (flr
Personen, die mittags joggen wollen) oder sicherer Fahrradstander.
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2.5 Schlussfolgerungen fir eigenes Programm

In Anlehnung an das beschriebene Projektmanagement soll ein multi-
modulares BGF-Programm im physischen, psychischen und sozialen Bereich
entwickelt werden. Ein breites Angebot soll moglichst viele Personen anspre-
chen und die Akzeptanz des Programms erhéhen. Der Fokus wird dabei auf die
Messung von objektiv Uberprifbare sogenannt ,harte’ Gesundheitsdaten gelegt.
Diese werden nach jeder Messung den Teilnehmern umgehend erklart und mo-
tivieren diese, ihre personliche Gesundheit selbststandig weiter zu fordern. Da-
bei sollen die Punkte, welche in Kapitel 2.4 erwahnt wurden und in Tabelle 7
zusammengefasst sind, beachtet werden.

Tab. 7: Zusammenfassung der Guidelines fiir BGF-Programme nach der Luxemburger Dekla-
ration

BGF-Guidelines: Von Wissenschaft und Praxis gefordert

¢ Einbezug der Mitarbeitenden

¢ Mitsprache bei BGF-Angeboten

¢ Gesundheitszirkel und andere Austausch-Gremien

Partizipation | e Einbringen von Wissen und Erfahrung der Mitarbeitenden und Ubernah-
me von Programmteilen

¢ Programmteilnahme fir alle Hierarchie-Stufen offen und maglich

e Oberste Flhrungsetage steht hinter BGF und fixiert diese in den Unter-
nehmensleitlinien

o Arbeitskreis Gesundheit

Integration o Offizieller Bereich, BGF-Abteilung und -Team

e Interne Betreuungsperson

¢ Akzeptanz des Programms
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Tab. 7 (Fortsetzung): Zusammenfassung der Guidelines fir BGF-Programme nach der Luxem-
burger Deklaration

BGF-Guidelines: Von Wissenschaft und Praxis gefordert

Projekt-
management

Bedarfsanalyse

e Interne Bedarfsabklarung
e Sichtung und Uberpriifung bestehender, evaluierter Programme
¢ Abklarung des Forschungsbedarfes

Prioritdtensetzung

¢ Zielgruppen-Ansatz
¢ Branchenspezifisch

Planung und Implementierung

¢ Erfolgsfaktoren fiir die Akzeptanz der BGF-Angebote

¢ Bindung, Nachhaltigkeit und Dropout

¢ Design des Programms und der wissenschaftlichen Studie
e Social Marketing und Aufsuchende GF

Evaluation

e Mehrfaktoriell, Ursache-Wirkungs-Zusammenhang

¢ Income- und Outcome-Evidenz

e Systematische Untersuchung der Akzeptanz und Nicht-Teilnehmer
¢ Modellprogramm: Absicherung und Offenlegen von Schwachen

¢ Kosten-Nutzen, Return-On-Investment (ROI)

Ganz-
heitlichkeit

¢ Koordination Verhaltens- und Verhaltnispravention

o Multi-modulare, flexible, individuelle, ganzheitliche Mehrkomponenten-
Programme

¢ Intensive Programme, individuelle Beratung, interne Bezugsperson

e Inhalte von BGF-Programmen und Gesundheits-Check-ups

¢ Berlcksichtigung der 3 Handlungs-Ebenen von BGF
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3 PROGRAMM 40 PLUS

,Nichts ist, das Dich bewegt. Du selbst bist das Rad.*“
(Angelius Silesius)

Jeder Mitarbeitende ist selbst das Rad: Dies ist stimmig mit der Philosophie des
Gesundheitsforderungsprogramms ,Fit+Wohl* der Helvetia Versicherungen,
welches den Mitarbeitenden eine Vielfalt von Mdglichkeiten zur gesundheitsfor-
derlichen Lebensgestaltung aufzeigt und zur selbststandigen Weiterflihrung
anregt. BGF ist stets in den Strukturen eines Unternehmens eingebettet und
unterliegt spezifischen Rahmenbedingungen. Diese Zusammenhange und ein
Uberblick tiber die GF in der Helvetia sind Inhalt dieses Kapitels.

3.1 Forschungsobjekt - Helvetia Versicherungen

Die Helvetia ist eine Gruppe von eigenstandigen Geschaftseinheiten in national
gepragten Versicherungsmarkten. Im Heimmarkt Schweiz zahlt sie zu den fih-
renden Versicherungsunternehmen und im Ausland ist sie ein angesehener
fokussierter Versicherungsdienstleister, der sich durch eine erkennbare schwei-
zerische Identitat sowie hohe Qualitats- und Serviceorientierung auszeichnet. In
der Schweiz hat die Helvetia zwei Hauptsitze, in Basel und St.Gallen, sowie,
Uber die Schweiz verteilt, 28 Generalagenturen und 20 Hauptagenturen (siehe
Abbildung A 2). Sie beschatftigt rund 2’200 Mitarbeitende und bedient 750000
Kunden. International ist die Helvetia mit 4’600 Mitarbeitenden im Kerngeschaft
tatig in Deutschland, Italien, Frankreich, Osterreich und Spanien sowie in der
Ruckversicherung weltweit (Helvetia Versicherungen, 2007).

Im folgenden Kapitel werden am Beispiel des Gesundheitsférderungspro-
gramms ,Fit+Wohl* der Helvetia Versicherungen die vielen Facetten der BGF in
der Praxis dargestellt. In Grossunternehmen lauft die BGF oft noch in verschie-
denen Ressorts und unter anderen ,Bezeichnungen“ unbemerkt ab (siehe Kapi-
tel 2.3 und 2.4). Dies ist nicht erwinscht, denn es sollte Wert auf die Integration
der BGF in die bestehenden Strukturen des Unternehmens und der Mitarbei-
tenden inklusive der Fuhrungskrafte in die BGF-Planung und -Umsetzung ge-
legt werden. Ein entscheidender Erfolgsfaktor ist die Kommunikation und Koor-
dination unter den verschiedenen Verantwortlichen.
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3.2 Gesundheitsforderung in der Helvetia -, Fit+Wohl“

Dieses Kapitel gibt einen Uberblick tiber die GF in der Helvetia vom Ursprung
uber die Entwicklung, die Integration mittels eines Steuerkreises Gesundheit
und dem Einbezug der Fuhrungskrafte bis zur heutigen Struktur mit Zielgrup-
pen-Ansatz, im Speziellen dem Fokus auf Mitarbeitende ab dem 40. Altersjahr
(40plus).

3.2.1 Hintergrund und Philosophie

Ausgehend von einem Auftrag der Geschéftsleitung wurde im Jahr 2001 eine
erste Projektskizze entworfen, welche darauf fusste, dass Gesundheit und Pra-
vention auf den Pfeilern von persénlichem Wohlbefinden und korperlicher Fit-
ness in entsprechender unterstitzter Form durch den Arbeitgeber ermdglicht
und/oder begunstigt werden. Zum selben Zeitpunkt ging in der Helvetia eine
grosse Umstrukturierung zu Ende. Im Gegensatz zu der in der Literatur be-
schriebenen Aussage (siehe z.B. Ulich & Wailser, 2005), dass BGF dem
.,Downsizing" und anderen sogenannten ,Schlankheitskuren“ zum Opfer falle,
wurde in der Helvetia nach der Umstrukturierung die BGF zum Thema gemacht.
Zu bemerken ist auch, dass kein ,Outsourcing” stattfand, sondern die BGF ei-
nem internen Projektteam anvertraut wurde.

Die GF in der Helvetia ist im Geschéftsbereich ,Human Resources und Dienste*®
angesiedelt. Dort wiederum ist es ein Team des Ressorts ,Personalentwicklung
und -ausbildung®. Wie in der Literatur stets betont (vgl. Bamberg, Ducki, & Grei-
ner, 2004) ist dies eine ideale Lokalisation. So kann GF als Teil von Organisati-
ons- und Personalentwicklungs-Massnahmen erfolgreich in den betrieblichen
Alltag integriert werden. Mitarbeitende der Personalentwicklung und -ausbildung
begannen ab dem Jahre 2001 erste konkrete Angebote von Fit+Wohl zu formu-
lieren und durchzufiihren. Die Zahl der Fit+Wohl-Aktionen und -Informationen
hat seither kontinuierlich zugenommen.

Den Gesundheitsforderungsteil der Organisationsentwicklung und einen gros-
sen Teil der Verhaltnispravention decken die Personalentwickler und das Team
des Management Development mit Aktivitdten bspw. im Bereich von Team-
entwicklung, Fiuhrungscoaching oder Mitarbeiterorientierte Flihrungsausbildung
ab. Weiter ist die Personalentwicklung bspw. mit folgenden Kursen in der Ver-
haltenspravention aktiv: Life-Balance (,Ciclo della vita®), individuelle Arbeitsor-
ganisation, Zeitmanagement sowie Selbstmanagement. In der Fihrungsausbil-
dung stehen einerseits Kurse fur neue (Newcomers) und erfahrene Fuhrungs-
krafte (Experts) im Angebot. Andererseits findet alle 4 bis 5 Jahre eine obligato-
rische Fuhrungsweiterbildung fur alle Helvetia-Fuhrungskréfte statt.
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Alle Aktionen werden heute durch das interne GF-Team (3-6 Mitarbeitende,
inkl. Auszubildende, Stand 2007) konzipiert und begleitet. Das Team verbessert
und optimiert das Projekt permanent, ganz im Sinne des Helvetia-weit ange-
wandten Qualitats-Modells (nach European Foundation of Quality Management,
EFQM).

Fit+Wohl wird unternehmensintern definiert als Projekt der Helvetia zur Ge-
sundheitsférderung und Pravention mit der Absicht, gesundheitliche, medizini-
sche und soziale Komponenten anzusprechen und zu starken. Dabei orientiert
sich das Projektteam an den neusten wissenschaftlichen Erkenntnissen, den
Anregungen der Mitarbeitenden, dem Spassfaktor und notabene auch an finan-
ziellen Vorgaben (Stoffel, 2005).

Hinter Fit+Wohl steht die Philosophie, den Mitarbeitenden durch Anlasse bzw.
Informationen das grosse Spektrum von gesundheitsforderlichen Massnahmen
aufzuzeigen und naher zu bringen. An Schnupperkursen sollen die Mitarbeiten-
den die Vielgestaltigkeit von gesundheitsforderlichen Angeboten kennen lernen,
zu einem gesunden Lebenswandel motiviert und bei der Suche von externen
Kursen unterstitzt werden. Das Fihren von internen Kursen tber einen lange-
ren Zeitraum wird nur auf Initiative und unter der Leitung von Mitarbeitenden
durch das GF-Team organisatorisch unterstitzt (bspw. Selbstverteidigungskurs
fur Frauen und Lauftreff). Die Angebote von Fit+Wohl sind fir die Mitarbeiten-
den in der Regel kostenlos. Ausnahmen bilden einerseits einzelne Spezialkurse
(bspw. Aktiv-Abnehmen-Kurs). Der symbolische Beitrag (bspw. von 1.50 €/h)
wird aus Grunden der Compliance erhoben, d.h. um die Dropout-Rate mdglichst
tief halten zu kénnen. Andererseits wird bei kostenintensiven Seminaren (bspw.
Rauchstopp-Seminar) vom GF-Team ein Helvetia-Spezialpreis ausgehandelt.

Die Helvetia ist bestrebt, ihren Mitarbeitenden ein moglichst hohes Mass an
Selbstbestimmung Uber ihre Arbeit und ihre Gesundheit zu ermdglichen und sie
damit zur Starkung ihrer Gesundheit zu befahigen. Das Gesundheitsférderungs-
Team achtet darauf, dass auch noch weniger sensibilisierte Mitarbeitende leicht
an gesundheitsrelevante Informationen herankommen und davon profitieren
kénnen. Ein Ausschnitt aus dem Artikel ,Arbeit als Quelle der Gesundheit" be-
schreibt die Philosophie von Fit+Wohl wie folgt: ,Was immer wir verandern oder
,zum Anrollen’ bringen kénnen, werden wir mit voller Begeisterung tun. Unser
Ziel ist es, die Mitarbeitenden fit und wohl zu halten oder sie auf den Weg zu
einem gesunderen Lebensstil zu beférdern. Die Helvetia bietet dafur ein qualita-
tiv hoch stehendes Programm und versucht die Mitarbeitenden mit Gber 150
Inputs im Jahr zu animieren. Doch den ersten Schritt kénnen nur Sie fur sich
tun ..." (Stoffel, 2004). Dabei wird Gesundheit als positiver Begriff, der sich auch
mit Erlebnis, Genuss, Gefuhlen und Verwdhnen verbindet, vermittelt. Mit Humor



| Programm 40plus: GF in der Helvetia - ,Fit+Wohl|* 62

und ,Augenzwinkern* werden die Mitarbeitenden auf das Thema Gesundheit
sensibilisiert, bspw. nach dem schottischen Slogan aus den frihen achtziger
Jahren ,Kiss a non-smoker - taste the difference” (siehe hierzu auch Kickbusch,
2006).

3.2.2 Steuerkreis Gesundheit - , Fit+Wohl-Ausschuss*

Um die interne Kommunikation und Koordination weiter zu vereinfachen, wurde
auf Initiative der Leiterin Gesundheitsforderung im April 2005 ein Steuerkreis
Gesundheit unter dem Namen ,Fit+Wohl-Ausschuss” gebildet. Dieser verbindet
die einzelnen Teile der BGF in der Helvetia und stitzt deren Anliegen breiter
ab. In der Literatur wird ein solcher Ausschuss auch ,Arbeitskreis Gesundheit*
genannt.

Unter der Fuhrung der Leiterin Gesundheitsforderung trifft sich der Steuerkreis
6-10mal im Jahr. Inm gehort weiter der Leiter Logistik (zustandig fur Infrastruk-
tur sowie das Personalrestaurant, Verhaltnispravention), der Prasident der Per-
sonalkommission (Betriebsrat; als Vertretung der Mitarbeitenden-Interessen)
und der Leiter Marketing (fir die Aussenwirkung der GF, Ideengeber sowie
Sponsoring) an. Im Vordergrund steht die Koordination der GF-Massnahmen.
Weitere Themen des Ausschusses sind zum Beispiel der Nichtraucherschutz,
die Konkretisierung und die Machbarkeitsprifung der Antrdge aus den Gesund-
heitszirkeln sowie die Weiterentwicklung des GF-Programms (siehe Abbildung
A 3).

Bei diesen Koordinationssitzungen werden auch gemeinsame Projekte bespro-
chen. Zu einer intensiven Zusammenarbeit zwischen dem Ressort Logistik und
der Gesundheitsforderung fuhrte zum Beispiel die Fit+Wohl-Aktion ,Arbeits-
platzcheck plus®, bei welcher das GF-Team uber 500 Arbeitsplatze ergono-
misch optimierte (nach den Arbeitsschutz-Richtlinien der Schweizerischen Un-
fallversicherung, SUVA). Das Ressort Logistik ist, neben der Auswahl von ge-
sundheitsforderlichen Stihlen, Tischen und Beleuchtung auch weiter in der
Verhaltnispravention aktiv, bspw. durch das Bereitstellen von Wasserspendern,
Einrichten von Nichtraucherzonen, die Uberwachung des Arbeitsschutzes und
das Einrichten von Garderoben und Duschméglichkeiten.

In der Literatur wird oftmals die besondere Bedeutung der Fuhrungskrafte in der
BGF beschrieben (siehe hierzu Bamberg et al., 2004; Semmer, 1997; Siegrist,
2001, 2002; Ulich & Waulser, 2005; Wilser, 2008). Einerseits kbnnen sie den
Erfolg der BGF-Massnahmen durch aktive Unterstitzung oder durch Blockade
beeinflussen. Andererseits haben sie eine Vorbildfunktion fir ihre Mitarbeiten-
den und fur die generelle Akzeptanz der GF im Unternehmen. Die Leiterin GF
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wird in der Helvetia zu Fuhrungskonferenzen, Bereichs- und Ressort-Sitzungen
zu Referaten und Beratungen eingeladen. Ebenfalls investierte im Jahre 2006
das Top-Management zwei Tage in die eigene Gesundheit. Die Gesundheitsta-
ge fur die Geschaftsleitung wurden auf deren Anfrage vom internen GF-Team
konzipiert und in Kooperation mit einer Sportklinik und einem Fitness-Center
durchgefuhrt. Im Verlaufe dieser zwei Tage erhielten die Geschéftsleitungsmit-
glieder einen Uberblick tiber die GF in ihrem Unternehmen und die GF konnte
so im Top-Management verankert werden. Als Folge davon erhielt das GF-
Team den Auftrag zur Konzipierung und Durchfiihrung eines zweitagigen Mo-
duls ,Meine Gesundheitsbalance pflegen* im Rahmen der Fuhrungskrafte-
Weiterbildung, genannt ,Helvetia Leadership Programm?®.

3.2.3 Struktur und Weiterentwicklung

Im Jahre 2005 wurde in der Helvetia unter der Abkirzung ,AWA® - Aktiv-
Wissen-Austausch - eine ganzheitliche Struktur fur die GF entwickelt (siehe Ab-
bildung 5). Diese AWA-Struktur orientiert sich an den Guidelines fur BGF-
Programme (siehe Kapitel 2.4). An dieser Stelle wird die AWA-Struktur zum
Uberblick kurz an Beispielen dargestellt. Die wissenschaftliche Fundierung die-
ser Struktur ist in Kapitel 2 ,Begriffe & Modelle* sowie im folgenden Kapitel 3.3
.Programm-Entwicklung und -Aufbau“ anhand des 40plus-Programms be-
schrieben (siehe auch Tabelle 7 ,Zusammenfassung der Guidelines fur BGF-
Programme nach der Luxemburger Deklaration® sowie die folgende Tabelle 8
.Berucksichtigung der BGF-Guidelines im 40plus-Programm?®).

s AKTIV

e Bewegung: Schnupperkurse in Tai Chi, Walking, Mountain Biking, Pilates,
Nordic Walking, Aqua Fit und Selbstverteidigung fiir Frauen; schweizweite
Vergunstigung fur das Jahresabonnement in qualitativ hoch stehenden Fit-
ness-Centern; Velotour; Lauftreff; Tennis-Turnier und Fussball-Turnier fir
die gesamte Helvetia-Gruppe (Teilnahme der Landermarkte Schweiz,
Deutschland und Italien).

e Ernahrung: Frucht des Monats (6x/Jahr); gesundes Essen im Personalre-
staurant (Menu ,Fit+Wohl*), Angabe der Nahrwerte (Gesamt-Kalorien); ,Mit
Schwung zu meinem personlichen Fit-+ Wohlfluihl-Gewicht“-Kurs; Aktiv-
Abnehmen-Kurs (in Kombination mit dem Fitness-Center).

e Entspannung: Ruhe- und Entspannungsrdume an den Hauptsitzen mit Fit-
nessgeraten wie Crosstrainer, Box-Sack, Kréaftigungsgeréte, sowie Massa-
gestuhl und Ruheliegen mit Entspannungsmusik und -film; ,Massage in
house” - ein Massageteam kommt 1x/Woche ins Haus (gegen einen Un-
kostenbeitrag); Entspannungsaktionen - Einfihrung von verschiedenen Ent-
spannungstechniken.
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‘ AWA ‘
AKTIV ‘ ‘ WISSEN ‘ ‘ AUSTAUSCH
Bewegung Referate Ko&ﬁfggﬁgﬁ dtér;ter
Ernéhrung Literatur-Angebote _A_nl'a'\sse m.i.t.
Familienangehdrigen

Entspannung

Pravention

Abb. 5: Die AWA-Struktur des GF-Programms ,Fit+Wohl“ der Helvetia Versicherungen (Stoffel

& Brunner, 2008)

Pravention: Ergonomische Arbeitsplatz-Abklarungen - jederzeit auf Abruf
(bereits uber 500 individuell gepriifte Arbeitsplatze); Nichtraucherkurse (zu
Spezialkonditionen); Rickenfit-Kurse; Gesundheitszirkel fur Mitarbeiten-
de/Fuhrungskrafte; Informationen per E-Mail bspw. zu Herz-Gesundheit,
Reiseapotheke, Verhaltensanderung, Sonnenschutz und Rauchstopp; Auf-
ruf zum Blutspenden; Gesundheits-Checks; Unterstitzungsbeitrag fur die
Grippeimpfung; Bewegungs-Pultsteller (ein Wochenkalender mit einfachen
Kraftigungs- und Dehnungsubungen fur taglich mehr Bewegung am Ar-
beitsplatz).

% WISSEN

Referate: Zahnarzt-Parodontose-Referat und -Beratung; Diavortrag zum
Jakobsweg; ,Leben und Arbeiten im Rollstuhl” - ein Mitarbeiter erzahit; Re-
ferat zum Themenbereich Umweltschutz; Tee-Referat mit anschliessender
Degustation.

Literatur-Angebote: Bucher wie ,Fitness fur Beruf und Freizeit”, ,Stress
Ade“, ,Bewegte Arbeit*, ,Fit im Job* und ,Kochen fir das Herz" werden den
Mitarbeitenden zu vergunstigten Preisen angeboten.

% AUSTAUSCH

Kontaktpflege unter Mitarbeitenden: Jahresausklang mit Musik und Apé-
ro (Umtrunk); Waldexkursion; Gartenrundgang.

Anlasse mit Familienangehorigen: St. Nikolaus-Nachmittag; Tochter- und
Sohntag; Oster-Familien-Parcours und -Nachmittag.
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Fur die Helvetia ist ,Qualitdt und Service’ ein strategischer Erfolgsfaktor, und
das Unternehmen orientiert sich seit Mitte 2002 am européischen Qualitdtsmo-
dell EFQM flr Business Excellence. Im Jahr 2007 hat die Helvetia den Quali-
tatspreis ,Esprix“ von EFQM erhalten. Im EFQM-Bericht sorgte die GF ebenfalls
fur Qualitats-Punkte. Dies flhrte einerseits zu einer grosseren Akzeptanz und
Wertschatzung der GF. Andererseits wurde die Schwierigkeit der Evaluation
eines GF-Programms sichtbar, insbesondere weil in einem Unternehmen, wel-
ches sich am EFQM-Modell orientiert, bereits in so vielen fur die Branche direkt
relevanten Bereichen nachgefragt und evaluiert wird. In der GF wird wegen die-
ser Tendenz der ,Uberbefragung® direkt beim Event das Feedback der Teil-
nehmer eingeholt und ausgewertet. Wann immer mdglich, bspw. bei Stand-
aktionen, E-Mails, Kursen oder Events, werden die Wiinsche der Mitarbeiten-
den erfragt. Anregungen der Mitarbeitenden wurden schon mehrfach umge-
setzt. Beispiele hierfur sind das Referat zum Themenbereich Umweltschutz, die
Teedegustation, die Informationen und Aktionen zur Ergonomie am Arbeits-
platz, der Jakobsweg-Vortrag sowie die Unterstlitzung der Grippenimpfung und
der Blutspende. Fachkundige Helvetia-Mitarbeitende leiten Events wie die Fahr-
radtour, die Tai-Chi-Schnupperlektion, die Walking- oder die Jogginggruppen
selbst. Ebenfalls fungieren sie als Referenten wie bspw. beim Referat eines
Mitarbeiters im Rollstuhl, dem ,Rolli-Vortrag" oder beim Referat ,Frauen ab 40
Andere beobachtete ,Kennzahlen“ und geplante Evaluationen sind die Krank-
heitstage und Absenzmeldungen, die Teilnehmerzahlen sowie die Anzahl GF-
Aktionen pro Jahr und Veranstaltungsort.

Die Gesundheitsinformationen werden den Mitarbeitenden tUber folgende Wege
zuganglich gemacht: Per E-Mail, personlicher Anschrift, GUber Plakataushang,
per Broschire und in der eigenen Rubrik ,Fit+Wohl* in der Helvetia-Mitarbeiter-
zeitschrift ,VIVA". Alle Angebote und Informationen finden sich zudem auf einer
Internetplattform, auf welcher sich das gesamte Ausbildungsprogramm der Hel-
vetia befindet. Ebenfalls werden auf Anfrage spezifische Kurse, Referate und
Aktionen fir einzelne Bereiche oder Generalagenturen organisiert.

Seit dem Jahre 2004 gab es jedes Jahr ein Jahresmotto, welches sich im
Fit+Wohl-Logo widerspiegelt (siehe Abbildung A 4). Im Jahre 2004 war das
Jahresthema das ,Herz" und 2005 die ,5 Sinne“. Das Programm von Fit+Wohl
06 wurde erstmals spezifisch fir Zielgruppen ausgearbeitet (siehe Abbildung A
5). Das gesamte Programm ist im beigelegten Prospekt dargestellt (siehe An-
hang). Trotz des umfangreichen Spezialprogramm 40plus, wurde das traditio-
nelle Gesundheitsférderungsprogramm Fit+Wohl fur alle Helvetia-Mitarbei-
tenden, also auch fir die Teilnehmer des 40plus-Programms weitergefihrt.
Wahrend der Interventionsphase der Gruppe Basel | standen bspw. folgende
Aktionen im Angebot (siehe Abbildung A 6):
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e Fussball-WM-Grumpelturnier (mit Mannschaften aus der ganzen Schweiz
sowie aus Deutschland und Italien);

e Ausschreibung zum o6ffentlichen Inline-Skating-Treffen (Blade-Night);
e Referat und Kurs zur aktiven Gewichtsreduktion;

e Velo-Check (ein Fahrrad-Handler Uberpriuft die Fahrrader der Mitarbeiten-
den auf Sicherheit);

e Oster-Spiel-Nachmittag fur Kinder und Partner der Mitarbeitenden;
¢ Nordic Walking Schnupperlektion;

e Massage-Aktion (ein Masseur kommt 1x/Woche ins Haus);

¢ Rickenfit und -wohl-Kurs (Ruckenschule, 6x90 Minuten);

¢ Fit+Wohl-Menu-Wochen (Verglnstigung des gesunden Menus).

Insgesamt fanden im Jahre 2006 die in Abbildung A5 und A6 dargestellten Akti-
onen des gewohnlichen Fit+Wohl-Programms statt (ohne Spezialprogramm
40plus). Weiter verflugt die Helvetia Uber Betriebssportgruppen in den Sportar-
ten Tischtennis, Bowling, Wintergymnastik und Tennis am Hauptsitz Basel. In
St.Gallen gibt es einen Lauftreff und einen Selbstverteidigungskurs fur Frauen,
wo man sich regelmassig zum gemeinsamen Sporttreiben trifft.

3.3 40plus-Programm-Entwicklung

Dieses Kapitel ist in vier Teile gegliedert: Im ersten Teil wird die Entwicklung
des 40plus-Programms unter Berticksichtigung der BGF-Guidelines gezeigt. Im
zweiten Teil folgt nach einer Ubersicht iber das 40plus-Programm eine Vorstel-
lung der einzelnen Module. Schliesslich wird im dritten Teil die Berticksichtigung
des Rahmenmodells Gesundheitssport, bei der 40plus-Programmentwicklung,
stets mit einer Ausweitung auf eine ganzheitliche GF dargestellt. Das Ziel bei
der 40plus-Programm-Entwicklung war, ein einfaches Best-Practice-Modell auf-
zustellen. Die Schwierigkeit der empirischen Fundierung besteht jedoch darin,
das wissenschaftlich Winschbare an dem im konkreten Setting Realisierbaren
abzuwagen (vgl. Brand, 2006).

3.3.1 Entwicklung nach BGF-Guidelines

Die Entwicklung des 40plus-Programms wird mittels einer Erweiterung der Ta-
belle 7 ,Zusammenfassung der Guidelines fir BGF-Programme nach der Lu-
xemburger Deklaration" (siehe Kapitel 2.4) dargestellt. Es soll aufgezeigt wer-
den, mit welchen Mitteln, Angeboten oder Personen die BGF-Guidelines im
40plus-Programm beriicksichtigt wurden (siehe Tabelle 8).
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Tab. 8:

Berucksichtigung der BGF-Guidelines im 40plus-Programm

BGF-Guidelines

40plus-Programm

¢ Einbezug der Mitarbeitenden

¢ Mitsprache bei BGF-Angeboten

e Prasentation des Programms bei Mit-
gliedern der Zielgruppe

e Anpassung der
Ruckmeldung

Angebote gemass

¢ Interne Betreuungsperson

o Akzeptanz des Programms

c
2 e Gesundheitszirkel und andere Aus- | ¢ Aufnahme von Gesundheitszirkeln im
_g tausch-Gremien Programm
N ..
z e Einbringen von Wissen und Erfah- | e Rickmeldung und Ubernahme von Re-
& rung der Mitarbeitenden und Uber- feraten sowie Schnupperkursen.
nahme von Programm-Teilen Selbststandige, unterstitzende Trai-
ningsgruppen-Bildung
e Programm-Teilnahme fiir alle Hie- | e Personliches Anschreiben an alle Mit-
rarchie-Stufen offen und mdéglich arbeitenden tiber 40 Jahren
e Oberste Fihrungsetage steht hinter | e Geschéftsleitung unterstiitzt BGF, be-
BGF und fixiert diese in den Unter- schaftigt sich an Workshop mit der ei-
nehmensleitlinien genen Gesundheit und gibt Rickmel-
dung zu Programm
c ¢ Arbeitskreis Gesundheit ¢ Fit+Wohl-Ausschuss, 8 bis 10 Treffen
2 pro Jahr
o
D o Offizieller Bereich, BGF-Abteilung | e Personalentwicklung und -ausbildung:
c und -Team Team Gesundheitsforderung

e Mit interner Bezugsperson, mind. 90
Minuten Einzelbetreuung

e Hohe Akzeptanz, viele Riickmeldungen
und Programm-Teilnehmer
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Tab. 8 (Fortsetzung): Beriicksichtigung der BGF-Guidelines im 40plus-Programm

BGF-Guidelines

40plus-Programm

Projektmanagement

Bedarfsanalyse

e Interne Bedarfsabklarung

e Sichtung und Uberprifung beste-
hender, evaluierter Programme

o Abklarung des Forschungsbedarfes

Prioritdtensetzung

e Zielgruppen-Ansatz

¢ Branchenspezifisch

Planung und Implementierung

¢ Erfolgsfaktoren fur die Akzeptanz
der BGF-Angebote

¢ Bindung, Nachhaltigkeit und Dropout

e Design des Programms und der
wissenschaftlichen Studie

e Social Marketing und Aufsuchende
GF

Evaluation

¢ Mehrfaktoriell,
Zusammenhang

Ursache-Wirkungs-

¢ Income- und Outcome-Evidenz

e Systematische Untersuchung der
Akzeptanz und Nicht-Teilnehmer

e Modellprogramm: Absicherung und
Offenlegen von Schwaéchen

e Kosten-Nutzen, Return-On-Invest-

ment (ROI)

Bedarfsanalyse

e Prasentationen bei der Zielgruppe, so-
wie Betriebs- und Programmleitungs-
Erfahrung

e Recherche in Literatur und anhand von
Praxisbeispielen = sowie  Experten-
Befragung

e Literatur-Recherche sowie Experten-
Befragung

Prioritatensetzung

e Zielgruppe 40plus, Ageing Workforce,
Demografische Entwicklung

e Dienstleistungs-Sektor, Finanz- und

Versicherungsbranche

Planung und Implementierung

e Berlicksichtigung der Erfolgsfaktoren
sowie Angebots- und Programm-
Recherche

e Individuelle Beratung, Betreuungsper-
son, Nachhaltigkeitsmessungen

e Langsschnitt-Design mit Warte-

Kontrollgruppe

e Zielgruppen-Analyse und Promotion

Tour

Evaluation

¢ Mehrfaktoriell, Gesundheitspunkte-
System (Expertenvalidiert)

¢ Ausfiihrliche Dokumentation

e Auswertung der Akzeptanz und Nicht-
Teilnehmer-Befragung

e Dokumentation sowie kritische Betrach-
tung

e Zugang zu Unternehmensdaten moég-
lich
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Tab. 8 (Fortsetzung): Berlcksichtigung der BGF-Guidelines im 40plus-Programm

BGF-Guidelines

40plus-Programm

e Koordination von Verhaltens- und
Verhaltnispravention

¢ Multi-modulare, flexible, individuelle,
ganzheitliche Mehrkomponenten-
Programme

e Intensive Programme, individuelle
Beratung, interne Bezugsperson

e Schwerpunkt Verhaltenspravention,
Koordination mit anderen Unterneh-
mensbereichen, welche die Verhaltnis-
pravention durchfiihren

¢ Multi-modulares, flexibles, individuelles,
ganzheitliches, zielgruppenspezifisches
Mehrkomponenten-Programm

e Programme-Intensitat wahlbar, individu-
elle Beratung, interne, bereits vertraute

Bezugsperson

Ganzheitlichkeit

e Struktur orientiert sich an erprobten
Inhalten und wissenschaftlichen Forde-
rungen

e Inhalte von BGF-Programmen und
Gesundheits-Check-ups

e Beriicksichtigung der 3 Handlungs- | ¢ Alle 3 Ebenen werden bericksichtigt

Ebenen von BGF

In der vorliegenden Arbeit liegt der Schwerpunkt auf der Verhaltenspravention.
Wie eingangs erwahnt wird die Verhaltnispravention in den Helvetia Versiche-
rungen vorwiegend von Fachkraften aus den Bereichen Personalentwicklung
und -ausbildung, Management Development und Personalleitung durchgefuhrt.
Der Fokus liegt dabei auf einer gesundheitsférderlichen Fuhrung durch die Fuh-
rungskrafte selbst und durch eine stadndige Aus- und Weiterbildung (siehe Kapi-
tel 2.3, 2.4 und 3.2).

3.3.2 Ubersicht und Modul-Beschrieb

Die Ausschreibung fir potenzielle Teilnehmende startete folgendermassen
(siehe Broschire im Anhang): ,Sie haben die Gelegenheit, ein massgeschnei-
dertes Konzept zur Bewegungsforderung am Arbeitsplatz und in der Freizeit,
entwickelt an den Instituten fir Sport und Sportwissenschaften der Universita-
ten Basel und Karlsruhe, zu testen. Die Inputs der Mitarbeitenden, die Erfah-
rungen im Projekt Fit+Wohl und die neusten Erkenntnisse aus der Wissenschaft
bildeten die Grundlage zur Entwicklung des Programms, exklusiv fur die Mitar-
beitenden (Zielgruppe 40plus) der Helvetia.”

Die Interventionsmassnahmen sind eingeteilt in die Bereiche ,Aktiv*, ,Wissen*
und ,Austausch”. Diese Bereiche entsprechen der AWA-Struktur des Helvetia-
internen Gesundheitsforderungs-Programms Fit+Wohl (siehe Kapitel 3.2.3). Bei
der Wahl der Programmbausteine wurde einerseits die wissenschaftliche
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Effektivitat beachtet (siehe Kapitel 2.3 und 2.4), andererseits sollte es in jeder
Kategorie Angebote fir Gruppen und Individuen geben sowie zeitintensivere
und weniger intensive. So stand es auch in der Informationsbroschiire fir die
Teilnehmenden geschrieben: ,Egal ob Einzelkdmpfer oder Teamplayer, Bewe-
gungseinsteiger oder Spitzensportler, kleines oder grosses Zeitfenster, dieses
breit angelegte Programm bietet auch Ihre Wunschzusammensetzung”“ (siehe

Anhang).

AKTIV

Bewegung

O Fitness Center Abonnement

O Agua FitSchnuppedektion

O Mordic Walking-Schnuppetdektion

O Personal Training

Ernahrung

O Aktiv Abnehmen Kurs

O Ermahrungsanalyse und Empfehlungen
O Gesund essen im Personalrestaurant
Entspannung

O Entspannungsaktion

WISSEN

Referate

O Fitab 40

O Frauen ab 40

O manner ab 407

| Angepasste Arbeitsgestaltung
Literatur-Angehote

O Generation 50 plus

O wechseljatre

O tann 40plus

O schlank ab 40

O mMassage-Aktion in house

) AUSTAUSCH
[ Wellness-Zane-Beniitzung Kontaktpflege unter Mitarbeitenden

Pravention [ Gesundheitsforum

O Ergonomie und Rickenfit am Arbeitsplatz
O Detailierer Ausdauertest

O Mini-Golf

O waldexkursion
0O Ausfithrliche Blutanalyse*

. Anlasse mit Familienangehdrigen
O Michtraucher-kurs® -Buch*

O Physiotherapeutische Beratung™ O Einladung an Referat

[ Gratiseintritt Fitness-Center
Legende: “nurin Basel; ™nurin S5t.Gallen

= purfir Fraven: = nurfiir M3nner 0 Teilnahmemdglichkeiten an Aktionen

Abb. 6: Programm-Ubersicht 40plus

Der multimodulare Aufbau zeigt eine Vielfalt von GF-Massnahmen auf und setzt
somit verschiedene Anreize zur Programmteilnahme (siehe Abbildung 6). Die
Teilnehmer mussten zur gultigen Anmeldung aus jeder der 8 Kategorien min-
destens 1 Angebot auswéhlen. Mit der Wahl von mindestens 8 Angeboten ga-
ben die Teilnehmenden ein Commitment zur eigenen Gesundheitsférderung ab.
Die Teilnahme-Hurde fir Leute, die nur von kostengunstigen Einzelmassnah-
men profitieren wollten (bspw. Massage, Gesundheits-Check, Spezialpreis fur
Fitness-Center-Abonnement) wurde dadurch hoch gesetzt. Eine weitere Mass-
nahme fur eine hohe Compliance, also eine moglichst kleine Dropout-Rate, war
die Einforderung einer symbolischen Teilnahme-Gebuhr (47.- € bzw. CHF 80.-).
Die HOhe der Geblhr deckte jedoch nicht einmal das Material fir die vier Blut-
analysen der Gesundheits-Checks. Alle Ubrigen Kosten wurden durch das or-
dentliche Gesundheitsforderungs-Budget der Helvetia getragen.



I Programm 40plus: 40plus-Programm-Entwicklung 71

Beschreibung der Module

Die Vorstellung der einzelnen Module erfolgt nach folgendem Raster: Den Ein-
stieg macht der Text (kursiv gedruckt) aus der Informationsbroschiire (siehe
Anhang). Damit erhélt der Leser einen Eindruck, aufgrund welcher Informatio-
nen die Programmteilnehmer das entsprechende Modul gewahlt haben. Da-
nach werden in Kirze der Ablauf und der fachliche Hintergrund der jeweiligen
Leitungspersonen beschrieben. Unter ,Besonderes” finden sich weiterfihrende
modulspezifische Informationen. Zum Uberblick wird die jeweilige Rubrik aus
der AWA-Formel vor den Kategorien angegeben.

% AKTIV

Wie in Kapitel 3.2.3 ,Struktur und Weiterentwicklung“ dargestellt, steht die Rub-
rik ,Aktiv* fUr die vier Kategorien: ,Bewegung*, ,Erndhrung”, ,Entspannung“ und
.Pravention®. In allen vier Kategorien finden sich Angebote, bei denen der Teil-
nehmer aktiv etwas zur Teilnahme beitragt, sei dies in einer Schnupperlektion
Nordic Walking, beim Ausflllen der Tagesprotokolle fir die Erndhrungsanalyse,
beim Ausprobieren von verschiedenen Entspannungsmethoden oder beim de-
taillierten Ausdauertest.

Bewegung

Die Wirkung von Bewegung auf die Gesundheit wurde ausfuhrlich in Kapitel 2.2
.Gesundheitssport - Rahmenmodell* aufgezeigt. Die unten stehende Auswabhl
der Module beruht auf einer Internet-Recherche von Sportprogrammen fur tber
50jahrige. Dabei wurden sanfte, gelenkschonende Sportarten mit einer Mi-
schung aus Ausdauer-, Kraft-, Beweglichkeits- und Koordinations-Training ge-
wahlt.

Fitness-Center-Abonnement

»rrainieren Sie drei Monate in einem gepruften und qualitativ hoch stehenden
Fitness-Center. Vielleicht Ihr Jungbrunnen? Menschen, die regelmassig trainie-
ren, werden ruhiger, gelassener und verarbeiten Stresserlebnisse besser. Ein
abwechslungsreiches Kursprogramm und eine erholsame Wellnesszone stehen
Ihnen ebenfalls offen.”

Aufbau: 90 Minuten Einfihrung in Ausdauer-, Kraft- und Beweglichkeitstraining,
danach individuelles Training mit Betreuung durch das Fitness-Center-Team.
Empfohlen wurden 2-3 Trainings a 90 Minuten pro Woche. Das gesamte Kurs-
programm stand den Teilnehmern offen (Ubliches Fitness-Center Programm).
Leitung: Physiotherapeut, Sportwissenschafter, Wellnesstrainer.

Besonderes: Es entwickelte sich schon nach den ersten Wochen eine Grup-
pendynamik durch bspw. gemeinsamen Besuch von Kursen und/oder der Trai-
ningsflache. Auch Nicht-Teilnehmer und Mitarbeitende unter 40 schlossen sich
den verschiedenen selbst-organisierten Kleingruppen an. Fir die Teilnehmer
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am 40plus-Programm gab es das Jahresabonnement zum Spezialpreis. Die
Gruppendynamik halt nun schon im vierten Jahr (2009) an.

Aqua Fit Schnupperlektion

.Effektives und schwereloses Koordinations-, Kraftigungs- und Ausdauertraining
Im Wasser mit klar gesundheitsbetonter Ausrichtung, bei dem Rucken und Ge-
lenke geschont werden.*

Aufbau: 90 Minuten Schnupperlektion mit kurzem theoretischen Input, Aqua-
Gymnastik im hfttiefen Wasser mit Geraten und danach Aqua-Jogging mit
Wet-Weste im tiefen Wasser in einem nahe gelegenen Hallenbad. Kombination
von Kraft-, Koordinations-, Beweglichkeits- und Ausdauerkomponenten (klassi-
sche Aquafit-Lektion nach Ryffel Running).

Leitung: Aquafit Trainer (nach Ryffel Running), Physiotherapeut, Sportwissen-
schatfter.

Besonderes: Alle angemeldeten Teilnehmer erhielten nach der Lektion ein
Handout mit Hintergrundinformationen zum Aquafit sowie einer Ubersicht von
Aquafit-Kursen in der Region.

Nordic Walking Schnupperlektion

,Gehen in der Manier des Skilanglaufs, ein befligelndes Geflihl, das Sie mit
jedem Schub der Stocke vorwarts treibt. Harmonisierend und gelenkschonend -
das Ausdauertraining in der Natur.”

Aufbau: 90 Minuten Schnupperlektion mit kurzem theoretischen Input, Material-
kunde und Techniktraining in der Natur. Kombination von Ausdauer-, Kraft-,
Koordinations- und Beweglichkeitskomponenten (klassische Nordic Walking-
Lektion nach Ryffel Running).

Leitung: Nordic Walking Trainer (nach Ryffel Running), Physiotherapeut.
Besonderes: Alle angemeldeten Teilnehmer erhielten nach der Lektion ein
Handout mit Hintergrundinformationen zum Nordic Walking sowie einer Uber-
sicht von Nordic Walking-Kursen in der Region.

Personal Training

,Egal, wo Sie in lhrer Sportgeschichte stehen, ob Sie sich wieder etwas mehr
bewegen, lhre Fitness gezielt steigern oder sich auf einen Marathon vorbereiten
mochten, wir stellen gemeinsam Ihr ideales Trainingsprogramm zusammen.*
Aufbau: Wahrend 20 Minuten individuelle Trainings-Beratung und Gesundheits-
Coaching. Vorab flllten die Teilnehmenden einen Fragebogen mit zehn Fragen
zu ihrer momentanen Trainingsaktivitat, ihren Hirden und Barrieren, ihren Zie-
len sowie spezifischen Fragen und Wuinsche an das Personal Training aus
(siehe Anhang). Weitere Grundlagen fur die Beratung waren der Gesundheits-
und Fitness-Check, das Bewegungstagebuch, sowie (bei erfolgter Durchfih-
rung) der detaillierte Ausdauertest. Wahrend des Personal Trainings wurde mit
dem Teilnehmer die Auswertung der oben stehenden Fragen anhand seines
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individuellen Trainingsplanes besprochen. Beratungsthemen waren beispiels-
weise individuelles Coaching zur Verhaltensanderung nach den Stadien des
TTM, optimaler Trainingspuls, neue Sportart ausprobieren (Info zu Kursangebo-
ten), Rhythmisierung des Trainings und Vorbereitung auf einen konkreten Wett-
kampf (bspw. Marathon-Lauf, Volkslauf, Berglauf, Bike-Marathon). Es wurde ein
maoglichst breites Spektrum von Gesundheitsthemen angesprochen, bspw.
Ausdauer-, Kraft-, Beweglichkeits-, Koordinationstraining, Entspannungsubun-
gen, Einwarmen, Cool down, Erfahrungsaustausch und FITT-Empfehlungen.
Leitung: Physiotherapeut, Sportwissenschatfter.

Besonderes: Alle angemeldeten Teilnehmer erhielten ihren individuellen Trai-
ningsplan als Handout zusammen mit weiteren fir sie relevanten Informations-
broschiiren bspw. zu Bewegung, Entspannung Ergonomie am Arbeitsplatz oder
zu verschiedenen Sportarten-Einsteiger-Kursen in der Region.

Ernahrung

Zur ganzheitlichen GF gehdéren Massnahmen zur gesunden Ernéhrung (siehe
Kapitel 2.4 ,Guidelines fir BGF-Programme*). In seinem Review (81 Studien
zur Gewichtsreduktion) hat Pronk (2005) analysiert, welche Interventionen das
Gewicht in welchem Ausmass reduzieren und erhalten kénnen. Die Kombi-
nation von Diat und Trainingsmassnahmen erwies sich als erfolgreich, ebenso
das Meal-Replacement (Pronk, 2005). Fur die Verhaltnispravention ist es wich-
tig, im Unternehmen Zugang zu gesundheitsgerechten und preislich kon-
kurrenzfahigen Ernahrungsangeboten zu schaffen (Engbers, Van Poppel, Chin
A Paw, & Van Mechelen, 2005; Park & Edington, 2004). Die Auswahl der Modu-
le besteht dementsprechend aus einer kombinierten Erndhrungsumstellungs-
und Trainings-Massnahme zur Gewichtsreduktion, einer individuellen Ernéh-
rungs-Analysemdoglichkeit mit Beratung sowie einer Unterstlitzung der gesun-
den Erndhrung im Personalrestaurant.

Aktiv-Abnehmen-Kurs

,Gesund essen und richtig trainieren - Lernen Sie das neue Abnehm- und Er-
nahrungskonzept kennen, welches Sie in acht Wochen wieder in Form bringt,
die Kilos purzeln lasst und Sie befahigt, Ihr Wohlfuhlgewicht zu halten.”

Aufbau: Kurs mit 60 Minuten-Lektionen zur gesunden Erndhrung, Ernahrungs-
umstellung und Verhaltensanderung. In Kooperation mit einem Fitness-Center
wurden die Ausbildungslektionen in einem Sitzungszimmer der Helvetia durch-
gefuhrt. Jeder Teilnehmer erhielt ein 3-Monats-Abonnement fur das Fitness-
Center (siehe unter Kapitel 3.3.3 ,Fitness-Center-Abonnement”). Empfohlen
wurden 2 Kraft- und 3 Ausdauer-Trainings pro Woche. Nach der vierten Woche
erfolgten eine Uberpriifung des Trainingsprogramms und eine Steigerung der
Intensitat.
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Leitung: Erndhrungsberater nach ,myLine“, Wellnesstrainer, Physiotherapeut,
Sportwissenschafter.

Besonderes: Alle angemeldeten Teilnehmer erhielten ein Handbuch zur Ernéh-
rungsumstellung mit gesundheitsférdernden Rezepten, einem flexiblen Ernéh-
rungsplan und Hintergrundinformationen. Der Aktiv-Abnehmen-Kurs erfolgte
nach dem standardisierten ,myLine-Programm®, welches auf folgende Baustei-
ne setzt: gesunde Ernahrung, richtiges Fitnesstraining und positive Lebensein-
stellung. Unabhéngige Studien der Universitaten Bremen und Jena zeigten den
Erfolg und die anhaltende Wirkung des myline-Programms. Bereits haben damit
tber 50'000 erfolgreiche Teilnehmer durchschnittlich 6.5 kg abgenommen
(myline, 2009). Durch die woéchentlichen Treffen mit Wagen entstanden in der
Kurs-Gruppe eine sehr offene Atmosphére und eine gegenseitig unterstiitzende
Gruppendynamik, welche auch bisherige Fitness-Center-Muffel mitriss.

Version St.Gallen:

,Gesund essen und richtig trainieren - Lernen Sie das neue Trainings- und Er-
nahrungskonzept kennen, welches Sie wieder in Form bringt, die Kilos purzeln
lasst und Sie befahigt, Ihr Wohlfiihlgewicht zu halten. In den Kurskosten inbe-
griffen ist ein Fitness-Center-Abonnement.”

Aufbau: Individuelles 5-wochiges Erndhrungs- und Trainingsprogramm mit de-
taillierter Ernahrungs- und Stoffwechsel-Analyse, individuellem Ernahrungsplan
mit speziellen Rezepten und Einkaufslisten, sowie einem 5-wdchigen Trai-
ningsprogramm inklusive Einweisung und Betreuung durch Fachpersonal - fur
Fettabbau, Figurverbesserung und Ganzkorperkraftigung. Empfohlen wurden 2
Kraft- und 3 Ausdauertrainings pro Woche.

Leitung: Ernéhrungsberater nach ,BeYou“, Wellnesstrainer.

Besonderes: Alle angemeldeten Teilnehmer erhielten eine Erndhrungsbroschii-
re mit Tipps zur optimalen Erndhrung und zur Verhaltensanderung. Der Aktiv-
Abnehmen-Kurs erfolgte nach der Vorgehensweise des standardisierten ,Be-
You“-Programmes. Urspringlich ist dies ein 12-Wochen-Programm, welches im
Sommer 2006 zum sogenannten 5-wdchigen ,Abnehm Duell* adaptiert und eu-
ropaweit als Wettbewerb fir Individuen und Fitness-Center ausgeschrieben
wurde. Ziel war es, mit bewusster Ernahrung und gezielter Bewegung in 5 Wo-
chen 5 Kilogramm abzunehmen. Die Teilnehmer fillten zuerst vier Ernédhrungs-
Tagesprotokolle aus. Diese wurden ausgewertet und bei der Einfuhrung ins Fit-
ness-Center besprochen. Wahrend der 5-wdchigen Abnehmphase wurden die
Teilnehmenden einerseits Uber das Internet betreut. Dort trugen sie wochentlich
ihr Gewicht ein und konnten so den Verlauf ihrer Gewichtsabnahme grafisch
beobachten sowie die individuellen Ernahrungsplane herunterladen. Anderer-
seits stand ihnen beim Training das Fitness-Center-Team jederzeit flr Fragen
zur Verfugung (Greinwalder&Partner, 2006, 2009).
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Ernahrungsanalyse und Empfehlungen

.Notieren Sie drei Tage lang, was Sie essen. Wir werten Ihr Erndhrungsproto-
koll aus und erstellen einen Plan mit Empfehlungen fur Ihre individuelle gesun-
de Erndhrung.”

Aufbau: 20 Minuten individuelle Ern&hrungsberatung. Zur Vorbereitung proto-
kollierten die Teilnehmenden drei Tage lang, davon zwei normale Arbeitstage
und ein Wochenendtag, ihre Nahrungsaufnahme (Getranke, Morgenessen,
Mittagessen, Abendessen sowie alle Zwischenmahlzeiten). Dazu erhielten die
Teilnehmenden eine E-Mail mit drei Tagesprotokollblattern, einem Beispiel ei-
nes ausgefullten Tagesprotokolls sowie Tipps zum Ausfullen des Erndhrungs-
protokolls. Die Auswertung dieser drei Tagesprotokolle anhand der Ernéh-
rungspyramide der Schweizerischen Gesellschaft flir Ernahrung (sge) diente als
Grundlage fur das Beratungsgesprach. Es wurden konkrete Vorschlage zur
kinftigen Optimierung individuell und mittels Broschiiren abgegeben.

Leitung: Ern&hrungsberater, Sportwissenschafter

Besonderes: Alle angemeldeten Teilnehmer bekamen eine individuelle Auswer-
tung ihrer Tagesprotokolle, Empfehlungen zur kinftigen Optimierung der
Essensgewohnheiten sowie weitere fur sie relevante Informationsbroschiren
bspw. Uber Fette, Proteine, Kohlenhydrate, die optimale Zwischenverpflegung,
das gesunde Friihstiick, Ubergewicht, Zuckerkrankheit und Bluthochdruck.

Gesund essen im Personalrestaurant

»ole erhalten von uns nicht nur Vergunstigungen auf das Fit+Wohl-Menu, son-
dern auch Bons fir zusatzliche Portionen von Gemduse, Salat, Frichten und
Kompott.*

Aufbau: Folgende Gutscheine wurden zu Beginn des Programms per Post den
Teilnehmenden an den Arbeitsplatz gesendet: 8 Bons fiir die Verglnstigung
des Fit+Wohl-Menus, 4 fur einen kostenlosen Salat, 4 fir eine kostenlose
Portion Gemduse, 4 fur eine kostenlose Frucht und 4 fur ein kostenloses Friich-
te-Kompott.

Leitung: Bon-Versand durch Fit+Wohl-Team.

Besonderes: Die Gutscheine waren mit dem individuellem Code versehen, da-
mit fir die Auswertung zuriickverfolgt werden konnte, wer wie viele Bons fur
was eingesetzt hatte.

Entspannung

Das Erreichen einer idealen Spannung und eines subjektiven Wohlbefindens ist
stark individuell gepragt und schwierig messbar. In seinem Review verglich
Murphy (1996) folgende Inhalte des Stressmanagementtrainings: Muskelrelaxa-
tion, kognitiv-behaviorale Techniken, Meditation, Biofeedback sowie die Kombi-
nation von Muskelrelaxation mit einer der anderen aufgefiihrten Methoden. In
Bezug auf physische (wie bspw. Blutdruck) und psychische (bspw. Angst) Ge-
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sundheitsparameter war die kombinierte Intervention am erfolgreichsten und
zeigte eine Verbesserung dieser Parameter. Deshalb wurden im 40plus-
Programm Entspannungsmethoden ausgewahlt, welche sich untereinander
kombinieren lassen und entweder selbst durchfiihrbar sind oder konsumiert
werden kdnnen.

Entspannungsaktion

.ole erhalten Informationen wie Sie sich am Arbeitsplatz, in der Mittagspause
und zu Hause entspannen kénnen. Gemeinsam werden verschiedene Techni-
ken ausprobiert, wahlen Sie die Entspannungsart, die lhnen zusagt.”

Aufbau: 90 Minuten Workshop mit Gruppenarbeit, theoretischen Inputs und
praktischer Erprobung von vier verschiedenen Entspannungsmethoden. Gestar-
tet wurde mit einer Gruppenarbeit inklusive Prasentation der Ergebnisse durch
die Teilnehmer zur Fragestellung ,Wie wird fiir mich ein Ubermass an Span-
nung sichtbar, erlebbar, fuhlbar?“. Darauf folgte ein kurzer theoretischer Input
zu den Themen akute und chronische Spannung, sowie Spannungsabbau
durch Aktivitdt und durch Ruhe. Praktisch erprobt wurde eine Sequenz von
Atem-Entspannung, Progressiver Muskularer Relaxation (PMR) nach Jacobson,
Selbst-Nacken-Massage sowie Augenentspannung. Zum Abschluss wurden die
Entspannungsmaoglichkeiten fur den Arbeitsplatz, die Mittagspause und zu Hau-
se mittels Prasentation zusammengefasst.

Leitung: Physiotherapeut, Sportwissenschafter.

Besonderes: Alle angemeldeten Teilnehmer erhielten nach der Aktion ein Hand-
out mit einer Selbstanleitung, Tipps zur Durchfihrung und Hintergrundinforma-
tionen zum Thema Entspannung.

Massage in house

.Spannen Sie eine halbe Stunde aus und lassen Sie sich in einem Sitzungs-
zimmer der Helvetia massieren.”

Aufbau: 20 Minuten Massage nach individuellen Bedurfnissen (Medizinische
oder Sport-Massage).

Leitung: Masseur, Physiotherapeut.

Besonderes: Aufgrund der positiven Ruckmeldungen der Teilnehmenden orga-
nisierte das Fit+Wohl-Team einen Masseur, der einmal pro Woche in die Helve-
tia kommt. So konnte jeder, der es winschte, die Massage in house zum
Selbstkostenpreis weiterfuihren.

Wellness-Zone-Beniltzung

,Die angemessene und gesundheitsférdernde Benutzung von Dampfbad, Sau-
na und Solarium in Theorie und Praxis.”

Aufbau: 60 Minuten Workshop, Referat und Mdglichkeit zur Beantwortung von
Fragen zur Wellness-Zone-Benlutzung. Danach konnten die Teilnehmer das
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neu erworbene Wissen gleich in der Praxis testen und im Dampfbad und zwei
verschiedenen Saunas, solange sie wollten, entspannen.

Leitung: Physiotherapeut, Sportwissenschatfter.

Besonderes: Alle angemeldeten Teilnehmer erhielten nach der Aktion ein Hand-
out mit Hintergrundinformationen zur gesundheitsférdernden Wellness-Zone-
Benutzung.

Pravention

In der Literatur findet sich neben den drei Hauptsaulen Bewegung, Erndhrung,
Entspannung eine wenig definierte Kategorie mit einem Schwerpunkt auf
Suchtpravention. Dieses Thema wird im 40plus-Programm in einem Gruppen-
Tagesseminar zur Raucherentwdhnung und Verhaltensdnderung angespro-
chen. Pfaff (2008) halt in seiner Ubersicht tiber Programme zur Rauchentwéh-
nung fest, dass Multikomponenten- und kombinierte Programme zur Entwick-
lung von Verhaltensalternativen, Abstinenzraten von 30-40% aufweisen. Als
verhaltensorientierte Interventionen erwiesen sich Gruppentherapie, individuelle
Beratung sowie Nikotinersatztherapie als gleichermassen erfolgreich (Glasgow
& Terborg, 1988; Moher, Hey, & Lancaster, 2005; Pfaff et al., 2008).

Die Kategorie ,Pravention” besteht weiter aus Modulen zur Pravention von Er-
krankungen des Stitz- und Bewegungsapparates, dazu gehéren ergonomische
Arbeitsplatzgestaltung und physiotherapeutische Beratung. Denn in den westli-
chen Landern treten Erkrankungen des Stitz- und Bewegungsapparates sehr
haufig auf und haben bedeutende Konsequenzen fir Absentismus und Arbeits-
unfahigkeit. Maller (2004) zeigte in seiner sportwissenschaftlichen Studie zur
Wirksamkeit unterschiedlicher betrieblicher Interventionsmassnahmen zur Re-
duzierung von Ruckenbeschwerden, dass Ruckenschulen, welche in ein um-
fangreiches Gesundheitsférderungsprogramm eingebettet sind, am wirk-
samsten waren (siehe hierzu Miiller, 2004; Pfaff et al., 2008). Aus dem Bereich
der Arbeits- und Organisationspsychologie sind Studien anzufthren, in welchen
auch hohe Belastungen bei vorhandenen Freiheitsgraden und Tatigkeitsspiel-
raumen ohne nachteilige Folgen ertragen werden konnten und Muskel- und
Skeletterkrankungen in Gruppenarbeitsstrukturen mit entsprechender Autono-
mie weniger haufig auftraten als in arbeitsteiligen Strukturen (siehe Karasek,
1979; Karasek & Theorell, 1990; Lundberg, 1996; Ulich & Wilser, 2005).

Ebenfalls stehen unter dem Titel ,Pravention” in der hier vorliegenden Studie
weiterfihrende und detaillierte Tests und Analysen, welche einen Schritt weiter
gehen als die Tests im Gesundheits- und Fitness-Check, indem sie um eine
ausfuihrliche Blutanalyse und einen detaillierten Ausdauertest erganzt werden.
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Ergonomie und Ruckenfit am Arbeitsplatz

.Individuelle Beratung und Tipps zur optimierteren Gestaltung lhres Arbeits-
platzes, damit Sie beschwerdefrei, fit und frisch arbeiten kénnen. Bei Interesse
stellen wir fir Sie ein Programm zu Rickentraining und Entspannung an Ihrem
Arbeitsplatz zusammen.*”

Aufbau: Wahrend 10-30 Minuten (je nach Bedarf) fand bei dieser Aktion eine
individuelle Arbeitsplatzbegehung inkl. allgemeiner Gesundheitsberatung statt.
Zur Sensibilisierung wurden vorgangig Broschiren mit rickenspezifischen
Kraftigungs- und Dehnungsibungen versendet. Die Teilnehmer konnten weiter
mit Hilfe eines zugesendeten Fragebogens ihren Arbeitsplatz zu den Themen
Bildschirm, Beleuchtung und Klima selbst tGberprifen. Beim Arbeitsplatz-Check
wurde, falls nétig, gleich Hand angelegt und die Arbeitsplatze teilweise oder
komplett umgestellt (bspw. Bildschirm, Harddisk, Tisch, Stuhl).

Leitung: Physiotherapeut, Sportwissenschafter.

Besonderes: Alle angemeldeten Teilnehmer erhielten bereits vor und wéahrend
der Aktion Handouts und Broschiren mit Hintergrundinformationen sowie Tipps
zur gesundheitsgerechten Gestaltung des Arbeitsplatzes, Entspannung und
Bewegung am Arbeitsplatz. Weiter wurden rickenspezifische Kraftigungs- und
Beweglichkeitsiibungen vorgestellt und teilweise gleich praktisch instruiert.

Ausflhrliche Blutanalyse

»ihr Blut wird auf alle wichtigen Parameter wie Nieren- und Leberwerte gepriift.
Sie kdnnen beim persoénlichen Gespréach alle Fragen zur Gesundheit stellen.*
Aufbau: Eine 10-minttige Blutabnahme erfolgte in einem Sitzungszimmer der
Helvetia. In der Laboranalyse erfolgte die Auswertung eines kleinen Blutstatus’,
des Kreatinins und des Ferritins. Bei Teilnehmern, welche in der Blutanalyse
des Gesundheits-Checks einen zu hohen Wert beim Verhéltnis von Gesamt-
cholesterin/HDL (TC/HDL> 4.5) zeigten, wurde zusatzlich das CRP als weiteres
Indiz fur ein erhohtes Artherosklerose-Risiko analysiert. Alle Teilnehmer erhiel-
ten ihre Laborwerte mit einer schriftlichen Erklarung der Resultate per Post zu-
gesandt. Auf Nachfrage der Teilnehmenden fand ein 60-minltiges Referat zur
Blutanalyse statt, um die Laborwerte genauer zu erklaren sowie fir individuelle
Fragen.

Leitung: Medizinische Praxisangestellte, Physiotherapeut, Sportwissenschafter.
Besonderes: Allen angemeldeten Teilnehmern wurden sowohl die Laborwerte
als auch das Referat zur Blutanalyse als Handout per Post an den Arbeitsplatz
gesendet.

Detaillierter Ausdauertest

.Exakte Erkenntnisse Uber Ihre Ausdauer-Leistungsfahigkeit und den idealen
Trainingspulsbereich dank Messung von Herzfrequenz, Laktat und subjektivem
Belastungsempfinden. Der Test findet im Labor auf dem Fahrradergometer
statt.”
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Aufbau: 40-bis 60-minitiger Maximaltest auf dem Fahrrad-Ergometer nach dem
WHO-Protokoll (alle 2 Minuten wurde der Widerstand um 25 Watt erhoht). Ge-
messen wurden die Herzfrequenz, der Blutdruck, das subjektive Belastungs-
empfinden (Borg-Skala, siehe Borg, 1998) und das Laktat (am Ohr, auf vier Stu-
fen). Die Teilnehmer wurden vorab Uber den Testablauf und das ideale Verhal-
ten vor einem Maximaltest informiert und brachten zum Test eine Einverstand-
niserklarung mit. Die Besprechung der Testergebnisse sowie eine Trainingsbe-
ratung erfolgte im Personal Training (siehe Kapitel 3.3.3).

Leitung: Physiotherapeut, Sportwissenschatfter.

Besonderes: Alle Teilnehmer erhielten ihre Testauswertung mit Empfehlungen
fur das zukinftige optimale Training per Post an ihren Arbeitsplatz.

Version fur St.Gallen: Das 40plus-Programm wurde fur die neue Ausschreibung
in St.Gallen optimiert. So standen hier beim Modul ,Detaillierter Ausdauertest”
folgende drei selbststandig durchfuihrbare, kostengtinstige Tests zur Auswahl:
.Exakte Erkenntnisse Uber Ihre Ausdauer-Leistungsfahigkeit und den idealen
Trainingspulsbereich dank Messung von Herzfrequenz, Geschwindigkeit und
subjektivem Belastungsempfinden. Dieser Maximaltest, bei welchem Sie an
Ihre personliche Leistungsgrenze gehen, wird Ihrem Wunsch entsprechend im
Jogging- oder Walking-Stil durchgefuhrt.”

Aufbau: 40-60 Minuten Maximaltest auf 400m-Rundbahn eines Leichtathletik-
Stadions. Die Teilnehmer hatten die Wahl zwischen einem 2000m-Walking-
Test, einem 12-Minuten-Lauf (nach Cooper) und einem 4x1000m-Lauf. Gemes-
sen wurden je nach Testprotokoll die Herzfrequenz, die Zeit, die Strecke und
das subjektive Belastungsempfinden (Borg-Skala). Die Teilnehmer wurden vor-
ab Uber den Testablauf und das ideale Verhalten vor einem Maximaltest infor-
miert und brachten zum Test eine Einverstandniserklarung mit. Die Bespre-
chung der Testergebnisse sowie eine Trainingsberatung erfolgte im Modul Per-
sonal Training.

Leitung: Physiotherapeut, Sportwissenschatfter.

Besonderes: Alle Teilnehmer erhielten ihre Testauswertung mit Empfehlungen
fur das zukinftige optimale Training per Post an ihren Arbeitsplatz.

Nichtraucherkurs

.Einfach Nichtraucher - Besuchen Sie Allen Carr's Easyway-Kurs und werden
Sie in sechs Stunden zum Nichtraucher.*

Aufbau: 6 Stunden Workshop zum Thema Nichtrauchen und Verhaltensande-
rung nach dem standardisierten Konzept von Allen Carr’'s Easyway.

Leitung: Seminarleitung durch das Team von Allen Carr's Easyway.
Besonderes: Alle angemeldeten Teilnehmer erhielten Kursunterlagen und konn-
ten bei Nichterfolg einen Follow-up-Kurs belegen. Sollten die Teilnehmenden
auch nach dem zweiten Follow-up-Kurs weiter rauchen, konnten sie die Geld-
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zurtck-Garantie von Allen Carr in Anspruch nehmen (Allen Carr's Easyway,
2009). Die grosse finanzielle Unterstitzung durch Helvetia bei den Teilnehmern
in Basel fuhrte dazu, dass rund die Halfte der Teilnehmenden den Kurs ambiti-
onslos absolvierte, danach weiter rauchte und die Follow-ups nicht besuchte.
Da der Kurs im standigen Fit+Wohl-Programm bereits jahrlich zu einem Helve-
tia-Spezialpreis angeboten wird und die Kostenersparnis eigentlich Anreiz fr
eine Teilnahme sein sollte, wurde bei der 40plus-Programm-Durchfihrung in
St.Gallen anstelle des Nichtraucherkurses das Buch zum Kurs angeboten. Zu-
satzlich stand wegen der Bedeutung von Erkrankungen am Bewegungs- und
Stltzapparat eine physiotherapeutische Beratung im Angebot.

Physiotherapeutische Beratung

-Wir analysieren gemeinsam mit lhnen Problemzonen und korperliche
,Schwachpunkte’. Daraus leiten wir Ihr individuelles Programm mit physiothera-
peutischen Ubungen zur Entspannung, Lockerung und Kraftigung ab. Dieses
wird Ihnen personlich vorgestellt und instruiert.”

Aufbau: 20 Minuten individuelle physiotherapeutische Beratung und Gesund-
heits-Coaching. Vorab flllten die Teilnehmenden einen Fragebogen zu ihren
momentanen Beschwerden, zur eventuellen Krankheitsgeschichte, zur Bewe-
gungsaktivitat, zu Fragen und Winschen an die physiotherapeutische Beratung
aus (siehe Anhang). Wéahrend der Beratung wurde mit dem Teilnehmer zuerst
die Auswertung des oben stehenden Fragebogens anhand seines individuellen
Trainingsplanes besprochen. Danach folgte die praktische Instruktion und Kor-
rektur der Ubungen. Beratungsthemen waren beispielsweise Kraftigungs-, Be-
weglichkeits- und stabilisierende Ubungen fir die Schulter, den Fuss, das Knie
und den Rucken.

Leitung: Physiotherapeut, Sportwissenschafter.

Besonderes: Alle angemeldeten Teilnehmer erhielten ihren individuellen Trai-
ningsplan als Handout zusammen mit weiteren fir sie relevanten Informations-
broschiren bspw. zu Bewegung, Entspannung, Ergonomie am Arbeitsplatz
oder zu verschiedenen Gesundheitskursen in der Region.

% WISSEN

In der Rubrik ,Wissen* geht es um die kognitiven Gesundheitsressourcen und
den Aufbau von gesundheitsbezogenem Handlungs- und Effektwissen. Es soll
eine Differenzierung und Konkretisierung, welche mit praktischer Erfahrung ein-
hergeht, stattfinden. Dies befahigt die Teilnehmenden zu eigenstandiger Kon-
trolle Uber Gesundheit und Wohlbefinden (Bds, Brehm, & Grdben, 2004, p.
195). Uber die Effektivitat der unterschiedlichen Formen der Gesundheits-
Edukation liegen derzeit jedoch keine Reviews vor. Einzelstudien weisen auf
eine verbesserte Wirkung bei individueller Face-to-Face-Interaktion hin (zum
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Uberblick Pfaff et al., 2008). Die Rubrik ,Wissen* besteht aus den zwei Katego-
rien ,Referate” und ,Literatur-Angebote”.

Referate

Die Referate fanden in einem Sitzungszimmer der Helvetia jeweils von 17:00
bis 18:30 Uhr statt. Die aktive Mitwirkung der Teilnehmenden im Workshop-Stil
wurde bei allen Referaten geférdert. Die Referenten kamen aus der Psycholo-
gie, Medizin, Personalentwicklung, Sportwissenschaft und Physiotherapie. An
alle zum jeweiligen Referat angemeldeten Teilnehmer, wurde zur Festigung des
Gelernten die Préasentation als Handout per Post an den Arbeitsplatz gesendet.

Fit ab 40

»Wie halte ich mich fit - wie werde ich fit. Die ideale Bewegung, Ernahrung und
Entspannung ab 40.“

Leitung: Physiotherapeut, Sportwissenschatter.

Frauen ab 40

.Was verandert sich wie an lhrem Korper, wie kdnnen Sie am unbeschwer-
testen damit umgehe - Information und Austausch — nur ftr Frauen!"

Leitung: Psychologe.

Méanner ab 40

.Was verandert sich wie an lhrem Koérper, wie kdnnen Sie am unbeschwer-
testen damit umgehen - Information und Austausch — nur fir Manner!”

Leitung: Mediziner.

Angepasste Arbeitsgestaltung

.Referat zu den Themen Arbeitstechnik, Zeitmanagement, Stressmanagement,
Konfliktmanagement, Life-Balance und Changemanagement. Sie erhalten Tipps
zur sofortigen praktischen Umsetzung sowie eine Information, wo was detaillier-
ter zu erfahren ist.”

Leitung: Arbeits- und Organisationspsychologe.

Literatur-Angebote

Wie bei den Referaten standen zwei geschlechtsspezifische Bicher, namlich
-Wechseljahre* und ,Mann 40+“ im Angebot. Die Teilnehmer hatten zwei weite-
re Gesundheitsbicher zur Auswahl, eines fir tber 50-Jahrige ,Generation
50plus” sowie eines fur Figurbewusste ,Schlank ab 40“. Die Bucher wurden zu
Beginn des Programms per Post den Teilnehmenden an den Arbeitsplatz ge-
sendet. Zum Zeitpunkt der Intervention in St.Gallen war das Buch ,Generation
50plus” im Buchhandel bereits vergriffen. Deshalb stand in St.Gallen das Buch
»Endlich Nichtraucher” im Angebot.
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Wechseljahre

.Fit und entspannt in die neue Lebensphase. Erklarung und Hilfe fur die korper-
lichen, seelischen und sozialen Veranderungen wahrend der Wechseljahre.”

Mann 40+

»Gesund und fit auch in der zweiten Lebenshalfte. Tipps zu Gesundheit, Hor-
mone, Erndhrung und Sport.”

Schlank ab 40

.Dauerhaft eine gute Figur. Umfassendes Wissen Uber Hormone, Lifestyle,
Sport und Ernahrung.”

Generation 50plus

.Ratgeber fir Menschen in den besten Jahren. Unbeschwerter Lesegenuss mit
Anleitungen zur Selbsthilfe, Fitness-Tipps sowie aktuellen Themen.*

Endlich Nichtraucher

,Ohne Rauch geht’s auch. Lesen Sie Allen Carr's Easyway-Buch: Eine verblif-
fend einfache Methode, wie Sie innerhalb nur weniger Wochen und ohne
Schockbehandlung zum Nichtraucher werden.”

% AUSTAUSCH

Die Rubrik ,Austausch” befasst sich mit Themen wie soziales Wohlbefinden,
Commitment zum Unternehmen und soziale Unterstiitzung. Breiter Konsens
besteht darliber, dass soziale Unterstiitzung eine wichtige Komponente bei der
gesundheitsforderlichen Arbeitsgestaltung ist (vgl. Kapitel 2.2 ,Gesundheits-
sport”“ und Pfaff et al., 2008). Udris und Kollegen (1992, p. 91) definieren soziale
Unterstitzung als ,Transaktion von Ressourcen zwischen den Mitgliedern eines
sozialen Netzwerkes mit dem Ziel der gegenseitigen Aufrechterhaltung bzw.
Verbesserung des Wohlbefindens.” Die Rubrik ,Austausch* besteht aus den
zwei Kategorien ,Kontaktpflege unter den Mitarbeitenden® und ,Anlasse mit
Familienangehdorigen®. Das soziale Netzwerk bezieht sich also einerseits auf die
Menschen im Unternehmen und andererseits auch auf alle Angehdrigen und
Freunde, welche die Teilnehmenden bei der Gesundheitsforderung begleiten
und unterstutzen konnten.

Kontaktpflege unter Mitarbeitenden

In dieser Kategorie geht es um den Zusammenhalt und das soziale Wohlbefin-
den der Mitarbeitenden im Sinne einer ,sozialen* Gesundheitsforderung. Im
Modul ,Gesundheitsforum* wird gearbeitet: An drei Treffen werden die Arbeits-
bedingungen in der Helvetia analysiert, diskutiert und konkrete Verbesserungs-
vorschlage erstellt. Bei den anderen beiden Modulen ,Mini-Golf* und ,Waldex-
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kursion“ steht neben einer spielerischen Komponente das gemdutliche Zusam-
mensein im Vordergrund.

Gesundheitsforum

»Sle sind gefragt! Im Mittelpunkt steht das Expertenwissen der Beschéftigten
um allféallige gesundheitlich beeintrachtigende Anforderungen an lhrem Arbeits-
platz. In drei Treffen wird unter Anleitung eines Moderators die Arbeitssituation
analysiert, und es werden Vorschlage zur gesundheitsgerechten Arbeitsgestal-
tung erarbeitet. Diese fliessen in das Gesundheitsférderungskonzept der Helve-
tia ein und werden, wenn immer moglich, umgesetzt oder gar pramiert. Reden
Sie mit.”

Aufbau: Wahrend dreimal 90 Minuten setzte sich eine Kleingruppe von Be-
schaftigten mit ihren Arbeitsbedingungen auseinander. Die Mitarbeitenden wa-
ren die Experten und trugen ihre eigene Erfahrung von Belastungssituationen
am Arbeitsplatz zusammen und entwickelten moégliche Lésungswege. So wur-
den sie aktiv in die Planung und Umsetzung der BGF einbezogen. Die Modera-
tion des Informationsaustausches unter den Beschaftigten ibernahm die Leite-
rin der Gesundheitsforderung. Im ersten Treffen wurde die Struktur des Forums
erlautert, die eigenen Stressoren und Ressourcen reflektiert und mdgliche Opti-
mierungsfelder zusammen getragen. Beim zweiten Treffen ergénzten die in der
Zwischenzeit erfolgten Gesprache in den verschiedenen Teams die Themen
und erste Optimierungs-Massnahmen wurden angedacht. Im dritten und ab-
schliessenden Treffen wurden konkrete Vorschlage formuliert, gewichtet und
verabschiedet.

Leitung: Physiotherapeut, Sportwissenschatter.

Besonderes: Die Antrdge der Gesundheitsforen wurden zuerst im Steuerkreis
Gesundheit besprochen und wenn mdglich gleich umgesetzt. Spezifische The-
men konnten in einem Gespréach mit dem Leiter Human Resources (Geschafts-
leitungsmitglied) personlich erdrtert werden. Die Teilnehmenden erhielten nach
jedem Treffen eine E-Mail mit einer Zusammenfassung und dem Stand des Fo-
rums sowie den Auftrdgen zur Vorbereitung fur das nachste Treffen.

Mini-Golf

»Zielen mit gesunder Kdrperhaltung - in entspannter Atmosphére versuchen

wir uns auf den 18 Bahnen und sitzen danach gemdutlich bei einem Fit+Wohl-
Abendessen zusammen.*

Aufbau: 90 Minuten Mini-Golf spielen mit Plausch-Teamwettkampf. Bei der
Teamzusammenstellung wurde darauf geachtet, dass die geschéaftlichen Teams
aufgebrochen wurden und somit neue Bekanntschaften méglich wurden. Die
Rangverkindigung fand in gemutlicher Atmosphéare beim gesunden Abendes-
sen statt.

Leitung: Physiotherapeut, Sportwissenschatfter.
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Besonderes: Inklusive Abendessen im Helvetia eigenen Tennisclub-Haus in
Basel. In St.Gallen gab es nach dem Spiel einen gemutlichen Umtrunk.

Waldexkursion

.Eine Reise in unseren urspringlichen Lebensraum - ein aufschlussreicher
Spaziergang durch den Wald unter fachkundiger Leitung, mit Fit+Wohl-Imbiss.*

Aufbau: 90 Minuten Waldexkursion auf spielerische Art in einem nahe gelege-
nen Waldstlick. Die zu lI6senden Erfahrungsaufgaben hatten zum Ziel, den Teil-
nehmern den Wald naher zu bringen und den Austausch unter den Mitarbeiten-
den zu fordern. Die Aufgaben fanden sowohl in Zweiergruppen als auch in
grosseren Teams statt. Der Zusammenhalt der Teilnehmer konnte danach beim
kleinen Imbiss noch weiter gestéarkt werden.

Leitung: Forstingenieurin.

Besonderes: Alle angemeldeten Teilnehmer erhielten nach der Aktion ein
Handout mit Hintergrundinformationen zur Waldexkursion.

Anlasse mit Familienangehdrigen

Die Teilnehmer konnten ihre Angehoérigen entweder zu den Referaten oder zu
anderen Aktionen wie Nordic Walking, Aqua Fit, Entspannungsaktion oder Er-
nahrungsanalyse mitnehmen. Weiter wurden kostenlose Fitness-Center-
Eintritte fir Angehorige verteilt. Die Angehorigen konnten ebenfalls an den
kostenpflichtigen Kursen (Aktiv-Abnehmen, Nichtraucherkurs, Fitness-Center)
teilnehmen, dies jedoch zum Originalpreis ohne Beteiligung der Helvetia.

Einladung an Referate

.lhre ganze Familie ist an die Referate ohne Kostenfolge herzlich eingeladen.
So sind alle auf dem gleichen Wissensstand.”

Gratiseintritt Fithess-Center

.Vielleicht bleibt es nicht nur bei einem gemeinsamen Besuch des Fitness-
Centers, diesen garantieren wir lhnen jedoch.”

Teilnahmemaoglichkeiten an Aktionen

.Nehmen Sie lhre/n Partner/in an ausgewahlte Aktionen wie Aqua Fit, Nordic
Walking und Entspannungsaktion mit. Ihre Angehdrigen kénnen ebenfalls an
den Kursen Aktiv-Abnehmen und Nichtraucher teilnehmen.*”

3.3.3 Berucksichtigung des Gesundheitssports

Das 40plus-Programm befindet sich in der Schnittmenge von GF, BGF und Ge-
sundheitssport (siehe Abbildung 1, Kapitel 2.1). Die Programm-Entwicklung
nach den BGF-Guidelines wurde zu Beginn des Kapitels dargestellt. Der Ge-
sundheitssport schliesst sich der Struktur von Gesundheits-, Verhaltens- und
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Verhaltniswirkungen der GF nach New-Public-Health an. In Tabelle 9 werden

die Inhalte des 40plus-Programms den sechs Kernzielen des Gesundheits-

sports, die in Kapitel 2.2 ausfihrlich beschrieben sind (Abbildung 2), zugeord-

net.

Tab. 9: Gegenuberstellung der Kernziele des Gesundheitssports (mit Anpassung zur ganz-
heitlichen GF) und der Inhalte des 40plus-Programms. In Klammern sind die Katego-

rien angegeben, welche indirekten Einfluss auf das Kernziel austiben. Abkirzungen:
K: Kategorie; A: Angebot; W: Weiteres

Wir- Kernziel Gesund-

Berlicksichti im 40plus-P
o~ TN —— erlicksichtigung im 40plus-Programm

K: Bewegung; Entspannung; (Ernéhrung); (Pravention).

1 . . . .

A: Fitness-Center-Abonnement; Aqua Fit; Nordic Walking;

Starkung von phy- Personal Training; Aktiv-Abnehmen-Kurs; Entspannungs-
aktion; Massage in house; Wellness-Zone-Beniitzung;

sischen Gesund- 2 .
(Detaillierter Ausdauertest); (Ausfuhrliche Blutanalyse).

heitsressourcen
W: (Fitness-Check); (Bewegungstagebuch mit Schrittzah-
ler - sportliche Aktivitat).
K: Erndhrung; Pravention; (Bewegung).
2 A: Aktiv-Abnehmen-Kurs; Erndhrungsanalyse; Gesund

_ essen im Personalrestaurant; Ausfiihrliche Blutanalyse;
Verm!nderung von | Nichtraucher-Kurs; gegen Bewegungsmangel alle Ange-
Risikofaktoren bote aus ,Bewegung".

W: Gesundheits-Check; individuelle Beratung; Bewe-
gungstagebuch mit Schrittzahler (Kcal-Verbrauch).

K: Bewegung; Entspannung; Pravention.

3 A: Fitness-Center-Abonnement; Personal Training; Ent-

. spannungsaktion; Massage in house; Wellness-Zone-

Bewaltigung von | Beniitzung; Ergonomie und Riickenfit am Arbeitsplatz;

Beschwerden und | Physiotherapeutische Beratung; (Angepasste Arbeitsge-
Missbefinden staltung Referat).

W: Gesundheits-Check; Fitness-Check; individuelle Bera-
tung.

Gesund-
heits-

K: Referate; Literatur-Angebote; Kontaktpflege unter Mit-
arbeitenden; Anlasse mit Familienangehdrigen; (Bewe-
gung); (Entspannung); (Erndhrung); (Pravention).

4 A: Alle Referate; alle Literatur-Angebote; Gesundheitsfo-
Starkung von psy- | rum; Mini-Golf, Waldexkursion; alle Anlasse mit Familien-
chosozialen Ge- | @ngeharigen; Personal Training; Entspannungsaktion;
Massage in house; Wellness-Zone-Benltzung; Gruppen-
dynamik v.a. bei Fitness-Center-Abonnement und Aktiv-
ressourcen Abnehmen-Kurs.

W: Gesundheits-Check; Fitness-Check; individuelle Bera-
tung; Bewegungstagebuch; Schrittzahler; Handouts mit
Hintergrundinformationen zu Aktionen und Referaten.

sundheits-
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Tab. 9 (Fortsetzung): Gegenuberstellung der Kernziele des Gesundheitssports (mit Anpassung
zur ganzheitlichen GF) und der Inhalte des 40plus-Programms. In Klammern sind die
Kategorien angegeben, welche indirekten Einfluss auf das Kernziel ausiiben. Abkdr-
zungen: K: Kategorie; A: Angebot; W: Weiteres

Wir- Kernziel Gesund-

Berilicksichti im 40plus-P
T~ TN A—— erlicksichtigung im 40plus-Programm

K: Kontaktpflege unter Mitarbeitenden; Anldsse mit Fami-
lienangehdrigen; (Bewegung); (Erndhrung).

A: Uberall wo Austausch unter den Mitarbeitenden statt-
5 findet: alle aus Kernziel 4 (im Speziellen bei Gruppenbil-
dung und -dynamik).

W: Gesundheits-Check; Fitness-Check; Individuelle, TTM
stadiengerechte Beratung durch interne Vertrauensper-
son; Langsschnitt-Design mit Follow-up-Messungen; Pro-
gramm-Aufbau (ganzheitlich, multi-modular, Wahlmdg-
lichkeit, individuelles Wunschprogramm (siehe Abbildung
6); Bewegungstagebuch mit Schrittzhler (selbststéandige
Uberpriifung und Motivationsinstrument).

Bindung an ge-
sundheits-
forderliche Aktivitat

Verhaltens-

K: Pravention; Referate; Kontaktpflege unter Mitarbeiten-
den; (Bewegung); (Ernadhrung); (Entspannung).

A: Ergonomie und Ruckenfit am Arbeitsplatz; Angepasste
Arbeitsgestaltung; Gesundheitsforum; Spezialangebot fur
Fitness-Center-Jahreskarte; Beratungen beim Personal
Training und Aktiv-Abnehmen-Kurs; Gesund essen im

6 Personalrestaurant (Fit+Wohl-Menu); Entspannungsaktion
(Inputs fir Umgang sowie Ruhe- und Entspannungs-
Verbesserung der | raum); Massage in house (Implementierung wochentlich).

Verhaltnisse W: Qualifizierte Programmleiter; internes GF-Team; Auf-

nahme der Inputs aus bspw. den individuellen Beratun-
gen, dem Fragebogen zu den Arbeitsverhéltnissen sowie
den Gesundheitsforen ins GF-Programm; Kooperation mit
Externen (bspw. Fitness-Center, kommunale GF-
Angebote); Wissenschaftliche Evaluation und Qualitats-
management (Programm-Handbuch); Programm-
Entwicklung nach BGF-Guidelines (siehe Tabelle 8).

Verhaltnis-
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4 ZUSAMMENFASSUNG THEORIE

Im Theorieteil wurde zunachst ein Uberblick tiber die grundlegenden Begriffe
Gesundheit, Gesundheitsforderung, Gesundheitssport und BGF gegeben und
deren Relation zueinander vorgestellt. Das Interesse galt den Gemeinsamkei-
ten der Gesundheitsférderung nach New-Public-Health und dem Rahmenmo-
dell Gesundheitssport (Brehm & Bos, 2006) aus der ,Mutterdisziplin® Sportwis-
senschaft. Die Ausweitung auf eine ganzheitliche Sichtweise der Gesundheits-
forderung erwies sich auch im Setting Betrieb als geeignet - und wird von Ex-
perten sogar gefordert. Bei der Bewertung der vorgefundenen Literatur hat sich
gezeigt, dass die Breite und Interdisziplinaritat der BGF fur die vorliegende Ar-
beit eine Fokussierung auf folgende Eckpunkte nahe legt:

e Ganzheitliche Gesundheitsforderung: Berlcksichtigung der Gesundheit,
des Verhaltens und der Verhaltnisse;

e Wahlmadglichkeit: Mehrkomponenten-Programme - multimodularer Aufbau;

e Zielgruppenansatz: bspw. Ageing Workforce - spezifische Angebote fur Mit-
arbeitende ab 40 Jahren;

e Settingspezifikation: Dienstleistungsunternehmen (Prioritat auf Verhaltens-
pravention);

e Nachhaltigkeit: Follow-up-Messungen - Langsschnitt und Einbettung in die
betriebsspezifischen Rahmenbedingungen.

Diesen Vorgaben folgend wurde anhand der vier Eckpunkte Partizipation, Integ-
ration, Projektmanagement und Ganzheitlichkeit der Luxemburger Deklaration
(European Network for Workplace Health Promotion, 1997) mit Hilfe von Litera-
turrecherchen Guidelines fur den Aufbau von BGF-Programmen zusammenge-
stellt. In Koordination mit den spezifischen Betriebsverhaltnissen wurde anhand
dieser Guidelines das 40plus-Programm entwickelt und vorgestellt. In einer den
Theorieteil abschliessenden Gegenuberstellung der Inhalte des 40plus-
Programms und der Kernziele Gesundheitssport ist die Berlcksichtigung der
bereits erwdhnten Modelle dargestellt.

Das 40plus-Programm soll im nun folgenden empirischen Teil im Rahmen einer
Langsschnittuntersuchung implementiert und seine Akzeptanz evaluiert werden.
Zudem sollen die Gesundheitseffekte Uberprift werden.
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I EMPIRIE-UNTERSUCHUNG

1 ZIELE - FRAGESTELLUNGEN

Zu Beginn des Empirie-Kapitels werden die Untersuchungsziele und Fragestel-
lungen der vorliegenden Arbeit aufgezeigt. Die Beschreibung der Operationali-
sierung dieser Fragestellungen folgt im nachsten Kapitel ,Untersuchungsme-
thodik®.

1.1 Untersuchungs-Ziele
Die Arbeit verfolgt drei Ubergeordnete Ziele:

1. Entwicklung eines multi-modularen Gesundheitsforderungsprogramms fur
Mitarbeitende 40plus in Dienstleistungsunternehmen;

2. Programm-Akzeptanz;

3. Programmeffekte auf die Gesundheit sowohl im Interventions- als auch im
Folgezeitraum.

1.2 Fragestellungen

Die Untersuchungsziele werden hier in einzelne Fragestellungen ausdifferen-
ziert. Dafur werden folgende Abkurzungen fur die Bezeichnung der Gruppen
verwendet:

IG: Interventionsgruppen: Programmteilnehmer in den Gruppen Basel |, Ba-
sel Il und St.Gallen IlI.

NT: Nicht-Teilnehmer: Sie retournierten den ausgefullten Fragebogen ,Nicht-
Teilnehmer® und nahmen nicht an der Intervention teil.

OR: Ohne Ruckmeldung: Alle Mitarbeitenden 40plus, welche angeschrieben
wurden, jedoch weder an der Studie teilgenommen noch den Fragebo-
gen ,Nicht-Teilnehmer® retourniert haben.

In Klammer ist jeweils vermerkt, mit welchen Auswertungsmethoden die Frage
geklart wurde und welche Faktoren eingesetzt wurden; es werden folgende Ab-
klrzungen verwendet:

S: Geschlecht (Sex)

A: Alter

RG: Risikogruppen

PK: Gesundheitspunkte-Klassen

IG-KG: Interventionsgruppe vs. Kontrollgruppe
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Die Kriteriumsvariablen sind in Anlehnung an das Rahmenmodell Gesundheits-
sport in den Kategorien ,Risikofaktoren®, ,Physische Ressourcen®, ,Beschwer-
den und Missbefinden®, ,Psychosoziale Ressourcen® und ,Verhalten“ zusam-
mengefasst.

Programm-Entwicklung

1. Wie kann ein BGF-Programm fur Mitarbeitende Uber 40 Jahren in Dienst-
leistungsunternehmen aussehen? (Literatur-Recherche)

Programm-Akzeptanz

2. Wie gestalten sich die Rickmeldungsgruppen IG, NT und OR bezuglich
Geschlecht und Alter? (Deskriptiv, T-Test fur unabhangige Stichproben)

3. Welcher Anteil der Zielgruppe (in %) reagiert auf die Ausschreibung mittels
Anmeldung am 40plus-Programm oder Fragebogen Nicht-Teilnehmer?
(Deskriptiv, Haufigkeiten)

4. Wie gestalten sich die Ruckmeldungsgruppen 1G, und NT bezuglich
aktueller sportlicher Aktivitat? (Deskriptiv, Univariate Varianzanalyse)

5. Welche Grunde fur eine Nicht-Teilnahme am 40plus-Programm werden
am haufigsten genannt? (Deskriptiv, Haufigkeiten)

6. Sind die Nichtnutzer des 40plus-Programms uberwiegend allgemeine
Nichtnutzer von BGF-Angeboten? (Deskriptiv, Haufigkeiten)

7. Programm-Favoriten: Welche Bereiche, Kategorien und Module dieses
multimodularen BGF-Programms werden am haufigsten ausgewahlt?
(Deskriptiv, Haufigkeiten; T-Test bei unabhangigen Stichproben nach Ge-
schlecht)

Programmeffekte

8. Wie sieht die Gesundheit in den Kriteriumsvariablen zu Programmbeginn
aus (Baseline)? (Univariate Varianzanalysen nach S, RG und I1G)

H1: Es existieren Unterschiede im Ausgangsniveau der Kriteriumsvariablen in
Abhangigkeit von der Risikobelastung (Risikogruppen)

9. Welche Personen brechen das Programm bzw. die Follow-up-Messungen
vorzeitig ab (Dropout)? (T-Test fur unabhangige Stichproben nach S und
Kriteriumsvariablen)

10. Welche Gesundheitseffekte zeigen sich in der IG und in der KG im Inter-
ventionszeitraum (t4-t2)? (Varianzanalysen mit Messwiederholungen nach
S, IG-KG)

H2: Es existieren Unterschiede in der Veranderung der Kriteriumsvariablen in

Abhéngigkeit von der Programmteilnahme (IG vs. KG)
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11. Welche Gesundheitseffekte zeigen sich im Beobachtungszeitraum (t1-t4) in
Abhangigkeit von der Risikobelastung bei Baseline? (Varianzanalysen mit
Messwiederholungen nach S und RG)

H3: Es existieren Unterschiede in der Veranderung der Kriteriumsvariablen in
Abhangigkeit von der Risikobelastung bei Baseline (Risikobelastung im jewei-
ligen Risikofaktor oder in der Risikogruppe)

12. Welche Gesundheitseffekte zeigen sich im Beobachtungszeitraum (t1-t4) in
Abhangigkeit von der Treatmentintensitat? (Varianzanalysen mit Mess-
wiederholungen nach S und PK)

H4: Es existieren Unterschiede in der Veranderung der Kriteriumsvariablen in
Abhéangigkeit von den Gesundheitpunkte-Klassen

13. Programmbewertung: Welche Bewertung erhalt das 40plus-Programm am
Ende der Interventionsphase (t;) bzw. 6 Monate nach Programm-Ende
(t4)? (Deskriptiv, Haufigkeiten, T-Test bei unabhangigen Stichproben, Va-
rianzanalyse mit Messwiederholung)

Mit welchem Untersuchungsdesign und auf welche Weise diese Fragestellun-
gen operationalisiert wurden, wird im folgenden Kapitel aufgezeigt.



Il Methodik: Studiendesign 92

2 UNTERSUCHUNGSMETHODIK

2.1 Studiendesign

Es handelt sich in der vorliegenden Arbeit um ein kontrolliertes (Wartekontroll-
gruppe) und so weit wie moglich randomisiertes Langsschnittdesign mit vier
bzw. finf Messzeitpunkten. Wie in Kapitel 3.3 ,40plus-Programm-Entwicklung®
beschrieben, konnten die Helvetia-Mitarbeitenden ihr Programm individuell
nach ihren Vorlieben zusammenstellen. Jeder Proband wahlte aus jedem der
acht Bereiche mindestens eine Aktion aus. Somit erfolgte die Zuordnung der
Mitarbeitenden zu den Aktionen nicht zufallig, wodurch hier eine anfallende
Personenstichprobe vorliegt.

Diese Versuchsanordnung flhrte zu verschiedenen Programmzusammen-
setzungen, und die Untersuchungseffekte sind dadurch nur eingeschrankt ge-
neralisierbar. Diesem Umstand wird einerseits mit Hilfe eines Gesundheitspunk-
te-Systems Rechnung getragen (siehe Tabelle 12). Andererseits trifft dies auf
die meisten Interventionsstudien in der betrieblichen Gesundheitsférderung zu.
Eine strikte ,Randomized Controlled Trial* (RCT) ist in der Gesundheitsforde-
rung, insbesondere wegen der langen Zeitspanne, technisch kaum durchfihr-
bar und ethisch nicht vertretbar; zudem ist sie im betrieblichen Setting auf frei-
williger Basis kaum umsetzbar (vgl. Kapitel 2.4 sowie Brehm, 2006; Mdller,
2004; Schlicht & Brand, 2007; Tiemann, 2007). Fur die Beantwortung der Fra-
gestellungen im Bereich der Programmevaluation (bspw. welche Module spre-
chen die Mitarbeitenden 40plus an, welche Programmzusammensetzung wird
favorisiert) war diese individuelle Wahlmdglichkeit Bedingung.

Im vorliegenden Untersuchungsdesign wurde das Zufallsprinzip bei der Eintei-
lung in die Gruppen Basel | (BSI) und Il (BSIl) so weit wie moglich eingesetzt.
Bei der Gruppeneinteilung BSI und BSII wurde einzig auf private und berufliche
Abwesenheiten wie Ferien, Weiterbildung, sowie auf gesundheitsbedingte Ab-
wesenheit wie Krankheit und Unfall geachtet. Auf Wiansche von Personen, wel-
che in derselben Gruppe teilnehmen wollten, wurde im Sinne der sozialen Un-
terstitzung eingegangen. Um das Zufallsprinzip nicht weiter zu schmalern,
wurde auf eine Beachtung weiterer moglicher Kriterien wie gleiche Verteilung
von Alter (40plus und 50plus), Geschlecht (Frauen und Manner), Fihrungskraft,
Gesundheits-/Fitnesszustand, Bewegungsbiografie oder Absenzdaten verzich-
tet.

Da das Interventionsprogramm freiwillig und nur als Gesamtpaket (mindestens
acht Aktionen und vier Gesundheits- und Fitness-Checks) buchbar war, kann
von einer intrinsisch motivierten Gruppe mit einer hohen Compliance ausge-
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gangen werden. Im Vergleich zu einer RCT-Gruppe kann dies zu niedrigeren
Dropout-Raten und besseren Resultaten fuhren (vgl. Kapitel 2.2 sowie Miiller,
2004; Tiemann, 2007; Wagner, 2000).

Unterschiede zwischen Nutzern und Nichtnutzern sollten beschrieben werden
(vgl. Bos, 1994; Bés, Brehm, & Groben, 2004). Deshalb wurden die Nichtnutzer
mit Hilfe eines kurzen Fragebogens nach ihren Grinden fir die Nichtteilnahme
befragt. Ebenfalls wurde die aktuelle sportliche Aktivitat erfasst (Haufigkeit,
Dauer und Intensitat). Dies zur Unterscheidung von Personen, die bereits ge-
ndgend aktiv sind und/oder ihre Gesundheitsférderung nicht im Unternehmen
betreiben (wollen), und Inaktiven, die ein GF-Programm eigentlich nétig hatten,
aber nicht zur Teilnahme motiviert werden konnten. Dies sollte auf Optimie-
rungsmaglichkeiten hinweisen, um in Zukunft auch die zweite Gruppe zu errei-
chen.

Zeitlicher Ablauf der Untersuchung

Der Untersuchungszeitraum erstreckte sich Gber 10 bzw. 13 Monate (fir die
Kontrollgruppe) mit insgesamt 4 bzw. 5 Messzeitpunkten: Vor dem 3-Monats-
programm (Baseline), bei Programmende (3 Monate nach Baseline), sowie 6
und 9 Monate spater. An diesen Messzeitpunkten wurde von den Probanden
der Gesundheits- und Fitness-Check durchgefihrt sowie ein ausfuhrlicher Ge-
sundheitsfragebogen ausgeflllt (vgl. Beschreibung im nachsten Kapitel). Die
Gruppe BSII startete um 4 Monate verzégert mit der Intervention und diente so
die ersten 4 Monate als Kontrollgruppe zu BSI. Zeitgleich mit der Gruppe BSlI
wurde die Intervention der Gruppe St.Gallen Il (SGIII) durchgeflhrt.

Die zeitliche Struktur der Untersuchung wurde nach Vorgaben des Transtheore-
tischen Modells (TTM) aufgestellt (siehe Kapitel 2.2). Dieses besagt, dass eine
Verhaltensanderung erst eingetroffen ist, wenn das neue Verhalten uber 6 Mo-
nate ausgefihrt wurde. Deshalb wurde 6 Monate nach Programm- bzw. Inter-
ventions-Ende der letzte Messzeitpunkt geplant. In der Schweiz sind im Monat
Juli die Sommerschulferien und dadurch weilten viele Probanden im Urlaub.
Aus diesem Grund wurde der Monat Juli 2006 aus der Interventionsphase aus-
geschlossen und der Juli-Messzeitpunkt von Ende Juni bis Anfang August 2006
ausgedehnt. Die Wartekontrollgruppe (BSIl) und die SGIlI-Gruppe starteten
deshalb das Programm erst im August 2006 und somit 4 Monate nach der
Gruppe BSI. Danach konnte der urspruinglich geplante 3-Monats-Rhythmus der
Messzeitpunkte eingehalten werden.
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Studien-Design Marz 06 April/ Mai/ Juli 06 August/ Sept/ Nov 06 Feb 07 Mai 07
Juni Okt
Basel 1 t1 Intervention t2 t3 . t4 ts5
Gesamt- IG 52 52 BSI 52 4] 48 4] 44 optional
Stichprobe Interventions- , l
Gruppe Basel 2 10 Kontrollgruppe 11 Intervention | V¥ | 12 3 || t4
Basel (112) 60 50 41 60 BSII 2| 58 4| 54 3| 51
StGallen (68) J J l
Basel (432) 180 St.Gallen 3 11 Intervention | ¥ | 12 | v t3 t4
St.Gallen (228) 68 68 sG 68 3l 65 3] 62
NT [ DO l DO \ DO
660 Nicht-Teilnehmer ] 6 ] 17 ] 23
Mitarbeiter Basel (147)
40plus St.Gallen (83)
230
OR
Ohne Rickmeldung
Basel (173)
St.Gallen (77)
250

Abb. 7. Studiendesign. Zahlen (im Kastchen): Anzahl Personen in der jeweiligen Gruppe; Zahlen (vor den Kastchen): Anzahl Dropouts (DO)
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2.2 Programm-Akzeptanz und -Beurteilung

Die Programm-Akzeptanz wurde uber folgende zwei Verfahren operationalisiert:
Erstens wurden die Anmeldung zur Programm-Teilnahme und zu den einzelnen
Modulen sowie die effektive Anwesenheit der Probanden an den einzelnen Mo-
dulen erfasst. Zweitens wurden die Nicht-Nutzer gebeten, einen Fragebogen
uber die Grunde fur die Nichtteilnahme, ihre bisherige Teilnahme am ublichen
firmeninternen Fit+Wohl-Programm sowie ihre aktuelle sportliche Aktivitat aus-
zufullen.

Zur Programmbeurteilung wurden die Teilnehmer der Intervention bei Pro-
gramm-Ende sowie an den Follow-up-Untersuchungen gebeten, eine Beurtei-
lung des Interventionsprogramms abzugeben.

Eine Ubersicht Gber die Operationalisierung der Akzeptanz und der Beurteilung
des 40plus-Programms findet sich nachfolgend in Tabelle 10. Die Instrumente
zu deren Erfassung finden sich im Anhang.

2.2.1 Rekrutierungsablauf und Anmeldeverfahren

Wie bei der Beschreibung der einzelnen Module des 40plus-Programms in Ka-
pitel 3.3 dient auch hier der Text, den die potenziellen Programmteilnehmer als
Erstes erhielten, als Einstieg (kursiv gedruckt).

.Das Wohlbefinden der Mitarbeitenden in der Helvetia ist ein gewichtiger Faktor
fur die Bereitstellung eines qualitativ hoch stehenden Kundenservices und einer
angenehmen Arbeitsatmosphére. Wir laden Sie freundlich ein, die Chance zur
Teilnahme an diesem Programm zu nutzen. Nehmen Sie Teammitglieder aus
der Zielgruppe 40plus mit. Einige Aktionen 6ffnen wir gegen Kostentibernahme
sogar fur Lebenspartner. Unwichtig, ob Sie sportlich topfit oder seit Jahren ein
"Couchpotatoe" sind, durch die Einstiegsbewertung und den Abschluss-Check
wollen wir mit Ihnen beweisen, dass gesundheitsférdernde Massnahmen Spass
machen und schon kleinste Veranderungen von Lebensgewohnheiten grosse
Effekte erzeugen.

Machen Sie lhre Vorséatze fur 2006 wahr! Steigen Sie ein ins Fit+Wohl-
Spezialangebot 40plus.” (Ausschnitt aus persénlichem Brief an die Mitarbeiten-
den 40plus; siehe auch Anhang).
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Tab. 10: Operationalisierung der Programm-Akzeptanz in Bezug auf Teilnahme und Nicht-Teilnahme am Programm sowie der Programmbeurteilung. Abkur-
zungen: FI: FINGER-Studie (Woll, Tittlbach, & Schott, 2001)

Aufwand®, ,Weiterempfehlung®, ,Alles in Allem*® (5)

Bereiche Variable Operationalisierung Quelle
Programm-Teilnahme (16-50 ltems pro TN)
Programm-Anmeldung Auswahl der Module (8-25 pro TN) Anmeldung, Wahlméglichkeit (8-25 pro TN) Eigen
Programm-Teilnahme Teilnahme (8-25 pro TN) Anwesend, entschuldigt, unentschuldigt (8-25 pro TN) Eigen
Nicht-Teilnahme am 40plus-Programm (5-12)
Nicht-Teilnahme Griinde fiir Nicht-Teilnahme (1-7) sgirfumgae”ng delé;)oeriigt:;eusgse% e d?eezue”s‘fjhnﬂhekiﬁi2;;#?}_7) Eigen
Teilnahme GF-Programm Bisherige Teilnahme an GF-Aktion (1-2) ja= 1, welche (offen)/ nein= 2, Griinde (offen; 1-2) Eigen
Sportliche Aktivitat Ausmass des Sporttreibens (3) 'I:Etlijjii?élie(ig)Dauer und Intensitat der aktuellen sportlichen Fl
Programm-Beurteilung (5)
Gesamtprogramm-Beurteilung Riickblick Interventionsprogramm (5) »Neue Erkenntnisse”, ,Umsetzung im Alltag", ,Zeitlicher Eigen
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,Gezielt fir Sie

Sie haben die Gelegenheit, ein massgeschneidertes Konzept zur Bewegungs-
férderung am Arbeitsplatz und in der Freizeit, entwickelt an den Instituten fur
Sport und Sportwissenschaften der Universitditen Basel und Karlsruhe, zu
testen. Die Inputs der Mitarbeitenden, die Erfahrungen im Projekt Fit+Wohl und
die neusten Erkenntnisse aus der Wissenschatft bildeten die Grundlage zur Ent-
wicklung des Programms, exklusiv fur die Mitarbeitenden (Zielgruppe 40plus)
der Helvetia. Nutzen Sie diese einzigartige Mdglichkeit, mehr tber sich und Ihre
Gesundheit zu erfahren. Wir fragen Sie nach lhrem Gesundheitsverhalten und
messen dies vor und nach einem Drei-Monatsprogramm, sowie drei und sechs
Monate spéater.

Der Gesundheits- und Fitnesscheck gibt Ihnen Auskunft tGber die wichtigsten
Gesundheits- und Fitnessparameter wie Blutdruck, Blutzucker, Cholesterin,
Kdrperzusammensetzung (aktueller Fett-, Muskel und Wassergehalt des Kor-
pers) und allgemeiner Fitnesszustand. Ihre Bewegungsaktivitat messen wir mit-
tels eines Schrittmessers, welcher lhre Anzahl Schritte pro Tag misst. Diesen
tragen Sie jeweils eine Woche an der Talille.

Bei jeder Messung sind Sie gebeten einen kurzen Fragebogen auszufillen,
damit wir Sie optimal betreuen kdnnen. lhre Angaben und Resultate werden
absolut vertraulich behandelt und im Rahmen der wissenschaftlichen Studie
extern ausgewertet. Es werden keine personenbezogenen Daten weitergege-
ben.“ (Ausschnitt aus der Informationsbroschire 40plus, welche als Beilage
zum personlichen Brief an die Mitarbeitenden 40plus versendet wurde; siehe
auch Anhang).

660 Helvetia-Mitarbeitende der Arbeitsorte Basel (432 Personen) und St.Gallen
(228) wurden auf folgende Arten auf die 40plus-Studie aufmerksam gemacht:
Personliche Anschrift, E-Mail, Plakataushang, drei Reminder-E-Mails sowie
teilweise Uber personlichen Kontakt oder Uber eine Fuhrungskraft. Am Beispiel
,Basel“ wird unten stehend der zeitliche und inhaltliche Rekrutierungs-Ablauf
ausgefuhrt.

Rekrutierungsablauf am Beispiel ,Basel”

08.02.06 Personlicher Brief, unterschrieben von einem Geschéaftslei-
tungsmitglied (Leiter Human Resources) und dem Leiter Personalentwicklung
und -ausbildung (Mitglied des Kaders), mit einer 40plus-Informationsbroschure
inkl. Anmeldetalon (Dokumente im Anhang).

13.02.06 E-Mail an alle moglichen Teilnehmer mit Anmeldetalon (auch
elektronisch moglich) sowie dem Fragebogen fur Nicht-Teilnehmer (Rucksen-
dung per interner Post oder per E-Mail moglich).

13.02.06 40plus-Plakat-Aushang in allen Lokalitaten des Helvetia-
Hauptsitzes Basel und der Generalagentur Basel. Das Plakat ist mit derselben
Bildwelt gestaltet (visuelle Widererkennung). Im Text werden die potenziellen
Teilnehmer auf die bereits erhaltene 40plus-Broschire und die E-Mail hinge-
wiesen.
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13.- 27.02.06 Personlicher Kontakt durch die Leiterin Gesundheitsférderung,
welche den pontenziellen Teilnehmern das Programm vor Ort erlautert und in-
dividuelle Fragen klart. Beim Entscheid zur Nicht-Teilnahme wird, wenn immer
maglich, gleich vor Ort der Fragebogen Nicht-Teilnehmer ausgefullt. Einem Teil
der Fuhrungskrafte wird das 40plus-Programm an Bereichs- oder Teamsitzun-
gen von der Leiterin Gesundheitsforderung vorgestellt, ebenso den Personallei-
tenden. Diese beiden Gruppen sollten dadurch zu Multiplikatoren werden, die
ihre Mitarbeitenden im Idealfall zur Teilnahme am 40plus-Programm animieren
und unterstutzen.

27.02.06 1. Reminder-E-Mail ,Programm-Anmeldung“ wird an alle poten-
ziellen Teilnehmer versendet, welche sich zu diesem Zeitpunkt weder an- noch
abgemeldet haben. In der E-Mail wird erneut auf den Anmeldetalon und den
Fragebogen Nicht-Teilnehmer hingewiesen.

02.05.06 2. Reminder-E-Mail ,Programm-Anmeldung“ wird an alle poten-
ziellen Teilnehmer versendet, welche sich zu diesem Zeitpunkt weder an- noch
abgemeldet haben. Aufgrund dieser E-Mail melden sich noch einmal 10 Leute
zum 40plus-Programm an. Diese starten mit der Gruppe Basel Il das Pro-
gramm. In der E-Mail wird erneut darum gebeten, mindestens den Fragebogen
Nicht-Teilnehmer auszufillen und zu retournieren.

16.05.07 3. Reminder-E-Mail ,Fragebogen Nicht-Teilnehmer” an alle Mit-
arbeitenden 40plus, welche sich zu diesem Zeitpunkt nicht beim Projektteam
gemeldet haben. In der E-Mail ist eine erste Auswertung der bisher genannten
Grinde zur Nicht-Teilnahme abgebildet und die Mitarbeitenden werden gebeten
den Fragebogen Nicht-Teilnehmer ausgefullt dem Projektteam zu retournieren.
Den Geschaftsleitungsmitgliedern wird eine spezielle E-Mail gesendet. Alle Ge-
schaftsleitungsmitglieder melden sich beim Projektteam an oder per Fragebo-
gen Nicht-Teilnehmer ab.

Der Rekrutierungsablauf in St.Gallen wich in folgendem Punkt von demjenigen
in Basel ab: Die Mitarbeitenden hatten nur eine Chance, sich fur das Programm
anzumelden, und es wurde dementsprechend nur die 1. und 3. Reminder-E-
Mail mit dem Fragebogen Nicht-Teilnehmer versendet. Da es in der Helvetia
jedoch zahlreiche standortibergreifende Teams und eine entsprechend kom-
plexe Kommunikation gibt, erhielten viele St.Galler Mitarbeitende bereits vor der
Ausschreibung Informationen und Erfahrungsberichte Uber das 40plus-
Programm.

2.2.2 Fragebogen Nicht-Teilnehmer

Wie bereits zu Beginn dieses Kapitels erwahnt ist es wichtig, die Grinde der
Nichtnutzer systematisch zu erfassen. Die Mitarbeitenden wurden mit folgen-
dem Text gebeten den kurzen Fragebogen Nicht-Teilnehmer auszufillen:

.lhre Meinung interessiert uns - Abmeldung: Wenn Sie am Spezialangebot
NICHT teilnehmen kdénnen oder mdchten, beantworten Sie bitte die vier Fragen

im Anhang (unten stehend) und senden Sie dieses an Sonja Stoffel 3/EG-03.
Sie helfen uns damit das Programm Fit+Wohl zu gestalten.”
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(Ausschnitt aus der E-Mail an alle potenziellen 40plus-Programm-Teilnehmer).

.Sagen Sie’s uns in 3 Minuten: Ihre Meinung interessiert uns

Mit grossem Erfolg ist das 40plus-Programm mit 180 Teilnehmenden zu Ende
gegangen. 365 Mitarbeitende, das sind 55% der angeschriebenen Personen
haben uns lhr Feedback zu 40plus gegeben oder aktiv am Programm teilge-
nommen, das freut uns sehr. Nun wirde uns auch Ihre Meinung interessieren.
Aus diesem Grunde melden wir uns noch ein letztes Mal im Rahmen der
40plus-Studie bei Ihnen. Unterstitzen Sie uns beim Optimieren des Pro-
gramms, indem Sie den 3-Minuten-Fragebogen im Anhang ausfullen. [...] lhre
Angaben werden absolut vertraulich behandelt und nur im Rahmen der wissen-
schaftlichen Studie der Universitaten Basel und Karlsruhe ausgewertet.”
(Ausschnitt aus der 3. Reminder-E-Mail)

Der Fragebogen bestand aus den vier Teilen ,Grunde fur Nichtteilnahme®, ,Bis-
herige Teilnahme am GF-Programm® und ,Aktuelle sportliche Aktivitat®.

Grunde fur Nichtteilnahme
Die Nicht-Teilnehmer wurden mit folgender Auswahl Uber ihre Grinde zur
Nicht-Teilnahme befragt: ,Grinde flur NICHT-Teilnahme (mehrere Antworten
mdglich):
[1 Zeitmangel
Desinteresse
Gute Gesundheit
Keine Lust
Mache genugend Sport ausserhalb der Helvetia

Mache gentigend fir die Gesundheit ausserhalb der Helvetia
Weiteres: ¢

O 0O 0goog o

Bisherige Teilnahme am GF-Programm

Zur Unterscheidung zwischen allgemeinen Nicht-Teilnehmer aller Gesundheits-
forderungsangebote (Fit+Wohl-Programm) und solchen, die sich spezifisch bei
diesem 40plus-Programm zur Nicht-Teilnahme entschieden hatten, wurde fol-
gende Frage gestellt: ,Haben Sie schon einmal an einer Fit+Wohl-Aktion teilge-
nommen?

Wenn nein: Warum nicht:

Wenn ja: An welchen: «

Aktuelle sportliche Aktivitat

Um herauszufinden, wie sportlich aktiv die Nichtnutzer sind, wurde die gleiche
dreiteilige Frage zur aktuellen sportlichen Aktivitat gestellt, welche auch die
Teilnehmer im Fragebogen beantworteten. In Anlehnung an die FINGER-Studie
(Woll et al., 2001) wurde die Haufigkeit, Dauer und Intensitat der aktuellen
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sportlichen Aktivitat erfasst. Dazu wurden folgende drei Fragen gestellt: ,Um
Ihre Antworten vergleichen zu kénnen, bitten wir Sie um Angaben zu lhrer mo-
mentanen korperlichen Aktivitat:

1. Wie oft treiben Sie momentan Sport? 6-stufiges Rating: 1 (nie) bis 6 (mehr als
dreimal pro Woche)

2. Wie viele Minuten treiben Sie im Durchschnitt pro Woche Sport? (bspw.
3x30min = 90min im Durchschnitt) Offenes Rating: min

3. Wie intensiv ist Ihre sportliche Aktivitat dabei in der Regel? 3-stufiges Rating:
1 (locker und leicht; ohne Schwitzen und Kurzatmigkeit); 2 (flott und zigig; etwas Schwit-
zen und Kurzatmigkeit) und 3 (hart und anstrengend; deutliches Schwitzen und Kurzatmig-
keit)

2.2.3 Programm-Beurteilung

Nach dem Interventionsprogramm, also ab dem 2. Messzeitpunkt, wurden die
Teilnehmenden um ihre Programmbeurteilung gebeten. Diese wurde Uber eine
5-stufige Skala wie folgt erfasst: ,Die folgenden Fragen sind zur Bewertung des
Spezialfit-Programms. Bitte kreuzen Sie an, inwieweit die folgenden Aussagen
fur Sie zutreffen®: Rating: 1 (trifft nicht zu) bis 5 (trifft vollig zu)

1. Durch das Spezialfit-Programm habe ich ,Neue Erkenntnisse“ gewonnen,
wie ich meine Gesundheit fordern kann.

2. Ich versuche, mdglichst viele in dem Spezialfit-Programm gewonnen Erfah-
rungen im Alltag umzusetzen.

3. Der ,Zeitliche Aufwand® fur die Teilnahme am Spezialfit-Programm hat sich
gelohnt.

4. Ich wurde das Spezialfit-Programm weiter empfehlen.
5. ,Alles in Allem* finde ich das Spezialfit-Programm gelungen.

Samtliche Fragestellungen mussten von der verantwortlichen Stelle (Leiter Per-
sonalentwicklung und -ausbildung) intern gutgeheissen werden. Wenn immer
moglich wurde dabei die positive Formulierung eines Sachverhaltes favorisiert.
Im nachsten Kapitel folgt die Darstellung der Erfassung der Interventionseffekte
im Bereich der Gesundheit und des Verhaltens.
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2.3 Operationalisierung der Interventionseffekte

Auf der Grundlage des Rahmenmodells Gesundheitssport (siehe Kapitel 2.2)
sowie unter Berucksichtigung der spezifischen Voraussetzungen der Zielgruppe
erfolgte die Festlegung der Erhebungsmerkmale und deren Operationalisierung.
Die Auswahl der einzelnen Messinstrumente und Tests orientierte sich an der
FINGER-Studie (Woll et al., 2001), der Gesund&Fit-Studie (Brehm, Janke, Sy-
gusch, & Wagner, 2006) sowie an den Guidelines des American College of
Sports Medicine (American College of Sports Medicine, 2006). In Tabelle 11 ist
ein zusammenfassender Uberblick Gber die in den verschiedenen Merkmalsbe-
reichen erfassten Variablen und deren Operationalisierung sowie deren Quellen
dargestellt.

Beim ersten Messzeitpunkt wurde eine Risikoabklarung (siehe Anhang) durch-
gefuhrt, welche sich am Physical Activity Readiness Questionnaire (PAR-Q)
des ACSM (2006, p. 26) und dem an der Universitat Karlsruhe bei Studien und
Leistungstests angewandten Formular zur Risikoabklarung orientiert. Aufgrund
der Resultate bei der Risikostratifizierung musste kein angemeldeter Mitarbeiter
von der Studie ausgeschlossen werden.

Eine Einverstandniserklarung (siehe Anhang) wurde vor der ersten Messung
sowie bei Modulen mit erhdhtem Gesundheitsrisiko (bspw. ,Detaillierter Aus-
dauertest®) oder erneuter ,Korperverletzung® (bspw. vendse Blutabnahme bei
der ,Ausfuhrlichen Blutanalyse®) von den Teilnehmenden unterschrieben. Diese
Tests wurden alle drei Monate, insgesamt 4mal bzw. bei der Warte-
Kontrollgruppe 5mal durchgefuhrt. Die vereinfachte Darstellung des Studienab-
laufes in Abbildung 8 verdeutlicht dies.

Check Programm Check Check Check
1 8 Aktionen Ober 3 Monate 2 3 4
Start 3mt &mit @rmt

—
-

Abb. 8: Ubersicht Giber den zeitlichen Ablauf der Messzeitpunkte (Check) und des Interventi-
onsprogramms
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Begrissung Gesundheits-Test & Beratung '

40+ Test-Ablauf

Fitness-Test

Bewegungstagebuch + Schrittzahler & Beratung

Abb. 9: Ablauf der Tests bei jedem Messzeitpunkt

Aus Griinden der Ubersichtlichkeit und wegen der hohen Anzahl von erfassten
Variablen beschrankt sich sowohl Tabelle 11 als auch die Beschreibung der
Operationalisierung auf die im weiteren Verlauf der Arbeit relevanten und aus-
gewerteten Variablen. Die komplette Liste aller erfassten Variablen (Tabelle A
7) sowie aller Erfassungsinstrumente (bspw. Fragebogen) befindet sich fur Inte-
ressierte im Anhang.

Anhand der Kernziele des Gesundheitsports wird in den folgenden Kapiteln die
Operationalisierung dargestellt.
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Tab. 11: Erhobene Variablen und deren Operationalisierung. Abkirzungen: AC: ACSM-Guidelines (American College of Sports Medicine, 2006); GF: Ge-
sund&Fit-Programm-Evaluation (Brehm et al., 2006; Brehm, Sygusch, Hahn, Mehnert, & Schénung, 2001); FI: FINGER-Studie (Woll et al., 2001)

Bereiche

Variable

Operationalisierung

Quelle

Risikofaktoren

Inaktivitat

Haufigkeit, Dauer und Intensitat der aktuellen sportlichen

Sportliche Aktivitat (1) =
Aktivitat (4; Zusatzlicher Kalorienverbrauch/Woche)
. ) . Schritte pro Tag (7-Tage-Erfassung in Bewegungstage- (in Anlehnung an Tudor-
Korperliche Aktivitat (1) buch) Schrittzahler (7; Summe Schritte pro Woche / 7) Locke & Basset, 2004)
Ubergewicht Anthropometrie (3) Korpergrosse, -gewicht — BMI; Bauch- und Gesassum- AC/ GF/ FI
fang — WHR (4)
Hypertonie Ruheblutdruck (2) Systolischer und diastolischer Ruheblutdruck, Blutdruck- AC/ GF/ FI

medikamentenkonsum sowie Ruhepuls (4)

Hypercholesterinamie

Cholesterin (1)

TC, HDL, TC/HDL (Reflexionsphotometrie; 2)

AC/ FI (Cholestech LDX)

Hyperglykamie Glukose (1) Glukose (Reflexionsphotometrie; 1) AC/ Fl (Cholestech LDX)
Nikotinabusus Nikotinkonsum (1) Haufigkeit, Quantitat (2) Fl
Physische Ressourcen
Sportmotorischer Test Kraft (1) Liegestiitzen (Push-ups; 1) AC
Astrand-Rhyming-Protokoll (submaximal Fahrrad-
Ausdauer (1) ergometer; Vo, max in ml/kg*min), Watt, HF, Alter, Ge- Astrand-Rhyming/ AC

wicht, Medikamentenkonsum (5)

Beweglichkeit (1)

Sit&Reach (1)

AC
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Tab. 11 (Fortsetzung): Erhobene Variablen und deren Operationalisierung. Abklirzungen: AC: ACSM-Guidelines (American College of Sports Medicine,
2006); GF: Gesund&Fit-Programm-Evaluation (Brehm et al., 2006; Brehm et al., 2001); FI: FINGER-Studie (Woll et al., 2001)

Bereiche Variable Operationalisierung Quelle

Beschwerden und Missbhefinden

Selbsteinschatzung Ge- Subjektiver Gesundheitszu- +Allgemeiner Gesundheitszustand®, ,Kérperliche” und Fl mod. (Rimann & Udris,
sundheit stand (3) ,Psychische Befindlichkeit (3) 1993; Woll et al., 2001)

Psychosoziale Gesundheitsressourcen

Seelische Gesundheit Fahigkeit zur Bewaltigung ~Schwierigkeiten gewachsen®, ,Zuversicht Zukunft®, ,Ver- | (Becker, 1989; Sigmann,
interner und externer Anfor- trauen auf Fahigkeiten“ (3) 2005)
derungen (3)

Verhalten - Bindung

Wissen, Interesse Allgemeines Gesundheits- Achtsamkeit auf die Gesundheit (1) Fl
Interesse (1)




Il Methodik: Operationalisierung der Interventionseffekte 105

2.3.1 Risikofaktoren

Beim Gesundheits-Check wurden als Risikofaktoren fur den Bereich des Herz-
Kreislauf-Systems Blutdruck, Blutzucker, Blutfette und Anthropometrie/Konsti-
tution (Umfangmessungen Waist-Hip-Ratio, WHR sowie Kdrpergrosse und -ge-
wicht fur Body-Mass-Index, BMI) als Parameter erfasst. Im Fragebogen wurde
nach der aktuellen sportlichen Aktivitat und nach dem Nikotinkonsum gefragt.
Mittels Schrittzahler und Bewegungstagebuch wurde die korperliche Aktivitat
aufgezeichnet. Den Probanden wurde eine mindestens 2-stindige Nahrungska-
renz vor den Messungen empfohlen. Alle Tests fanden in den Burogebauden
der Helvetia (bspw. in Sitzungszimmern oder Buros) statt. Im Folgenden wer-
den die Messungen kurz beschrieben (in Anlehnung an American College of
Sports Medicine, 2006; Woll et al., 2001).

2.3.1.1 Inaktivitat

Aktuelle sportliche Aktivitat

Die Auswertung konzentriert sich hier auf die im Fragebogen erfassten Items
zur aktuellen sportlichen Aktivitat. Die Probanden konnten sich zu Beginn selbst
der Gruppe ,Sportler® bzw. ,Nicht-Sportler” zuordnen. Bei den Sportlern wurde
die Art, Intensitat und Haufigkeit der aktuellen sportlichen Aktivitat erfasst:

1.Wie oft treiben Sie momentan Sport? 6-stufiges Rating: 1 (nie) bis 6 (mehr als drei-
mal pro Woche)

2.Wie viele Minuten treiben Sie im Durchschnitt pro Woche Sport? (bspw.
3x30min = 90min im Durchschnitt) Offenes Rating: min

3.Wie intensiv ist Ihre sportliche Aktivitat dabei in der Regel? 3-stufiges Rating: 1
(locker und leicht; ohne Schwitzen und Kurzatmigkeit); 2 (flott und zlgig; etwas Schwitzen
und Kurzatmigkeit) und 3 (hart und anstrengend; deutliches Schwitzen und Kurzatmigkeit)

Aktuelle korperliche Aktivitat

Jeder Proband erhielt bei Studienbeginn einen Schrittzahler (Digi-Walker SW-
200 von NEW-LIFESTYES). Dieses Schrittzahler-Modell Uberzeugt im Preis-
Leistungsverhaltnis, wurde bereits in zahlreichen Studien eingesetzt und auf
Genauigkeit (accurancy) und Reliabilitat (reliability) Uberpraft (NEW-
LIFESTYLES, 2009; Schneider, Crouter, & Basset, 2004; Schneider, Crouter,
Lukajic, & Basset, 2003 ). Bei jedem Messzeitpunkt wurden die Teilnehmer auf-
gefordert den Schrittzahler wahrend einer reprasentativen Arbeitswoche (7 Ta-
ge) zu tragen. Die taglich zurliickgelegte Schrittanzahl konnten die Probanden in
ihr Bewegungstagebuch eintragen (siehe Anhang). Vorteile des Pedometers
sind: Anreizsystem, Motivation, kostenglnstig und einfache Handhabung. Als
Nachteile v.a. im Vergleich zu den Accelerometer werden genannt: Ungenauig-
keit und keine Aussage Uber die Intensitat der Aktivitat. Die fehlenden Angaben
zur Aktivitat, Dauer und Intensitat in den Mess-Tagen, dokumentierte der Pro-
band jeweils im Bewegungstagebuch (in Anlehnung an Tudor-Locke & Basset,
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2004). In der Mitte des Interventionszeitraumes erhielten die Probanden eine E-
Mail, in welcher die optimale Anzahl Schritte pro Tag erlautert und Tipps zu
mehr korperlicher Aktivitat im Alltag gegeben wurden.

2.3.1.2 Ubergewicht

Gemessen wurde die Korperhohe ohne Schuhe (einmalig bei t1, Angabe in Me-
ter, m). Das Korpergewicht wurde in leichter Sportbekleidung erfasst (Angabe in
Kilogramm, kg). Aus diesen beiden Werten wurde das relative Korpergewicht,
der Body-Mass-Index (BMI) berechnet (Gewicht in kg geteilt durch die Grosse
in m?, Angabe in kg/m?). Bei Atemruhelage wurde der Bauchumfang auf der
Hoéhe der Taille oder bei Ubergewichtigen auf Bauchnabelhéhe ermittelt (Waist;
Angabe in Zentimeter, cm). Gemeinsam mit der Messung des Gesassumfanges
(an der umfangreichsten Stelle; Hip) konnte die Waist-Hip-Ratio (WHR) ermittelt
werden.

2.3.1.3 Hypertonie

Der diastolische und systolische Blutdruck wurde nach einer mindestens 5-
minUtigen Ruhezeit im Sitzen sphygmanometrisch am linken Oberarm gemes-
sen. Der Ablauf der Blutdruck-Messung folgte den Vorgaben von ACSM ,Pro-
cedures for Assessment of Resting Blood Pressure” (American College of
Sports Medicine, 2006, pp. 43-44). Bei grenzwertigen Blutdruckwerten wurden
nach einer weiteren Ruhepause eine zweite und allenfalls eine dritte Messung
durchgefuhrt. Der tiefere Wert wurde in mmHg als Ruheblutdruck erfasst.

2.3.1.4 Hypercholesterinamie und Hyperglykamie

Die Ermittlung der Glukosekonzentration (GLU) in mg/dl und die Messung von
Gesamtcholesterin (Total Cholesterol, TC) und High Density Lipoprotein (HDL)
erfolgte nach einem Stich in den linken Mittelfinger aus einem Tropfen (35ul)
Kapillarblut. Die reflexionsphotometrische Bestimmung der Parameter wurde
mit dem Cholestech LDX-System (Modell: SKGGS010RZ) vor Ort innerhalb von
funf Minuten durchgefuhrt.
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Abb. 10: Cholestech LDX-System zur Analyse des Blutzuckers und der Blutfette

Gemass der Validierung der weltweit anerkannten Behdrde flr Labormedizin,
des Cholesterol Reference Method Laboratory Network (CRMLN, USA) ist die
Messgenauigkeit des Cholestech LDX-Systems vergleichbar mit klinischen La-
bors. Dieses Messverfahren erhielt vom Center fir Disease Control and Pre-
vention (CDC, USA) als Point-of-Care-System das Goldstandard-Zertifikat fir
Genauigkeit und Reproduzierbarkeit der Messung von Gesamtcholesterin und
HDL entsprechend den Richtlinien der National Cholesterol Education Program
(NCEP) (Issa, Strunz, Giannini, Forti, & Diament, 1996; Micro-Medical, 2007;
Ose, Aass, & Christophersen, 1995; Panz, Raal, Paiker, Immelman, & Miles,
2005).

2.3.1.5 Nikotinabusus

Es wurden quantitative und qualitative Aspekte des Rauchverhaltens aufge-
zeichnet. Einerseits wurde die Anzahl der konsumierten Zigaretten pro Tag er-
fasst und andererseits wurde zwischen ,Zigarettenrauchen® und ,Zigarren- bzw.
Pfeifenrauchen® unterschieden. Anhand von funf Aussagen wurde der Nikotin-
konsum folgendermassen erfasst:

Rauchen Sie? Welche Aussage trifft fur Sie zu?

1.Nie geraucht

2.Exraucher (seit mind. 3 Monaten)
3.Gelegentlich/bis zu 10 Zigaretten pro Tag
4.Mehr als 10 Zigaretten pro Tag
5.Ausschliesslich Zigarren- oder Pfeifenraucher
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2.3.2 Physische Ressourcen

Die ,Physischen Ressourcen® wurden in einem 25-minutigen Fitness-Check
gepruft. Die folgende Auswertung konzentriert sich auf die Bereiche Kraft, Aus-
dauer und Beweglichkeit. Dabei orientierte sich die Studienleitung an folgenden
Tests: Fur die Bereiche Kraft und Beweglichkeit an Tests des American College
of Sports Medicine (2006) und fiir die Messung der Ausdauer am Astrand-Test
(American College of Sports Medicine, 2006; Astrand, Rodahl, Dahl, & Strom-
me, 2003). Bei allen Messzeitpunkten wurden die Ubungen von den Testleitern
zuerst standardisiert vorgezeigt und instruiert (nach American College of Sports
Medicine, 2006). Nach jedem Test wurde den Probanden in einem kurzen Bera-
tungsgesprach Ruckmeldung zum individuellen Leistungsstand (Vergleichswert
zur Alters- und Geschlechtsgruppe anhand der ACSM-Normtabellen) sowie Op-
timierungs- und Trainingstipps gegeben.

2.3.2.1 Kraft
Liegestiltzen - Test der oberen Extremitaten-, Brust- und Schultermuskulatur

Ausgangsposition: Am Boden auf Gymnastikmatte, Hande schulterbreit ausein-
ander, Beine geschlossen und die Fusse beruhren sich. Differenzierung Man-
ner/Frauen: Die Manner nehmen eine gestreckte Liegestutzposition ein. Die
Frauen starten aus dem Vierfusslerstand, mit dem Korpergewicht auf den Knien
und Handen; die Fusse sind abgelegt, die Huften sind moglichst gestreckt (sta-
bilisiert, nicht durchhangen).

Durchfiihrung: Absenken des Korpers bis Beruhrung von Stirn oder Nase auf
Matte, danach Strecken der Arme bis in die Ausgangsposition zurlck, fliessen-
der Bewegungsablauf ohne Pausen und Kopf stabilisiert gerade halten. Gezahit
wird die maximale, korrekt ausgefuhrte Anzahl Wiederholungen (Testabbruch
bei maximal 25 Wiederholungen, da enden die ACSM-Perzentilenkurven/-Ska-
la).

Abb. 11: Durchfuhrung Krafttest obere Extremitaten-, Brust- und Schultermuskulatur: Push-up
(Liegestltzen), (Eigene Bilder sowie American College of Sports Medicine, 2006)
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2.3.2.2 Ausdauer
Astrand-Test - submaximaler Ausdauertest (Fahrradergometer)

Ausgangsposition: Zuerst werden dem Probanden ein Brustgurt und eine Puls-
uhr angezogen. Dann setzt er sich auf den Fahrradergometer, und die Sattel-
hohe sowie die Lenkerneigung werden individuell eingestellt und notiert.
Durchfuihrung: Die Belastungsdauer auf dem Fahrradergometer betragt etwa 6-
8 Minuten bei 50-55 Umdrehungen pro Minute. Die Belastung in Watt wird indi-
viduell reguliert, so dass die Zielherzfrequenz optimalerweise bei 130-150
Schlagen pro Minute (Minimum bei 120, Maximum bei 170 Schlagen pro Minu-
te) liegt. Jede Minute wird die Wattzahl und der Puls notiert und die Belastung
wenn notig angepasst. Nach 3 Minuten und in der letzten Testminute wird nach
dem subjektiven Belastungsempfinden mit Hilfe einer BORG-Skala (0-10) ge-
fragt (Borg, 1998). Ebenfalls zu diesen Zeitpunkten wird der Blutdruck gemes-
sen. Ist die Belastung stabil und schwankt die Herzfrequenz nur noch um ma-
ximal 6 Schlage/Minute, so hat der Teilnehmer einen so genannten steady state
erreicht und der Test ist nach 6 Minuten beendet. Zur Uberprifung der Erho-
lungsfahigkeit bleibt der Proband auf dem Fahrrad sitzen und der Puls wird eine
Minute nach Belastungsende festgehalten.

Weiteres: Mit Hilfe des Astrand-Nomogramms kann die individuelle max. Sau-
erstoffaufnahme (VO,max) berechnet werden. Bedingungen zur Auswertung
sind das Erreichen eines steady states mit einer Herzfrequenz zwischen 120-
170 Schlagen pro Minute sowie die Kenntnis des Alters (flr Alterskorrekturfak-
tor) und Gewichts (fur Berechnung des relativen VO,max) des Probanden. Da-
durch kann die Ausdauerleistungsfahigkeit (aerobe Kapazitat) beurteilt und mit
Normtabellen verglichen werden (American College of Sports Medicine, 2006;
Astrand et al., 2003).

Abb. 12: Durchfiihrung submaximaler Ausdauertest: Astrand-Test
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2.3.2.3 Beweglichkeit

Sit&Reach - Test der Beweglichkeit der unteren Wirbelsaulen- sowie der dorsa-
len Rumpf- und Beinmuskulatur

Ausgangsposition: Langsitz auf Gymnastikmatte, gestreckte Beine, die ganzen
Fusssohlen (ohne Schuhe) berthren die ,Sit&Reach“-Box (spezielle Montage
der Messlatte/ Fusssohlenniveau bei 26cm), und die Hande liegen Ubereinan-
der auf der Messlatte.

Durchfiihrung: Mit einem Ausatmen den Oberkdrper nach vorne beugen und
beide Hande moglichst weit nach vorne strecken. Dabei miussen die Knie
durchgestreckt und die Hande Ubereinander bleiben, d.h. die Fingerspitzen sind
blndig, ansonsten Zeichen fur Vergrosserung der Bewegung durch Rotation
(schummeln).

Weiteres: Insgesamt gibt es drei Versuche und der beste wird notiert.

Abb. 13: Durchfiihrung Beweglichkeitstest: Sit&Reach (Eigene Bilder sowie American College
of Sports Medicine, 2006)

2.3.3 Beschwerden und Missbefinden

Objektive Gesundheitsmasse, wie sie im Gesundheits-Check erhoben wurden,
lassen nur bedingt Aussagen zu, inwieweit sich eine Person gesund oder krank
fuhlt (siehe hierzu Antonovsky, 1987; Beutel, 1989). Deshalb wurde auch die
Selbsteinschatzung des Gesundheitszustandes mit Fragen zum subjektiven
Gesundheitszustand sowie der ,Korperlichen® und ,Psychischen Befindlichkeit*
erfasst.

Subjektiver Gesundheitszustand

Analog zu FINGER wurde die subjektive Kategorie der Beurteilung des Ge-
sundheitszustandes mit folgender Frage erfasst (siehe auch Bos & Groben,
1993; Woll et al., 2001): Rating: 1 (sehr schlecht) bis 5 (sehr gut)

Wie beschreiben Sie selbst Inren momentanen Gesundheitszustand?
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Korperliche und Psychische Befindlichkeit

Die Fragen sind dem Fragebogen von Rimann und Udris (1993) entnommen.
Uber eine 5-stufige Skala wurde die Befindlichkeit mit folgenden Fragen opera-
tionalisiert: (Smiley-Rating: 1 (sehr traurig) bis 5 (sehr gliicklich)

1.Im Allgemeinen ist meine kérperliche Verfassung?
2 Im Allgemeinen ist meine psychische Verfassung?

2.3.4 Psychosoziale Ressourcen

Die Auswertung im Bereich der psychosozialen Ressourcen konzentriert sich
auf die ,Seelische Gesundheit".

Seelische Gesundheit

Becker (1989) definiert ,Seelische Gesundheit® als Fahigkeit zur Bewaltigung
externer und interner Anforderungen. Sein Ansatz verbindet kompetenztheore-
tische (externe) Aspekte und motivations- bzw. temperamentsorientierte (inter-
ne) Aspekte. Mit dem Trier Personlichkeits-Fragebogen (TPF) entwickelte Be-
cker (1989) ein Instrument zur empirischen Uberprifung der ,Seelischen Ge-
sundheit®. In seiner Originalform umfasst der TPF 120 Items in den Ubergeord-
neten Konstrukten ,Verhaltenskontrolle” und ,Seelische Gesundheit”. Sigmann
(2005) evaluierte die Subskala des sogenannten Superfaktors ,Seelische Ge-
sundheit” (20 Items) mittels Faktoren- und Reliabilitatsanalysen sowie Korrelati-
onen. Sie testete Kurzversionen mit vier, drei und zwei ltems. Dabei zeigte sich
die Kurzversion mit den drei ltems sogar als konsistenter als die Langversion
(mit 20 Items; Lang- zu Kurzversion: Cronbach’s alpha 0.33 zu 0.77; Korrelation
0.61). Diese Kurzversion mit drei Iltems wurde in der vorliegenden Studie einge-
setzt. Die Fahigkeit zur Bewaltigung interner und externer Anforderungen wurde
uber eine 4-stufige Skala wie folgt erfasst: Rating: 1 (nie) bis 4 (immer)

,Die folgenden Fragen enthalten eine Reihe von Aussagen Uber bestimmte
Verhaltensweisen, Gedanken, Gefuhle und Einstellungen, die Sie mehr oder
weniger haufig zeigen. Sie sollen jeweils angeben, wie oft die entsprechenden
Verhaltensweisen, Geflhle und Gedanken bei Ihnen auftreten:*

1. Ich fuhle mich dem Leben und seinen Schwierigkeiten eigentlich ... gut ge-
wachsen.

2. Wenn ich in eine schwierige Situation gerate, vertraue ich ... auf meine Fa-
higkeit, sie zu meistern.

3. Ich blicke ... voller Zuversicht in die Zukunft.
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2.3.5 Verhalten - Bindung an gesundheitsforderliche Aktivitat

Dieses Kernziel wird in der vorliegenden Arbeit mit der Frage zum ,Allgemeinen
Gesundheitsinteresse” zusammengefasst.

Allgemeines Gesundheitsinteresse

Wie bei FINGER wurde das allgemeine Interesse an gesundheitsbezogenen
Themen Uber die unten stehende Fragestellung operationalisiert (Woll et al.,
2001). Das ,Allgemeine Gesundheitsinteresse“ wurde uber eine 5-stufige Skala
wie folgt erfasst: Rating: 1 (iberhaupt nicht) bis 5 (sehr stark)

Wie stark achten Sie im Allgemeinen auf Ihre Gesundheit?

2.3.6 Wahrnehmung der Verhaltnisse

Bei der Erfassung der Wahrnehmung der Verhaltnisse wurden folgende Berei-
che berucksichtigt: Gesundheitsforderliche Arbeitsbedingungen (Tatigkeitsspiel-
raum), gesundheitsbeeintrachtigende Arbeitsbedingungen (Arbeitsaufgabe und
-organisation sowie Gesamtbilanz von Einsatz und Ertrag), soziale Ressourcen
(direkte, indirekte, puffernde Entlaster; Sozialklima, Vorgesetztenverhalten und
soziale Unterstutzung sowie Erholung), Beanspruchungsfolgen (Indikatoren flr
Gesundheitsbeeintrachtigung) sowie innere bzw. personale Ressourcen (Ge-
sundheits- und Wohlbefindensindikatoren sowie Befindensindikatoren).

Dieser Fragebogen wurde vom Institut fur Arbeitsforschung und Organisations-
beratung (iafob) in Zurich (Schweiz) unter der wissenschaftlichen Leitung von
Prof. Eberhard Ulich, Dr. Sandra Peter und Dr. Marc Wilser entwickelt. Eine
detaillierte Beschreibung der in diesem Teil des Fragbogens erfassten ltems
wirde den Rahmen der vorliegenden Arbeit sprengen. Eine ausfuhrlichere
Auswertung der einzelnen ltems, und damit verbunden mogliche Vergleiche mit
den in den anderen funf Kernzielen erhobenen Daten, ist in Zusammenarbeit
mit dem iafob nach Abschluss dieser Arbeit geplant.
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2.4 Datenauswertung

Die Schritte der Datenauswertung werden hier kurz beschrieben, und der Ab-
lauf des Experten-Ratings des Gesundheitspunkte-Systems sowie die daraus
entstandene definitive Version werden aufgezeigt.

2.4.1 Statistische Verfahren

Wegen der grossen Anzahl von erfassten Variablen (siehe ausflihrliche Tabelle
A 7) wurden die Daten zuerst im Datenorganisationsprogramm Access (Version
2002) eingegeben. Die Aufbereitung und Auswertung der Daten erfolgte mit
dem Programm SPSS (Version 15.0). Die Datenauswertung wurde in folgenden
vier Stufen vorgenommen:

Zunachst wurde die Programmakzeptanz, einschliesslich der Gesamtstichprobe
und der Programm-Favoriten, deskriptiv beschrieben. Die Uberpriifung von Mit-
telwertunterschieden erfolgte mittels T-Tests flr unabhangige Stichproben und
univariaten Varianzanalysen.

Im zweiten Schritt wurde eine deskriptive Analyse der Gesundheit zu Pro-
grammbeginn erstellt. Die Probanden wurden in Risikogruppen und Gesund-
heitpunkte-Klassen eingeteilt und die Geschlechts-, Risikogruppen und Inter-
ventionsgruppenunterschiede zu Baseline Uber dreifaktorielle univariate Va-
rianzanalysen gepruft.

Im dritten Schritt wurden die Effekte im Interventionszeitraum untersucht. Dazu
wurde die Interventionsgruppe Basel | mit der Wartekontrollgruppe Basel Il mit-
tels dreifaktoriellen Varianzanalysen mit Messwiederholungen Uber zwei Mess-
zeitpunkte verglichen (Faktoren: Interventions- vs. Kontrollgruppe, Geschlecht
sowie Zeit).

Im vierten Schritt wurden die Nachhaltigkeitseffekte mittels dreifaktoriellen Va-
rianzanalysen mit Messwiederholungen uUber vier Messzeitpunkte, einerseits in
Abhangigkeit der Ausgangsbelastung (1 bis t4; Faktoren: Geschlecht, Risiko-
gruppen und Zeit) und andererseits in Abhangigkeit der Treatmentintensitat (t;
bis t4; Faktoren: Geschlecht, Gesundheitpunkte-Klassen und Zeit), gerechnet.
Die Programmbewertung wurde deskriptiv dargestellt, mittels T-Tests fur unab-
hangige Stichproben auf Geschlechts- und Interventionsgruppenunterschiede
uberpruft sowie mit Hilfe von dreifaktoriellen Varianzanalysen mit Messwieder-
holung Uber die zwei Messzeitpunkte verglichen (t; und t4; Faktoren: Ge-
schlecht, Interventionsgruppen und Zeit).
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Im Interesse einer Ubersichtlichen Darstellung wird die Varianzanalyse in erster
Linie dann beschrieben, wenn sich signifikante Haupteffekte oder Interaktionen
zeigen. Ebenfalls wird die Effektstarke nur erwahnt, wenn diese gering (< 0.06)
oder hoch (= 0.14) ist.

Anmerkung zur Varianzanalyse

Statistische Voraussetzung fur die Varianzanalyse sind Normalverteilung, Inter-
vallskalierung und Varianzhomogenitat. Diese sind in der vorliegenden Unter-
suchung nicht in allen untersuchten Variablen erfllt. Einerseits liegt - zum
Gluck bspw. bei der Risikobelastung - nicht Uberall Normalverteilung vor. Ande-
rerseits wird in der sozialwissenschaftlichen Forschung die Intervallskalierung
haufig vernachlassigt, da hier meistens ordinalskalierte Daten zur Verfigung
stehen, diese aber wie intervallskalierte Daten in die Berechnung mit einflies-
sen. Diese in der Statistik umstrittene Vorgehensweise wurde zum Teil auch bei
der vorliegenden Datenanalyse gewahlt. Bortz (1993) weist jedoch darauf hin,
dass eine Verletzung der Voraussetzungen der Varianzanalyse bei hinreichend
grossen Stichproben - wie sie hier vorliegen - zu keinen gravierenden Entschei-
dungsfehlern fuhrt.

2.4.2 Gesundheitspunkte-System

Der multimodulare Aufbau und die individuellen Wahimdglichkeiten fuhrten zu
heterogenen Programmzusammensetzungen. Um den Nutzen der verschiede-
nen Module quantifizieren und danach untereinander vergleichen zu kdnnen,
wurde auf der Basis der bereits vorgestellten theoretischen Uberlegungen (sie-
he Kapitel 2) ein Gesundheitspunkte-System entwickelt. Dieses wurde in einem
Experten-Rating inhaltlich validiert. Es handelt sich dabei um ein wissenschaft-
lich etabliertes Verfahren, welches in komplexen Angelegenheiten, in denen ein
strikt theoriegeleitetes Vorgehen nur bedingt maoglich ist, durchgefuhrt wird.

Ablauf des Experten-Ratings

Mit Unterstutzung von Prof. Klaus Bos und Prof. Alexander Woll wurden 20 Ex-
perten aus verschiedenen Gebieten der Sportwissenschaft, wie bspw. Gesund-
heitsforderung, Psychologie und Soziologie, am 20. November 2007 per E-Mail
angeschrieben (Dokumente siehe Anhang). Die einzelnen Ratings wurden zwi-
schen dem 23. November und dem 10. Dezember 2007 durchgefuhrt. Funf Ex-
perten mussten aus Zeitgrunden auf das Rating verzichten. Von 15 Experten
wurde die Validierung des Gesundheitspunkte-Systems auf folgende Arten
durchgefuhrt: 1 per E-Mail; 3 durch personliche Gesprache sowie 11 per Tele-
fongesprach. Die Ratings dauerten im Durchschnitt 40 Minuten (20 bis 60 Minu-
ten). Sie wurden quantitativ und qualitativ erfasst. Drei Experten beschrankten
sich aus Grunden der Komplexitat der Punktevergabe auf ein qualitatives Ra-
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ting. Am Ende von jedem Gesprach fuhrte die Autorin eine kommunikative Vali-
dierung durch, in dem sie jeweils die wichtigsten Punkte und Veranderungen
am System zusammenfasste. Im Anhang befindet sich die gesamte Rating-
Auswertung.

Gesundheitspunkte-Verteilung

Die Punkte-Verteilung erfolgte einerseits durch die Anmeldung zu einem Modul
und andererseits durch die Teilnahme am jeweiligen Modul. Fur jede Anmel-
dung zum Modul gab es 1 Punkt (Pt) unabhangig vom Modul (Bsp. Anmeldung
zu 10 Modulen = 10 Pt).

Fir die Vergabe der Teilnahme-Punkte wurde erfasst, ob die Probanden am
jeweiligen Modul anwesend waren, entschuldigt oder unentschuldigt fehlten.
Nur die Teilnahme an einem Modul gab Punkte. Auf der Basis der zu erwarten-
den Wirkungen auf die 6 Kernziele Gesundheitssport (siehe Kapitel 2.2) und
den dadurch zu erwartenden Gesundheitswirkungen erfolgte die Punktevergabe
nach einer dreiteiligen Gewichtung: nach der Dauer (D), der Aktivitat (A) sowie
nach potenzieller Verhaltensanderung & Vorbereitungsaufwand (V) fur ein Mo-
dul. Die Skala reichte von 1 bis 3. Da bei vier Modulen eine mehrfache Durch-
fuhrung innerhalb des Programms mdglich war, gab es bei der Dauer zusatzlich
die Stufen 4 bis 7. Die Anzahl der Durchfihrungen bei den Modulen Fitness-
Center-Abonnement, Aktive-Abnehmen-Kurs, Menu-Bon und Gesundheitsforum
konnte ruckverfolgt werden.

Dauer:

D1: < 30 Minuten

D2: 30 bis 90 Minuten

D3: > 90 Minuten

D4: Mehrfache Durchflihrung < 6x in 3 Monaten

D5: 6-11mal (mindestens alle 2 Wochen)

D6: 12-23mal (mindestens 1x/Woche)

D7: = 24mal (mindestens 2x/Woche)

bspw. Fitness-Center-Abonnement: mehrfache selbststandige Weiterflhrung.

Aktivitat:
A1: Konsumieren, Passives Erhalten
A2: Teile selbst durchgefuihrt, beobachtet

A3: Aktiver Beitrag, ins Schwitzen geraten, entspannt, aktiv mit dem Thema
auseinandergesetzt

bspw. Nordic Walking Schnupperlektion: Selbst physisch durchgefuhrt in Form
von Korper-Erfahrung/ins Schwitzen geraten.
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Potenzielle Verhaltensdnderung und Soziale Interaktion & Vorbereitung:
V1: Ohne soziale Interaktion und Vorbereitung

V2: Mit sozialer Interaktion, eigenes Verhalten wird diskutiert und reflektiert,
wenig oder freiwillige Vorbereitung

V3: Gruppenbildung, grosser Vorbereitungsaufwand und/oder Beschaftigung
mit dem Thema nétig, personlicher Plan fir zu Hause

bspw. Ernahrungsanalyse: Ausflillen von Ernahrungsprotokollen, Diskussion
und Abgabe von individuellen Ernahrungsempfehlungen sowie Unterlagen.

In Tabelle 12 ist das Gesundheitspunkte-System abgebildet. Die definitive
Punktevergabe erfolgte, wie von einem Experten vorgeschlagen, tber die Mul-
tiplikation der Zahlen bei D, A und V (bspw. Aqua Fit: D2/ A3/V2->2x3x2 =
12 Punkte).

Bei der Betrachtung des quantitativen Ratings muss beachtet werden, dass ei-
nerseits die Ratings, welche auf eine Abstufung pladierten nicht aufgenommen
werden konnten. Das fuhrte dazu, dass bei gewissen Angeboten nur sechs Ra-
tings quantitativ ausgewertet wurden und dieses dann tiefer ausfiel als von den
anderen Experten, welche fur eine Abstufung pladierten, empfohlen. Anderer-
seits, und dies liegt in der Natur der Sache, hatten hohe Ratings bei urspring-
lich tiefen Ausgangszahlen eine hohe Wirkung, so bspw. beim ,Fit ab 40 Refe-
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rat”.

Auf der Grundlage der Anmerkungen der Experten wurde die endgultige
Version entwickelt (siehe Tabelle 12 und A 8). Im Vergleich zum ersten Vor-
schlag wurde folgendes strukturell verbessert:

e Flexibles System: Starkes Gewicht auf dem Inhalt und der Struktur der Mo-
dule (auf die urspringliche multiplikatorische Verknipfung mit dem Bereich
und der Kategorie wurde verzichtet);

¢ Abstufungen bei mehrfachen Durchfihrungen;

e Hohere Bewertung der psychosozialen Ressourcen und der Bindung durch
Beachtung der sozialen Interaktion und der potenziellen Verhaltensande-
rung im Multiplikationsfaktor ,V*;

e Grossere Beachtung der Relation der Module zueinander.

Eine solche Quantifizierung von Engagement in die Gesundheit sowie mogli-
chen Gesundheitswirkungen fuhrt zu teils kontroversen Ansichten und Diskus-
sionen. Auch die ausgereifte definitive Version ist letztlich nicht frei von subjek-
tiver Einschatzung. Ein Experten-Rating ist jedoch ein wissenschaftlich aner-
kanntes Verfahren und somit ein gangbarer Weg.
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Tab. 12: Gesundheitspunkte-System: Gewichtung der einzelnen Module des Programms 40plus. Bemerkungen siehe Text

Modul D\?é'rr;'ig\,ﬂe Begriindung Punkte pro Modul
Fitness-Center-Abo: 3-6mal 241 D4/ A3/V3 Abstufung, sonst Streuung zu gross, Regelmassigkeit beachten
Fitness-Center-Abo: 7-12mal 45| D5/ A3/V3 Selbststdndiges Training bis 1x/Woche
Fitness-Center-Abo: 13-24mal 54 | D6 /A3 /V3 Selbststédndiges Training bis 2x/Woche
Fitness-Center-Abo: > 24mal 63 | D7 /A3/V3 Selbststandiges Training mehr als 2x/Woche
Aqua Fit 12| D2/ A3/V2 Einmalige Schnupperlektion, soziale Interaktion
Nordic Walking 12| D2/ A3/V2 Einmalige Schnupperlektion, soziale Interaktion
Personal Training 9|D1/A3/V3 Individuelle Beratung nach Fragebogen, Abgabe Trainingsplan
Aktiv-Abnehmen-Kurs: 1mal 6 |D2/A3/V1 Abstufung, sonst Streuung zu gross, Regelmassigkeit beachten
Aktiv-Abnehmen-Kurs: 2-3mal 24 | D4 /A3/V2 Aktive Teilnahme, nach Aussen treten, da wagen bei jedem Termin
Aktiv-Abnehmen-Kurs: 4-5mal 36 | D4 /A3/V3 Aktives Engagement in die Gesundheit
Aktiv-Abnehmen-Kurs: 6-8mal 45| D5/ A3/V3 Hohes Engagement in die Gesundheit
Erndhrungsanalyse 9|D1/A3/V3 Ausflllen von 3 Tagesprotokollen, individuelles Beratungsgesprach & Plan
Gesund essen - Menu-Bon: < 6 Stuck 6|D1/A3/V2 Abgabe der Bon, Anzahl beachten, Abstufung
Gesund essen - Menu-Bon: = 6 Stiick 12| D2/ A3/V2 Abgabe der Bon, Neues Verhalten realisiert, Kritik: konomischer Aspekt
Entspannungsaktion 12| D2/ A3/V2 Theorie & 4 Entspannungsarten selbst durchgefiihrt
Massage in house 6|D1/A3/V2 1 Entspannungsart selbst durchgefihrt
Wellness-Zone-Benltzung 8|D2/A2/V2 Theorie & 1 Entspannungsart selbst durchgefihrt
Ergonomie am Arbeitsplatz 9|D1/A3/V3 Individuelle ergonomische Beratung, nachhaltige Verhaltniswirkung
Ausfulhrliche Blutanalyse 6|D1/A3/V2 Blutentnahme & Referat
Detaillierter Ausdauertest 9|D1/A3/V3 Maximal-Test, Fahrrad/ Laufen, dazu individuelle Auswertung
Nichtraucher-Kurs 12| D3 /A2 /V2 Tagesseminar, Kritik: Keine Punkte fir Nichtraucher méglich
Bei Rauchstopp: 3 Monate 42 | D7 / A3 /V2 Verhaltensanderung Rauchstopp, taglich mehrfache Durchfihrung
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Tab. 12 (Fortsetzung): Gesundheitspunkte-System: Gewichtung der einzelnen Module des Programms 40plus. Bemerkungen siehe Text

Fit ab 40 - Referat 4 D2/ A2/V1 Aktives Aufsuchen, Eigenanteile drin, Kleingruppenarbeit & Prasentation
Frauen ab 40 - Referat 4|D2/A2/V1 Aktives Aufsuchen, Eigenanteile drin, Kleingruppenarbeit & Prasentation
Manner ab 40 - Referat 2| D2/A1/V1 Aktives Aufsuchen, ohne Eigenanteile

Arbeitsorganisation - Referat 2|D2/A1/V1 Aktives Aufsuchen, ohne Eigenanteile

Generation 50plus - Literatur 1|/D1/A1/V1  Keine Uberpriifung, ob Lektiire erfolgt

Wechseljahre - Literatur 1|/D1/A1/V1 Keine Uberpriifung, ob Lektiire erfolgt

Mann 40+ - Literatur 1/D1/A1/V1 Keine Uberpriifung, ob Lektiire erfolgt

Schlank ab 40 - Literatur 1/D1/A1/V1 Keine Uberpriifung, ob Lektiire erfolgt

Gesundheitsforum: 1mal 6|D2/A3/V1 Aktive Teilnahme, Eigenanteile drin, Einzelarbeit

Gesundheitsforum: 2mal 241 D4/ A3/V2 Aktives Engagement in die Gesundheit

Gesundheitsforum: 3mal 36 | D4 /A3 /V3 Hohes Engagement, aktives Bewaltigungsverhalten von Belastungen
Mini-Golf 4| D2/A1/V2 Soziales und Spass stehen im Vordergrund

Waldexkursion 4|D2/A1/V2 Soziales und Spass stehen im Vordergrund

Teilnahme-Punkte Total 326

Anmelde-Punkte Total 24

GESAMT PUNKTE-TOTAL

350
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3 PROGRAMM-AKZEPTANZ

Zunachst wird die Gesamtstichprobe beschrieben. Es folgt die Differenzierung
der Rickmeldungsgruppen Intervention (IG, bestehend aus den Gruppen Ba-
sel |, Basel Il und St.Gallen Ill), Nicht-Teilnehmer (NT, Ricksendung des Fra-
gebogens Nicht-Teilnehmer) und Ohne Rickmeldung (OR, keine Rickmeldung
auf die Ausschreibung). Im Anschluss daran werden die Unterschiede in der
aktuellen sportlichen Aktivitat der Gruppen IG und NT ausgewertet. Weiter wer-
den die Grunde der Nichtnutzer fir die Nichtteilnahme am Programm darge-
stellt. Daran schliesst die Auswertung der Programm-Favoriten an.

3.1 Gesamtstichprobe: Rahmendaten

Insgesamt werden 660 Mitarbeitende im Alter von 40 Jahren und alter (= Jahr-
gang 1967) eines Schweizer Finanzdienstleisters zur Programm-Teilnahme
eingeladen (siehe auch Kapitel 2.2 sowie das Studiendesign in Abbildung 7).
Ausgewertet werden die zwei Aspekte Geschlecht und Alter. Die Personen-
stichprobe setzt sich aus 65.5% Manner (m: ,male®: mannlich) und 34.5% Frau-
en (f: ,female®: weiblich) zusammen. In der Gesamtstichprobe sind bei Studien-
beginn die Probanden zwischen 39 und 64 Jahre alt. Das durchschnittliche Alter
(a: ,age": Alter) betragt 48.8 (+ 6.6) Jahre. Die Manner sind im Durchschnitt
49.0 (+ 6.7), die Frauen 48.3 (+ 6.3) Jahre alt.

3.1.1 Geschlecht und Alter in IG, NT und OR

180 Mitarbeitende nehmen an der Interventionsstudie teil (IG; m: 70.6%;
f: 29.4%; a: 47.8 + 6.3); die Dropout-Rate betragt 12.8% (23 Personen, siehe
Kapitel 4.3.2 ,Dropout-Analyse®). 230 Mitarbeitende fullen einen Fragebogen
aus, weshalb sie nicht am 40plus-Programm teilnehmen (NT; m: 68.3%;
f: 31.7%; a: 48.7 + 6.7). 250 Personen geben keine Ruckmeldung auf die Aus-
schreibung (OR; m: 59.2%; f: 40.8%; a: 49.5 + 6.6).

Tab. 13: Geschlechts- und Altersverteilung in der Gesamtstichprobe sowie in den Gruppen
Intervention (IG), Nicht-Teilnehmer (NT) und Ohne Riickmeldung (OR)

Gesamt IG NT OR
N = 660 N =180 N =230 N =250
Ges.| m f 1Ges.| m f ]Ges.| m f 1Ges.| m f
Ges(ﬁ]'],/")*cht 65.5| 34.5 70.6| 29.4 68.3| 31.7 59.2| 40.8

Alter 48.8 49.0| 48.3| 47.8| 48.2| 469 487| 492 47.6| 49.5| 405 495
(Mittelwert)
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Im T-Test zeigen sich signifikante Geschlechtsunterschiede. Im Vergleich zu
OR sind bedeutend weniger Frauen in den beiden Rickmeldungsgruppen I1G
(T=2.43, p= .014) und NT (T= 2.07, p= .039). Die IG ist signifikant jinger als
OR (T= -2.61, p= .009). Der absolute Altersunterschied von 1.7 Jahre wird je-
doch als nicht relevant eingestuft (siehe Tabellen A 9 und A 10).

3.1.2 Rucklauf und Teilnahmequote

Von den 660 Mitarbeitenden der Gesamtstichprobe antworten insgesamt 62.1%
(410 Personen, IG+NT) auf die Ausschreibung. Einerseits melden sich 27.3%
(180, 1G) zum Programm an, und andererseits retournieren 34.8% (230, NT)
den Fragebogen Nicht-Teilnehmer. Lediglich 37.9% (250, OR) geben keine
Ruickmeldung auf die Ausschreibung, siehe Abbildung 14.

27%

38%

olG
35% ONT

oOR

Abb. 14: Ricklauf auf die Programm-Ausschreibung

3.1.3 Aktuelle sportliche Aktivitat in IG und NT

In diesem Kapitel liegt der Schwerpunkt auf den Unterschieden der aktuellen
sportlichen Aktivitat zwischen der IG (N= 157, ohne Dropouts) und der NT
(N= 191, Anzahl der komplett ausgefullten Nicht-Teilnehmer-Fragebogen). Die
Erfassung der aktuellen sportlichen Aktivitat orientiert sich an den Kriterien von
FINGER (siehe Kapitel 2.3.1). Die Ausrechnung des wochentlichen Energie-
verbrauchs durch sportliche Aktivitat erfolgt auf der Grundlage des Kompen-
diums zur Klassifikation von kérperlicher Aktivitat von Ainsworth und Kollegen
(1993; 2000). In der vorliegenden Studie umfasst die Auswertung die Haufigkeit
(6-stufig), die wochentliche Dauer (3-stufig) und die subjektiv empfundene In-
tensitat (3-stufig) der sportlichen Aktivitat (vgl. Wagner, Woll, Singer, & Bos,
2006; Woll, 1996, 2005; Woll, Tittlbach, & Schott, 2001). Die Ergebnisse sind
zuerst deskriptiv dargestellt und danach varianzanalytisch auf Gruppenunter-
schiede uUberpruft. Die Auswertung der Interventions- und Nachhaltigkeitseffekte
der Interventionsgruppe erfolgt in Kapitel 5.1 und 6.1. In der nun folgenden
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Auswertung sind die Haufigkeit, Dauer und Intensitat der sportlichen Aktivitat,
der daraus resultierende Kalorienverbrauch (Kcal/W) sowie die Unterscheidung
von Sportlern und Nichtsportlern und eine Einteilung in Sportler-Klassen jeweils
von IG und NT dargestellt.

Haufigkeit, Dauer und Intensitat

Betrachtet man die Haufigkeit der sportlichen Aktivitat (Erfassung pro Woche:
0= nie; 0.5= weniger als einmal; 1= einmal; 2= zweimal; 3= dreimal; 4= mehr als
dreimal), so zeigt sich, dass der Mittelwert bei NT mit 2.4 (d.h. zwei- bis dreimal
pro Woche sportlich aktiv) signifikant héher liegt als bei IG mit 1.7 (d.h. ein- bis
zweimal pro Woche sportlich aktiv; Gruppe: p< .001, n?>= .09; siehe Tabelle 14
und A 11). Die durchschnittliche Dauer der sportlichen Aktivitat pro Woche liegt
in beiden Gruppen bei 81min (siehe Tabelle A 12). Die Auswertung der subjek-
tiv empfundenen Intensitat der sportlichen Aktivitat (Erfassung: 4= locker und
leicht; 6.5= flott und zlgig; 9= hart und anstrengend) zeigt bei der IG eine mittle-
re Intensitat (6.0; von locker und leicht bis flott und zlgig) und bei NT eine be-
deutend hohere Intensitat (6.8; von flott und zugig bis zu hart und anstrengend;
p=.001, n®>= .03; siehe Tabelle A 13).

Tab. 14: Mittelwertunterschiede von Teilnehmern und Nicht-Teilnehmern in Haufigkeit, Dauer
und Intensitat (Univariate Varianzanalyse)

Gruppe M s F p n?

I 1. 1.21

Haufigkeit G 65 32.66] <0.001 0.09
NT 2.40 1.22
I .92 14

Dauer ¢ 80.9 63 0.00 0.974] <0.01
NT 81.12 49.79
IG 5.99 2.57

Intensitat 10.52 0.001 0.03
NT 6.80 2.06

Kalorienverbrauch pro Woche

Wie eingangs erwahnt, wird der durchschnittliche Kalorienverbrauch pro Woche
durch die Multiplikation der drei vorangegangenen Faktoren ,Haufigkeit x Dau-
er x Intensitat® berechnet. Wie bei FINGER wird dazu die Gesamtzahl der
Min/Woche mit der Haufigkeit verrechnet. So kann die gleiche Klassifikation von
< 20min/W, 20-40min/W und > 40min/W erreicht werden. Die Haufigkeit wird fur
diese Berechnung ebenfalls auf 5Stufen (bis = 3x/Woche) gekurzt (vgl. Woll et
al., 2001). Es handelt sich hier um eine Schatzung des Kcal/W, der damit ver-
bundene Ungenauigkeit wird in Kauf genommen. Der so konstruierte Aktivitats-
index, der die Informationen zu den sportlichen Aktivitaten einer Person in
einem Wert zusammenfasst, reprasentiert trotz eines gewissen Messfehlers
das Sporttreiben besser als eine einzelne Information zur sportlichen Aktivitat.
Diverse Studien haben gezeigt, dass eine kalorienbezogene Klassifikation sinn-
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voll ist (vgl. Paffenbarger, Hyde, & Wing, 1990; Stephens, 1988; Woll, 1996,
2005; Woll et al., 2001). Der Kalorienverbrauch pro Woche (Kcal/W) liegt bei NT
deutlich héher als bei IG (869 zu 614 Kcal/W; p< .001, n?>= .06; siehe auch Ta-
belle A 14). Dabei ist zu beachten, dass es in NT nur 3.7% Nichtsportler (7 Per-
sonen) gab, bei der IG waren es 11.5% (18 Personen).

Nichtsportler und Sportler

Die Sportler und Nichtsportler werden tber den von Brehm und Bds (2006, sie-
he auch Kapitel 2.2) empfohlenen zusatzlichen Kalorienverbrauch von mind.
600 Kcal/W unterschieden. In der IG sind signifikant mehr Nichtsportler als in
der NT (56.7% zu 35.6%; p< .001, n?= .04, siehe auch Tabelle A 15).

Sportler-Klassen

Analog zu FINGER wird fur diese Auswertung anhand des Kalorienverbrauchs
pro Woche eine Einteilung in funf Sportler-Klassen vorgenommen (in Kcal/W):
Keine sportliche Aktivitat (0); 1 - 399.9 (1); 400 - 799.9 (2); 800 - 1°199.9 (3) und
= 1200 (4). Auch hier zeigen sich signifikante Gruppen-Unterschiede (p< .001,
n?= .07): Uber 53% der IG weisen einen Kalorienverbrauch von unter 400
Kcal/W auf, bei NT sind es lediglich 28% (siehe Tabelle A 16).

Tab. 15: Mittelwertunterschiede von Teilnehmern und Nicht-Teilnehmern in Kcal-Verbrauch,

Sportlern und Nichtsportlern (NichtSportler K-2) sowie Sportlerklassen (Univariate Va-
rianzanalyse)

Gruppe M s F p n?
I 14.24 481.
Kcal/W S 6 81.60 23.70] <0.001 0.06
NT 868.94 489.03
IG 0.43 0.50
NichtSportler K-2 16.10] <0.001 0.04
NT 0.64 0.48
IG 1.72 1.15
Sportlerklassen 26.32| <0.001 0.07
NT 2.35 1.13

3.1.4 Grunde fiir Nicht-Teilnahme

Interessant erscheint die Klarung der Frage, weshalb sich die Nicht-Teilnehmer
zum 40plus-Programm nicht anmeldeten. Die drei Grunde, welche am hau-
figsten genannt werden, sind: ,Mache genugend Sport ausserhalb der Helve-
tia“, ,Zeitmangel“ und ,Mache genugend fur die Gesundheit ausserhalb der
Helvetia“ (siehe Abbildung 15).
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Sport ausserhalb 51.7 |

Zeitmangel 47.8 |

Gesundheit ausserhalb 38.3 |

Gute Gesundheit 23.0 |

Diverses

Desinteresse | 8.7
| 7.8
0

10 20 30 40 50 60

Abb. 15: Am haufigsten genannte Griinde fur die Nicht-Teilnahme am 40plus-Programm (meh-
rere Antworten maéglich)

Unter “Diverses” werden zum Beispiel folgende Begriindungen genannt:

e Arbeitssituation: ,Arbeit am Empfang, kann den Arbeitsplatz nicht flexibel
verlassen, Prasenzzeit® oder ,Ich weiss nicht, wie lange ich noch da bin®.

e Alter: ,Ich bin 60plus...“ oder ,Ich werde vor Ablauf des Projektes pensio-
niert”.

e Geschéftsleitung-Spezialprogramm: ,Leider ist es fur mich aufgrund der di-
versen Abwesenheiten nicht moéglich, regelmassig am gefihrten Programm
teilzunehmen. Ich bedauere sehr, dass mir damit die Mdglichkeit entgeht,

Neues auszuprobieren. In diesem Sinne war der GL Anlass ein HIT* oder
,Habe am ausgezeichneten GL-Programm teilgenommen®.

e Spezielles: ,lch war wahrend der Initialisierungsphase abwesend
(4Wochen)“, ,Momentan keine Kraft fur Verhaltensanderung, Stress auch
privat® oder ,Habe es verschlafen und es reut mich immer noch®.

In Tabelle A 17 sind weitere mehrfach genannte Grunde dargestellt, wie: Keine
Lust (5.7%); Krankheit, Unfall, Therapie (4.3%); Wohnort weit weg vom Arbeits-
ort (4.3%) und Teilnahme-Hurde zu hoch (2.2%).

Genugend Sport ausserhalb - Genligend sportlich aktiv

Da es sich hier um eine Befragung und deshalb um eine subjektive Ein-
schatzung handelt, wird ebenfalls die Ubereinstimmung der Aussage ,Gend-
gend Sport ausserhalb® und des tatsachlichen wochentlichen Kalorien-
verbrauchs durch sportliche Aktivitat Uberpruft (siehe auch Kapitel 3.3.2). Ins-
gesamt stufen sich 107 Personen als ,Genugend Sport treibend ausserhalb der
Helvetia® ein. Davon erreichen 91 Personen tatsachlich einen zusatzlichen
Energieverbrauch von = 600 Kcal/W. Uberschatzt haben sich 16 Personen, wel-
che die 600 Kcal/W nicht erreichten (Mittelwert: 410.6 Kcal/W; Spannweite: 120
- 585 Kcal/W). Von einer Person fehlen die Aktivitatsangaben.
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3.1.5 Nutzer BGF-Programm

Ob die Nichtnutzer des 40plus-Programms ebenfalls generelle Nichtnutzer von
BGF-Angeboten sind, soll in diesem Kapitel geklart werden. Der tGberwiegende
Anteil (68.3%) der Nicht-Teilnehmer am 40plus-Programm ist ebenfalls Nicht-
nutzer des allgemeinen Gesundheitsforderungsprogramms ,Fit+Wohl“, wie in
Tabelle 16 dargestellt. Von den 230 Nicht-Teilnehmern beantworteten 189 Per-
sonen diese Frage.

Tab. 16: Nutzer und Nichtnutzer des allgemeinen Fit+Wohl-Programms (F+W) nach Ge-

schlecht
Gesamt G % Frauen F % Manner M %
F+W-Nichtnutzer 129 68.3 37 69.8 92 67.6
F+W-Teilnehmer 60 31.7 16 30.2 44 324
Total 189 53 136

3.2 Programm-Favoriten

Dieses Kapitel geht der Frage nach, welche Bereiche, Kategorien und Module
dieses multimodularen BGF-Programms am haufigsten ausgewahlt werden. Zur
Programm-Teilnahme berechtigt die Auswahl von je einem Modul aus jeder Ka-
tegorie (siehe Kapitel 3.3). Die Teilnehmer kdnnen jedoch so viele Module aus
einer Kategorie wahlen, wie sie wollen. Deshalb ist ein Blick auf die absolute
Anzahl gewahlter Module sowohl in den Bereiche AKTIV-WISSEN-AUS-
TAUSCH als auch in den Kategorien (bspw. Bewegung, Ernahrung, Entspan-
nung) interessant. Den Abschluss des Kapitels bildet die Analyse der meist ge-
wahlten Module.

3.2.1 Bereiche und Kategorien

Die Programmteilnehmer melden sich fur insgesamt 1'607 Module an. Am hau-
figsten werden mit 907 Modul-Anmeldungen Angebote aus dem Bereich AKTIV
gewahlt. Demgegenuber stehen 407 Modul-Anmeldungen aus dem Bereich
WISSEN und 293 Modul-Anmeldungen aus dem Bereich AUSTAUSCH. Bei der
Betrachtung der absoluten Zahlen gilt es zu beachten, dass die Anzahl Katego-
rien bzw. Module in den Bereichen bzw. Kategorien nicht Uberall dieselbe ist
(siehe Abbildung 16).

Auf der Ebene der Kategorien zeigt sich, dass am meisten Module aus der Ka-
tegorie Pravention, gefolgt von Bewegung und Referate gewahlt werden (siehe
Abbildung 17).
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AKTIV (207)

Bewegung (250)

O 50.3% Fitness Center Ahonnerment (79)

O 121% Agqua FitSchnupperlektion (19)

O 26.1% Mordic Walking-Schnupperlektion (413
O 70.7% Fersonal Training (1113

Ernahrung (203)
O 23.6% Aktiv Abnehmen Kurs 3N
O 54.1% Erndhmingsanalyse und Empfehlungen (85%

O 51.6% Gesund esgen im Personalrestaurant (813

Emtspannung {203)

O 427% Entspannungsaktion (67)

O 56.7% Massage-Aktion in house (59
O 29.9% YWellness-Fone-Benizung (47

Pravention (251}

O 28.0% Ergonormie und Rickenfit am Arbeitsplat (44
O 63.7% Detaillierter Ausdauertest (100

O 72.6% Ausfihriche Blutanalyse™ (B9

O 7.4% Nichtraucherkurs* 7y 6.8% -Buch™ {4

O 50.0% Physiotherapeutische Beratung™ (313

Legande: Fnurin Basel (85% ™nourin StGallen (52)

== nurfir Fraven (&84; = nur fiir Mannar (1137
1

WISSEN o07)

Referate (211)

O 47.1% Fitak 40 (74

O 61.4% Frauen ab 407 (27)

O 58.4% Manner ab 4077 (BE)

[ 22.0% Angepasste Arbeitsgestaltung (44)
Literatur-Angebhote {196)

O 24.2% Generation 50 plus (23)

O 727% Wechseliahre™ (32

O 726% Mann 40plus= (82

[ 25.0% Schlank ab 40 (55)

AUSTAUSCH 293)
Komtakipflege unter Mitarbeitenden (164)

O 14.6% Gesundheitsforurm 23

O 40.8% Mini-Galf (54

O 49.0% WWaldexkursion o

Anlasse mit Familienangehorigen (129)

O 27.4% Einladung an Referat {43)

O 23.6% Gratiseintritt Fithess-Center (37

O 21.2% Teilrabmermbglichkeiten an Aktionen (49)

Abb. 16: Programm-Ubersicht: Anmeldungen pro Modul in % und absolute Anzahl (in Klammern)
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Pravention 251 |
Bewegung | ‘ ‘ ‘ ‘ 250
Referate | ‘ ‘ ‘ 21‘1 |

Entspannung | ‘ ‘ ‘ 203‘|

Ernahrung | ‘ ‘ ‘ 203 ‘|
Literatur-Angebote | ‘ ‘ ‘ 196 |
Kontaktpflege unter Mitarbeitenden | ‘ ‘ 1&4 |
Anlasse mit Familienangehdrigen | j j 129 |
0 50 100 150 200 250 300

Abb. 17: Kategorien, welche am haufigsten gewahlt werden (Angaben absolut)

3.2.2 Module

Die Module, die von uber 50% der Teilnehmer gewahlt wurden, sind in Abbil-
dung 18 dargestellt. Dabei variiert die Gruppengrdosse der mdglichen Teilneh-
mer: Bei ,Wechseljahre - Literatur und ,Frauen ab 40 - Referat” sind es nur die
44 Frauen, welche sich fir diese Module anmelden kénnen. Angebote wie
»,Mann 40plus - Literatur” und ,Mann ab 40 - Referat* stehen nur den 113 Man-
nern offen. Die ,Ausflhrliche Blutanalyse® wird nur den 95 Teilnehmern am
Standort Basel angeboten. Alle anderen Angebote sind flir beide Geschlechter
und beide Standorte zuganglich.

Wechseljahre - Literatur 72.7 |
Ausfihrliche Blutanalyse 7 ‘ ‘ 72.‘6 |

Mann 40plus - Literatur | ‘ ‘ 72.‘6 |

Personal Training | ‘ ‘ 70.7‘|

Detaillierter Ausdauertest | ‘ 63‘.7 |

Frauen ab 40 - Referat | ‘ 61.i|

Manner ab 40 - Referat | ‘ 58.4]

Massage | ‘ 56.7 |
Erndhrungsanalyse | ‘ 54.1]
Bon Personalrestaurant | ‘ 51.6 |
Fitness Center Abonnement | j 50.3 |
0 10 20 30 40 50 60 70 80

Abb. 18: Am Haufigsten gewahlte Module des 40plus-Programms (Angaben in %)
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Betrachtet man die Module, welche sowohl Mannern und Frauen an beiden
Standorten Basel und St.Gallen offen stehen, werden die ersten drei Platze von
,Personal Training“ (70.7%), ,Detaillierter Ausdauertest* (63.7%) und ,Massa-
ge“ (56.7%) belegt. Ein Uberblick dazu bietet Tabelle A 18.

Frauen und Manner unterscheiden sich in der Wahl der einzelnen Module.
Manner entscheiden sich ofters fur ,Mini-Golf‘ (m: 48.7% zu f: 20.4%; T= -3.64,
p<.001). Frauen wahlen signifikant haufiger die Module ,Nordic Walking“
(m: 16.8% zu f: 50.0%; T= 3.95, p<.001), ,Schlank ab 40“ (29.2% zu 50.0%;
T=2.38, p=.020) und ,Waldexkursion* (43.4% zu 63.6%; T= 2.31, p=.022; siehe
Tabelle A 19). Die zu erwartenden signifikanten Unterschiede bei den ge-
schlechtsspezifischen Referaten ,Frauen ab 40 und ,Manner ab 40“ und bei
den Literaturangeboten ,Mann 40+“ und ,Wechseljahre“ sind nicht dargestellt.
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3.3 Zusammenfassende Diskussion der Programm-Akzeptanz

Aus der Gesamtstichprobe von 660 Mitarbeitenden werden, aufgrund des Ant-
wortverhaltens auf die Ausschreibung, die drei Gruppen ,Intervention® (IG),
.Nicht-Teilnehmer“ (NT) und ,Ohne Ruckmeldung“ (OR) gebildet. Diese drei
Gruppen unterscheiden sich bezuglich Alter nicht relevant. In der OR jedoch ist
der Frauenanteil signifikant hoher als in den anderen beiden Gruppen (IG und
NT). Die Rucklaufquote von insgesamt 62% macht deutlich, dass die Pro-
grammausschreibung die Zielgruppe erreicht. Es melden sich 27% (N= 180)
zum Programm an und weitere 35% (N= 230) teilen ihre Grinde mit, weshalb
sie nicht teilnehmen. Lediglich 38% der angeschriebenen Personen geben kei-
ne Ruckmeldung. Die Teilnahmequote von 27% ubertrifft die Vergleichswerte
aus Deutschland und den USA: Bos (1994) zeigte in einer Studie zur Reichwei-
te der BGF in Deutschland, dass lediglich etwa 8% aller angesprochenen Be-
triebsangehorigen an den insgesamt 900 ausgewerteten BGF-Massnahmen
teiinahmen. Das United States Department of Health and Human Services
(1999) geht davon aus, dass in den USA nicht mehr als 20% der Belegschaft
mit BGF-Angeboten erreicht wird (vgl. Wenninger, Groben, & Bos, 2007).

Der Vergleich der sportlichen Aktivitat zwischen der |G und der NT zeigt, dass
die Nicht-Teilnehmer deutlich aktiver sind (614 zu 869 Kcal/W). Ebenfalls ist der
Anteil von Nichtsportlern in IG deutlich hoher als in NT (57 zu 36%). Zu beach-
ten ist auch, dass es in NT nur 3.7% Nichtsportler (7 Personen) gibt, bei IG sind
es 11.5% (18 Personen).

Die Nicht-Teilnahme am 40plus-Programm wird am haufigsten wie folgt be-
grundet: ,Mache genugend Sport ausserhalb der Helvetia“, ,Zeitmangel® und
,Mache genugend fur die Gesundheit ausserhalb der Helvetia“. Mehr als zwei
Drittel (68%) der Nicht-Teilnehmer sind auch Nichtnutzer des allgemeinen GF-
Programms ,Fit+Wohl“ (ausserhalb des 40plus-Programms).

Von den insgesamt 1'607 ausgewahlten Modulen wahlen die 40plus-
Teilnehmer am meisten Angebote aus der Kategorie Pravention (251), gefolgt
von Bewegung (250) und Referate (211). Die prozentual am haufigsten gewahl-
ten Module sind ,Wechseljahre - Literatur® (73% der Frauen), ,Ausfuhrliche
Blutanalyse® (73% der Gruppen Basel | und IlI) und ,Mann 40plus - Literatur®
(73% der Manner). Betrachtet man die absoluten Modulanmeldungen, so mel-
den sich am meisten Personen fur das Modul ,Personal Training® (111),
,Detaillierter Ausdauertest” (100) und ,Massage” (89) an. Frauen wahlen signifi-
kant haufiger die Module ,Nordic Walking®, ,Schlank ab 40 - Literatur® und
»=Waldexkursion®, wahrend sich die Manner haufiger fur ,Mini-Golf* entscheiden.
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4 BASELINE

In diesem Kapitel werden zuerst die Rahmendaten der Untersuchungsstichpro-
be vorgestellt. Im Weiteren werden die Gesundheit und das Verhalten zu Be-
ginn sowohl der gesamten Untersuchungsstichprobe als auch der einzelnen
Interventionsgruppen deskriptiv dargestellt. Zum Abschluss des Kapitels wer-
den die drei Interventionsgruppen varianzanalytisch miteinander verglichen und
die Dropouts analysiert. Zu bemerken ist, dass die Auswertung aller erhobenen
Variablen (siehe Tabelle A 7) den Rahmen dieser Arbeit gesprengt hatte. Der
Schwerpunkt wurde hier auf die Gesundheitswirkungen gelegt. Geplant sind
weitere Auswertungen mit anderen Schwerpunkten nach Dissertations-
Abschluss.

Wie bereits in Kapitel 2.3 erwahnt, orientiert sich die vorliegende Arbeit sowohl
in den Methoden als auch im Ergebnisteil an den Studien FINGER, Gesund&Fit
und Optiwell (siehe Tabelle 17). Bei der FINGER-Studie handelt sich um eine
finnisch-deutsche Langsschnittstudie zum Zusammenhang von sportlicher Akti-
vitat, Fitness und Gesundheit im kommunalen Rahmen (Finish German study
on physical activity, fitness and health, FINGER). Diese zeichnet sich u.a. durch
ihre Interdisziplinaritat, die Stichprobengrosse und eine hohe Qualitat der
Messverfahren aus (Woll, 1996, 2005; Woll, Tittlbach, Bds, & Opper, 2003; Woll
et al., 2001). Die hier verwendeten Vergleichsdaten sind reprasentativ fur die
Gemeinde Bad Schoénborn (Deutschland) und stammen aus dem Methoden-
band Il ,Diagnose korperlich-sportlicher Aktivitat, Fitness und Gesundheit® von
Woll, Tittlbach und Schott (2001). ,Gesund&Fit“ (G&F) steht fir ein einjahriges
Gesundheitssportprogramm mit Messungen Uber 3 Jahre in Erlangen
(Deutschland, vgl. Brehm, Janke, Sygusch, & Wagner, 2006; Brehm & Sy-
gusch, 2001; Brehm, Sygusch, Hahn, Mehnert, & Schénung, 2001). Im Rahmen
der wissenschaftlichen Uberpriifung des deutschlandweit durchgefiihrten Wal-
kingprogramms Optiwell (Optiwell) werden standardisierte Fragebogen faktor-
analytisch Uberprift. Diese Kurzformen wurden in der vorliegenden Studie ein-
gesetzt und ihre Ergebnisse zum Vergleich herangezogen.

Vergleichsdaten fur die Schweiz liefert die Schweizerische Gesundheitsbefra-
gung 2002 und 2007 (SGB 2002 und SGB 2007), welche seit 1992 alle funf
Jahre stattfindet (Bundesamt fur Statistik (BFS), 2008; Calmonte, Galati-
Petrecca, Lieberherr, Neuhaus, & Kahlmeier, 2005). Die SGB basiert auf einem
umfassenden Gesundheitskonzept. Es werden jeweils Angaben erhoben zum
Gesundheitszustand, zu Krankheiten, zu gesundheitlichen Kompetenzen und
Ressourcen, zur Inanspruchnahme der Gesundheitsdienste und zur Kranken-
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versicherungssituation sowie zu Lebensbedingungen und Lebensstilmerkmalen,
die sich auf die Gesundheit auswirken kénnen.

Tab. 17: Ubersicht tiber die Vergleichsstudien SGB, FINGER, G&F, Optiwell und 40plus

Studie SGB FINGER G&F Optiwell 40plus
Deutschland
Land/Ort Ganze Deutschland Deutschland v.a. Baden- Schweiz
Schweiz Bad Schénborn Erlangen Wiirttemberg, Basel, St.Gallen
Bayern
Daten- Telefoninterview Messung Messung Fragebogen Messung
erhebung Fragebogen Fragebogen Fragebogen Walkingtest Fragebogen
Intervention Gesundheitssport- Walkingkurs Multimodulares
D - - Programm 12 Wochen GF-Programm
auer 1 Jahr 12 Wochen
Egi‘fasu”r:gs' 1992-2007 1992/1997 1999-2002 2004 2006-2007
4 MSZP 2 MSZP 4 MSZP 2 MSZP 4 MSZP
MSzP
Teilnehmer (N) 18'760 456 119 265 157
Altersrange ab 15 Jahren 33-61 - 16-72 39-62
Alter Gesamt 45.8 49 .4 52.1 47.7
(in Jahren) m - 46.3 51.3 - 48.0
f 45.5 48.3 - 46.9
Geschlecht m 449 50.0 37.6 16.2 72.0
(in %) f 55.1 50.0 62.4 83.8 28.0
Nicht-
Teilnehmer - Telefoninterview| Telefoninterview - 'jﬁg?vbiz\?ven ((22%()))
Dropout (42) (16)

Im Gegensatz zu den Vergleichsstudien aus Deutschland handelt es sich bei
der SGB nur um eine Befragung, d.h. eine Selbsteinschatzung, und leider nicht
um eine Messung der Gesundheitsparameter.

Der Baseline-Beschrieb ist wie folgt strukturiert: Zu Beginn wird die Relevanz
und Pravalenz der untersuchten Variable in der Untersuchungsstichprobe und
in Vergleichsstudien zusammenfassend dargestellt. Danach werden die Unter-
schiede in Geschlecht (m: mannlich und f: weiblich) und Gruppe, sowohl der
Risikogruppen (Risikogruppen: ,No-Risk, ,Low-Risk“ und ,High-Risk“) als auch
der Interventionsgruppen (IG: BSI, BSIl und SGIlll) mittels Varianzanalyse Uber-
pruft. Im Interesse einer Ubersichtlichen Darstellung wird die Varianzanalyse in
erster Linie dann beschrieben, wenn sich signifikante Haupteffekte oder Inter-
aktionen zeigen. Die statistischen Detailangaben sind in den Tabellen im An-
hang festgehalten.



Il Baseline: Untersuchungsgruppen Rahmendaten 131

4.1 Interventionsgruppe: Rahmendaten

Zielpopulation der Studie sind die Mitarbeitenden der Helvetia Versicherungen
an den Hauptsitzen Basel und St.Gallen im Alter von 40 und mehr Jahren (bei
Studienbeginn, d.h. ab Jahrgang 1966, siehe Kapitel 3.1). Im Folgenden wer-
den die Rahmendaten, wie Geschlecht und Alter, die Einteilung in Risikogrup-
pen und in Gesundheitpunkte-Klassen beschrieben.

4.1.1 Geschlecht und Alter

157 Mitarbeitende (Interventionsgruppe [IG]; m: 72.0%; f: 28.0%; a: 47.7 + 6.2;
Alters-Range 39-62 Jahre) nehmen an der Interventionsstudie teil; die Dropout-
Rate betragt 12.8% (23 Personen, siehe Kapitel 4.3.2 ,Dropout-Analyse®).

Studien-Design Mérz 06 Juli 06 August/ Sept/ Nov 06 Feb 07

Okt

Mai 07

April/ Mai/
Juni

|Basel1 | t1 | | intervention t2 t3 t4 t5
Gesamt- 1G — | 52 | | 52 | BS| |—| 52 | 4| 48 |_4| 44 | optional
Stichprobe Interventions- j I
. Gruppe | |Basel 2 | t0 |__ |Kontroligruppe| | t1 | | Intervention t2 B3 || t4
Basel (112) | 60 | | 50 | 4 | 60 | BS 1l ‘2>| 58 h| 54 3| 51 |
StGallen (68) l J
Basel (432) 180 —>|St.GaIIen3| t1 | | Intervention t2 3 | V| t4
St.Gallen (228) 68 | 68 I SG Il "I 68 I—% 65 3| 62 |
NT DO L' DO |‘ DO
660 — | Nicht-Teilnehmer ﬂI 6 | 17 ﬂI 23 |
Mitarbeiter Basel (147)
40plus St.Gallen (83)
230
OR
— | Ohne Riickmeldung
Basel (173)
St.Gallen (77)
250

Abb. 19: Studiendesign - Ubersicht tiber die Interventionsgruppen

Wie in Abbildung 19 ,Studiendesign“ zur Ubersicht nochmals dargestellt, gibt es
in Basel zwei Interventionsgruppen. 44 Mitarbeitende (28.0%) nehmen in der
Gruppe Basel | (BSI; m: 75.0%; f: 25.0%; a: 47.1 + 6.4) und 51 Personen
(32.5%) in der Gruppe Basel Il am Programm teil (BSII; m: 60.8%; f: 39.2%; a:
46.2 + 5.0). 62 Personen (39.5%) starten das 40plus-Programm zeitgleich mit
der zweiten Basler Gruppe in St.Gallen (SGllIl; m: 79.0%; f: 21.0%; a: 49.4 +
6.6).

Tab. 18: Geschlechts- und Altersverteilung in allen Interventionsgruppen (IG) sowie in den
Gruppen Basel |, Basel Il und St.Gallen Il

IG (gesamt) Basel 1 Basel 2 St.Gallen 3
Ges.| m f |Ges.| m f |Ges.| m f JGes.| m f
(157) | (113) | (44) (44) (33) (11) (51) (31) (20) (62) (49) (13)
Ges(i‘r’]'},/")*"ht 72.0| 28.0 75.0| 25.0 60.8| 39.2 79.0| 21.0
Alter | 177| 48.0| 46.9] 47.1 47.9] 445 462 46.6| 45.6] 49.4] 48.9| 51.1
(Mittelwert)
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Insgesamt nehmen deutlich weniger Frauen (28%) als Manner an der Interven-
tionsstudie teil.

4.1.2 Risikogruppen ,,No-Risk“, ,,Low-Risk" und ,,High-Risk*

Als zentrale Indikatoren fur die gesundheitliche Situation eines Menschen gel-
ten in Ausmass und Anzahl die mit dem Risikofaktor Inaktivitat verbundenen
physiologischen und bio-chemischen Risikofaktoren wie Ubergewicht, Hyperto-
nie, Hypercholesterinamie, Hyperglykamie und auch der Nikotinabusus. In
Orientierung an internationalen Normkriterien erfolgt eine Subgruppeneinteilung
im Bereich der Risikofaktoren (American College of Sports Medicine, 2006;
Brehm et al., 2006; Brehm & Sygusch, 2001; Woll, 1996; Woll et al., 2001). Fur
jeden Einzelfaktor sowie fur den ,Gesamtindex Risikofaktoren“ werde die Inter-
ventionsgruppe in die Subgruppen ,No-Risk“ (,Normal), ,Low-Risk® (,Grenz-
wertig“) und ,High-Risk* (,Erhoht*) unterteilt. In der folgenden Tabelle 19 ist die
Einteilung als Ubersicht dargestellt (grossere Darstellung in Tabelle A 20). Aus-
fuhrliche Erlauterungen fur die Zuteilung in die Risikogruppen und fur den ,Ge-
samtindex Risikofaktoren® folgen bei der Beschreibung der einzelnen Risikofak-
toren im nachsten Kapitel ,Baseline”.
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Tab. 19: Grenzwerte fur die weitere Differenzierung der Interventionsgruppe in ,No-Risk®, ,Low-
Risk® und ,High-Risk“ (fir eine grossere Darstellung siehe Tabelle A 20)

. . Normal Grenzwerti
Risikofaktor Berechnung N 9
(No= 0) (Low= 1)
RF Kcal/lW 2600 400-599 <400
oder und und/ oder
Inaktivitat ; . . . .
(RF KeallW + RF Schritte/Tag > 10'000 7'500-9'999 <7500
RF Schritte/Tag) : 2 RF Inaktivitit
No: 0= 0+0; 0+1 2x No (0+0)| 2x Low (1+1)) 1x Low + 1x High (1+2

(seit mind. 3 Monaten)

Low: 1= 1+1; 0+2 1x No + 1x Low (0+1) 1x No + 1x High (0+2) 2x High (2+2
High: 2= 1+2; 2+2
. f < 88.00 f > 88.00
RF Waist (om) m < 102.00 m > 102.00)
T und und/ oder
> § f (<60 Jahre): < 0.86 f (<60 Jahre): > 0.86
8 RF WHR f (=60 Jahre): < 0.90 f (=60 Jahre): > 0.90]
g fﬁ m (< 60 Jahre): < 0.95 m (< 60 Jahre): > 0.95
Iﬁ:" g m (= 60 Jahre): < 1.03 m (= 60 Jahre): > 1.03
Ubergewicht & |RF umfang -
(RF Umfang + No:  0=0+0 2x No (0+0) 1x No + 1x H!gh (0+2
RF BMI): 2 Hig-h: a0 (42 242 2x High (2+2
und und/ oder
RF BMI (kg/m? < 25.00 25.00-29.99 2 30.00
RF Ubergewicht
No: 0=0+0 1x Low (0+1) 1x Low + 1x High (1+2
Low: 1= 0+1; 141 28GR0 1x No + 1x High (0+2) 2x High (2+2
High: 2= 1+2; 2+2
RF Systolisch (mmHg) <140 140-159 2160
und und/ oder und/ oder
Hypertonie RF Diastolisch (mmHg) < 90 90-99 =100
(RF Systolisch +
RF Diastolisch) RF Hypertonie 1x No + 1x High (0+2
1x Low + 1x High (1+2
No:  0=0+0 2x No (0+0) o) 2x High (2+2
Low: 1= 0+1; 1+1 2ol Einnahme von Blutdruck}
High: 2= 1+2;2+2 senkenden Medikamenten
- 2 5.00]
Hyp.erfh?le RF TC/HDL <4.50 4.50-4.99 Einnahme von Cholesterin
sterinamie senkenden Medikamenten|
RF Glukose niichtern
Hyperglykamie |mg/d) <100 100-110 > 110
RF Glukose niichtern oder oder oder
oder
2h nach Essen RF Glukose 2h nach <140 140-199 > 200
Essen (mg/dl) -
. . nie < 10 Zigaretten/Tag
Nl')k°t'n' RF Nikotin oder oder > 10 Zigaretten/Tag|
@DUSHS Exraucher

Zigarren-/ Pfeifenraucher

4.1.3 Gesundheitpunkte-Klassen
Mit Hilfe des durchgefuhrten Expertenratings (siehe Kapitel 2.4) erhalt jeder
Teilnehmer Gesundheitspunkte (GesuPt) fur seine individuellen Anmeldungen
zu den Modulen und die Teilnahme daran. Insgesamt werden 13’061 GesuPt
verteilt, der tiefste Wert lag bei 11, der hochste bei 204 GesuPt. Die Zuteilung
der 40plus-Teilnehmer in 3 Klassen erfolgt nach inhaltlichen Kriterien anhand
der Cutoffs bei 48.5 und bei 117.5 GesuPt. Aus jeder Kategorie werden die bei-
den Module mit den tiefsten GesuPt und die beiden mit den hochsten GesuPt
ermittelt. Aus den Mittelwerten plus 7 Anmeldungspunkten werden die Cutoffs
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gebildet. 48.5 GesuPt steht also fur den Mittelwert (41.5) aus den beiden Modu-
len mit der tiefsten GesuPt (bspw. bei der Kategorie Bewegung: Personal Trai-
ning und Nordic Walking) plus 7 Anmeldungspunkten. 117.5 GesuPt reprasen-
tiert den Mittelwert (110.5) aus den beiden Modulen mit den héchsten GesuPt
(bspw. Fitness-Center Abo > 24mal und Aqua Fit) plus 7 Anmeldungspunkte.

Insgesamt liegt der Mittelwert der ,Summation GesuPt* in der Untersuchungs-
stichprobe im Bereich der Klasse 2 (83.2). Wie in Tabelle 20 dargestellt, fallen
20% der Probanden in die Klasse 3 (= 117.5 GesuPt), 62% in die Klasse 2
(48.5-117.4) und 18% in die Klasse 1 (< 48.5).

Tab. 20: Gesundheitpunkte-Klassen zu t;

GesuPt-Klassen Gesamt |Gesamt %| Frauen | Frauen % | Manner |Manner %

N 157 44 113
Klasse 1 (< 48.5) 28 17.8 7 15.9 21 18.6
Klasse 2  (48.5-117.4) 97 61.8 25 56.8 72 63.7
Klasse 3 (= 117.5) 32 20.4 12 27.3 20 17.7

Die differenzierte Auswertung erfolgt in Kapitel 6.3 ,Evaluation nach Gesund-
heitpunkte-Klassen®.

4.2 Gesundheit

In der folgenden Ergebnisdarstellung steht der Fokus auf der Fragestellung:
Wie sieht die Gesundheit in den Kriteriumsvariablen zu Programm-Beginn aus
(Baseline)? Die zu untersuchende Hypothese lautet:

H1: Es existieren Unterschiede im Ausgangsniveau der Kriteriumsvariablen in
Abhangigkeit von der Risikobelastung (Risikogruppen)

Bei der Betrachtung der Baselinedaten ist folgendes zu beachten:

e Eine positiver Unterschied bzw hoéherer Wert ist nicht immer der erwartete
oder erwunschte, bei den Risikofaktoren bspw. ist ein negativer Unter-
schied, sprich eine tiefere Risikobelastung erwunscht;

o Bei den Risikofaktoren geht die Skala von 0 bis 2, d.h. ,No-Risk® (0), ,Low-
Risk“ (1), ,High-Risk“ (2). Demzufolge lassen sich folgende Grenzwerte flr
die Bereiche ableiten: ,Normal® < 0.66; ,Grenzwertig“ 0.66-1.33 und ,Er-
hoht* > 1.33;

e Leider gibt es fur den sozialwissenschaftlichen Bereich keine normierten
Skalen wie bspw.in den Naturwissenschaften oder auch in der Schule Usus
ist. FUr den Betrachter einfacher ware es, sich immer auf eine Skala bezie-
hen zu kénnen. Wichtig ist es, die Unterschiede immer in Relation zur Skala
zu sehen. Unterschiedliche Skalen, wie bspw. bei der physischen Ressour-
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ce Kraft die Anzahl Liegestutzen und die Liegestltzen-Kategorien, dirfen
deshalb nicht miteinander verglichen werden.

4.2.1 Risikofaktoren

Im Folgenden werden die Risikofaktoren (RF) charakterisiert, deskriptiv darge-
stellt und in die Gruppen ,Normal“, ,Grenzwertig“ und ,Erhoht* eingeteilt. Da-
nach erfolgt die Uberpriifung der Geschlechts- und Gruppenunterschiede mit-
tels Varianzanalyse (siehe Details dazu in den Tabellen im Anhang). Zuvor wird
der Kolmogorov-Smirnov-Anpassungstest durchgeflihrt. Dieser zeigt bei Base-
line eine Normalverteilung bei den meisten Gesundheitsvariablen (siehe Tabelle
A 21). Nicht normalverteilt sind Kcal/W (p< .001), Glukose (p=.002) und Nikotin
(p< .001). Wie bereits in Kapitel 2.4.1 beschrieben, ist die Varianzanalyse ro-
bust fur Nichtnormalverteilungen. Bei Gesundheitsvariablen wie zum Beispiel
der Glukose ist eine ,nichtnormale®, rechtsschiefe Verteilung sogar erwinscht.

4.2.1.1 Inaktivitat

Wie in Kapitel |1 2.2.1 beschrieben, ist die kdrperliche Aktivitat gut eines Drittels
der Schweizer Bevolkerung ungentgend. Ein weiteres Drittel erreicht die Mini-
mal-Empfehlungen: ,Surgeon General’s recommendation of 30 minutes of light
to moderate activity on most days of the week® (siehe auch American College of
Sports Medicine, 2006; Pate, Pratt, & Blair, 1995; United States Department of
Health and Human Services, 1996). Diese Ergebnisse spiegeln sich in der
Deutschen Bevolkerung wider: In Deutschland halt sich ein Drittel der Bevolke-
rung fir ganzlich sport-abstinent (Robert Koch Institut (RKI), 2006) und ein wei-
teres Drittel (32%) sagt, dass sie mindestens einmal pro Woche in irgendeiner
Form korperlich aktiv seien (European Opinion Research Group, 2003). Eine
differenziertere Betrachtung zeigt jedoch, dass nur 10-20% aller Erwachsenen
das empfohlene Mindestmass erreichten. Mit einem Anteil von ca. 80% der er-
wachsenen Bevolkerung, die als bewegungsarm bezeichnet werden muss, lie-
gen die Deutschen im europaischen Durchschnitt (Brehm & Bos, 2006; Men-
sink, 2003; Robert Koch Institut (RKI), 2006; Ritten & Abu-Omar, 2006;
Schlicht & Brand, 2007; Woll et al., 2003). Wie bereits diskutiert, stellt die Erfas-
sung ein Problem dar in Bezug auf die Vergleichbarkeit von Aktivitatsdaten
(Stender, 1991; Wagner et al., 2006; Woll, 2005). In der vorliegenden Studie
wird die Inaktivitat bzw. die korperliche Aktivitat sowohl als aktuelle sportliche
Aktivitat (Kalorienverbrauch/Woche) als auch als aktuelle kdrperliche Aktivitat
(Schritte/Tag) erfasst (siehe Tabelle 21).
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Tab. 21: Grenzwerte Inaktivitat: Kalorienverbrauch/Woche und Schritte/Tag

Risikofaktor

Berechnung

Normal

Inaktivitat
(RF Kcal/W +
RF Schritte/Tag) : 2

RF Kcal/lW

2600

400-599

<400

oder

und

und/ oder

RF Schritte/Tag

= 10'000

7'500-9'999

< 7'500

RF Inaktivitat
No: 0= 0+0; 0+1
Low: 1=1+1; 0+2

2x No (0+0)
1x No + 1x Low (0+1)

2x Low (1+1)
1x No + 1x High (0+2)

1x Low + 1x High (1+2
2x High (2+2

High: 2=1+2; 2+2

Tabelle 22 gibt eine Ubersicht Gber die Verteilung auf die Gruppen ,Normal®,
,arenzwertig“ und ,Erhoht® in den einzelnen Inaktivitats-Parametern.

Tab. 22: Risikobelastung Kcal/Woche, Schritte/Tag und Inaktivitat zu t; (in %)

Normal Grenzwertig -
N 68 5 84
RF Kcal/Woche 43.31 3.18 53.50
N 56 55 40
RF Schritte/Tag 35.67 35.03 25.48
N 55 42 60
RF Inaktivitat 35.03 26.75 38.22

Aktuelle sportliche Aktivitat

Die Erfassung der aktuellen sportlichen Aktivitat orientiert sich an den Kriterien
von FINGER (siehe Kapitel 2.3.1). Die Ausrechnung des woéchentlichen Ener-
gieverbrauchs durch sportliche Aktivitat erfolgt auf der Grundlage des Kompen-
diums zur Klassifikation von korperlicher Aktivitat von Ainsworth und Kollegen
(1993; 2000). Die Auswertung umfasst in der vorliegenden Studie die Haufigkeit
(6-stufig), die wochentliche Dauer (3-stufig) und die subjektiv empfundene In-
tensitat (3-stufig) der sportlichen Aktivitat (vgl. Woll, 1996, 2005; Woll et al.,
2001). Im Rahmen der FINGER-Studie war die Auswertung, zum Beispiel mit
Hinzunahme eines Jahreskorrekturfaktors, komplexer (Woll et al., 2001). In der
Studie von Brehm und Kollegen (2006) wurden Umfang und Intensitat in einer
Frage zusammengefasst. Ein Vergleich des geschatzten Kalorienverbrauchs
pro Woche mit anderen Studien kann lediglich Tendenzen aufzeigen. Deshalb
werden hier die Baseline-Daten detailliert dargestellt nach Haufigkeit, Dauer,
Intensitat der sportlichen Aktivitat und dem daraus resultierenden Kalorien-
verbrauch pro Woche (Kcal/W) sowie der Unterscheidung von Sportlern und
Nichtsportlern und einer Einteilung in Sportler-Klassen (Wagner et al., 2006;
Woll, 1996, 2005; Woll et al., 2001).
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Haufigkeit, Dauer und Intensitat

Betrachtet man die Haufigkeit der sportlichen Aktivitat (Erfassung pro Woche:
0= nie; 0.5= weniger als einmal; 1= einmal; 2= zweimal; 3= dreimal; 4= mehr als
dreimal) so zeigt sich, dass der Mittelwert bei 1.55 liegt (d.h. ein- bis zweimal
sportlich aktiv). Die Dauer der sportlichen Aktivitat pro Woche betragt im Durch-
schnitt 81 Minuten pro Woche (min/W). Die Auswertung der subjektiv empfun-
denen Intensitat der sportlichen Aktivitat (4= locker und leicht; 6.5= flott und zU-
gig; 9= hart und anstrengend) zeigt im Durchschnitt eine mittlere Intensitat von
5.99 (d.h. im Bereich von locker und leicht bis flott und zugig; siehe Tabellen A
24-27).

Kalorienverbrauch

Der durchschnittliche Kalorienverbrauch pro Woche wird durch die Multiplikation
der drei vorangegangenen Faktoren ,Haufigkeit x Dauer x Intensitat* berechnet.
Wie bei FINGER wird dazu die Dauer der sportlichen Aktivitat (in Minu-
ten/Woche) mit der Haufigkeit verrechnet. So kann die gleiche Klassifikation
von < 20min/W, 20-40min/W und > 40min/W erreicht werden. Die Haufigkeit
wird fur diese Berechnung ebenfalls auf 5 Stufen (bis = 3x/Woche) gekurzt (vgl.
Woll et al., 2001). Es handelt sich hier um eine Schatzung des Kcal/W, der da-
mit verbundene Fehler wird in Kauf genommen. Der so konstruierte Aktivitatsin-
dex, der die Informationen zu den sportlichen Aktivitaten einer Person in einem
Wert zusammenfasst, reprasentiert trotz eines gewissen Messfehlers das
Sporttreiben besser als eine einzelne Information zur sportlichen Aktivitat. Di-
verse Studien haben gezeigt, dass eine kalorienbezogene Klassifikation sinnvoll
ist (vgl. Paffenbarger et al., 1990; Stephens, 1988; Woll, 1996, 2005; Woll et al.,
2001). Zur Reabilitatsprifung wurde die Korrelation des Kcal/W zu den vier
Messzeitpunkten t4, t, t3 und t4 berechnet. Wie in Tabelle A 23 dargestellt, kor-
reliert t1 gering mit allen anderen Messzeitpunkten (Werte zwischen 0.50 und
0.51). Die Messzeitpunkte t;, t3 und t4 zeigen untereinander hohe Korrelationen
(zwischen 0.70 und 0.79).

Der Kalorienverbrauch pro Woche (Kcal/W) betragt im Durchschnitt 614 Kcal/W
(siehe Tabelle A 22). Bei differenzierter Risikobetrachtung fallen davon 43% der
Gruppe ,Normal®, 3% der Gruppe ,Grenzwertig“ und 54% der Gruppe ,Erhoht*
zu. Die Varianzanalyse zeigt, dass die Manner sportlich signifikant aktiver sind
als die Frauen (633 zu 565 Kcal/W; p= .033, n?>= .03). Im Posthoc-Test errei-
chen alle Risikogruppen-Unterschiede Signifikanzniveau.
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Sportler und Nichtsportler (NichtSportler K-2 )

Wenn die Interventionsgruppe tber den von Brehm und Bds (2006, siehe auch
Kapitel | 2.2) empfohlenen zusatzlichen Kalorienverbrauch von mind.
600 Kcal/W unterschieden wird, zeigt sich folgendes Bild: 56.7% der Probanden
sind Nichtsportler und 43.3% Sportler (siehe Tabelle A 28).

Sportler-Klassen

Analog zu FINGER werden fir diese Auswertung anhand des Kalorien-
verbrauchs pro Woche funf Sportlerklassen gebildet. Die Klassen gestalten sich
wie folgt (in Kcal/W): Keine sportliche Aktivitat (0): 11% der Probanden; 1 -
399.9 (1): 42%; 400 - 799.9 (2): 17%; 800 - 1°199.9 (3): 22% sowie = 1°200 (4):
8% (siehe Tabelle A 28).

Aktuelle korperliche Aktivitat

Zur Erfassung der korperlichen Aktivitat wird ein Schrittzahler eingesetzt (siehe
Kapitel 2.3.1). Die Probanden dokumentieren pro Messzeitpunkt ihre taglich
zuruckgelegte Schrittanzahl in einem Bewegungstagebuch. Im Jahr 2004 stell-
ten Tudor-Locke und Basset eine Public-Health-Empfehlung Uber die aus ge-
sundheitlichen Grianden taglich zu absolvierende Mindest-Schrittanzahl von
10'000 Schritte auf. Die vorlaufige, weil noch auf zu wenigen Studien beruhen-
de Skala lautet (in Schritte/Tag):

<5000 Sedentary (inaktiv)

5'000 - 7°499 Low active (wenig aktiv)

7'500 - 9'999 Somewhat active  (massig aktiv)

=10'000 Active (aktiv/ ausreichend aktiv)
= 12’500 Highly active (hoch aktiv)

(Tudor-Locke & Basset, 2004)

Fur die vorliegende Studie gelten die in Tabelle 21 dargestellten Grenzwerte.
Insgesamt laufen die Probanden der Interventionsgruppen taglich im Durch-
schnitt 9’325 Schritte. Dies liegt im grenzwertigen Bereich. Den Normbereich
erreichen 36% der Probanden. 35% fallen der Gruppe ,Grenzwertig“ und 25%
der Gruppe ,Erhoht” zu (siehe Tabelle 22). Von 6 Probanden fehlt die Erfas-
sung der Schritte (N= 151). Die Frauen Ubertreffen mit durchschnittlich 10'257
Schritten/Tag die geforderten 10'000 Schritte/Tag. Der Haupteffekt Geschlecht
wird nicht signifikant. Signifikant werden die Interaktion Geschlecht*Risiko-
gruppe sowie die Interaktion Geschlecht*|G bei geringer Effektstarke (Inter-
aktion S*RF: F= 4.88, p= .009, n?= .07; Interaktion S*IG: F= 3.67, p= .028,
n?= .05; siehe Tabelle A 22). Im Posthoc-Test unterscheiden sich die Gruppen
,No-Risk“ und ,Low-Risk“ sowie ,No-Risk" und ,High-Risk" signifikant.
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RF Inaktivitat

Wie in Tabelle 22 dargestellt, zeigt sich beim Risikofaktor Inaktivitat folgendes
Bild: 35.0% der Probanden fallen in die Gruppe ,Normal“, 26.7% in die Gruppe
,Grenzwertig“ und 38.2% in die Gruppe ,Erhoht“. Der Haupteffekt Risikogrup-
pen wird bei allen abhangigen Variablen hochsignifikant. Alle Risikogruppen
unterscheiden sich im Posthoc-Test signifikant.

4.2.1.2 Ubergewicht

Bei der Bildung des Risikofaktors Ubergewicht werden sowohl der Body-Mass-
Index (BMI) als auch die Waist Hip Ration (WHR) und die Waist, zusammenge-
fasst als Risikofaktor Umfang, bertcksichtigt. Die in Tabelle 23 dargestellten,
international gultigen Normwerte werden im Folgenden erlautert (American Col-
lege of Sports Medicine, 2006; Brehm et al., 2006; Schweizerische Herzstiftung,
2006; Woll et al., 2001).

Tab. 23: Grenzwerte Ubergewicht: Waist, WHR, RF Umfang und BMI

Risikofaktor Berechnung Normal Grenzwertig -
. f < 88.00 f > 88.00]
RF Waist (cm) m < 102.00 m > 102.00
2 und und/ oder
o= f (<60 Jahre): < 0.86 f (<60 Jahre): > 0.86
£ |rF WHR f (260 Jahre): < 0.90 f (260 Jahre): > 0.90)
g ‘+a m (< 60 Jahre): < 0.95 m (< 60 Jahre): > 0.95
& g m (2 60 Jahre): < 1.03 m (= 60 Jahre): > 1.03
Ubergewicht & [RF Umfang
= 1x No + 1x High (0+2
(RF Umfang + No:  0=0+0 2xNo (0+0) e H:Sh 22:2
RPELRE High: 2= 0+2; 2+2
und und/ oder
RF BMI (kg/m? < 25.00 25.00-29.99 > 30.00
RF Ubergewicht
No:  0=0+0 1x Low (0+1) 1x Low + 1x High (1+2,
Low: 1=0+1; 1+1 B 1x No + 1x High (0+2)] 2x High (2+2
High: 2= 1+2; 2+2

Tabelle 24 gibt eine Ubersicht tber die Verteilung auf die Gruppen ,Normal“,
,Grenzwertig“ und ,Erhoht®.

Tab. 24: Risikobelastung Waist, WHR, Umfang, BMI und Ubergewicht zu t; (in %)

Normal Grenzwertig -
N 129 - 28
RF Waist 82.17 - 17.83
N 132 - 25
RF WHR 84.08 - 15.92
N 123 - 34
RF Umfang 78.34 - 21.66
N 75 67 15
RF BMI 47.77 42.68 9.55
N 74 50 33
RF Ubergewicht 47.13 31.85 21.02
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RF Umfang: Waist und WHR

Die Korperfettverteilung ist ein wichtiger Pradiktor fur das Risiko einer Herz-
Kreislauf-Erkrankung. In der Literatur wird zwischen mannlicher (android: Apfel-
form) und weiblicher (gynoid: Birnenform) Fettverteilung unterschieden. Androi-
de Adipositas, charakterisiert durch mehr Bauchfett (abdominales Fett), ist ver-
bunden mit einem hoheren Risiko an Bluthochdruck, Diabetes Typ2, Hypercho-
lesterinamie und Atherosklerose im Vergleich zu Menschen mit gynoider Adipo-
sitas (Fett vorwiegend an Huften und Oberschenkeln). Deshalb ist das Verhalt-
nis vom Bauch- (Waist) zum Huftumfang (Hip) besonders bedeutsam (vgl. Ame-
rican College of Sports Medicine, 2006). Die Risikoeinteilung erfolgt differenziert
nach Alter und Geschlecht. Zur Risikoeinteilung wird in jungeren Untersuchun-
gen oft nur die Bauchumfangmessung (Waist) herangezogen. Normtabellen fur
WHR und Waist finden sich in den ACSM’s Guidelines for Exercise Testing and
Prescription (2006). In der vorliegenden Studie werden WHR und Waist zum
Risikofaktor Umfang zusammengefasst.

Waist

Insgesamt liegt der durchschnittliche Bauchumfang in der Untersuchungsstich-
probe im Normbereich (Waist: 89 cm; RF Waist: 0.36; siehe Tabelle A 31). In-
nerhalb der Interventionsgruppe fallen bei differenzierter Risikobetrachtung 82%
der Probanden in die Gruppe ,Normal“ und 18% in die Gruppe ,Erhoht” (siehe
Tabelle 24). Die Frauen weisen sowohl bei Waist als auch bei RF Waist deutlich
tiefere Werte als die Manner auf (80.3 zu 92.5: p= .004, n?= .06; 0.36 zu 0.35:
p= .002, n>= .08). Die Interaktion Geschlecht*Risikogruppe wird bei Waist und
RF Waist signifikant (Waist: F= 5.82, p= .004, n*= .08; RF Waist: F= 7.81,
p< .001, n®>= .10). Im Posthoc-Test unterscheiden sich bei Waist alle Risiko-
gruppen signifikant. Bei RF Waist erreichen folgende Gruppenunterschiede
Signifikanzniveau: ,No-Risk“ zu ,High-Risk“ und ,Low-Risk“ zu ,High-Risk".

WHR

Der WHR liegt in der Untersuchungsstichprobe im Durchschnitt ebenfalls im
Normbereich (WHR: 0.86; RF WHR: 0.36; siehe Tabelle A 31). Innerhalb der
Interventionsgruppe fallen 84% der Probanden in die Gruppe ,Normal“ und 16%
in die Gruppe ,Erhoht* (siehe Tabelle 24). Wiederum zeigen die Frauen bei
WHR und RF WHR signifikant tiefere Werte als die Manner (WHR: 0.78 zu 0.90
bzw. RF WHR: 0.23 zu 0.35). Der Haupteffekt Geschlecht wird signifikant bei
WHR bei hoher Effektstarke sowie bei RF WHR bei geringer Effektstarke (Ge-
schlecht: WHR: p< .001, n>= .28; RF WHR: p= .038, n?= .03). Die Interaktion
Geschlecht*Risikogruppe erreicht bei RF WHR Signifikanzniveau (F= 7.08,
p=.001, n>= .09). Wiederum unterscheiden sich im Posthoc-Test bei WHR alle
Risikogruppen signifikant und bei RF WHR die Gruppen ,No-Risk® zu ,High-
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Risk“ sowie ,Low-Risk” zu ,High-Risk®. In Tabelle A 29 ist die Haufigkeit des RF
WHR bei Mannern und Frauen dargestelit.

RF Umfang

Wie in Tabelle 23 ersichtlich, wird der RF Umfang aus RF WHR und RF Waist
gebildet. Mit 0.43 liegt der durchschnittliche RF Umfang insgesamt im Normbe-
reich. Dabei weisen 78% der Probanden Werte im Normbereich und 22% im
erhdhten Bereich auf. Einen signifikant tieferen RF Umfang bei geringer Effekt-
starke haben Frauen gegenuber Mannern (0.36 zu 0.46, p= .015, n?= .04).
Ebenfalls signifikant wird die Interaktion Geschlecht*Risikogruppe (F= 6.34,
p=.002, n®>= .08). Im Posthoc-Test unterscheiden sich ,No-Risk® zu ,High-Risk*
und ,Low-Risk” zu ,High-Risk“ signifikant.

Body-Mass-Index

Der Body-Mass-Index (BMI) steht fur das relative Kérpergewicht: das tatsachli-
che Kérpergewicht wird geteilt durch das Quadrat der Kérpergrosse (kg/m?). Bei
den Erwachsenen hat sich die Unterscheidung zwischen Ubergewicht mit ei-
nem BMI von 25.00 bis 29.99 kg/m? und Adipositas mit einem BMI von 30 kg/m?
und mehr international etabliert (siehe Tabelle 23). Die SGB 2007 zeigt, dass
insgesamt 37% der Schweizer Ubergewichtig sind (Bundesamt fur Statistik
(BFS), 2008). Dabei nimmt mit zunehmendem Alter auch der Anteil der Uber-
gewichtigen zu: 29% der 25- bis 34-Jahrigen sind Ubergewichtig, bei den 65- bis
74-Jahrigen sind es 52%. Bei der SGB 2007 handelt es sich um eine Befra-
gung, welche im Vergleich zu den tatsachlichen Messungen stets niedrigere
Werte ergibt. Denn die Befragten neigen dazu, ihr Kérpergewicht zu unter- und
ihre Kérpergrosse zu Uberschatzen (underreporting bzw. overreporting); beides
fuhrt zu einer Unterschatzung des BMI (Ehrsam, Stoffel, Melges, & Mensink,
2004). Aus psychologischer Sicht ist weiter zu erwarten, dass die entsprechen-
den Auskunfte der Befragten nicht unerheblich durch eine Tendenz der sozialen
Erwlnschtheit beeinflusst sind (Schlicht & Brand, 2007). In Deutschland wurden
bereits im Jahre 1998 im Rahmen des Bundes-Gesundheitssurveys (BGS) bei
den 20- bis 74-Jahrigen folgende Daten erhoben: Bei den Frauen waren 31.3%
ubergewichtig und 21.4% adip0s, bei den Mannern waren es 48.8% bzw. 19.4%
(Bergmann & Mensink, 1999; Ehrsam et al., 2004).

Auch in der vorliegenden Untersuchungsstichprobe liegt der BMI mit 25.64
kg/m? im Bereich des Ubergewichts (sieche Tabelle A 31). Die Zuteilung in die
BMI-Risikogruppen zeigt folgendes Bild: 48% der Probanden erreichen norma-
le, 43% grenzwertige und 9% erhdhte Werte. Die Interaktion Geschlecht*Risiko-
gruppe erreicht bei RF WHR Signifikanzniveau (F= 7.05, p= .001, n?= .09). Alle
Risikogruppen unterscheiden sich im Posthoc-Test signifikant.
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RF Ubergewicht

Zur Bildung des differenzierten Risikofaktors Ubergewicht werden die Risikofak-
toren RF Umfang und RF BMI zuerst addiert und danach die Summe durch 2
geteilt (siehe Tabelle 23). Bei differenzierter Risikobetrachtung fallen 47% der
Probanden in die Gruppe ,Normal®, 32% in die Gruppe ,Grenzwertig“ und 21%
in die Gruppe ,Erhoht* (siehe Tabelle 24). Die Interaktion Geschlecht*Risiko-
gruppe wird signifikant bei geringer Effektstarke (F= 3.79, p=.025, n>= .05).

Insgesamt unterscheiden sich bei allen abhangigen Variablen des Risikofaktors
Ubergewichts die Risikogruppen im Haupteffekt hochsignifikant (p< .001; siehe
Tabelle A 31). Beim Posthoc-Test werden nur bei RF Waist, RF WHR und RF
Umfang die Unterschiede von ,No-Risk“ zu ,Low-Risk® nicht signifikant. Alle
anderen Risikogruppen unterscheiden sich auch bei allen anderen Variablen
signifikant.

4.2.1.3 Hypertonie

Je niedriger der Blutdruck, desto niedriger auch das kardiovaskulare Risiko von
Organschaden. In Deutschland jedoch leiden Uber 30% der erwachsenen Be-
volkerung unter Bluthochdruck (Brehm et al., 2006). In der Schweiz sind es
14% der Befragten, die eine diagnostizierte Hypertonie aufweisen (Calmonte et
al., 2005). Wie in Tabelle 25 dargestellt, wird unter Ruhebedingungen von ei-
nem erhohten Blutdruck bei altersunabhangigen Werten von 140 mmHg systo-
lisch sowie 90 mmHg diastolisch gesprochen. Werte von 140-159 und/oder 90-
99 mmHg sind als milde Hypertonie (auch Stage 1, im folgenden ,Low-Risk")
klassifiziert, Werte von = 160 und/oder = 100 werden als schwere Hypertonie
(auch Stage 2, im folgenden als ,High-Risk“) bezeichnet (American College of
Sports Medicine, 2006; Kotchen, 2008; National Institutes of Health (NIH) & Na-
tional Heart. Lung and Blood Institute (NHLBI), 2003). Bei einer Medikamenten-
einnahme gegen Bluthochdruck (kontrolliert) oder bei einem (unkontrollierten)
Blutdruck von 160 und/oder 100 mmHg gilt dies in der folgenden Auswertung
als hohes Risiko (,High-Risk®). 16 Teilnehmer der Interventionsgruppe nehmen
blutdrucksenkende Medikamente ein.

Tab. 25: Grenzwerte Blutdruck (in mmHg)

(RF Systolisch +
RF Diastolisch)

Risikofaktor Berechnung Normal Grenzwertig -
RF Systolisch (mmHg) <140 140-159 2 160

und und/ oder und/ oder
Hypertonie RF Diastolisch (mmHg) < 90 90-99 > 100

RF Hypertonie
No:  0=0+0

Low: 1=0+1;1+1
High: 2=1+2; 2+2

2x No (0+0)

1x Low (0+1)
2x Low (1+1)

1x No + 1x High (0+2

1x Low + 1x High (1+2

2x High (2+2

Einnahme von Blutdruck]
senkenden Medikamenten
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Insgesamt liegen beide Blutdruckwerte in der Interventionsgruppe im Normbe-
reich (syst.: 129 mmHg; diast.: 86 mmHg; siehe Tabelle A 32). 80% der Pro-
banden sind beim systolischen Blutdruck im Normbereich und nur 3% erhoht.
Beim diastolischen Blutdruck jedoch sind 65% im Normbereich und 9% erhoht.
Fasst man diese Werte zusammen und berucksichtigt zudem die Medikamen-
teneinnahme, haben insgesamt 62% der Probanden keinen Risikofaktor Hyper-
tonie (,Normal“). 19% weisen einen grenzwertigen Blutdruckwert und 19%
einen erhoéhten Blutdruckwert auf (siehe Tabelle 26).

Tab. 26: Risikobelastung Blutdruck zu t; (in %)

Normal Grenzwertig -
N 126 26 5
RF BD Systolisch 80.25 16.56 3.18
N 102 41 14
RF BD Diastolisch 64.97 26.11 8.92
N 97 30 30
RF Hypertonie 61.78 19.11 19.11

Frauen weisen einen signifikant tieferen Blutdruck als die Manner auf sowohl
systolisch bei geringer Effektstarke als auch diastolisch (121.5 zu 132.5 mmHg,
p= .005, n?>= .05; 81.6 zu 88.5 mmHg, p= .004, n?>= .06; siehe Tabelle A 32).
Ebenfalls signifikant bei geringer Effektstarke wird die Interaktion Grup-
pe*Geschlecht beim systolischen Blutdruck (F= 3.78, p= .025, n?>= .05). Bei
allen drei abhangigen Variablen erreichen sowohl die Haupteffekte Risikogrup-
pen als auch die Posthoc-Tests Signifikanzniveau. Ausser beim diastolischen
Blutdruck wird der Unterschied von ,No-Risk® zu ,Low-Risk nicht signifikant.

4.2.1.4 Hypercholesterinamie

Ein erhohter Blutfettgehalt fordert die Entstehung der Arteriosklerose, welche
eine Erhohung der Morbiditat an koronarer Herzkrankheit (KHK) zur Folge hat.
Ein zu hoher Fettgehalt im Blut kann einerseits aufgrund einer erblichen Veran-
lagung entstehen, das heisst der Korper selbst produziert zu viel Cholesterin.
Andererseits kann dies durch eine fett- und cholesterinreiche Ernahrung bedingt
sein. Insbesondere von Uberschissigem Low Density Lipoprotein (LDL) geht
eine ungunstige Wirkung aus. Ein hoher Gehalt an High Density Lipoprotein
(HDL) ist demgegenuber wunschenswert, da HDL am Abbau von LDL beteiligt
ist und deshalb eine antiantherogene protektive Funktion auf die Herzkrankheit
hat. Da der Quotient des Gesamtcholesterins zum HDL (TC/HDL) eine beson-
ders gute pradiktive Wertigkeit fur die Prognose einer Herz-Kreislauf-
Erkrankung aufweist, wird dieser in der vorliegenden Studie als Risikofaktor
Hypercholesterinamie definiert (siehe Tabelle 27), (American College of Sports
Medicine, 2006; Hoffmann, 2006; Schweizerische Herzstiftung, 2006; Woll et



Il Baseline: Gesundheit 144

al., 2001). In der Schweiz wurden im Jahre 2002 bei 7% der Befragten die Cho-
lesterinwerte als zu hoch diagnostiziert (Calmonte et al., 2005).

Tab. 27: Grenzwerte Cholesterin (Quotient TC/HDL)

Risikofaktor Berechnung Normal Grenzwertig

- 25.00
Hyperchole RF TC/HDL <450 4.50-4.99 Einnahme von Cholesterin

sterinamie senkenden Medikamenten|

5 Teilnehmer nehmen cholesterinsenkende Medikamente ein. Diese werden in
die Gruppe ,Erhoht* eingeteilt. Insgesamt liegt der Quotient TC/HDL in der
Interventionsgruppe mit 4.37 im Normbereich. Innerhalb der Interventionsgrup-
pe fallen bei differenzierter Risikobetrachtung 59% der Probanden in die Grup-
pe ,Normal“, 9% in die Gruppe ,Grenzwertig“ und 32% in die Gruppe ,Erhoht”
(siehe Tabelle 28).

Tab. 28: Risikobelastung Cholesterin (Quotient TC/HDL) zu t; (in %)

Normal Grenzwertig -

N 92 14 51
RF Hypercholesterinamie 58.60 8.92 32.48

Frauen zeigen sowohl einen signifikant tieferen Quotienten TC/HDL als auch
einen tieferen RF Cholesterinamie als die Manner (3.51 zu 4.70, p< .001,
n?= .08; 0.18 zu 0.96, p< .001, n?>= .11, siehe Tabelle A 33). Ebenfalls Signifi-
kanzniveau erreichen die Haupteffekte Risikogruppen bei jeweils hoher Effekt-
starke und deren Posthoc-Tests (TC/HDL: p< .001, n?>= .14; RF Cholesterina-
mie: p< .001, n?= .17). Die Gruppe ,Erhoht* weist die hochsten Werte auf. Die
Interaktion Geschlecht*Risikogruppe wird signifikant (F= 6.22, p=.003, n?= .08).

4.2.1.5 Hyperglykamie

Ein weiterer Risikofaktor fur die Entstehung von Herz-Kreislauf-Krankheiten und
ein Indikator zur Erkennung einer diabetischen Stoffwechselstérung ist der Blut-
zuckerspiegel. Mit erhéhten Glukosewerten einher geht die Erkrankung Diabe-
tes mellitus, insbesondere der Typ 2, von dem rund 9% der deutschen Bevdlke-
rung betroffen sind. Eine gestorte Glukosetoleranz (Vorform von Diabetes) wei-
sen weitere 10% auf (IDF (International Diabetes Federation), 2003). In der
Schweizer Befragung sind es 4% der Bevdlkerung, deren Blutzuckerwerte als
zu hoch diagnostiziert wurden (Calmonte et al., 2005).

Die international gultigen Normwerte zur Beurteilung des Blutzuckerspiegels,
wie in Tabelle 29 dargestellt, sind abhangig vom Zeitpunkt der letzten Nah-
rungsaufnahme (American College of Sports Medicine, 2006; Brehm et al.,
2006; Schweizerische Herzstiftung, 2006; United States Department of Health
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and Human Services, National Institutes of Health (NIH), & National Institute of
Diabetes and Digestive and Kidney Diseases (NIDDK), 2008; Woll, 1996). Bei
der Berechung des Risikofaktors Hyperglykamie wurde der Zeitpunkt der letzten
Nahrungsaufnahme bertcksichtigt.

Tab. 29: Grenzwerte Blutzucker (Glukose in mg/dl)

Risikofaktor Berechnung Normal Grenzwertig -

RF Glukose niichtern

. /dl <100 100-110 > 110
Hyperglykimie |my/d)
RF Glukose niichtern oder oder oder oder
2h nach E RF Gluk 2h h
rach Fssen {kose £h nac <140 140-199 2200
Essen (mg/dl)

Insgesamt liegt der Blutzuckerwert in der Interventionsgruppe im Normbereich
(95.4 mg/dl; siehe Tabelle A 34). In der Interventionsgruppe ist die durchschnitt-
liche Risikobelastung (0 bis 2: ,Normal“ bis ,Erhoht*) mit 0.06 sehr tief, weisen
doch 95% der Probanden Werte im Normbereich auf. Weitere 4% haben grenz-
wertige Blutzuckerwerte, und nur bei einem Probanden sind die Werte erhoht
(siehe Tabelle 30). Die ,High-Risk“-Gruppe zeigt die hochsten Werte in RF Hy-
perglykamie.

Tab. 30: Risikobelastung Blutzucker zu t; (in %)

Normal Grenzwertig -

N 149 7 1
RF Hyperglykdmie 94.90 4.46 0.64

4.2.1.6 Nikotinabusus

Im Jahre 2007 rauchten in der Schweiz 28% der Bevoélkerung, und zwar rauch-
ten Manner (32%) haufiger als Frauen (24%), (Bundesamt fur Statistik (BFS),
2008). Wissenschaftlich abgesichert ist, dass Rauchen Hauptursache von Lun-
genkrebs ist. Insbesondere Zigarettenrauchen begunstigt die Entwicklung einer
koronaren Herzkrankheit, ist ein eindeutiger Risikofaktor flir periphere Gefass-
erkrankungen und zumindest Mitursache fir andere chronische Krankheiten
(Eberle, 1990). Wie in Tabelle 31 dargestellt, wird in der vorliegenden Untersu-
chung ein taglicher Genuss von mehr als 10 Zigaretten in die Gruppe ,Erhoht*
eingeteilt. Personen, die gelegentlich Zigaretten rauchen (d.h. bis zu 10 Zigaret-
ten taglich) sowie Pfeifen- oder Zigarrenraucher fallen in die Gruppe ,,Grenzwer-
tig“. Personen, die seit mindestens 3 Monaten auf das Rauchen verzichten, so-
wie Nichtraucher gehdren der Gruppe ,Normal“ an (vgl. Woll et al., 2001).
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Tab. 31: Grenzwerte Nikotin

Risikofaktor Berechnung Normal Grenzwertig
. . nie < 10 Zigaretten/Tag
Nikotin- RF Nikotin oder oder > 10 Zigaretten/Tag
abusus E
MELE T Zigarren-/ Pfeifenraucher
(seit mind. 3 Monaten) 9

Insgesamt besteht die Interventionsgruppe zu 80% aus Nicht- oder Exrauchern.
Je 10% der Probanden verteilen sich auf die Gruppen ,Grenzwertig“ und ,Er-
hoht* (siehe Tabelle 32). Eine Darstellung der relativen Haufigkeit des Rauch-
verhaltens nach Geschlecht findet sich im Anhang (siehe Tabelle A 35). Die
Risikogruppen unterscheiden sich alle sowohl im Haupteffekt als auch im
Posthoc-Test signifikant (Tabelle A 36). Den hochsten Risikoanteil weist die
»High-Risk“-Gruppe auf.

Tab. 32: Risikobelastung Nikotinabusus zu t; (in %)

Normal Grenzwertig -

N 126 15 16
RF Nikotinabusus (%) 80.25 9.55 10.19

4.2.1.7 Gesamtindex Risikofaktoren

Die quantitative Belastung der Probanden mit den Risikofaktoren Inaktivitat,
Ubergewicht, Hypertonie, Hypercholesterindmie, Hyperglykdmie und Nikotin-
abusus sind im Gesamtindex Risikofaktoren zusammengefasst. Die einzelnen
Risikofaktoren werden, wie vorgangig beschrieben, in die Risikofaktoren-
Gruppen ,Normal“ (0), ,Grenzwertig“ (1) und ,Erhéht* (2) eingeteilt. Die Uber-
prufung der Korrelationen zwischen den Einzelparametern zeigt nur sehr gerin-
ge Korrelationen (zwischen 0.01 und 0.26; siehe Tabelle A 37). RF Ubergewicht
korreliert dabei durchschnittlich am starksten mit den anderen Risikofaktoren.
Die geringsten Korrelationen weist RF Nikotinabusus auf (zwischen 0.03 und
0.12; ausser mit RF Inaktivitat: 0.22).

Die einzelnen Risikobelastungen werden miteinander addiert. Aus den Summe
(RF Summation) werden die Risikogruppen ,No-Risk“ (grun), ,Low-Risk* (gelb)
und ,High-Risk® (rot) gebildet (siehe Abbildung 20) (vgl. Brehm et al., 2006;
Brehm & Sygusch, 2001; Hoffmann, 2006; Riesen, Darioli, Noseda, Bertel, &
Buser, 2005; Woll et al., 2001).

Insgesamt liegt der Mittelwert von RF Summation in der Untersuchungsstich-
probe im ,Low-Risk“-Bereich (3.44). Wie in Tabelle 33 dargestellt, fallen 24%
der Probanden in die Gruppe ,No-Risk“ (0-1); das bedeutet, dass sie in allen
Risikofaktoren normale Werte hatten (0) oder in einem beliebigen Risikofaktor
einen erhohten Wert (1 Risikobelastung). 45% fallen in die Gruppe ,Low-Risk®
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(2-4) und 31% in die Gruppe ,High-Risk® (> 4). Eine Gewichtung der Einzelfak-
toren und Risikostufen liegt nicht vor.

20+

15 15.3

Prozent %

—
o

0 1 2 3 4
Anzahl Risikofaktoren

Abb. 20: Anzahl Risikofaktoren zu t; in %

Tab. 33: Risikobelastung Gesamtindex Risikofaktoren zu t; (in %)

Low
(2-4)

N
Mittelwert 0.68 3.01 6.18
Gesamtindex Risikofaktoren 24.20 44 .59 31.21

Die zweifaktorielle Varianzanalyse (Sex und IG) zeigt, dass Frauen eine signifi-
kant tiefere RF Summation als Manner haben (2.4 zu 3.9; p< .001, n?*= .08; sie-
he Tabelle A 38). Bei der dreifaktoriellen Varianzanalyse (Sex, |G und Risiko-
gruppe) wird dieser Unterschied zwar nicht mehr signifikant, jedoch wird die
Interaktion Sex*Gruppe bei geringer Effektstarke signifikant (F= 3.94, p= .022,
n?= .05). Dabei erreicht sowohl der Haupteffekt Risikogruppe bei hoher Effekt-
starke (p< .001, n?= .74) als auch der Posthoc-Test bei allen drei Risikogruppen
Signifikanzniveau.

4.2.2 Physische Ressourcen

Die Gesundheitsressource ,allgemeine Fitness® ist eine zentrale physische
Ressource zur Aufrechterhaltung bzw. Wiederherstellung von Gesundheit. Im
Rahmenmodell Gesundheitssport werden darunter die klassischen Konditions-
faktoren wie Ausdauer-, Kraft-, Dehn- und Koordinationsfahigkeit genannt (sie-
he Kapitel | 2.2). Deren gezielte Starkung bewirkt umfassende korperliche



Il Baseline: Gesundheit 148

Adaptationsprozesse, indem Risikofaktoren reduziert, Beschwerden bewaltigt,
psychosoziale Ressourcen gestarkt und so Wohlbefinden generiert wird. Die
allgemeine Fitness wird dabei oftmals als ein wichtiges Mass fir den koérperli-
chen Gesundheitszustand herangezogen (Brehm et al., 2006; Knoll, Banzer, &
Bds, 2006). Bos (1987) unterscheidet die motorischen Fahigkeiten auf drei
Ebenen. Auf der ersten Ebene stehen die energetisch determinierten (konditio-
nellen) und informationsorientierten (koordinativen) Fahigkeiten. Diese werden
auf der zweiten Ebene in die motorischen Grundeigenschaften Ausdauer, Kraft,
Schnelligkeit, Koordination und Beweglichkeit ausdifferenziert. Die Kraft- und
Ausdauerfahigkeiten werden auf der dritten Ebene auf der Basis von Be-
lastungsnormativen (Dauer, Umfang und Intensitat) weiter differenziert. Da sich
die Beweglichkeit nicht explizit dem konditionellen oder koordinativen Bereich
zuordnen lasst, bezeichnet Bos (1987) diese als eine personale Leistungsvor-
aussetzung der passiven Systeme der Energieubertragung. Diese ist abhangig
von den muskuloskeletaren Leistungsvoraussetzungen, vom energetischen Po-
tenzial sowie vom Niveau der sensorischen Regulation bei der Bewegungsaus-
fUhrung.

Die motorischen Fahigkeiten werden zu jedem Messzeitpunkt in einem Fitness-
Test gepruft (siehe Kapitel 1l 2.3). Die ausgewahlten Tests sollen mdglichst re-
prasentativ fur die jeweiligen Fitnessbereiche sein und so eine Beurteilung des
allgemeinen Leistungsniveaus der 40plus-Teilnehmer ermdglichen. Zur Oko-
nomisierung der Auswertung werden die Fitnessparameter zunachst faktorana-
lytisch Uberprift. Das Resultat ergibt keine inhaltlich und theoretisch nachvoll-
ziehbaren Faktoren, sodass die Auswahl der Fitness-Variablen nach Messgute
und theoriegeleiteten Kriterien erfolgt (siehe Tabelle A 39). Die Auswertung
konzentriert sich deshalb auf je eine Variable aus den Bereichen Kraft, Ausdau-
er und Beweglichkeit. Der Koordinationstest, Einbeinstand mit geschlossenen
Augen, welcher in ahnlicher Weise bei FINGER durchgefuhrt wurde, verfugte
bereits damals nicht Uber eine zufriedenstellende Reliabilitat. Weiter fehlt es an
Vergleichsdaten und Normtabellen zum durchgeflhrten Messverfahren (siehe
Ubungsbeschreibung im Anhang, Abbildung A 7).

Bei der Kraftfahigkeit fokussiert sich die Auswertung auf die Liegestlutzen.
Einerseits aus inhaltlichen Uberlegungen wie Ganzkérperspannung, grosse
Muskelgruppen, Anpassung an Frau und Mann moglich und erwarteter Trai-
ningseffekt; andererseits machten die Testleiter bei der Durchfuhrung des ande-
ren Krafttests, des Sit-ups nach ACSM, die Erfahrung, dass deren korrekte Aus-
fuhrung fur mehrere Probanden aus Grinden der individuellen Konstitution
(Verklrzungen, Versteifungen und abdominales Fett) nicht mdglich war (siehe
Abbildung A 8, vgl. American College of Sports Medicine, 2006). Dies zeigte
sich im Unvermogen, mit den Fingerspitzen die Kniescheibe zu erreichen. An-
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dere Unfitte jedoch erzielten aufgrund einer glicklichen Konstitution (bspw.
lange Arme oder kurze Beine) muhelos sehr gute Resultate.

Ebenfalls zu den ,Physischen Ressourcen“ kénnten die Daten der aktuellen
sportlichen Aktivitat (Kalorienverbrauch pro Woche) und der aktuellen koérperli-
chen Aktivitat (Schritte pro Tag) gezahlt werden. Diese wurden im vorangegan-
genen Kapitel beim Risikofaktor Inaktivitat beschrieben.

4.2.21 Kraft

Unter der physischen Ressource Kraft versteht man im Gesundheitsbereich die
Fahigkeit, Widerstande (bspw. das eigene Korpergewicht) zu halten oder zu
uberwinden. Die Kraft besitzt einen hohen Stellenwert bei der Verbesserung der
Leistungsfahigkeit sowie im Bereich der Verletzungsprophylaxe und der Pra-
vention von Stérungen des Muskel-Skelett-Systems (bspw. Rlckenproblemen,
Haltungsschwachen, muskulére Dysbalancen, Osteoporose und arthrotische
Veranderungen, vgl. Boeckh-Behrens & Buskies, 2006; Brehm et al., 2006). Zur
Uberprifung der dynamischen Kraftausdauer der oberen Extremitaten-, Brust-,
und Schultermuskulatur (Streckschlinge) werden in der vorliegenden Studie
Liegestutzen durchgefuhrt. Fir 7 Probanden war die Ausfuhrung der Liege-
stitzen aufgrund von Schulter-, Ellbogen-, Nacken- oder Rulckenproblemen
nicht mdglich. Zur Auswertung liegen die Daten von 150 Teilnehmern vor. So-
wohl die Anzahl Liegestltzen als auch die nach ACSM gebildeten Liegestutzen-
Kategorien werden varianzanalytisch Uberpruft (siehe Abbildung A 42, vgl.
American College of Sports Medicine, 2006).

Die 40plus-Teilnehmer prasentieren sich insgesamt als unterdurchschnittlich in
der Liegestitzleistungsfahigkeit (12.8; Liegestutzen-Kategorien 2.7). Frauen
absolvieren signifikant weniger Frauen-Liegestitzen als Manner die Manner-
Liegestutzen (12.1 zu 13.1; p= .002, n= .07; Methodik siehe Kapitel 2.3.2). Ein
Blick auf die nach Geschlecht und Alter gewichteten Liegestitzen-Kategorien
zeigt jedoch, dass Frauen insgesamt Uber eine hohere Liegestutzleistungsfa-
higkeit verfigen als Manner (2.8 zu 2.6). Der Unterschied wird nicht signifikant.
Deutlich mehr Liegestutzen macht die Gruppe ,No-Risk“ im Vergleich zu ,Low-
Risk“ und ,High-Risk®. Dabei erreichen sowohl die Haupteffekte Risikogruppe
als auch alle Posthoc-Test Signifikanzniveau jeweils bei hoher Effektstarke
(Liegestutzen: p< .001, n?= .16; Liegestutzen-Kategorien: p< .001, n?= .14).

4.2.2.2 Ausdauer

Allgemein versteht man unter Ausdauer die Ermidungs-Widerstandsfahigkeit
des Organismus: die Fahigkeit einer allgemeinen koérperlichen Ermidung Uber
einen moglichst langen Zeitraum Widerstand entgegenzusetzen. Da eine Ver-
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besserung der Ausdauerleistungsfahigkeit im Zusammenhang mit praventiven
und rehabilitativen Wirkungen auf das Herz-Kreislauf-System, die Atmung, das
Skelett- und Muskelsystem sowie die einzelnen Risikofaktoren des Metaboli-
schen Syndroms steht, nimmt die Ausdauer im Gesundheitssport eine zentrale
Funktion ein (Bds & Banzer, 2006; Knoll et al., 2006). Wie in Kapitel 2.3.2 be-
schrieben, wird die Ausdauer mit dem Astrand-Test, einem submaximalen Fahr-
radergometer-Test, erfasst. Die relative maximale Sauerstoffaufnahme
(VOzmax in ml/kg*min) kann mit Hilfe des Astrand-Nomogramms, eines Alter-
korrekturfaktors und des individuellen Kdrpergewichts geschatzt werden. Die
VO;max wird wiederum mittels ACSM-Normtabellen differenziert nach Alter und
Geschlecht in Perzentilen eingeteilt (American College of Sports Medicine,
2006). Wie in Tabelle A 43 dargestellt, empfiehlt ACSM eine weitere Einteilung
in folgende VO,max-Kategorien: ,Weit unterdurchschnittlich® (well below ave-
rage: 10; 1), ,Unterdurchschnittlich“ (below average: 30; 2), ,Durchschnittlich®
(average: 50; 3), ,Uberdurchschnittlich* (above average: 70; 4) und ,Weit Uber-
durchschnittlich® (well above average: 90; 5). In der folgenden Auswertung wird
diese 5-stufige Einteilung VO,max-Kategorien genannt. Zur Auswertung liegen
die Daten von 150 Teilnehmern vor. Sieben Teilnehmer der Interventionsgruppe
nehmen Betablocker-Medikamente ein. Der Fitness-Test wurde mit diesen Pro-
banden durchgefihrt, ihre Testwerte werden jedoch aus Grinden der Datenver-
falschung von der Auswertung ausgeschlossen.

In der Untersuchungsstichprobe liegt die VO,max im Durchschnitt bei 33.7
ml/kg*min. Mit einem Kategorien-Mittelwert von 2.3 ist die VO,max insgesamt
unterdurchschnittlich. Frauen jedoch haben eine durchschnittliche VO,max (Ka-
tegorien: 3.3) und unterscheiden sich signifikant von den Mannern (Kategorien:
1.9; p< .001, n?= .10; siehe Tabelle A 41). Wird die Varianzanalyse jedoch mit
dem VOsymax durchgefuhrt, werden die Geschlechtsunterschiede nicht signifi-
kant. Ein Blick auf die Risikogruppen zeigt, dass diese sich sowohl bei der
VOzmax (p< .001, n?>= .13) als auch bei den VO,max-Kategorien (p= .001,
n?= .10) signifikant unterscheiden. Dabei erreichen beim Posthoc-Test alle Risi-
kogruppenunterschiede Signifikanzniveau.

4.2.2.3 Beweglichkeit

Unter Beweglichkeit versteht man im Gesundheitsbereich die Fahigkeit, Bewe-
gungen mit individuell optimaler Bewegungsamplitude schmerzfrei und ékono-
misch auszufihren zu koénnen. Die gesundheitlich erwlnschten Wirkungen
einer guten Beweglichkeit liegen in einer 6konomischeren Bewegungsausfih-
rung und einem damit verbundenen geringeren Energieverbrauch. Weiter un-
terstutzt eine gute Beweglichkeit einen Ausgleich von muskularen Dysbalancen
und Haltungsschwachen, eine Verbesserung der Entspannungsfahigkeit der
Muskulatur, den Abbau von Verspannungen und mdglicherweise auch die Ver-
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minderung des Verletzungsrisikos (Brehm et al., 2006; Wydra, 2006). Die Be-
weglichkeit der unteren Wirbelsaulen- sowie der dorsalen Rumpf- und Bein-
muskulatur wird mit dem Sit&Reach-Test nach ACSM erfasst (American Col-
lege of Sports Medicine, 2006). Sowohl die erreichten Zentimeter beim
Sit&Reach-Test als auch die nach ACSM gebildeten Sit&Reach-Kategorien
werden im Folgenden ausgewertet (siehe Abbildung A 45, vgl. American Col-
lege of Sports Medicine, 2006)

Die Probanden verfligen Uber eine unterdurchschnittliche Beweglichkeit
(Sit&Reach: 25.7/Sit&Reach-Kategorien: 2.5; siehe Tabelle A 44). Frauen erzie-
len die erwarteten besseren Beweglichkeitsergebnisse als Manner (30.9 zu
23.7; p= .006, n*>= .05). Betrachtet man jedoch die nach Geschlecht und Alter
gewichtete Sit&Reach-Kategorien, ist der Unterschied nicht mehr signifikant.
Die Risikogruppen unterscheiden sich signifikant bei geringer Effektstarke
(p= .021, n?= .05). Die Gruppe ,Low-Risk” verflgt als einzige Uber eine durch-
schnittliche Beweglichkeit (3.0). ,High-Risk® zeigt eine weit unterdurchschnittli-
che Dehnfahigkeit (1.8), welche sich deutlich von ,No-Risk“ (2.6) und ,Low-
Risk“ (3.0) unterscheidet (Posthoc-Test: Sit&Reach: ,No-Risk® zu ,High-Risk*:
p=.040; ,Low-Risk* zu ,High-Risk“: p< .001; Sit&Reach-Kategorien: ,Low-Risk*
zu ,High-Risk® p< .001).

4.2.3 Beschwerden und Missbefinden

Im Methodik-Kapitel 2.3.3 wurden die Hintergrinde zur ,Selbsteinschatzung
Gesundheit” beschrieben. Dieses Kapitel konzentriert sich auf die Darstellung
der Ergebnisse aus der deskriptiven Analyse und der Varianzanalyse.

Selbsteinschatzung Gesundheit
Aus den Bereichen ,Subjektiver Gesundheitszustand®, ,Korperliche Befindlich-
keit und ,Habituelles Wohlbefinden“ wurde je eine Frage ausgewertet:

e ,Wie beschreiben Sie selbst Ihren momentanen Gesundheitszustand?“ (Ra-
ting 1-5: sehr schlecht bis sehr gut)

e ,Im Allgemeinen ist meine korperliche Verfassung:“ (Smiley-Rating 1-5: sehr
traurig bis sehr gliicklich)

e ,Im Allgemeinen ist meine psychische Verfassung:“ (Smiley-Rating 1-5: sehr
traurig bis sehr glucklich)

Die Fragen zur ,Korperlichen“ und ,Psychischen Befindlichkeit“ dienen als Diffe-
renzierung des ,Allgemeinen Gesundheitszustandes® (vgl. Rimann & Udris,
1993). Die Untersuchungsteilnehmer stufen ihre Gesundheit annahernd als gut
ein (,Allgemeiner Gesundheitszustand®: 3.97; ,Kdorperliche Befindlichkeit*: 3.71;
,Psychische Befindlichkeit*: 3.98; siehe Tabelle A 46). Signifikante Unterschie-
de gibt es nur zwischen den Risikogruppen beim ,Allgemeinen Gesundheitszu-
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stand“ (p= .009, n?= .06) und bei der ,Kdrperlichen Befindlichkeit“ bei geringer
Effektstarke (p= .049, n*= .04). Die Probanden aus der ,No-Risk“-Gruppe
schatzen sowohl ihren Gesundheitszustand als auch ihre ,Kérperliche Befind-
lichkeit* signifikant besser ein als die aus der ,High-Risk“-Gruppe (Posthoc-
Test: ,Allgemeiner Gesundheitszustand“: ,No-Risk“ zu ,High-Risk*: 4.16 zu
3.84, p= .035; ,Korperliche Befindlichkeit*: ,No-Risk“ zu ,High-Risk®: 4.11 zu
3.92; p= .046). Interessant erscheint, dass die Mittelwerte des ,Allgemeinen
Gesundheitszustandes® (3.97) und der ,Psychischen Befindlichkeit* (3.98) zwar
beinahe identisch sind, die Korrelation jedoch nur gering ist. Eine mittlere Korre-
lation (r= .65) findet sich zwischen dem ,Allgemeinen Gesundheitszustand“ und
der ,Kdrperlichen Befindlichkeit* (siehe Tabelle A 47).

4.2.4 Psychosoziale Ressourcen

Seelische Gesundheit
Die Untersuchungsteilnehmer geben an, wie oft folgende drei Verhaltenswei-

sen, Gefuhle und Gedanken bei ihnen auftreten: (Rating 1-4: nie, manchmal, oft, im-
mer)

e Schwierigkeiten gewachsen: ,Ich fuhle mich dem Leben und seinen
Schwierigkeiten eigentlich ... gut gewachsen”

e Vertrauen auf Fahigkeiten: ,Wenn ich in eine schwierige Situation gerate,
vertraue ich ... auf meine Fahigkeit, sie zu meistern®

e Zuversicht Zukunft: ,Ich blicke ... voller Zuversicht in die Zukunft*

Bei den Probanden treten die genannten Verhaltensweisen, Gefiihle und Ge-
danken mehr als oft auf (,Schwierigkeiten gewachsen®: 3.31; ,Vertrauen auf
Fahigkeiten“: 3.39; ,Zuversicht Zukunft®: 3.29; siehe Tabelle A 48). Manner ver-
trauen signifikant starker auf ihre Fahigkeiten als Frauen (3.42 zu 3.32). Signifi-
kant werden der Haupteffekt Geschlecht bei geringer Effektstarke sowie die
Interaktion Geschlecht*Risikogruppen bei geringer Effektstarke (Geschlecht:
p= .037, n®>= .03; Interaktion S*RF: F= 3.76, p= .026, n>= .05). Die Risikogrup-
pen unterscheiden sich signifikant sowohl beim ,Vertrauen auf Fahigkeiten®
(p=.004, n®>= .07) als auch bei der ,Zuversicht Zukunft“ bei geringer Effektstarke
(p= .039, n?>= .04). Der Posthoc-Test zeigt, dass die ,High-Risk“-Gruppe eine
deutlich tiefere Zuversicht in die Zukunft hat als ,Low-Risk® (3.12 zu 3.41;
p=.028). Die ,Low-Risk“-Gruppe erreicht in allen drei Fragen die hochsten Wer-
te. Eine mittlere Korrelation (r= .59) zeigt sich zwischen ,Schwierigkeiten ge-
wachsen® und ,Vertrauen auf eigene Fahigkeiten®. Die ,Zuversicht Zukunft* kor-
reliert jeweils nur gering (siehe Tabelle A 49).
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4.3 Verhalten

Dieses Kapitel umfasst sowohl die Analyse des ,Allgemeinen ,Gesundheitsinte-
resse“s als auch die Dropout-Analyse. In anderen Studien wird unter dem Ge-
sundheitsverhalten auch die korperliche und sportliche Aktivitat genannt (vgl.
Brehm et al., 2006; Brehm & Sygusch, 2001). In der vorliegenden Arbeit sind
diese Bereiche, wie zum Beispiel Schritte pro Woche oder Kalorienverbrauch
pro Woche, beim Risikofaktor Inaktivitat situiert (siehe Kapitel 4.2.2).

4.3.1 Allgemeines Gesundheitsinteresse
Wie bei der FINGER-Studie wurde das ,Gesundheitsinteresse“ mit folgender
Frage erfasst (Rating 1-5: Uberhaupt nicht, wenig, etwas, stark, sehr stark):

,Wie stark achten Sie im allgemeinen auf Ihre Gesundheit?“

Insgesamt achten die Untersuchungsteilnehmer etwas auf ihre Gesundheit
(3.36; siehe Tabelle A 50). Ein signifikanter Unterschied (p= .003, n?= .08) gibt
es bei den Risikogruppen: Die ,No-Risk“-Gruppe (3.76) achtet starker auf die
Gesundheit sowohl im Vergleich zur ,Low-Risk“- (3.30) als auch zur ,High-
Risk“-Gruppe (3.12; Posthoc-Test: p= .004 bzw. p< .001). Ebenfalls signifikant
wird die Interaktion IG*Risikogruppen (F= 2.51, p=.045, n?= .07).

4.3.2 Dropout-Analyse

Als Dropout gilt in der vorliegenden Studie eine Person, welche nicht alle vier
Messzeitpunkte absolviert hat. In Abbildung 7 ,Studiendesign® sind die Dopout-
zahlen und -zeitpunkte dargestellt. Insgesamt gelten 23 Personen als Dropouts,
was einer Dropout-Quote von 12.8% entspricht. Die Dropouts sind im Durch-
schnitt ein Jahr alter und weisen einen hdheren Frauenanteil als die Interven-
tionsgruppen auf (siehe Tabelle 34). Es zeigen sich jedoch keine signifikanten
Unterschiede beziiglich des Geschlechts (Chi?= 1.19, df=1, p= .275) und des
Alters (T= -.71, df= 178, p= .475) zwischen den Interventionsgruppen und den
Dropouts.

Tab. 34: Geschlechts- und Altersverteilung in den Interventionsgruppen sowie in den Dropouts

Gesamt IG-Gruppen Dropouts
N =180 N =157 N =23
Ges. m f Ges. m f Ges. m f
Ges(i‘;‘]ho/")*"ht 70.6| 29.4 72.0| 28.0 60.9| 39.1
iy 47.8) 482 46.9| 47.7| 48.0| 46.9| 48.7| 50.1| 46.6
(Mittelwert)
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Alle Variablen der Risikofaktoren, der ,Physischen Ressourcen®, der ,Be-
schwerden und Missbefinden®, der ,Psychosozialen Ressourcen” und des ,Ver-
haltens® wurden mittels T-Tests auf Mittelwertunterschiede Uberpruft. Ein signi-
fikanter Unterschied zwischen den Interventionsgruppen und den Dropouts
zeigte sich dabei nur beim Risikofaktor Hyperglykamie (T= 2.77, df= 156,
p=.006) und bei den Sit&Reach-Kategorien (T= 2.07, df= 31.15, p= .047; siehe
Tabelle A 51 und A 52). Auf eine differenzierte Signifikanzprifung, bspw. nach
Geschlecht oder Risikogruppen, musste aufgrund der kleinen Dropout-Anzahl
verzichtet werden.

Nach den Grinden flr den Kursausstieg wurde in einem personlichen Ge-
sprach, einem Telefongesprach oder per E-Mail gefragt. Als Griinde genannt
wurden: Lebens- und Arbeitssituation (Zeitmangel), gesundheitliche Situation
(Krankheit/Verletzung), berufliche Veranderung (Kiindigung/Pensionierung) und
personliche Probleme.

4.4 Vergleichbarkeit der Interventionsgruppen zu Beginn

Die Teilnehmer werden maglichst zufallig den beiden Interventionsgruppen (1G)
Basel | (BSI) und Basel Il (BSIl) zugeteilt (siehe Kapitel 2). So konnte eine
grosse Gesundheits-Varianz der Probanden, zum Beispiel vom Supersportler
bis zum Ubergewichtigen, die Interventionseffekte verfalschen. Deshalb werden
in diesem Kapitel die Baseline-Unterschiede der drei Interventionsgruppen (BSl,
BSIl und SGlll), wo diese auftraten, zusammenfassend dargestellt. Eine de-
taillierte Aufstellung der Ergebnisse sowohl der deskriptiven Analyse als auch
der Varianzanalyse befindet sich in den Tabellen im Anhang.

4.4.1 Interventionsgruppe: Rahmendaten

In SGIII hat es mit einem Frauenanteil von 21.0% signifikant weniger Frauen als
in BSII (39.2%; p= .037). BSII ist signifikant junger als SGIII (p= .005). Der nu-
merische Altersunterschied zwischen BSIl (46.2) und SGIll (49.4) ist jedoch so
gering (3.2 Jahre), dass die Einflussgrosse Alter bei weiterfUhrenden Betrach-
tungen vernachlassigt werden kann. Das Geschlecht wird im Folgenden als
weitere unabhangige Variable kontrolliert (siehe Tabelle A 53).

4.4.2 Gesundheit

Bei der korperlichen Aktivitat erreicht zwar der Haupteffekt |G kein Signifikanz-
niveau, jedoch wird die Interaktion Geschlecht*IG signifikant bei geringer Effekt-
starke (F= 3.67, p= .028, n?>= .05).
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Bei allen im Rahmen von RF Ubergewicht getesteten unabhéngigen Variablen
wird der Haupteffekt IG nicht signifikant. Bei Waist, RF Waist und WHR zeigen
sich im Posthoc-Test folgenden Gruppenunterschiede: Waist: BSI zu BSII:
p=.039; BSI zu SGIll: p=.024; RF Waist: BSI zu SGIII: p= .008; WHR: BSI zu
BSIl: p= .022. Die Gruppe BSI zeigt im Vergleich zu den anderen beiden Grup-
pen stets eine héhere Risikobelastung (bei den Variablen im Bereich Uberge-
wicht).

Die Hypertonie zeigt sowohl beim Haupteffekt Gruppe als auch beim Posthoc-
Test keine signifikanten Gruppenunterschiede. Signifikante Unterschiede finden
sich, wie in Kapitel 4.2.1 erwahnt, beim Geschlecht. Die Interaktion Ge-
schlecht*IG wird beim systolischen Blutdruck signifikant bei geringer Effektstar-
ke (F= 3.78, p=.025, n?= .05).

Beim RF Summation erreicht zwar der Haupteffekt IG bei der dreifaktoriellen
Varianzanalyse kein Signifikanzniveau, der Posthoc-Test jedoch legt einen
signifikanten Unterschied zwischen BSI und den beiden anderen IGs dar (BSI
zu BSII: p< .001; BSI zu SGllI: p=.006).

Die IGs unterscheiden sich in den VOa;max-Kategorien signifikant (p= .004,
n?= .08). Der Posthoc-Test zeigt, dass BSI eine signifikant schlechtere VO,max
aufweist als SGIIlI (VO,max: 31.2 zu 35.6, p= .017; VO,max-Kategorien: 1.8 zu
2.7, p=.008).

Bei der ,Seelischen Gesundheit® ist die ,Zuversicht Zukunft® in SGIlIl im Ver-
gleich zu BSI signifikant hoher (3.44 zu 3.11; Posthoc-Test: p=.028).

4.4.3 Verhalten

Beim ,Gesundheitsinteresse” wird zwar der Haupteffekt 1G nicht signifikant, je-
doch findet sich eine signifikante Interaktion IG*Risikogruppe (F= 2.51, p= .045,
n?= .07).

Aufgrund der kleinen Dropout-Anzahl muss an dieser Stelle auf eine Signifi-
kanzprufung verzichtet werden. Die folgende Auswertung kann deshalb nur be-
schreibenden Charakter annehmen: Am wenigsten Dropouts hat es mit 10% in
der Gruppe SGlll. Die beiden Basler Gruppen weisen eine Dropout-Quote von
15% auf (siehe Tabelle A 54).
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4.5 Zusammenfassende Diskussion Baseline

In der folgenden Diskussion werden die Baselinewerte und -unterschiede zu-
sammengefasst und mit den in Tabelle 17 Uberblicksmassig vorgestellten Stu-
dien verglichen. Im Fokus steht folgende Fragestellung: Wie sieht die Gesund-
heit in den Kriteriumsvariablen zu Programm-Beginn aus (Baseline)? Die zu
untersuchende Hypothese lautet:

H1: Es existieren Unterschiede im Ausgangsniveau der Kriteriumsvariablen in
Abhangigkeit von der Risikobelastung (Risikogruppen).

Im Anhang befindet sich eine Ubersicht tber die Ergebnisse der Varianzanaly-
sen aller Kriteriumsvariablen (siehe Tabelle A 55).

Rahmendaten

Alle Vergleichsstudien weisen mit 50-83% einen hoheren Frauenanteil als bei
40plus (28%) auf. Schon in der 40plus-Gesamtstichprobe liegt der Frauenanteil
lediglich bei 34.5% (siehe Kapitel 3.2). Der hohe Manneranteil ist fur Gesund-
heitsforderungsprogramme untypisch und deshalb erfreulich (vgl. Brehm et al.,
2006, pp. 66-67). Im Altersdurchschnitt sind die 40plus-Teilnehmer vergleichbar
mit FINGER (+1.9 Jahre) und mit G&F (-1.7 Jahre). Im Vergleich mit Optiwell
sind sie durchschnittlich 4.4 Jahre junger.

Inaktivitat

Die Gegenuberstellung der Haufigkeit der sportlichen Aktivitat mit den Daten
aus FINGER veranschaulicht, dass bei 40plus der Anteil an Gelegenheitssport-
lern, aber auch an Hochaktiven hoher ist (in Anzahl Trainings/Woche: < 1x:
17.3% zu 9.1%; 1x: 26.6 zu 36.2; 2x: 28.8 zu 34.2; 3x: 15.8 zu 10.7; > 3x: 11.5
zu 9.8). Die Trainingseinheiten der 40plus-Teilnehmer sind im Durchschnitt lan-
ger (> 40min/Woche: 89% zu 62%). Die 40plus-Teilnehmer waren bezlglich
Intensitat mehrheitlich flott unterwegs (locker: 12.2% zu 17.6%; flott 64.7 zu
57.2; hart 23.0 zu 25.2). Der wochentliche Kalorienverbrauch liegt bei 40plus
sowohl insgesamt (614 zu 406 Kcal/W) als auch bei den Mannern (633 zu 466
Kcal/W) und Frauen (565 zu 346 Kcal/W) hoher als bei FINGER. Ein Vergleich
der Sportlerklassen bestatigt, dass der Anteil der Hochaktiven bei 40plus hoher
ist (800-1"199 Kcal/W: 22 zu 10%; = 1’200 Kcal/W: 8 zu 6%).

Die 40plus-Teilnehmer machen bei Baseline insgesamt etwas zu wenig Schritte
pro Tag. Die Frauen erreichen eine héhere Schrittanzahl, welche im Normbe-
reich von mehr als 10'000 Schritte am Tag liegt (vgl. Tudor-Locke & Basset,
2004).

Wird der Risikofaktor Inaktivitat, welcher sich aus dem Kalorienverbrauch pro
Woche und den Schrittzahlen zusammensetzt, mit der Pravalenz von Inaktivitat
in der schweizerischen und deutschen Bevdlkerung verglichen, sind ahnliche
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Tendenzen erkenntlich: 40plus zu CH/D: Inaktive: 38 zu 33%; Etwas aktiv: 27
zu 33%; Ausreichend aktiv: 35 zu 33% (vgl. Calmonte et al., 2005).

Ubergewicht

Der Bauchumfang und das Verhaltnis Taille-Hufte liegen bei 40plus im Normbe-
reich, und die Werte fallen im Vergleich zu FINGER deutlich tiefer aus (Waist:
Insgesamt: 89.1cm zu 91.5cm; m: 92.5 zu 96.4; f: 80.3 zu 86.8; WHR: Insge-
samt: 0.86 zu 0.90; m: 0.90 zu 0.95; f: 0.78 zu 0.86). Bei Waist und WHR bzw.
RF Waist und RF WHR erreichen die Geschlechtsunterschiede Signifikanz-
niveau.

Bezlglich BMI zeigt eine Gegenuberstellung mit der schweizerischen Befra-
gung (SGB 2007) einen hdheren Anteil von Ubergewichtigen und Adip6sen in
der Untersuchungsstichprobe (52.9 zu 42.7%). Im Vergleich mit gemessenen
Daten aus Deutschland fallen die 40plus-Werte jedoch tiefer aus (40plus zu
BGS: m: 57.5 zu 68.2%; f: 38.6 zu 52.7%). Auch im differenzierten Vergleich
fallt sowohl der Anteil an Ubergewichtigen als auch der Anteil an Adipdsen bei
beiden Geschlechtern tiefer aus (Ubergewicht: m: 47.8 zu 48.8%; f: 29.5 zu
31.3%; Adipositas: m: 9.7 zu 19.4%; f: 9.1 zu 21.4%). Zieht man die absoluten
Werte von FINGER heran, prasentieren sich die BMI-Zahlen der 40plus-
Teilnehmer ebenfalls leicht tiefer (Insgesamt: 25.6 zu 26.0 kg/m% m: 25.9 zu
26.7 kg/m?; f: 24.9 zu 25.2 kg/m?). Der in der vorliegenden Untersuchung aus
Waist, WHR und BMI konstruierte RF Ubergewicht differenziert im Vergleich
zum RF BMI die Risikogruppen ,Grenzwertig* und ,Erhoht* weiter (RF Uberge-
wicht zu RF BMI: ,Grenzwertig“: 31.8 zu 42.7%; ,Erhoht™: 21.0 zu 9.5%) und
stimmt insgesamt mit dem Anteil der Normalgewichtigen zufriedenstellend
uberein (,Normal®: 47.1 zu 47.8%).

Hypertonie

Die 40plus-Teilnehmer Ubersteigen mit einem Anteil von 38.2% im Hypertonie-
Bereich (grenzwertig und erhoht) die Werte des schweizerischen (14%) und
deutschen Bevolkerungsdurchschnitts (30%). Bei FINGER ist der Anteil der Ri-
sikofalle markant tiefer (22.2%). Die hoheren Blutdruckwerte bei 40plus zeigen
sich insgesamt (in mmHg, syst.: 129.4 zu 128.6; diast.: 86.5 zu 81.8) und bei
den Mannern (syst.: 132.5 zu 131.8; diast.: 88.5 zu 83.6). Bei den Frauen fallt
der systolische Blutdruck tiefer aus (syst.: 121.5 zu 125.4; diast.: 81.6 zu 80.1).
Frauen und Manner unterscheiden sich signifikant in ihren Blutdruckwerten (bei
geringer Effektstarke).

Hypercholesterindmie

Der Anteil der Probanden mit grenzwertigen oder erhohten Cholesterinwerten
ist bei 40plus deutlich hoher als bei der Schweizer Befragung (41 zu 7%, vagl.
Calmonte et al., 2005). Im Vergleich zu anderen Messungen, wie bspw. bei
FINGER, liegen die Cholesterinwerte bei 40plus sowohl insgesamt (4.4 zu 4.6)



Il Baseline: Zusammenfassende Diskussion 158

als auch bei den Manner (4.7 zu 5.1) und bei den Frauen (3.5 zu 4.1) tiefer.
Frauen und Manner unterscheiden sich signifikant in ihren Cholesterinwerten.

Hyperglykamie

Ein Vergleich der Glukose-Werte kann in Anbetracht der verschiedenen Erfas-
sungsmethoden (ntchtern oder 2h Nahrungskarenz) sowie der unterschiedli-
chen Grenzwerte nur Tendenzen aufzeigen. Die 40plus-Teilnehmer (5%) liegen
hinsichtlich grenzwertiger und erhdhter Glukosewerten Uber dem schweizeri-
schen (4%) und unter dem deutschen Bevdlkerungsdurchschnitt (19%). Bei
FINGER ist der Anteil an Hyperglykamikern mit 3% noch etwas tiefer als bei
40plus. Insgesamt liegt die Untersuchungsstichprobe im Normbereich.

Nikotinabusus

Im Vergleich zum Schweizer Bevdlkerungsdurchschnitt (27.9%) rauchen die
40plus-Teilnehmer etwas weniger (19.7%, vgl. Bundesamt fur Statistik (BFS),
2008). Dies zeigt auch die geschlechtsspezifische Auswertung. Verglichen mit
FINGER fallen die Raucheranteile bei 40plus ebenfalls tiefer aus (insgesamt:
19.7 % zu 23.2%; m: 20.4% zu 27%; f: 18.2% zu 19.6%). Der hochste Anteil an
Rauchern befindet sich in der ,High-Risk“-Gruppe.

Gesamtindex Risikofaktoren

Bei Baseline liegt die quantitative Risikobelastung der 40plus-Teilnehmer,
reprasentiert in der RF-Summation, im ,Low-Risk“-Bereich. Die drei Risikogrup-
pen zeigen den erwarteten hochsignifikanten Unterschied. Der kleinste Anteil
der Probanden befindet sich in der ,No-Risk“-Gruppe (24%). 31% fallen in die
»High-Risk“-Gruppe, und der grosste Anteil befindet sich in der ,Low-Risk"“-
Gruppe (45%). Frauen haben eine signifikant tiefere Risikobelastung als Man-
ner (2.4 zu 3.9). Ein Vergleich mit anderen Studien ist aufgrund der unter-
schiedlichen Bildung des Risikofaktoren-Indices in Anzahl und Auswahl der Ri-
sikofaktoren, nicht moglich.

Kraft

Eine unterdurchschnittliche Kraftleistungsfahigkeit zeigen die 40plus-
Teilnehmer im Liegestutzen-Test (Vergleichstabellen nach American College of
Sports Medicine, 2006). Die Risikogruppen unterscheiden sich signifikant, dabei
macht die Gruppe ,No-Risk“ beinahe doppelt so viele Liegestiutzen wie ,High-
Risk“ (17.1 zu 9.4). Frauen machen zwar signifikant weniger Liegestitzen als
Manner (12.1 zu 13.1). Sind sie jedoch in die nach Geschlecht und Alter ge-
wichteten Kategorien eingeteilt, iGberholen sie die Manner (2.8 zu 2.6).

Ausdauer

Die 40plus-Teilnehmer haben bei Baseline eine unterdurchschnittliche Aus-
dauerleistungsfahigkeit (Vergleichstabellen nach ACSM, 2006). Sowohl die Ge-
schlechts- als auch die Risikogruppen-Unterschiede sind signifikant: Frauen
verfugen mit 33.9 ml/kg*min bzw 3.3 Uber eine durchschnittliche VO,max, wel-
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che sogar hoher ist als die der Manner und der ,No-Risk“-Gruppe. Die tiefste
Ausdauerleistung zeigt ,High-Risk®. Ein Vergleich zu den anderen Studien ist
wegen der unterschiedlichen Erfassung nicht méglich.

Beweglichkeit

Die Dehnfahigkeit der Probanden ist insgesamt unterdurchschnittlich (Ver-
gleichstabellen nach ACSM, 2006). Die Risikogruppen unterscheiden sich signi-
fikant bei geringer Effektstarke. Einzig die ,Low-Risk“-Gruppe erreicht durch-
schnittliche Werte. Die ,High-Risk“-Gruppe zeigt eine weit unterdurchschnittli-
che Beweglichkeit, welche sich signifikant von den anderen beiden Gruppen
unterscheidet.

Selbsteinschatzung Gesundheit: Allgemeiner Gesundheitszustand
Interessant ist ein Vergleich mit anderen Studien, in denen auch mittels eines
Fragebogens dieselbe Frage gestellt wurde. Dabei schatzen die 40plus-
Teilnehmer (4.0) ihre Gesundheit besser ein als die Teilnehmer von FINGER
(3.7) oder Optiwell (3.5). Auch bei einer Differenzierung nach dem Geschlecht
liegen die Werte der hiesigen Versuchsgruppe im Vergleich zu FINGER hoher
(m: 4.0 zu 3.7; f: 3.9 zu 3.7). Ein Blick auf die Risikogruppen zeigt, dass ,No-
Risk“ in allen drei Bereichen (,Allgemeiner Gesundheitszustand®, ,Kérperliche®
und ,Psychische Befindlichkeit) jeweils die hochsten Werte aufweist. ,High-
Risk“ schatzt ihre Gesundheit im Vergleich zu ,No-Risk“ und ,Low-Risk® zwar
konstant am geringsten ein, die Werte zwischen 3.5 und 3.9 deuten jedoch eher
auf eine Uberschatzung des eigenen Gesundheitszustandes bei dieser Risiko-
gruppe hin.

Seelische Gesundheit

Die identischen Fragen zur ,Seelischen Gesundheit” wurden auch bei FINGER
und Optiwell gestellt. Wiederum weisen die 40plus-Teilnehmer die hdchsten
Werte auf (40plus - FINGER - Optiwell: ,Schwierigkeiten gewachsen®: 3.3 - 3.1 -
2.0; Vertrauen auf eigene Fahigkeiten: 3.4 - 3.2 - 1.9; ,Zuversicht Zukunft“: 3.3 -
3.0 - 2.1). Im Vergleich zu FINGER zeigen sich geschlechtsspezifisch ebenfalls
hdhere Werte bei 40plus, wobei der Unterschied bei den Frauen grosser ist als
bei den Mannern (,Schwierigkeiten gewachsen“: m: 3.3 zu 3.3; f: 3.3 zu 3.0;
Vertrauen auf eigene Fahigkeiten: m: 3.4 zu 3.3; f: 3.3 zu 3.0; ,Zuversicht Zu-
kunft> m: 3.3 zu 3.1; f: 3.3 zu 2.9). Bei 40plus gibt es zwei Auffalligkeiten: Die
Risikogruppe ,Low-Risk“ verflugt in allen drei Fragen Uber hohere Mittelwerte als
,No-Risk“ und ,High-Risk“. In allen drei Bereichen weist SGlll, im Vergleich zu
BSI und BSII, die héchste ,Seelische Gesundheit auf.
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Allgemeines Gesundheitsinteresse

Die Teilnehmer von FINGER achten sowohl insgesamt (3.4 zu 3.5) als auch
geschlechtsspezifisch (m: 3.3 zu 3.4; f: 3.5 zu 3.6) etwas starker auf ihre Ge-
sundheit. Bei 40plus interessieren sich die Probanden der ,High-Risk“-Gruppe
am wenigsten fur ihre Gesundheit.

Hypothesenprifung
Abschliessend soll die zu untersuchende Hypothese geprift werden:

H1: Es existieren Unterschiede im Ausgangsniveau der Kriteriumsvariablen in
Abhangigkeit von der Risikobelastung (Risikogruppen)

Bei 27 der 32 gepruften Kriteriumsvariablen wird der Haupteffekt Risikogruppen
signifikant und die Hypothese H1 kann angenommen werden. Bei finf Parame-
tern muss die Hypothese H1 verworfen werden, dies aus folgenden zwei Grin-
den: Einerseits ist das Ausgangsniveau in zwei Risikogruppen vergleichbar gut
(bei Glukose und Sit&Reach-Kategorien sind ,No-Risk“ und ,Low-Risk“ gleich)
bzw. schlecht (bei ,Psychische Befindlichkeit* sind ,Low-Risk“ und ,High-Risk*
gleich; bei ,Schwierigkeiten gewachsen® sind ,No-Risk“ und ,High-Risk“ gleich);
andererseits liegt bei RF Hyperglykamie bei allen drei Risikogruppen eine sehr
tiefe Risikobelastung innerhalb des Normbereiches vor.

Dropout

Bei BGF- und anderen GF-Programmen werden in der Literatur Dropout-
Quoten von Uber 50% beschrieben (vgl. Brehm et al., 2001; Dishman & Sallis,
1994; Fuchs, 2003; Huber, 2006; Pahmeier, 2006; Schlicht & Brand, 2007; Uni-
ted States Department of Health and Human Services, 1999; Wenninger et al.,
2007). Der vorliegenden Studie liegt eine strikte Dropout-Definition zugrunde.
Die Bleibequote von 87.2% Uber den Zeitraum von 10 bzw. 13 Monate kann als
nahezu optimal bezeichnet werden. Eine Dropout-Quote von 12.8% entspricht
annahernd der naturlichen Fluktuation durch eine Veranderung der Lebens- und
Arbeitssituation, der gesundheitlichen Situation oder der beruflichen Situation.
Dies entspricht auch den Grinden, welche die Dropouts des 40plus-Programms
nennen.
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5 INTERVENTIONSEFFEKTE

Das 40plus-Programm ist ein 3-monatiges BGF-Programm, dessen Beobach-
tungszeitraum flr die Untersuchung der Interventionseffekte sich tber 3 Monate
erstreckt. Vor dem Programm (Baseline: t1) und bei Programmende (3-Monate
nach Baseline: t;) wurde von den Probanden der Gesundheits- und Fitness-
Check durchgefuhrt sowie ein ausfuhrlicher Gesundheitsfragebogen ausgefullt
(siehe Kapitel 2.3). Die Einteilung in die Gruppen Basel | (BSI, N= 44) und Ba-
sel Il (BSII, N= 45) erfolgte, so weit wie mdglich, nach dem Zufallsprinzip. Aus-
nahmen wurden bei privater, beruflicher oder gesundheitsbedingter Abwesen-
heit wie bspw. Ferien, Weiterbildung, Krankheit oder Unfall zugestanden. Auf
Winsche von Personen, welche in derselben Gruppe teilnehmen wollten, wur-
de im Sinne der sozialen Unterstlitzung eingegangen. Die Gruppe BSII startete
um vier Monate verzogert mit der Intervention und diente so die ersten drei Mo-
nate als Kontrollgruppe zu BSI (siehe Studiendesign in Abbildung 7). Zur Kon-
trolle der Interventionseffekte, d.h. der Veranderungen der Kriteriumsvariablen
zwischen ty und t,, werden die Ergebnisse der Interventionsgruppe (IG) mit je-
nen der Kontrollgruppe (KG) verglichen. In der folgenden Ergebnisdarstellung
steht der Fokus auf der Fragestellung: Welche Gesundheitseffekte zeigen sich
in der IG und in der KG im Interventionszeitraum (t1-t2)? Die zu untersuchende
Hypothese lautet:

H2: Es existieren Unterschiede in der Veranderung der Kriteriumsvariablen im
Zeitraum von t3-t; in Abhéngigkeit von der Programmteilnahme (1G vs. KG).

Bei der Betrachtung der Interventionseffekte ist Folgendes zu beachten:

e Zur Beschreibung der prozentualen Veranderung wurde das Ausgangs-
niveau der jeweiligen Gruppe (Baselinewert) mit 100% zugrunde gelegt;

e Eine positive Veranderung ist nicht immer der erwartete oder erwinschte
Effekt, bei den Risikofaktoren bspw. ist die negative Veranderung, sprich
die Risikoreduktion erwinscht;

¢ Bei den Risikofaktoren geht die Skala von 0 bis 2, d.h. ,No-Risk® (0), ,Low-
Risk“ (1), ,High-Risk“ (2). Demzufolge lassen sich folgende Grenzwerte flr
die Bereiche ableiten: ,Normal®: < 0.66; ,Grenzwertig“: 0.66-1.33 und ,Er-
hoht*: > 1.33;

e Leider gibt es flr den sozialwissenschaftlichen Bereich keine normierten
Skalen wie bspw. in den Naturwissenschaften oder auch in der Schule. Fur
den Betrachter einfacher ware es, sich immer auf eine Skala beziehen zu
konnen. Deshalb ist es wichtig, die Veranderungen immer in Relation zur
Skala zu sehen. Unterschiedliche Skalen, wie bspw. bei der physischen
Ressource Kraft die Anzahl Liegestutzen und die Liegestutzen-Kategorien,
durfen deshalb nicht miteinander verglichen werden;



Il Interventionseffekte: Gesundheit 162

e Durch die Wahl der Abbildung in Form von steigenden, fallenden oder kon-
stanten Graphen werden die absoluten Veranderungen zwischen den uber-
pruften Messzeitpunkten dargestellt. Dies soll nicht assoziieren, dass zwi-
schen den Messungen eine kontinuierliche Verbesserung der entsprechen-
den Kriteriumsvariable eingetreten ist. Aussagen uber die Entwicklung von
Veranderungen im Zeitverlauf kdnnen bei der Anlage der Studie nicht ge-
macht werden;

e Ebenfalls konnen die Graphiken lediglich einen visuellen Eindruck uber die
Veranderung der Kriteriumsvariablen vermitteln. Da oft nur Teilbereiche der
Y-Achse dargestellt sind, werden die Ergebnisse leicht verzerrt. Die exakten
Werte der Veranderung zwischen den Messzeitpunkten geben die Tabellen
jeweils zu Kapitelbeginn und im Anhang wieder;

e Im Interesse einer Ubersichtlichen Darstellung wird die Varianzanalyse in
erster Linie dann beschrieben, wenn sich signifikante Haupteffekte oder In-
teraktionen zeigen. Ebenfalls wird die Effektstarke nur erwahnt, wenn diese
gering (< 0.06) oder hoch (= 0.14) ist.

5.1 Gesundheit

5.1.1 Risikofaktoren

5.1.1.1 Inaktivitat
Tab. 35: Veranderung der Inaktivitat bei IG und KG von t; bis t,

IG - Veranderung KG - Veranderung
t1l t2 absolut % t1 t2 absolut %
Kcal/Woche 561 942] 381.1| 67.9% 579 646 67.0] 11.6%
Schritte/Tag 9071| 10353) 1281.1| 14.1%| 9282 9510] 228.3 2.5%
RF Inaktivitat 1.07 0.39] -0.68| -63.8% 0.88 1.00 0.12] 13.9%

Im Bereich des Kalorienverbrauches pro Woche erreicht die 1G im Interven-
tionszeitraum den Normbereich von mind. 600 Kcal/W und weist eine signifikant
hohere Steigerung des Energieverbrauches auf als die KG (von 561 auf 942
Kcal/W: 67.9% bzw. von 579 auf 646 Kcal/W: 11.6%). Signifikant werden der
Haupteffekt Zeit bei hoher Effektstarke sowie die Interaktion Zeit*Gruppe (Zeit-
effekt: F=17.92, p< .001, n?= .18; Interaktion Z*G: F= 9.06, p=.003, n?= .10).

Was die korperliche Aktivitat anbelangt, hat die IG am Ende des Interventions-
zeitraumes ihre tagliche Schrittzahl um 1'281 Schritte/Tag gesteigert und den
Normbereich erreicht (von 9'071 auf 10'352 Schritte/Tag: 14.1%). Die KG bleibt
in ihrer Schrittzahl nahezu konstant im grenzwertigen Bereich (Zeiteffekt:
F=6.76, p= .011, n?= .08). Die Interaktion Zeit*Gruppe wird tendenziell signifi-
kant bei geringer Effektstarke (Interaktion Z*G: F= 3.25, p= .075, n?= .04,
2-faktorielle Varianzanalyse).
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Abb. 21: Links: Kcal/Woche; rechts: Schritte/Tag im Interventionszeitraum von t; bis t,. Fakto-
ren: Zeit, Geschlecht und Interventions- vs. Kontrollgruppe

Eine gegenlaufige Entwicklung zeigt sich beim Risikofaktor Inaktivitat: Wahrend
die IG ihre Risikobelastung deutlich um 63.8% senkt und den Normbereich er-
reicht, steigt diese bei der KG innerhalb des grenzwertigen Bereiches an
(13.9%). Signifikant werden der Haupteffekt Zeit sowie die Interaktion
Zeit*Gruppe bei hoher Effektstarke (Zeiteffekt: F= 6.71, p= .011, n®>= .08; Inter-
aktion Z*G: F= 14.11, p< .001, n?= .15).

5.1.1.2 Ubergewicht
Tab. 36: Veranderung des Ubergewichts bei IG und KG von t; bis t,

IG - Veranderung KG - Veranderung
t1 t2 absolut % t1 t2 absolut %
BMI 26.49| 25.69] -0.80| -3.0%| 25.49] 25.29] -0.20| -0.8%
RF Ubergewicht 0.91 0.80] -0.11] -12.5% 0.66 0.56] -0.10] -14.8%

Eine signifikante BMI-Abnahme um 3% weist die |G auf, erreicht jedoch das
Normalgewicht nicht (von 26.5 kg/m? auf 25.7 kg/m?). Die KG zeigt ebenfalls
eine leichte BMI-Reduktion (von 25.5 kg/m? auf 25.3 kg/m?: -0.8%). Signifikant
werden der Haupteffekt Zeit bei hoher Effektstarke sowie die Interaktion
Zeit*Gruppe (Zeiteffekt: F= 20.94, p< .001, n?= .20; Interaktion Z*G: F= 5.86,
p=.018, n?= .07).

Was den Risikofaktor Ubergewicht anbelangt, zeigen beide Gruppen eine iden-
tische signifikante Risikoreduktion im Zeitvergleich (IG: -0.11 kg/m?; KG: -0.10
kg/m?; Zeiteffekt: F= 4.90, p= .030, n?= .06, 2-faktorielle Varianzanalyse). Die
KG verbessert sich in den Normbereich, wahrend die IG im grenzwertigen Be-
reich bleibt.
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Abb. 22: BMI (kg/m®) im Interventionszeitraum von t; bis t,. Faktoren: Zeit, Geschlecht und
Interventions- vs. Kontrollgruppe

5.1.1.3 Hypertonie
Tab. 37: Veranderung der Hypertonie bei IG und KG von t; bis t,

IG - Veranderung KG - Veranderung
t1 t2 absolut % t1 t2 absolut %
Systolischer Blutdruck 131.14| 123.45| -7.68] -5.9%] 131.83| 126.49] -5.34| -4.1%
Diastolischer Blutdruck 88.07| 84.52] -3.55| -4.0%]| 86.00] 84.10] -1.90 -2.2%
RF Hypertonie 0.75 0.61] -0.14] -18.2% 0.63 0.49] -0.15] -23.1%

Eine deutliche Abnahme des systolischen Blutdruckes ist sowohl in der IG wie
auch in der KG sichtbar, wobei diese bei der |G hoher ausfallt als bei der KG
(-5.9% bzw. -4.1%). Signifikant werden der Haupteffekt Zeit bei hoher Effekt-
starke sowie der Haupteffekt Gruppe bei geringer Effektstarke (Zeiteffekt:
F=15.73, p< .001, n?= .16; Gruppe: F= 3.97, p=.050, n?= .05). Beide Gruppen
liegen bereits bei Baseline im Normbereich. Ein signifikanter Haupteffekt Zeit
zeigt sich auch beim diastolischen Blutdruck: Bei IG nimmt dieser um 4.0% ab,
bei KG um 2.2% (Zeiteffekt: F= 6.74, p= .011, n?= .08). Beide Gruppen verbes-
sern ihre Werte innerhalb des Normbereiches.

In Bezug auf den Risikofaktor Hypertonie fallt die signifikante Verringerung im
Zeitverlauf bei der KG prozentual zwar hoher aus als bei der I1G (-23.1% bzw.
-18.2%), der absolute Rickgang ist jedoch beinahe identisch (-0.15 bzw. -0.14;
Zeiteffekt: F= 4.97, p= .028, n?= .07, 2-faktorielle Varianzanalyse). Die |G ver-
bessert sich in den Normbereich, in welchem die KG schon bei Baseline war.
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5.1.1.4 Hypercholesterinamie

Tab. 38: Veranderung der Hypercholesterinamie bei IG und KG von t, bis t;

IG - Verénderung KG - Veranderung
tl t2 absolut % t1l t2 absolut %
TC/HDL 4.23 4.16] -0.07| -1.6% 413 4.25 0.12 2.9%
RF Hypercholesterindmie 0.73 0.57] -0.16] -21.9% 0.49 0.68 0.20] 40.0%

Was den Faktor Gesamtcholesterin/HDL anbelangt, so kann im Interventions-
zeitraum bei der |G eine minimale Abnahme um 1.9% und bei der KG eine
leichte Zunahme von 2.9% festgestellt werden. Diese gegenlaufige Entwicklung
wird jedoch statistisch nicht signifikant. Beide Gruppen liegen bereits bei Base-
line im Normbereich.

Eine signifikante Interaktion Zeit*Gruppe bei geringer Effektstarke zeigt sich
beim RF Hypercholesterindmie: Die IG verbessert sich durch eine Abnahme um
21.9% in den Normbereich, wahrend bei der KG eine Zunahme von 40% aus
dem Normbereich in den grenzwertigen Bereich erkennbar ist. Die Interaktion
Zeit*Gruppe wird signifikant bei geringer Effektstarke (Interaktion Z*G: F= 4.40,
p=.039, n>= .05).

5.1.1.5 Hyperglykamie
Tab. 39: Veranderung der Hyperglykamie bei IG und KG von t; bis t,

IG - Veranderung KG - Veradnderung
t1 t2 absolut % t1 t2 absolut %
RF Hyperglykamie 0.14 0.05] -0.09| -66.7% 0.05 0.02] -0.02| -50.0%

Im Bereich der Hyperglykamie zeigen beide Gruppen eine prozentual deutliche
Abnahme (IG: -66.7%; KG: -50%). Da beide Gruppen schon bei Baseline im
Normbereich liegen, ist die absolute Abnahme klein und statistisch nicht signifi-
kant (von 0.14 auf 0.05 bzw. von 0.05 auf 0.02).

5.1.1.6 Nikotinabusus
Tab. 40: Veranderung des Nikotinabusus bei IG und KG von t bis t;

IG - Veréanderung KG - Veradnderung
tl t2 absolut % t1l t2 absolut %
RF Nikotinabusus 0.36 0.32] -0.05| -12.5% 0.24 0.17] -0.07| -30.0%

Beim Nikotinabusus weisen beide Gruppen bereits bei Baseline eine sehr tiefe
Risikobelastung auf. Eine signifikante Risikoreduktion innerhalb des Normberei-
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ches zeigen beide Gruppen (Zeiteffekt: F= 4.86, p= .030, n?>= .06). Bei der KG
fallt der prozentuale Rickgang etwas héher aus als bei der IG, der absolute
Unterschied ist jedoch sehr klein (-0.07: -30.0% bzw. -0.05: -12.5%).

5.1.1.7 Gesamtindex Risikofaktoren

Tab. 41: Veranderung der Summation RF sowie des Gesamtindexes Risikofaktoren bei IG und
KG von t; bis t,

IG - Veranderung KG - Veranderung
t1l t2 absolut % t1 t2 absolut %
Summation RF 3.95 273 -1.23| -31.0% 2.95 2.93] -0.02 -0.8%
Risiko-Gruppe 1.23 0.91] -0.32| -25.9% 0.98 0.90] -0.07] -7.5%

Bei der Summation der Risikofaktoren zeigt die IG eine signifikante Abnahme,
wahrend die KG nahezu konstant bleibt (-1.23: -31.0% bzw. -0.02: -0.8%). So-
wohl der Zeiteffekt als auch die Interaktion Zeit*Gruppe werden signifikant
(Zeiteffekt: F= 11.10, p= .001, n?>= .12; Interaktion Z*G: F= 11.66, p= .001,
n*= .13). In Bezug auf die Risikogruppen fallt die Risikoreduktion bei der I1G
ebenfalls hoher aus als bei der KG (-0.32: -25.9% bzw. -0.07: -7.5%). Es zeigt
sich ein signifikanter Zeiteffekt und eine tendenziell signifikante Interaktion
Zeit*Gruppe bei geringer Effektstarke (Zeiteffekt: F= 9.52, p= .003, n*= .10;
Interaktion Z*G: F= 3.73, p= .057, n?>= .04, 2-faktorielle Varianzanalyse). Am
Ende des Interventionszeitraumes weisen beide Gruppen die gleiche Risikobe-
lastung im grenzwertigen Bereich auf (0.91 bzw. 0.90).
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Abb. 23: Links: Summation RF; rechts: Risikogruppen im Interventionszeitraum von t; bis t,.
Faktoren: Zeit, Geschlecht und Interventions- vs. Kontrollgruppe
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5.1.2 Physische Ressourcen

Tab. 42: Veranderung der Kraft, Ausdauer und Beweglichkeit bei IG und KG von t; bis t;,

IG - Verénderung KG - Veranderung

tl t2 absolut % tl t2 absolut %
Kraft
Liegestiitzen 11.63| 14.53 291 25.0%] 12.44| 14.49 2.05| 16.5%
Liegestiitzen-Kategorien 2.49 3.02 0.53| 21.5% 2.49 3.00 0.51] 20.6%
Ausdauer
VO2max 31.20| 35.88 467 15.0%| 33.22| 34.37 1.15 3.5%
VO2max-Kategorien 1.78 2.59 0.80] 45.2% 2.31 2.28] -0.03] -1.1%
Beweglichkeit
Sit&Reach 25.09] 26.70 1.61 6.4%| 27.71] 28.41 0.71 2.6%
Sit&Reach-Kategorien 2.39 2.59 0.20 8.6% 2.71 2.76 0.05 1.8%
5.1.2.1 Kraft

Far die ,Physische Ressource® Kraft kann im Interventionszeitraum ein signifi-
kanter Zuwachs bei hoher Effektstarke sowohl fur die IG als auch fur die KG
nachgewiesen werden (Zeiteffekt: F= 21.64, p< .001, n*= .22). Die |G verbes-
sert sich um 25.0% und die KG um 16.5%. Ein Blick auf die Liegestutzen-
Kategorien zeigt im Zeitvergleich eine signifikante, beinahe identische Verbes-
serung bei hoher Effektstarke (Zeiteffekt: F= 18.03, p< .001, n?= .19; siehe Ta-
belle 42). Beide Gruppen erreichen das Durchschnittsniveau (IG: von 2.49 auf
3.02; KG: von 2.49 auf 3.00).

5.1.2.2 Ausdauer

Eine signifikante Ausdauer-Leistungssteigerung um 15.0% zeigt sich bei der I1G
(von 31.20 auf 35.88 ml/kg*min). Signifikant werden sowohl der Haupteffekt Zeit
bei hoher Effekistarke als auch die Interaktion Zeit*Gruppe (Zeiteffekt:
F=22.19, p< .001, n?= .23; Interaktion Z*G: F= 8.77, p= .004, n>= .10). In Bezug
auf die VOo,max-Kategorien verbessert sich die IG zwar signifikant hoher und
uberholt das Niveau der KG, bleibt jedoch mit 2.6 noch unterdurchschnittlich.
Signifikant werden der Haupteffekt Zeit sowie die Interaktion Zeit*Gruppe (Zeit-
effekt: F= 6.03, p= .016, n?= .07; Interaktion Z*G: F= 6.97, p= .010, n?= .08; sie-
he Tabelle 42).
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Abb. 24: VO,max-Kategorien im Interventionszeitraum von t; bis t,. Faktoren: Zeit, Geschlecht
und Interventions- vs. Kontrollgruppe

5.1.2.3 Beweglichkeit

Beide Gruppen verbessern sich im Sit&Reach-Test signifikant (IG: 6.4%; KG:
2.6%; Zeiteffekt: F= 9.74, p= .002, n*= .11). Die Interaktion Zeit*Gruppe*Ge-
schlecht wird tendenziell signifikant bei geringer Effektstarke (Interaktion Z*G*S:
F=2.76, p= .100, n®>= .03). In den Sit&Reach-Kategorien zeigen beide Gruppen
signifikante Beweglichkeitsverbesserungen bei geringer Effektstarke (Zeiteffekt:
F=4.26, p= .042, n®>= .05). Sie nahern sich einer durchschnittlichen Beweglich-
keit an, erreichen diese jedoch im Interventionszeitraum nicht (1G: von 2.39 auf
2.59: 8.6%; KG: von 2.71 auf 2.76: 1.8%).

5.1.3 Beschwerden und Missbefinden

Tab. 43: Veranderung des ,Allgemeinen Gesundheitszustandes® bei IG und KG von t; bis t,

IG - Veranderung KG - Veranderung
t1 t2 absolut % t1 t2 absolut %
Allg. Gesundheitszustand 3.91 4.07 0.16 4.1% 4.02 3.93] -0.10] -2.4%

Am Ende des Interventionszeitraumes bewertet die 1G ihren ,Allgemeinen Ge-
sundheitszustand“ mit ,gut® etwas besser als bei Baseline (von 3.9 auf 4.1:
4.1%), wahrend bei der KG eine leichte Verschlechterung erkennbar ist (von 4.0
auf 3.9: -2.4%). Die Interaktion Zeit*Gruppe wird tendenziell signifikant bei ge-
ringer Effektstarke (Interaktion Z*G: F= 3.68, p= .058, n?= .04, 2-faktorielle Va-
rianzanalyse).
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5.1.4 Psychosoziale Ressourcen

Tab. 44: Veranderung der ,Seelischen Gesundheit” bei IG und KG von t, bis t,

IG - Verénderung KG - Veranderung
tl t2 absolut % t1l t2 absolut %
Schwierigkeiten gewachsen 3.18 3.23 0.05 1.4% 3.29 3.41 0.12 3.7%
Vertrauen auf Fahigkeiten 3.32 3.45 0.14 4.1% 3.51 3.41] -0.10] -2.8%
Zuversicht Zukunft 3.11 3.43 0.32] 10.2% 3.20 3.27 0.07 2.3%

Bei der Kategorie ,Schwierigkeiten gewachsen® gibt es keine Hinweise auf be-
deutsame Effekte. Es zeigt sich bei der KG eine leicht grossere Verbesserung
als bei der IG (von 3.29 auf 3.41: 3.7% bzw. von 3.18 auf 3.23: 1.4%).

Was das ,Vertrauen auf die eigenen Fahigkeiten“ anbelangt, ist eine gegenlau-
fige Entwicklung erkennbar, bei welcher die IG eine Verbesserung und die KG
eine leichte Verschlechterung aufweist (IG von 3.3 auf 3.4: 4.1%; KG von 4.0
auf 3.9: -2.8%). Tendenziell signifikant wird die Interaktion Zeit*Gruppe bei ge-
ringer Effektstarke (Interaktion Z*G: F= 2.78, p= .099, n*>= .03).

Bei der ,Zuversicht Zukunft weist die |G eine signifikant grossere Verbesserung
als die KG auf. Signifikant werden sowohl der Haupteffekt Zeit als auch die In-
teraktion Zeit*Gruppe (Zeiteffekt: F= 9.93, p= .002, n?>= .11; Interaktion Z*G:
F=4.78, p=.032, n®>= .06). Waren bei Baseline die IG-Werte noch tiefer, so sind
diese am Ende des Interventionszeitraumes hoher als bei der KG (IG: von 3.1
auf 3.4: 10.2%; KG: von 3.2 auf 3.3: 2.3%).

5.2 Verhalten

Allgemeines Gesundheitsinteresse

Tab. 45: Veranderung des ,Gesundheitsinteresses” bei IG und KG von t; bis t,

IG - Veranderung KG - Veranderung
t1 t2 absolut % t1 t2 absolut %
Allg. Gesundheitsinteresse 3.25 3.73 048] 14.7% 3.49 3.49 0.00 0.0%

Die IG weist bei t; ein deutlich gesteigertes ,Gesundheitsinteresse” auf und
ubertrifft die Werte der KG (IG: von 3.2 auf 3.7: 14.7%). Signifikant werden so-
wohl der Haupteffekt Zeit als auch die Interaktion Zeit*Gruppe (Zeiteffekt:
F=8.11, p= .006, n*>= .09; Interaktion Z*G: F= 9.05, p= .003, n®>= .10)



Il Interventionseffekte: Verhalten 170

Gesundheitsinteresse

Abb. 25: ,Gesundheitsinteresse” im Interventionszeitraum von t; bis t,. Faktoren: Zeit, Ge-
schlecht und Interventions- vs. Kontrollgruppe



Il Interventionseffekte: Zusammenfassende Diskussion 171

5.3 Zusammenfassende Diskussion Interventionseffekte

In der folgenden Diskussion werden die Interventionseffekte zusammenfassend
dargestellt. In Anbetracht dessen, dass Gesundheitseffekte nach dieser kurzen
und heterogenen Interventionsphase von 12 Wochen lediglich auf den Weg ge-
bracht werden konnen und das primare Interesse der Nachhaltigkeit der Ge-
sundheitseffekte gilt, wird an dieser Stelle auf eine ausfuhrliche Diskussion und
Einordnung in den aktuellen Forschungsstand verzichtet. Eine umfassende
Darstellung folgt bei der Diskussion der Nachhaltigkeitseffekte in Kapitel 6.5.
Wie zu Beginn des Kapitels erwahnt, stehen im Fokus die Effekte fur den Zeit-
raum der Intervention, und zwar unter der Fragestellung: Welche Gesundheits-
effekte zeigen sich in der IG und in der KG im Interventionszeitraum (t;-t2)? In
Tabelle A 56 findet sich zudem eine Ubersicht (iber die Ergebnisse der Va-
rianzanalysen aller Kriteriumsvariablen. Den Abschluss der zusammenfassen-
den Diskussion bildet die Hypothesenprufung.

Inaktivitat

In Bezug auf die sportliche Aktivitat weist die IG eine signifikant hohere Steige-
rung des wochentlichen Energieverbrauches auf als die KG (von 561 auf 942
Kcal/W: 67.9% bzw. von 579 auf 646 Kcal/W: 11.6%). Beide Gruppen erreichen
den Normbereich von mind. 600 Kcal/W. Ebenfalls in den Normbereich steigert
sich die IG bezuglich korperlicher Aktivitat (von 9'071 auf 10'352 Schritte/Tag:
14.1%). Die KG bleibt in ihrer Schrittzahl nahezu konstant. Eine gegenlaufige
Entwicklung zeigt sich beim Risikofaktor Inaktivitat: Wahrend die |G ihre Risiko-
belastung signifikant um 63.8% senkt und den Normbereich erreicht, steigt die-
se bei der KG innerhalb des grenzwertigen Bereiches an (13.9%).

Ubergewicht

Die BMI-Abnahme fallt bei der |G signifikant hoher aus als bei der KG (von 26.5
auf 25.7 kg/m?: -3% bzw. von 25.5 auf 25.3 kg/m?: -0.8%). Beide Gruppen er-
reichen jedoch das Normalgewicht nicht. In Bezug auf den Risikofaktor Uber-
gewicht zeigen beide Gruppen eine identische Risikoreduktion (1G: -0.11 kg/m?;
KG: -0.10 kg/m?). Die KG verbessert sich in den Normbereich, wahrend die IG
im grenzwertigen Bereich bleibt.

Hypertonie

Die Blutdrucksenkung innerhalb des Normbereiches fallt sowohl beim systoli-
schen als auch beim diastolischen Blutdruck in der IG jeweils hoher als in der
KG aus. Im Bereich des Risikofaktors Hypertonie ist der absolute Ruckgang
beinahe identisch. Die |G verbessert sich in den Normbereich, in welchem die
KG schon bei Baseline war.
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Hypercholesterindmie

Im Interventionszeitraum kann bezlglich TC/HDL bei der IG eine leichte Ab-
nahme und bei der KG eine leichte Zunahme innerhalb des Normbereiches
festgestellt werden (-1.9 bzw. 2.9%). Diese gegenlaufige Entwicklung fallt beim
RF Hypercholesterinamie deutlicher aus: Die IG verbessert sich durch eine Ab-
nahme um 21.9% in den Normbereich, wahrend bei der KG eine Zunahme von
40% aus dem Normbereich in den grenzwertigen Bereich erkennbar ist.

Hyperglyk&mie
Sowohl IG als auch KG vermindern ihre bereits sehr tiefe Risikobelastung be-
zuglich des RF Hyperglykamie um 66.7 bzw. 50.0%.

Nikotinabusus

Der Raucheranteil ist in beiden Gruppen bereits bei Baseline sehr tief. Am Ende
des Interventionszeitraumes fallt die Risikoreduktion innerhalb des Normberei-
ches in der KG hoher aus als in der |G, der absolute Unterschied ist jedoch sehr
klein (-0.07: -30.0% bzw. -0.05: -12.5%).

Gesamtindex Risikofaktoren

Die IG zeigt in der quantitativen Risikobelastung, reprasentiert in der RF-
Summation, eine signifikante Abnahme (-1.23: -31.0% bzw. -0.02: -0.8%). Die
Risikobelastung der IG, welche bei Baseline deutlich héher war, ist zu t4 tiefer
als die der KG (2.73 bzw. 2.93). In Bezug auf die Risikogruppen zeigt die 1G
ebenfalls eine hohere Risikoreduktion als die KG (-0.32: -25.9% bzw. -0.07:
-7.5%). Am Ende des Interventionszeitraumes weisen beide Gruppen die glei-
che Risikobelastung im grenzwertigen Bereich auf.

Kraft
Beide Gruppen steigern ihre Kraftleistungsfahigkeit und erreichen das Durch-

schnittsniveau (IG: Liegestutzen: 25.0% bzw. Liegestutzen-Kategorien: 21.5%;
KG: 16.5 bzw. 20.6%).

Ausdauer
Die IG zeigt eine signifikante Steigerung der Ausdauerleistungsfahigkeit sowohl
in Bezug auf die VOa,max (4.7 ml/kg*min) als auch auf die VO,max-Kategorien
(0.5). Dennoch erreicht die IG im Interventionszeitraum das Durchschnittsni-
veau nicht.

Beweglichkeit

Beide Gruppen weisen sowohl bei Sit&Reach als auch bei den Sit&Reach-
Kategorien Beweglichkeitsverbesserungen auf (1G: 6.4 bzw. 8.6%; KG: 2.6 bzw.
1.8%). Diese sind zwar bei der |G absolut und prozentual jeweils mindestens
doppelt so hoch wie bei der KG, die Interaktion Z*G wird jedoch nicht signifi-
kant. Das Durchschnittsniveau erreichen beide Gruppen im Interventionszeit-
raum nicht.
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Selbsteinschatzung Gesundheit

Bereits bei Baseline schatzten die beiden Gruppen ihren Gesundheitszustand
als annahernd gut ein. Am Ende des Interventionszeitraumes fallt diese Bewer-
tung bei |G etwas besser und bei KG leicht schlechter aus (4.1 bzw. 3.9).

Seelische Gesundheit

Im Bereich der ,Seelischen Gesundheit* zeigt die KG bei ,Schwierigkeiten ge-
wachsen” eine leicht grossere Verbesserung als die IG (nicht signifikant). Eine
gegenlaufige Entwicklung ist beim ,Vertrauen auf die eigenen Fahigkeiten® er-
kennbar: IG verbessert sich leicht, wahrend sich KG leicht verschlechtert. Eine
signifikant héhere Verbesserung als die KG weist die IG bei der ,Zuversicht Zu-
kunft® auf und zeigt bei t4 die hdheren Werte (IG: von 3.1 auf 3.4: 10.2%; KG:
von 3.2 auf 3.3: 2.3%).

Allgemeines Gesundheitsinteresse

Das ,Gesundheitsinteresse” bleibt bei KG konstant, wahrend die IG eine signifi-
kante Steigerung aufweist und bei t, die Werte der KG ubertrifft (IG: von 3.25
auf 3.73: 14.7%; KG: 3.49).

Hypothesenprifung
Abschliessend soll die zu untersuchende Hypothese gepruft werden:

H2: Es existieren Unterschiede in der Veranderung der Kriteriumsvariablen im
Zeitraum von t;-t; in Abh&ngigkeit von der Programmteilnahme (IG vs. KG).
Eine signifikante Interaktion Z*G tritt bei folgenden Kriteriumsvariablen auf:
Kcal/W, Schritte/Tag, RF Inaktivitat, BMI, RF Hypercholesterinamie, Summation
RF, VO.max, VO,max-Kategorien, ,Zuversicht Zukunft und ,Gesundheitsinte-
resse”. Fur diese Parameter kann die Hypothese H2 klar angenommen werden.
Weiter zeigen sich signifikante Zeiteffekte und/oder relevante unterschiedliche
Veranderung bei systolischer Blutdruck, diastolischer Blutdruck, TC/HDL, Risi-
kogruppe, Liegestitzen, Sit&Reach, Sit&Reach-Kategorien, ,Allgemeiner Ge-
sundheitszustand“ und ,Vertrauen auf Fahigkeiten“. Bei den anderen Krite-
riumsvariablen ist die Hypothese H2 zu verwerfen, dies aus folgenden zwei
Grinden: Einerseits ist die Verbesserung bei beiden Gruppen vergleichbar
hoch (bei RF Ubergewicht, RF Hypertonie und Liegestiitzen-Kategorien) und
andererseits fallt bei zwei Parametern die Verbesserung bei der KG hdher aus
(RF Nikotinabusus und ,Schwierigkeiten gewachsen®).

Besonders beachtenswert ist, dass die IG in allen Kriteriumsvariablen eine Ver-
besserung in die gewunschte Richtung zeigt.
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6 NACHHALTIGKEITSEFFEKTE

Der Untersuchungszeitraum fir die Nachhaltigkeitseffekte erstreckt sich ber 10
Monate mit insgesamt 4 Messzeitpunkten: Vor dem 3-Monatsprogramm (Base-
line, t1), bei Programmende (3-Monate nach Baseline, t;) sowie 6 und 9 Monate
spater (t3 und t4; siehe Studiendesign in Abbildung 7). Im Schweizer Ferienmo-
nat Juli macht auch das 40plus-Programm Pause, deshalb dauert der Beobach-
tungszeitraum 10 anstatt von 9 Monaten. An allen Messzeitpunkten unterziehen
sich die 158 Probanden der Interventionsgruppe medizinischen Untersuchun-
gen, absolvieren sportmotorische Tests und fillen einen ausfihrlichen Gesund-
heitsfragebogen aus (siehe Kapitel 2.3). Die zeitliche Struktur der 40plus-Studie
ist nach Vorgaben des Transtheoretischen Modells (TTM) aufgestellt (siehe Ka-
pitel | 2.2). Dieses besagt, dass eine Verhaltensanderung erst eingetroffen ist,
wenn das neue Verhalten Uber 6 Monate ausgefuhrt wurde.

Das Kapitel Nachhaltigkeitseffekte umfasst drei Bereiche mit eigenen Fragestel-
lungen. Die ersten zwei Teilbereiche beschreiben die Nachhaltigkeitseffekte
einerseits in Abhangigkeit vom spezifischen Ausgangszustand (Subgruppen der
Risikobelastung) und andererseits in Abhangigkeit vom Programmengagement
bzw. der Treatmentintensitat (Gesundheitpunkte-Klassen). Als dritter Teil ist die
Programmbewertung durch die 40plus-Teilnehmer dargestellt. Bei der Ergeb-
nisbetrachtung der Nachhaltigkeitseffekte sind die gleichen Eckpunkte wie bei
den Interventionseffekten zu beachten(bspw. erwlnschter Effekt, Skalen sowie
Erwahnung der Varianzanalyse und Effektstarken, siehe Kapitel 5).

Was die Nachhaltigkeitseffekte in Abhangigkeit vom spezifischen Ausgangszu-
stand anbelangt, ist die Bildung der Subgruppen in Kapitel 4 ausfihrlich darge-
stellt. Es handelt sich dabei um die Risikogruppen ,No-Risk®, ,Low-Risk® und
,High-Risk® und zusatzlich bei den Risikofaktoren um die Gruppen ,Normal®,
,arenzwertig“ und ,Erhoht“ sowie bei den ,Physischen Ressourcen“ um die
Gruppen ,Weit iberdurchschnittlich®, ,Uberdurchschnittlich®, ,Durchschnittlich®,
,Unterdurchschnittlich“ und ,Weit unterdurchschnittlich“. Die nun folgende Aus-
wertung bezieht sich auf die Fragestellung: Welche Gesundheitseffekte zeigen
sich im Beobachtungszeitraum (t4-t4) in Abhangigkeit von der Risikobelastung
bei Baseline? Die zu untersuchende Hypothese lautet:

H3: Es existieren Unterschiede in der Veranderung der Kriteriumsvariablen im
Zeitraum von t;-t4 in Abh&ngigkeit von der Risikobelastung bei Baseline (Risiko-
belastung im jeweiligen Risikofaktor oder Risikogruppe).
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6.1 Gesundheit

6.1.1 Risikofaktoren

6.1.1.1 Inaktivitat

Trotz einer eindricklichen Steigerung der sportlichen Aktivitat von tUber 150%
erreicht die Gruppe ,Erhoht* den Normbereich knapp nicht, verbessert sich also
nur in den grenzwertigen Bereich (von 227 auf 582 Kcal/W). Dies gelingt der
Gruppe ,Grenzwertig“, welche den Energieumsatz um 69.4% erhoht (von 549
auf 930 Kcal/W). Die Gruppe ,Normal“ zeigt eine minimale Abnahme innerhalb
des Normbereiches (von 1'097 auf 1’042 Kcal/W: -5%). Signifikant werden der
Haupteffekt Zeit, die Interaktion Zeit*Gruppe sowie der Haupteffekt Gruppe bei
hoher Effektstarke (Zeiteffekt: F= 4.53, p= .005, n?= .08; Interaktion Z*G:
F=4.68, p< .001, n?= .09; Gruppe: F=60.24, p< .001, n= .44). Im Posthoc-Test
unterscheiden sich die Gruppen ,Normal“ und ,Erhdht” signifikant (p< .001).

Tab. 46: Veranderung der Kcal/Woche, der Schritte/Tag sowie des RF Inaktivitat von t; bis t4

No - Normal Low - Grenzwertig
Veranderung Veranderung
t Wert |absolut % Wert |absolut %
Kcal/Woche t1 1097 549 228
t2 1048] -48.8 | -4.4% 759] 210.0 | 38.3% 608] 380.8 | 167.4%
t3 1023] -24.7 | -2.3% 822] 63.0 11.5% 555] -52.9 | -23.3%
t4 1042] 18.5 1.7% 930] 108.0 | 19.7% 582] 26.4 11.6%
t1-t4 -54.9 | -5.0% 381.0 | 69.4% 354.3 | 155.7%
Schritte/Tag t1 12266 8727 6070
t2 11766] -500.4 | -4.1% 9554] 827.4 | 9.5% 7675] 1605.2 | 26.4%
t3 11305] -461.3 | -3.8% 8782| -772.8 | -8.9% 7236] -439.0 | -7.2%
t4 11892| 587.7 | 4.8% 9238] 456.8 | 5.2% 7703] 466.6 | 7.7%
t1-14 -374.0 | -3.0% 5114 | 5.9% 1632.9 | 26.9%
RF Inaktivitat t1 0.34 1.03 1.57
t2 0.42 0.08 | 23.1% 0.63] -0.40 | -38.9% 0.88] -0.69 | -44.2%
t3 0.47 0.05 15.4% 0.74] 0.11 11.1% 1.14] 0.27 16.9%
t4 0.53 0.05 15.4% 0.70] -0.04 | -4.2% 0.94] -0.20 | -13.0%
t1-t4 0.18 | 53.8% -0.33 | -31.9% -0.63 | -40.3%

Im Bereich der korperlichen Aktivitat zeigt sich bei der Gruppe ,Normal“ eben-
falls eine minimale Abnahme um 3% innerhalb des Normbereiches, wahrend
die Gruppen ,Grenzwertig“ und ,Erhoht” ihre Schrittzahl um 5.9 bzw. 26.9%
steigern. Die Gruppe ,Erhoht* erreicht den grenzwertigen Bereich, in welchem
sich trotz Steigerung auch noch die Gruppe ,Grenzwertig“ befindet. Signifikant
werden der Haupteffekt Zeit, die Interaktion Zeit*Gruppe sowie der Haupteffekt
Gruppe bei hoher Effektstarke (Zeiteffekt: F= 5.05, p= .002, n?= .10; Interaktion
Z*G: F= 3.66, p= .002, n*>= .08; Gruppe: F= 48.66, p< .001, n®>= .42). Im
Posthoc-Test werden alle Gruppenunterschiede hochsignifikant.
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Abb. 26: Links: Kcal/W von t; bis t;. Faktoren: Zeit, Geschlecht und RF Kcal/W. Rechts: Schrit-
te/Tag von t; bis t4. Faktoren: Zeit, Geschlecht und RF Schritte/Tag

Beim Risikofaktor Inaktivitat verdeutlichen sich die oben beschriebenen Ten-
denzen: Die Gruppe ,No-Risk“ erhéht ihre Risikobelastung innerhalb des Norm-
bereiches auf 0.53. ,Low-Risk” und ,High-Risk“ weisen eine Senkung um 0.33
bzw. 0.63 auf. Am Ende des Beobachtungszeitraumes liegen ,Low-Risk“ und
,High-Risk“ im grenzwertigen Bereich. Signifikant werden der Haupteffekt Zeit,
die Interaktion Zeit*Gruppe bei geringer Effektstarke sowie der Haupteffekt
Gruppe (Zeiteffekt: F= 5.85, p=.001, n*= .10; Interaktion Z*G: F= 2.90, p= .009,
n?= .05; Gruppe: F= 9.72, p< .001, n*>= .11). Die Risikogruppen unterscheiden
sich im Posthoc-Test alle signifikant.

6.1.1.2 Ubergewicht

Waist und WHR

Sowohl der Bauchumfang als auch die WHR bleibt in der Gruppe ,Normal“ bei-
nahe konstant (-0.74 cm bzw. 0.00), wahrend diese in der Gruppe ,Erhoht* um
3.3 cm bzw. 0.02 abnehmen. Dennoch erreicht die Gruppe ,Erhoht* den Norm-
bereich nicht. Signifikant werden bei der Waist der Haupteffekt Zeit bei hoher
Effektstarke, die Interaktion Zeit*Gruppe bei hoher Effektstarke sowie der
Haupteffekt Gruppe bei hoher Effektstarke (Zeiteffekt: F= 24.45, p< .001,
n*= .33; Interaktion Z*G: F= 10.30, p< .001, n®>= .17; Gruppe: F= 164.63,
p< .001, n?>= .52). Beim WHR werden der Haupteffekt Zeit bei hoher Effektstar-
ke, die Interaktion Zeit*Gruppe sowie der Haupteffekt Gruppe bei hoher Effekt-
starke signifikant (Zeiteffekt: F= 8.57, p< .001, n?= .15; Interaktion Z*G: F= 4.41,
p=.005, n?>= .08; Gruppe: F=94.01, p< .001, n?= .38).
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Tab. 47: Veranderung der Waist, des WHR, des BMI sowie des RF Ubergewicht von t; bis t,

No - Normal Low - Grenzwertig
Veranderung Veranderung
t Wert |absolut % Wert ] absolut %
Waist t1 85.03 107.88
t2 83.60] -1.42 | -1.7% 102.59] -5.29 | -4.9%
t3 84.59] 0.98 1.2% 103.64] 1.05 1.0%
t4 84.29] -0.30 | -0.3% 104.59] 0.95 0.9%
t1-t4 -0.74 | -0.9% -3.29 | -3.0%
WHR t1 0.84 0.98
t2 0.84 -0.01 -0.8% 0.95 -0.03 | -3.0%
t3 0.85 0.01 1.2% 0.96 0.01 1.3%
t4 0.84 -0.01 -0.8% 0.96 0.00 0.2%
t1-t4 0.00 -0.3% -0.02 | -1.6%
BMI t1 22.64 27.24 33.43
t2 22.61 -0.04 | -02% | 26.88 | -0.36 | -1.3% | 32.04 | -1.39 | 4.2%
t3 22.63 0.03 0.1% | 26.99 0.11 0.4% | 32.08 0.05 0.1%
t4 2253 | -0.10 | -0.5% ]| 26.99 0.00 0.0% | 32.38 0.30 0.9%
t1-t4 -0.11 -0.5% -0.25 | -0.9% -1.05 | -3.1%
RF Ubergewicht t1 0.18 0.61 1.35
t2 0.13 -0.05 [ -28.6% | 0.61 0.00 0.0% 1.16 -0.18 | -13.6%
t3 0.26 0.13 | 71.4% | 0.67 0.06 9.3% 1.29 0.12 9.1%
t4 0.24 -0.03 | -14.3% | 0.61 -0.06 | -9.3% 1.22 -0.06 | -4.5%
t1-t4 0.05 | 28.6% 0.00 0.0% -0.12 | -9.1%

Body-Mass-Index

Beim BMI ist eine leichte Reduktion Uber alle drei Gruppen erkennbar. Die
Gruppen ,Grenzwertig“ und ,Erhoht” bleiben dennoch im Ubergewichtigen bzw.
im adiposen Bereich. Signifikant werden der Haupteffekt Zeit bei hoher Effekt-
starke, die Interaktion Zeit*Gruppe sowie der Haupteffekt Gruppe bei hoher
Effektstarke (Zeiteffekt: F= 15.20, p< .001, n?>= .23; Interaktion Z*G: F= 6.20,
p< .001, n?>= .11; Gruppe: F= 214.83, p< .001, n?= .74). Im Posthoc-Test unter-
scheiden sich die drei Gruppen hochsignifikant.
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Abb. 27: BMI von t; bis t4. Faktoren: Zeit, Geschlecht und RF BMI
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Im Bereich des Risikofaktors Ubergewicht zeigt sich bei ,No-Risk eine leichte
Zunahme innerhalb des Normbereiches. Die Gruppe ,Low-Risk® bleibt konstant
im Normbereich. Die Gruppe ,High-Risk* reduziert die Risikobelastung um -0.12
und verbessert sich vom erhohten in den grenzwertigen Bereich (-9.1%). Signi-
fikant werden der Haupteffekt Zeit sowie der Haupteffekt Gruppe bei hoher
Effektstarke (Zeiteffekt: F= 3.27, p= .023, n?= .06, 2-faktorielle Varianzanalyse;
Gruppe: F= 36.27, p< .001, n*= .32). Alle Gruppenunterschiede werden im
Posthoc-Test signifikant.

An dieser Stelle lohnt sich als Exkurs eine kurze Einzelfallanalyse von ,Proban-
din BS®. Diese engagierte sich mit 193 Gesundheitspunkten stark im 40plus-
Programm und wies folgende eindrlckliche Verbesserungen von t; bis t4 auf:
Waist: 126.8 zu 106.2 cm: -16.2%; WHR: 1.00 zu 0.93: -7%; Koérpergewicht:
116.7 zu 93.9 kg: -19.5%; BMI: 40.2 zu 32.3 kg/m? -19.5%; Summation RF: 5
zu 2: -60.0%; Risikogruppe: ,High-Risk® zu ,Low-Risk".

6.1.1.3 Hypertonie

Tab. 48: Veranderung des systolischen und des diastolischen Blutdruckes sowie des RF Hy-
pertonie von t; bis {4

No - Normal Low - Grenzwertig
Veranderung Veranderung
t Wert |absolut % Wert |absolut %
Systolischer Blutdruck 1 124.47 146.23 166.80
t2 123.81] -0.66 | -0.5% 137.23] -9.00 | -6.2% 144.80] -22.00 | -13.2%
t3 124.79] 0.98 0.8% 136.62] -0.62 | -0.4% 158.00] 13.20 7.9%
t4 123.23] -1.56 | -1.3% 134.19) -242 | -1.7% 154.40) -3.60 | -2.2%
t1-t4 -1.24 | -1.0% -12.04 | -8.2% -12.40 | -7.4%
Diastolischer Blutdruck 1 81.27 93.29 105.14
2 80.78] -0.49 | -0.6% 90.54] -2.76 | -3.0% 94.43] -10.71 | -10.2%
3 80.61] -0.18 | -0.2% 87.61] -2.93 | -3.1% 96.00f 1.57 1.5%
t4 79.24] -1.37 | -1.7% 86.95] -0.66 | -0.7% 91.57] -443 | -4.2%
t1-t4 -2.04 | -2.5% -6.34 | -6.8% -13.57 | -12.9%
RF Hypertonie Iy 0.08 0.51 1.04
t2 0.16] 0.08 | 100.0% 0.54] 0.03 5.6% 0.92] -0.12 | -11.8%
t3 0.08] -0.08 |-100.0% 0.46] -0.09 | -16.7% 0.88] -0.04 | -3.9%
t4 0.08] 0.00 0.0% 0.39] -0.07 | -13.9% 0.73] -0.14 | -13.7%
t1-t4 0.00 0.0% -0.13 | -25.0% -0.31 | -29.4%

Eine bedeutsame Senkung des systolischen Blutdruckes bis in den Normbe-
reich zeigt sich in der Gruppe ,Grenzwertig® (von 146.2 zu 134.2 mmHg:
-8.2%). Die Gruppe ,Erhoht® zeigt ebenfalls eine Blutdrucksenkung und verbes-
sert sich vom erhohten in den grenzwertigen Bereich (von 166.8 auf 154.4
mmHg: -7.4%). Signifikant werden der Haupteffekt Zeit bei hoher Effektstarke,
die Interaktion Zeit*Gruppe bei hoher Effektstarke sowie der Haupteffekt Grup-
pe bei hoher Effekistarke (Zeiteffekt: F= 18.35, p< .001, n?= .27; Interaktion



Il Nachhaltigkeitseffekte: Gesundheit 179

Z*G: F= 8.59, p< .001, n*= .15; Gruppe: F= 37.40, p< .001, n?>= .33). Beim
Posthoc-Test werden alle Gruppenunterschiede hochsignifikant.

Vergleichbare Tendenzen zeigen sich beim diastolischen Blutdruck: Bei allen
drei Gruppen ist eine Blutdrucksenkung erkennbar, wobei die Gruppe ,Grenz-
wertig“ den Normbereich erreicht. Die Gruppe ,Erhoht* weist mit einer Reduk-
tion um 12.9% die hochste Blutdrucksenkung auf und verbessert sich vom er-
hohten in den grenzwertigen Bereich, erreicht jedoch den Normbereich knapp
nicht (von 105.1 auf 91.6 mmHg). Signifikant werden der Haupteffekt Zeit bei
hoher Effektstarke, die Interaktion Zeit*Gruppe sowie der Haupteffekt Gruppe
bei hoher Effektstarke (Zeiteffekt: F= 12.91, p< .001, n?= .21; Interaktion Z*G:
F=4.11, p= .001, n?>= .08; Gruppe: F= 46.58, p< .001, n>= .38). Beim Posthoc-
Test unterscheiden sich alle Gruppen hochsignifikant.

Im Bereich des Risikofaktors Hypertonie bleibt ,No-Risk“ konstant und ,Low-
Risk® verbessert sich um 25.0% innerhalb des Normbereiches. Die ,High-Risk®
Gruppe weist einen Ruckgang um 29.4% auf, bleibt jedoch im grenzwertigen
Bereich (von 1.04 auf 0.73). Signifikant werden der Haupteffekt Zeit sowie der
Haupteffekt Gruppe (Zeiteffekt: F= 3.62, p= .015, n?>= .07; Gruppe: F= 11.74,
p< .001, n>= .13). Der Posthoc-Test zeigt durchwegs signifikante Gruppenun-
terschiede.

6.1.1.4 Hypercholesterinamie

Tab. 49: Veranderung des TC/HDL und des RF Hypercholesterindmie von t; bis t,

No - Normal Low - Grenzwertig
Veranderung Veranderung
t Wert |absolut % Wert |absolut %
TC/HDL t1 3.42 4.79 5.95
t2 3.46] 0.04 1.2% 445] -0.34 | -7.1% 5.51] -045 | -7.5%
t3 3.37] -0.10 | -2.8% 4.33] -0.13 | -2.6% 5.40] -0.11 -1.9%
t4 3.30] -0.07 | -2.0% 4.39] 0.06 1.2% 5.14] -0.26 | -4.3%
t1-t4 -0.13 | -3.7% -0.41 -8.5% -0.82 | -13.7%
RF Hypercholesterindmie t1 0.03 0.56 1.55
t2 0.13] 0.11 | 400.0% 0.59] 0.03 5.1% 1.06] -0.49 | -31.6%
t3 0.11] -0.03 [-100.0% 0.46] -0.13 | -23.1% 1.12] 0.06 3.9%
t4 0.00] -0.11 [-400.0% 0.31] -0.14 | -25.6% 1.20] 0.08 5.3%
t1-14 -0.03 [-100.0% -0.24 | -43.6% -0.35 | -22.4%

Alle drei Gruppen zeigen beim Cholesterin (TC/HDL) eine Verbesserung ihrer
Werte. Fur die Gruppe ,Grenzwertig” steht die Abnahme um 8.5% fur Werte im
Normbereich (von 4.8 zu 4.4). Die Gruppe ,Erhoht* zeigt zwar einen Ruckgang
um 13.7%, bleibt jedoch knapp im erhdhten Bereich (von 5.9 zu 5.1). Signifikant
werden der Haupteffekt Zeit bei hoher Effektstarke, die Interaktion Zeit*Gruppe
bei geringer Effektstarke sowie der Haupteffekt Gruppe bei hoher Effektstarke
(Zeiteffekt: F= 8.87, p< .001, n= .15; Interaktion Z*G: F= 2.82, p= .011, n*= .05;
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Gruppe: F= 20.35, p< .001, n?= .21). Beim Posthoc-Test werden alle Gruppen-
unterschiede hochsignifikant.

Auch der Risikofaktor Hypercholesterinamie geht im Zeitverlauf signifikant zu-
rick. Die hochste, absolute Senkung zeigt die Gruppe ,High-Risk®, die sich vom
erhdhten in den Normbereich verbessert (von 1.55 auf 1.20). Signifikant werden
der Haupteffekt Zeit, die Interaktion Zeit*Gruppe bei geringer Effektstarke sowie
der Haupteffekt Gruppe (Zeiteffekt: F= 8.87, p= .010, n?>= .07; Interaktion Z*G:
F=2.82, p= .035, n>= .04; Gruppe: F= 20.35, p< .001, n*= .12). Beim Posthoc-
Test unterscheiden sich alle Gruppen signifikant.

6.1.1.5 Hyperglykamie
Tab. 50: Veranderung der Glukose und des RF Hyperglykamie von t; bis t,

No - Normal Low - Grenzwertig
Veranderung Veranderung
t Wert | absolut % Wert | absolut %
Glukose t1 93.42 115.14 252.00
t2 91.25| -2.17 | -2.3% | 115.29] 0.14 0.1% 122.00] -130.00 | -51.6%
t3 91.50] 0.25 0.3% 98.00] -17.29 | -15.0% 99.00] -23.00 | -9.1%
t4 93.20] 1.70 1.8% 97.00] -1.00 | -0.9% 41.00] -58.00 | -23.0%
t1-t4 -0.22 | -0.2% -18.14 | -15.8% -211.00 | -83.7%
RF Hyperglykamie 1 0.00 0.04 0.12
t2 0.00] 0.00 0.09] 0.04 |100.0% 0.08] -0.04 | -33.3%
t3 0.05] 0.05 0.04] -0.04 [-100.0% 0.14] 0.06 | 50.0%
t4 0.03] -0.03 0.13] 0.09 |200.0% 0.20] 0.06 | 50.0%
t1-t4 0.03 0.09 | 200.0% 0.08 | 66.7%

Die Glukosekonzentrationen verbessern sich in der Gruppe ,,Grenzwertig“ und
,Erhoht* in den Normbereich. Zu bemerken ist, dass sich in der Gruppe ,Erhdht"
bei Baseline nur ein Proband befand, dessen Verbesserung auch durch eine
optimierte Einstellung seiner Medikation beeinflusst ist. Signifikant werden der
Haupteffekt Zeit bei hoher Effektstarke, die Interaktion Zeit*Gruppe bei hoher
Effektstarke sowie der Haupteffekt Gruppe (Zeiteffekt: F= 47.52, p< .001,
n?= .49; Interaktion Z*G: F= 20.34, p< .001, n?= .29; Gruppe: F= 11.09, p< .001,
n?= .13; kein Posthoc-Test moglich).

Beim Risikofaktor Hyperglykamie zeigt sich eine Verschlechterung der Werte
bei allen drei Risikogruppen. Da jedoch schon bei Baseline keine Anzeichen
einer Risikogefahrdung im Bereich der Hyperglykdmie vorliegen, steigen die
Werte lediglich im Normbereich etwas an. Der Haupteffekt Gruppe wird signifi-
kant bei geringer Effektstarke (Gruppe: F= 20.56, p= .031, n= .04, 2-faktorielle
Varianzanalyse). Beim Posthoc-Test unterscheiden sich die Gruppe ,No-Risk*
und ,High-Risk® signifikant (p=.030).



Il Nachhaltigkeitseffekte: Gesundheit 181

6.1.1.6 Nikotinabusus

Tab. 51: Veranderung des RF Nikotinabusus von t; bis t,

No - Normal Low - Grenzwertig

Veranderung Veranderung
t Wert | absolut % Wert |absolut %

RF Nikotinabusus t1 0.05 0.26 0.55

t2 0.05] 0.00 0.0% 0.23] -0.03 | -11.1% 0.49] -0.06 |-11.1%
t3 0.05] 0.00 0.0% 0.21] -0.01 -5.6% 0.43] -0.06 | -11.1%
t4 0.05] 0.00 0.0% 0.21] 0.00 0.0% 0.41] -0.02 | -3.7%
t1-t4 0.00 0.0% -0.04 | -16.7% -0.14 | -25.9%

Im Bereich des Nikotinabusus bleibt die ,No-Risk“-Gruppe konstant niedrig,
wahrend bei den Gruppen ,Low-Risk“ und ,High-Risk® eine Risikoreduktion er-
kennbar ist (-16.7% bzw. -25.9%). Signifikant werden der Haupteffekt Zeit sowie
der Haupteffekt Gruppe bei geringer Effektstarke (Zeiteffekt: F= 4.03, p= .008,
n*= .07; Gruppe: F= 3.57, p= .030, n*>= .04). Beide Gruppen verbessern sich
innerhalb des Normbereiches. Im Posthoc-Test zeigt sich ein deutlicher Unter-
schied zwischen ,High-Risk“ und ,No-Risk“ (p= .002) sowie ein tendenziell
signifikanter Unterschied zwischen ,High-Risk® und ,Low-Risk“ (p= 059).

6.1.1.7 Gesamtindex Risikofaktoren

Tab. 52: Veranderung der Summation RF von t; bis 1,

No - Normal Low - Grenzwertig

Veranderung Veranderung
t Wert |absolut % Wert ] absolut %

Summation RF 1 0.68 3.01 6.18

t2 0.89] 0.21 30.8% 2.69] -0.33 | -10.9% 4.59] -1.59 | -25.7%
t3 1.03] 0.13 19.2% 2.59] -0.10 | -3.3% 5.00] 0.41 6.6%
t4 0.92] -0.11 | -154% 2.36] -0.23 | -7.6% 4.71] -0.29 | -4.6%
t1-t4 0.24 | 34.6% -0.66 | -21.8% -1.47 | -23.8%

Was die Summation der Risikofaktoren anbelangt, weist die Gruppe ,Low-Risk"
eine quasi idealtypische Reduktion um 21.8% Uber den Zeitverlauf auf. Eine
Zunahme innerhalb des Normbereichs zeigt die Gruppe ,No-Risk®. Die Gruppe
»High-Risk® reduziert zwar die Risikobelastung um 1.5 (-23.8%), liegt jedoch
auch am Ende des Folgezeitraumes noch im erhdhten Bereich (von 6.2 auf
4.7). Signifikant werden der Haupteffekt Zeit bei hoher Effektstarke, die Inter-
aktion Zeit*Gruppe sowie der Haupteffekt Gruppe bei hoher Effektstarke (Zeit-
effekt: F= 10.16, p< .001, n?>= .17; Interaktion Z*G: F= 5.60, p< .001, n?= .10;
Gruppe: F= 84.00, p< .001, n?= .53). Alle Gruppenunterschiede werden im
Posthoc-Test hochsignifikant.
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Abb. 28: RF Summation von t; bis t4. Faktoren Zeit, Geschlecht und Risikogruppe
6.1.2 Physische Ressourcen
Tab. 53: Veranderung der Kraft, Ausdauer sowie Beweglichkeit von t; bis {4
Uberdurch- Durchschnittlich Unterdurch-
schnittlich schnittlich
Verénderung Verénderung Verénderung
t Wert Jabsolut] % | Wert Jabsolut] % [ Wert Jabsolut| %
Kraft
Liegestiitzen |t1 24.00 18.41 12.29 11.63 4.65
2 | 23.22] -0.78 | -3.2%| 19.91] 1.50 | 8.1% | 13.43| 1.14 | 9.3% | 14.67] 3.04 |26.1%] 7.46] 2.81 | 60.3%
t3__ | 23.04] -0.19 [-0.8%| 19.29] -0.62 | -3.4% | 12.86] -0.57 | -4.7%| 15.00] 0.33 | 2.9% | 8.52] 1.06 | 22.7%
t4_ | 23.44] 0.41 [ 1.7% | 19.97] 0.68 | 3.7% | 14.57| 1.71 | 14.0%| 15.56] 0.56 | 4.8% | 9.52] 1.00 | 21.56%
t1-td -0.56 | -2.3% 156 | 8.5% 229 [18.6% 3.93 [33.8% 487 [104.5%
Ausdauer
VO2max t1 4373 4018 34.48 28.25
2| 42.12] -1.61]-3.7%] 38.91] -1.27 | -3.2% 36.17] 1.69 | 4.9% | 30.90] 2.65 | 9.4%
t3__ | 40.07] -2.06 | -4.7% ] 37.46] -1.44 | -3.6% 35.67] -0.51 | -1.5%| 30.60] -0.30 | -1.1%
t4__ | 43.37] 3.30 | 7.6% | 39.25] 1.79 | 4.5% 36.61] 0.94 | 2.7% | 31.15] 0.55 | 1.9%
t1-t4 -0.36 [ -0.8% 20.93 [-2.3% 213 | 6.2% 2.91 | 10.3%
Beweglichkeit
Sit&Reach __|t1 40.59 32.57 28.57 25.86 15.45
2 | 41.26] 0.68 | 1.7% | 33.67] 1.10 | 3.4% | 29.71| 1.14 | 4.0% | 27.17] 1.31 | 51% | 17.97] 2.52 | 16.3%
t3_ | 42.00] 0.74 | 1.8% | 35.38] 1.71 | 5.3% | 31.14| 1.43 | 5.0% | 27.83] 0.66 | 2.5% | 20.17] 2.20 | 14.2%
t4_ | 42.38] 0.38 | 0.9% | 36.05] 0.67 | 2.0% | 29.29| -1.86 | -6.5% | 28.93| 1.10 | 4.3% | 20.60] 0.43 | 2.8%
t1-t4 179 | 4.4% 348 [10.7% 0.71 | 25% 3.07 [11.9% 5.15 | 33.4%
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Tab. 53 (Fortsetzung): Verénderung der Kraft, Ausdauer sowie Beweglichkeit von t; bis t,

No - Normal Low - Grenzwertig
Veranderung Veranderung
t Wert |absolut % Wert |absolut %
Kraft
Liegestltzen-Kategorien t1 3.62 2.67 2.00
t2 3.65] 0.03 0.7% 3.20] 0.53 19.9% 2.43] 043 | 21.6%
t3 3.70] 0.05 1.5% 3.21] 0.02 0.6% 2.30] -0.14 | -6.8%
t4 3.92) 0.22 6.0% 3.27] 0.06 2.3% 2.61] 0.32 15.9%
t1-t4 0.30 8.2% 0.61 22.7% 0.61 30.7%
Ausdauer
VO2max-Kategorien t1 3.29 2.27 1.51
t2 3.18] -0.11 -3.2% 2.59] 0.32 14.0% 1.60] 0.09 5.9%
t3 2.97] -0.21 -6.4% 2.41] -0.18 | -8.0% 1.53] -0.07 | -4.4%
t4 3.42] 045 13.6% 2.68] 0.27 12.0% 1.69] 0.16 10.3%
t1-t4 0.13 4.0% 0.41 18.0% 0.18 11.8%
Beweglichkeit
Sit&Reach-Kategorien t1 2.61 3.03 1.84
t2 2.74] 0.13 5.1% 3.13] 0.10 3.3% 2.31] 047 | 25.6%
t3 3.16] 0.42 16.2% 3.25] 0.12 3.8% 2.39] 0.08 4.4%
t4 3.13] -0.03 [ -1.0% 3.35) 0.10 3.3% 2.53] 0.14 7.8%
t1-t4 0.53 | 20.2% 0.32 10.5% 0.69 | 37.8%

6.1.2.1 Kraft

Eine quasi idealtypische Verbesserung im Bereich der Kraft (Liegestutzen) zeigt
sich in den nach dem Ausgangsniveau gebildeten Subgruppen ,Weit unter-
durchschnittlich® und ,Unterdurchschnittlich®. Im Zeitraum von t; bis t4 steigert
sich die Gruppe ,Unterdurchschnittlich um einen Drittel und die Gruppe ,Weit
unterdurchschnittlich” verdoppelt gar ihre Anzahl Liegestutzen. Signifikant wer-
den der Haupteffekt Zeit bei hoher Effektstarke, die Interaktion Zeit*Gruppe so-
wie der Haupteffekt Gruppe bei hoher Effektstarke (Zeiteffekt: F= 8.38, p< .001,
n%= .16; Interaktion Z*G: F= 3.15, p< .001, n?>= .08; Gruppe: F= 80.83, p< .001,
n*= .70). Mit Ausnahme von ,Unterdurchschnittlich® zu ,Durchschnittlich® wer-
den alle Gruppenunterschiede im Posthoc-Test signifikant.

Die drei Risikogruppen ,No-Risk®, ,Low-Risk“ und ,High-Risk® verbessern ihre
Kraftfahigkeit in den Liegestutzen-Kategorien um 8.2, 22.7 bzw. 30.7%. Signifi-
kant werden der Haupteffekt Zeit sowie der Haupteffekt Gruppe (Zeiteffekt:
F= 6.64, p< .001, n®>= .12; Gruppe: F= 8.10, p< .001, n*= .10). Die Interaktion
Zeit*Gruppe wird zwar bei geringer Effektstarke nur tendenziell signifikant
(F= 1.83, p= .093, n?= .04), jedoch legt der Posthoc-Test die deutlichen Unter-
schiede von der ,High-Risk“- zu den anderen beiden Risikogruppen offenbar
(,No-Risk* zu ,High-Risk®: p< .001; ,Low-Risk* zu ,High-Risk®: p= .019). Trotz
der grossen Leistungssteigerung erreicht ,High-Risk® das Durchschnittsniveau
im Folgezeitraum nicht (von 2.0 auf 2.6). Die Gruppe ,Low-Risk“, welche eben-
falls unterdurchschnittlich startete, Gbertrifft bei t4 das Durchschnittsniveau (von
2.7 auf 3.3).
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6.1.2.2 Ausdauer

Eine insgesamt minimale Abnahme der Ausdauerleistungsfahigkeit zeigt sich in
den Subgruppen ,Weit Uberdurchschnittlich“ und ,Uberdurchschnittlich (-0.8%
bzw. -2.3%). Die Subgruppen ,Unterdurchschnittlich“ und ,Weit unterdurch-
schnittlich® verbessern sich im Zeitverlauf um 6.2 bzw. 10.3%. Signifikant wer-
den der Haupteffekt Zeit, die Interaktion Zeit*Gruppe bei geringer Effektstarke
sowie der Haupteffekt Gruppe bei hoher Effektstarke (Zeiteffekt: F= 5.45,
p< .001, n?>= .10; Interaktion Z*G: F= 2.93, p= .002, n*>= .06; Gruppe: F= 43.03,
p< .001, n>= .48). Mit Ausnahme von ,Unterdurchschnittlich“ zu ,Uberdurch-
schnittlich“ sowie ,Uberdurchschnittlich“ zu ,Weit Giberdurchschnittlich“, werden
alle anderen Gruppenunterschiede im Posthoc-Test hochsignifikant.

4.0 -

3.5

3.0 4

2.5

2.0

VO2max-Kategorien

t1 t2 t3 t4

‘ No-Risk Low-Risk === Hig h-Risk ‘

Abb. 29: VO,max-Kategorien von t; bis t4. Faktoren: Zeit, Geschlecht und Risikogruppen

Eine Ausdauerverbesserung zeigen alle Risikogruppen auch bei den VO,max-
Kategorien. Signifikant werden der Haupteffekt Zeit sowie der Haupteffekt
Gruppe (Zeiteffekt: F=4.81, p=.003, n?= .09; n®>= .06; Gruppe: F= 9.79, p< .001,
n*= .12). Trotz einer beachtlichen Steigerung der Gruppen ,Low-Risk® und
,High-Risk“ bleiben diese unterdurchschnittlich bzw. weit unterdurchschnittlich
(von 2.3 auf 2.7: 18.0% bzw. von 1.5 auf 1.7: 11.8%). Beim Posthoc-Test unter-
scheiden sich alle Risikogruppen signifikant.

6.1.2.3 Beweglichkeit

Im Bereich der Beweglichkeit zeigt sich in allen Subgruppen eine positive Ver-
anderung. Wiederum erreichen die Gruppen ,Unterdurchschnittlich® und ,Weit
unterdurchschnittlich® die prozentual hochsten Veranderungen (11.9 bzw.
33.4%). Signifikant werden der Haupteffekt Zeit bei hoher Effektstarke, die
Interaktion Zeit*Gruppe bei geringer Effektstarke sowie der Haupteffekt Gruppe
bei hoher Effektstarke (Zeiteffekt: F= 14.91, p< .001, n?= .24; Interaktion Z*G:
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F=2.03, p= .020, n?= .05; Gruppe: F= 116.57, p< .001, n?= .76). Mit Ausnahme
von ,Unterdurchschnittlich® zu ,Durchschnittlich® sowie ,Durchschnittlich® zu
,Uberdurchschnittlich“, werden alle anderen Gruppenunterschiede im Posthoc-
Test hochsignifikant.

Die Beweglichkeitsverbesserung zeigt sich auch bei den Sit&Reach-Kategorien.
Die Gruppe ,No-Risk®, welche bei Baseline noch unterdurchschnittlich war, er-
reicht mit einer Steigerung um 20.2% das Durchschnittsniveau (von 2.6 auf
3.1). ,High-Risk® verbessert sich um 37.8% von weit unterdurchschnittlich zu
unterdurchschnittlich (1.8 auf 2.5). ,Low-Risk“ weist ebenfalls eine Verbesse-
rung von 10.5% auf (von 3.0 auf 3.3). Signifikant werden der Haupteffekt Zeit
bei hoher Effektstarke, die Interaktion Zeit*Gruppe bei geringer Effektstarke so-
wie der Haupteffekt Gruppe (Zeiteffekt: F= 12.75, p< .001, n?= .20; Interaktion
Z*G: F= 2.23, p= .040, n?>= .04; Gruppe: F= 5.11, p= .007, n?>= .06, 2-faktorielle
Varianzanalyse). Beim Posthoc-Test wird der Unterschied der Gruppen ,Low-
Risk“ zur ,High-Risk® signifikant (p=.008).

6.1.3 Beschwerden und Missbefinden

Tab. 54: Veranderung der Parameter der Selbsteinschatzung Gesundheit von t; bis t4

No - Normal Low - Grenzwertig
Veranderung Veranderung
t Wert |absolut % Wert |absolut %
Allg. Gesundheitszustand t1 4.16 3.97 3.84
t2 4.08] -0.08 | -1.9% 4.01] 0.04 1.1% 4.14] 0.31 8.0%
t3 4.05] -0.03 [ -0.6% 3.97] -0.04 | -1.1% 3.86] -0.29 | -7.4%
t4 4.21] 0.16 3.8% 4.05] 0.08 2.0% 3.92] 0.06 1.6%
t1-t4 0.05 1.3% 0.08 2.0% 0.08 2.1%
Korperliche Befindlichkeit t1 3.95 3.70 3.53
t2 4.11] 0.16 4.0% 4.02] 0.32 8.7% 3.86] 0.33 9.2%
t3 4.13] 0.03 0.7% 3.99] -0.04 [ -1.0% 3.71] -0.14 | -4.0%
t4 4.24] 0.11 2.7% 4.11] 0.13 3.5% 3.82] 0.10 2.9%
t1-t4 0.29 7.3% 0.41 11.2% 0.29 8.1%
Psychische Befindlichkeit t1 4.11 3.96 3.92
t2 3.97] -0.13 [ -3.2% 4.23] 0.28 7.0% 4.06] 0.14 3.6%
t3 3.87] -0.11 -2.6% 4.00] -0.23 | -5.9% 3.90] -0.16 | -4.2%
t4 4.03] 0.16 3.8% 4.12] 0.12 2.9% 4.02] 0.12 3.1%
t1-t4 -0.08 | -1.9% 0.16 4.0% 0.10 2.6%

Alle drei Risikogruppen schatzen ihren ,Allgemeinen Gesundheitszustand® bei
t4 als besser ein, wobei dies bei ,Low-Risk® und ,High-Risk® etwas hoher aus-
fallt als bei ,No-Risk". Die Interaktion Zeit*Gruppe wird tendenziell signifikant bei
geringer Effektstarke (Interaktion Z*G: F= 1.98, p= .068, n>= .04). Der Haupt-
effekt Gruppe wird ebenfalls signifikant bei geringer Effektstarke (Gruppe:
F= 3.93, p= .022, n?>= .05). Die Gruppe ,High-Risk“ bewertet ihre Gesundheit
am Ende des Interventionszeitraumes als gut (4.1). Von tz zu t4 fallt der Wert
jedoch wieder auf 3.9 zurlck.
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Was die ,Korperliche Befindlichkeit* anbelangt, zeigt sich sowohl bei der Grup-
pe ,No-Risk als auch bei ,Low-Risk“ eine Steigerung von einem Wert Gber 4
(4.2 bzw. 4.1), wobei die Gruppe ,Low-Risk” die grosste Verbesserung aufweist.
Auch die ,High-Risk“-Gruppe ist insgesamt gltcklicher mit ihrer korperlichen
Verfassung (glucklich im Sinne des 5-stufigen Smiley-Ratings; Zeiteffekt:
F= 6.66, p< .001, n?= .12; Gruppe: F= 7.52, p=.001, n*= .09). Im Posthoc-Test
unterscheiden sich die Gruppen ,No-Risk” und ,High-Risk* signifikant (p= .016).

Eine ahnliche Tendenz ist im Bereich der ,Psychischen Befindlichkeit* ersicht-
lich. Bei t4 sind alle drei Gruppen glicklich mit ihrer psychischen Verfassung.
Dabei haben ,Low-Risk® und ,High-Risk“ ihre Werte verbessert, wahrend bei
,NO-Risk“ ein geringer Rickgang erkennbar ist. Der Haupteffekt Zeit wird signi-
fikant bei geringer Effektstarke (Zeiteffekt: F= 2.81, p=.042, n®>= .05).

6.1.4 Psychosoziale Ressourcen

Tab. 55: Veranderung der Parameter der ,Seelischen Gesundheit® von t; bis 1,

No - Normal Low - Grenzwertig
Veranderung Veranderung
t Wert | absolut % Wert |absolut %
Schwierigkeiten gewachsen 1 3.26 3.39 3.24
t2 3.32] 0.05 1.6% 3.41] 0.03 0.8% 3.28] 0.03 0.9%
t3 3.34] 0.03 0.8% 3.44] 0.03 0.8% 3.33] 0.05 1.6%
t4 3.21] -0.13 | -4.0% 3.47] 0.03 0.8% 3.34] 0.01 0.3%
t1-t4 -0.05 | -1.6% 0.09 2.5% 0.09 2.8%
Vertrauen auf Fahigkeiten 1 3.34 3.50 3.29
t2 3.37] _0.03 0.8% 3.51] 0.01 0.4% 3.40f 0.10 3.2%
t3 3.34] -0.03 | -0.8% 3.57] 0.06 1.6% 3.34] -0.05 | -1.6%
t4 3.32] -0.03 | -0.8% 3.61] 0.04 1.2% 3.38] 0.03 0.9%
t1-t4 -0.03 | -0.8% 0.11 3.3% 0.08 2.5%
Zuversicht Zukunft t1 3.26 3.41 3.13
t2 342] 0.16 4.8% 3.46] 0.04 1.3% 3.21] 0.08 2.7%
t3 3.32] -0.11 -3.2% 3.36] -0.10 | -2.9% 3.15] -0.06 | -2.0%
t4 3.34] 0.03 0.8% 3.44] 0.09 2.5% 3.25) 0.10 3.3%
t1-t4 0.08 2.4% 0.03 0.8% 0.13 4.0%

Bei t4 fuhlen sich die Gruppe ,Low-Risk® und ,High-Risk® den Schwierigkeiten
etwas besser gewachsen, wahrend bei ,No-Risk” eine leichte Verschlechterung
erkennbar ist (keine signifikanten Unterschiede).

Ein ahnliches Bild zeigt sich beim ,Vertrauen auf die eigenen Fahigkeiten®
,Low-Risk“ und ,High-Risk“ verbessern sich und ,No-Risk® bleibt beinahe kon-
stant. Tendenziell signifikant werden der Haupteffekt Zeit bei geringer
Effektstarke sowie Interaktion Zeit*Gruppe bei geringer Effektstarke (Zeiteffek:
F= 2.48, p= .063, n?>= .05; Interaktion Z*G: F= 1.84, p= .091, n?= .04). Der
Haupteffekt Gruppe wird signifikant (Gruppe: F= 6.38, p= .002, n?*= .08). Im
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Posthoc-Test werden folgende Gruppenunterschiede tendenziell signifikant:
,No-Risk* zu ,Low-Risk“ (p=.060) und ,Low-Risk“ zu ,High-Risk* (p= .052).

Im Bereich der ,Zuversicht Zukunft“ steigern sich alle drei Risikogruppen. Ten-
denziell signifikant wird der Haupteffekt Zeit bei geringer Effektstarke (Zeiteffekt:
F=2.59, p= .055, n®>= .05). Der Haupteffekt Gruppe wird signifikant bei geringer
Effektstarke (Gruppe: F= 3.47, p= .034, n*>= .04, 2-faktorielle Varianzanalyse).
Im Posthoc-Test unterscheiden sich die Gruppen ,Low-Risk“ und ,High-Risk"
signifikant (p=.036).

6.2 Verhalten

Allgemeines Gesundheitsinteresse

Tab. 56: Veranderung des ,Allgemeinen Gesundheitsinteresses® von t; bis t4

No - Normal Low - Grenzwertig
Veranderung Veranderung
t Wert |absolut % Wert ] absolut %
Allg. Gesundheitsinteresse t1 3.76 3.30 3.12
t2 3.95] 0.18 4.9% 3.76] 0.46 13.9% 3.50] 0.38 | 12.1%
t3 3.87] -0.08 | -2.1% 3.67] -0.09 [ -2.6% 3.51] 0.01 0.3%
t4 3.89] 0.03 0.7% 3.73] 0.06 1.7% 341] -0.10 | -3.3%
t1-t4 0.13 3.5% 0.43 13.0% 0.29 9.2%

Alle drei Risikogruppen interessieren sich bei t4 starker fur inre Gesundheit, wo-
bei die Gruppe ,Low-Risk” die grosste Steigerung aufweist (13.0%). Die Gruppe
,High-Risk“ zeigt ein stark erhohtes ,Gesundheitsinteresse“ am Ende des Inter-
ventionszeitraumes, welches bis zu t4 wieder leicht zurlckgeht. Signifikant wer-
den der Haupteffekt Zeit bei hoher Effektstarke sowie der Haupteffekt Gruppe
(Zeiteffekt: F= 10.48, p< .001, n*= .17; Gruppe: F= 6.79, p= .002, n?= .08). Im
Posthoc-Test wird der Unterschied der Gruppen ,No-Risk“ zu ,High-Risk* signi-
fikant (p= .001). Die anderen beiden Gruppenunterschiede werden tendenziell
signifikant: ,No-Risk" zu ,Low-Risk" (p= .082) sowie ,Low-Risk® zu ,High-Risk*
(p=.093).
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Abb. 30: ,Allgemeines Gesundheitsinteresse® von t; bis t4. Faktoren: Zeit, Geschlecht und Risi-
kogruppen

6.3 Evaluation nach Gesundheitspunkte-Klassen

Jeder Teilnehmer erhalt Gesundheitspunkte (GesuPt) fur seine individuellen
Modulanmeldungen und die Teilnahme daran (siehe Gesundheitspunkte-
System in Kapitel 2.4.2). Die Zuteilung der 40plus-Teilnehmer in 3 Klassen er-
folgt nach inhaltlichen Kriterien. Wie in Tabelle 20 dargestellt, fallen 20% der
Probanden in die Klasse 3 (= 117.5 GesuPt), 62% in die Klasse 2 (48.5-117.4)
und 18% in die Klasse 1 (< 48.5). Vor den Nachhaltigkeitseffekten werden hier
zum besseren Verstandnis kurz die Klassenunterschiede bei Baseline darge-
stellt.

Exkurs Gesundheitspunkte-Klassen bei Baseline

Die Uberpriifung der Summation Gesundheitspunkte zeigt bei Baseline den er-
warteten, signifikanten Klassenunterschied sowohl im Haupteffekt Gesundheit-
punkte-Klassen (F= 184.36, p< .001, n?= .72) als auch in allen Posthoc-Tests
der Klassen (p< .001; dreifaktorielle Varianzanalyse: Gesundheitpunkte-
Klassen, Geschlecht und IG; siehe Tabelle A 57). Bezlglich der IG finden sich
signifikante Unterschiede im Posthoc-Test zwischen BSI und SGlIlI (p< .001)
sowie BSIl und SGIll (p= .006). Ein Vergleich mit den Risikogruppen wurde
ebenfalls angestellt (dreifaktorielle Varianzanalyse Risikogruppen, Geschlecht
und IG). Die Unterschiede wurden zwar nicht signifikant, jedoch zeigte ,High-
Risk“ durchschnittlich die héchste Anzahl GesuPt (92), gefolgt von ,Low-Risk®
(83) und ,No-Risk” (75). Dies lasst den Schluss zu, dass die Hochbelasteten
freiwillig eine hdohere Treatmentintensitat als die Unbelasteten wahlten, sei dies
durch die Teilnahme an mehr Angeboten oder durch das selbststandige Weiter-
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fuhren der gesundheitsforderlichen Aktivitat (siehe dazu Punkteverteilung im
Gesundheitspunkte-System Kapitel 2.4.2).

Die nun folgende Darstellung der Nachhaltigkeitseffekte nach Gesundheits-
punkte-Klassen bezieht sich auf die Fragestellung: Welche Gesundheitseffekte
zeigen sich im Beobachtungszeitraum (t4-t4) in Abhangigkeit von der Treatmen-
tintensitat? Die zu untersuchende Hypothese lautet:

H3: Es existieren Unterschiede in der Veranderung der Kriteriumsvariablen im
Zeitraum von t;-t4 in Abhangigkeit von den Gesundheitpunkte-Klassen.

6.3.1 Risikofaktoren
6.3.1.1 Inaktivitat

Tab. 57: Veranderung der Inaktivitdt nach Gesundheitpunkte-Klassen von t; bis {4

Klasse 2 Veranderung Klasse 3 Veranderung
t Wert | absolut % Wert | absolut %

Kcal/Woche Iy 731 619 485

t2 774 42.8 5.9% 747] 128.1] 20.7%| 1011} 525.5] 108.3%

t3 765 -8.5] -1.2% 684] -63.7] -10.3%] 1015 4.7 1.0%

t4 812 46.9 6.4% 682 -2.11  -0.3%] 1110 94.2( 19.4%

t1-t4 81.3] 11.1% 62.3] 10.1% 624.4| 128.7%
Schritte/Tag 1 9234 9572 8892

t2 9622] 388.9 4.2%] 9791] 219.0 2.3%] 10499] 1606.8] 18.1%

t3 9117] -505.2| -5.5%] 9279] -511.8] -5.3%] 9750] -749.4| -8.4%

t4 10221] 1103.6] 12.0%] 9537] 258.0 2.7%] 10363] 613.8 6.9%

t1-t4 987.3] 10.7% -34.7] -0.4% 147111 16.5%
RF Inaktivitat t1 0.82 1.02 1.25

t2 0.64] -0.18| -21.7% 0.78] -0.24] -23.2% 0.28] -0.97| -77.5%

t3 0.64 0.00 0.0% 0.93 0.14] 14.1% 0.56 0.28] 22.5%

t4 0.43] -0.21] -26.1% 0.96 0.03 3.0% 0.31] -0.25] -20.0%

t1-t4 -0.39| -47.8% -0.06] -6.1% -0.94| -75.0%

Eine eindrickliche Verbesserung in der sportlichen Aktivitat zeigt die Klasse 3,
welche den Kalorienverbrauch pro Woche nicht nur um 128.7% steigert, son-
dern auch, ausgehend vom tiefsten Wert bei Baseline, bei t4 den héchsten Wert
uber alle Gesundheitpunkte-Klassen aufweist und den Normbereich erreicht.
Signifikant werden der Haupteffekt Zeit bei hoher Effektstarke, die Interaktion
Zeit*Gruppe sowie der Haupteffekt Gruppe bei geringer Effektstarke (Zeiteffekt:
F= 12.64, p< .001, n?= .20; Interaktion Z*G: F= 5.78, p< .001, n?= .10; Gruppe:
F=4.20, p= .017, n®>= .05). Im Posthoc-Test unterscheiden sich die Klassen 2
und 3 signifikant (p=.022).
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Abb. 31: Links: Kcal/Woche; rechts: Schritte/Tag von t, bis t,. Faktoren: Zeit, Geschlecht und
Gesundheitpunkte-Klassen

Eine ahnliche Entwicklung ist bei der kdérperlichen Aktivitat erkennbar. Wiede-
rum erreicht die Klasse 3 den Normbereich und steigert sich um 16.5% vom
tiefsten zum hochsten Wert im Klassenvergleich. Ebenfalls den Normbereich
von uber 10'000 Schritte/Tag erreicht die Klasse 1 mit einer Zunahme von
10.7%. Eine geringe Abnahme innerhalb des grenzwertigen Bereiches zeigt
Klasse 2 (-0.4%). Signifikant werden der Haupteffekt Zeit sowie die Interaktion
Zeit*Gruppe bei geringer Effektstarke (Zeiteffekt: F= 5.34, p= .002, n*= .11;
Interaktion Z*G: F= 2.35, p=.032, n?= .05).

Diese Tendenz ist auch beim Risikofaktor Inaktivitat ersichtlich. Die Klasse 3,
welche bei Baseline die hochste und bei t4 die tiefste Risikobelastung aufweist,
zeigt wiederum die grosste Risikoreduktion und erreicht den Normbereich. Die
Klasse 1 verbessert sich ebenfalls vom grenzwertigen Bereich in den Normbe-
reich. Signifikant werden der Haupteffekt Zeit bei hoher Effektstarke, die Inter-
aktion Zeit*Gruppe sowie der Haupteffekt Gruppe bei geringer Effektstarke
(Zeiteffekt: F= 11.63, p< .001, n?= .19; Interaktion Z*G: F= 4.32, p< .001,
n?= .08; Gruppe: F=3.22, p=.043, n>= .04). Im Posthoc-Test unterscheiden sich
die Klassen 2 und 3 tendenziell signifikant (p= .076).

6.3.1.2 Ubergewicht

Beim Korpergewicht kann eine BMI-Senkung um 3.3% bei der Klasse 3 beo-
bachtet werden (von 27.3 auf 26.4 kg/m2). Trotzdem bleibt sie im Ubergewichti-
gen Bereich. Die Klassen 1 und 2 zeigen nur geringe BMI-Reduktionen und
bleiben im normalgewichtigen bzw. leicht Ubergewichtigen Bereich. Signifikant
werden der Haupteffekt Zeit sowie die Interaktion Zeit*Gruppe (Zeiteffekt:
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F= 4.41, p= .005, n*>= .08; Interaktion Z*G: F= 3.15, p= .005, n*>= .06). Der
Haupteffekt Gruppe wird tendenziell signifikant bei geringer Effektstarke (Grup-
pe: F= 2.69, p=.071, n?= .03, 2-faktorielle Varianzanalyse). Die Klassen 1 und 3
weisen im Posthoc-Test signifikante Unterschiede auf (p= .082).

Tab. 58: Veranderung des Ubergewichts nach Gesundheitpunkte-Klassen von t; bis t,

Klasse 2 Veranderung Klasse 3  Veranderung
t Wert | absolut % Wert | absolut %

BMI |y 24.59 25.40 27.29

t2 24.58 0.00 0.0%] 25.16] -0.23] -0.9%] 26.50] -0.79] -2.9%

t3 24.66 0.08 0.3%] 25.28 0.12 0.5%] 26.38] -0.12[ -0.4%

t4 24.55] -0.11] -0.4%| 25.28] -0.01 0.0%] 26.39 0.01 0.0%

t1-t4 -0.03] -0.1% -0.12] -0.5% -0.90| -3.3%
RF Ubergewicht t1 0.50 0.73 0.97

t2 0.46] -0.04] -7.1% 0.68] -0.05] -7.0% 0.81] -0.16] -16.1%

t3 0.61 0.14] 28.6% 0.75 0.07 9.9% 0.94 0.13] 12.9%

t4 0.57] -0.04] -7.1% 0.71] -0.04] -5.6% 0.84] -0.09] -9.7%

t1-t4 0.07] 14.3% -0.02] -2.8% -0.13| -12.9%
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Abb. 32: BMI von t; bis t4. Faktoren: Zeit, Geschlecht und Gesundheitpunkte-Klassen

In Bezug auf den Risikofaktor Ubergewicht ist bei Klasse 1 eine Erhéhung und
bei den Klassen 2 und 3 eine Senkung der Risikobelastung innerhalb des
grenzwertigen Bereiches erkennbar. Wiederum weist die Klasse 3 die hochste
Reduktion von -12.9% auf. Der Haupteffekt Zeit wird signifikant (Zeiteffekt:
F=3.02, p=.032, n*= .06, 2-faktorielle Varianzanalyse).
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6.3.1.3 Hypertonie

Tab. 59: Veranderung der Hypertonie nach Gesundheitpunkte-Klassen von t; bis t4

Klasse 2 Veranderung Klasse 3 Veranderung

t Wert | absolut % Wert | absolut %

Systolischer Blutdruck t1 129.71 129.24 129.72

t2 128.96] -0.75] -0.6%] 125.89] -3.35| -2.6%|] 127.19] -2.53] -2.0%

t3 125.86] -3.11| -2.4%]| 128.43 2.55 2.0%) 127.63 0.44 0.3%

t4 126.25 0.39] 0.3%] 126.10] -2.33] -1.8%] 125.66] -1.97] -1.5%

t1-t4 -3.46] -2.7% -3.13]  -2.4% -4.06] -3.1%
Diastolischer Blutdruck t1 85.04 86.28 88.66

t2 85.86 0.82 1.0%| 84.10] -2.18] -2.5%] 84.75] -3.91| -4.4%

t3 84.07) -1.79] -21%] 83.90] -0.21] -0.2%] 83.31] -1.44| -1.6%

t4 83.14] -0.93] -1.1%] 81.94] -1.96] -2.3%] 8291] -041| -0.5%

t1-t4 -1.89] -2.2% -4.34] -5.0% -5.75| -6.5%
RF Hypertonie t1 0.43 0.58 0.69

t2 0.50 0.07] 16.7% 0.57] -0.01] -1.8% 0.63] -0.06] -9.1%

t3 0.46] -0.04] -8.3% 0.51] -0.06] -10.7% 0.50] -0.13] -18.2%

t4 0.39] -0.07] -16.7% 0.40] -0.10f -17.9% 0.50 0.00 0.0%

t1-t4 -0.04| -8.3% -0.18] -30.4% -0.19] -27.3%

Beim systolischen und diastolischen Blutdruck befinden sich alle drei Klassen
bereits bei Baseline im Normbereich, wobei die Klasse 3 jeweils die hdchsten
Werte aufweist. Die hochste Senkung sowohl des systolischen wie auch des
diastolischen Blutdruckes zeigt sich mit -3.1% bzw. -6.5% in dieser Klasse. Eine
Blutdrucksenkung zeigt sich auch in den anderen beiden Klassen. Signifikant
wird der Haupteffekt Zeit beim systolischen Blutdruck sowie beim diastolischen
Blutdruck bei hoher Effektstarke (systolischer Blutdruck: Zeiteffekt: F= 3.42,
p=.019, n?>= .06; diastolischer Blutdruck: Zeiteffekt: F= 10.23, p< .001, n?= .17).

Eine Reduktion des Risikofaktors Hypertonie weisen ebenfalls alle drei Klassen
auf. Der Haupteffekt Zeit wird signifikant (Zeiteffekt: F= 3.70, p= .013, n?>= .07,
2-faktorielle Varianzanalyse). Klasse 3, welche als einzige bei Baseline im
grenzwertigen Bereich lag, verbessert sich in den Normbereich.
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6.3.1.4 Hypercholesterindmie

Tab. 60: Veranderung der Hypercholesterinamie nach Gesundheitpunkte-Klassen von t; bis t4

Klasse 2 Veranderung Klasse 3 Veranderung
t Wert | absolut % Wert | absolut %

TC/HDL Iy 4.45 4.32 4.45

t2 4.25] -0.20] -4.5% 4.25) -0.07) -1.7% 4.10] -0.35] -7.8%

t3 4.30 0.05 1.2% 4.07) -0.18] -4.1% 4.08] -0.02] -0.5%

t4 4.02] -0.29] -6.4% 4.000 -0.07) -1.6% 3.96] -0.12f -2.8%

t1-t4 -0.43] -9.7% -0.32) -7.4% -0.49| -11.1%
RF Hypercholesterindmie |y 0.82 0.71 0.75

t2 0.75] -0.07| -8.7% 0.66] -0.05| -7.2% 0.41 -0.34| -45.8%

t3 0.61 -0.14] -17.4% 0.59] -0.07] -10.1% 0.53 0.13] 16.7%

t4 0.57] -0.04| -4.3% 0.52] -0.07] -10.1% 0.47] -0.06f -8.3%

t1-t4 -0.25| -30.4% -0.20] -27.5% -0.28| -37.5%

Eine Cholesterinsenkung (TC/HDL) ist in allen drei Klassen innerhalb des
Normbereiches erkennbar. Am Hochsten fallt diese mit -11.1% bei der Klasse 3
aus. Der Haupteffekt Zeit wird signifikant bei hoher Effektstarke (Zeiteffekt:
F=7.99, p<.001, n?>= .14).

Was den Risikofaktor Hypercholesterinamie anbelangt, verbessern sich alle drei
Klassen in den Normbereich. Die grésste Risikoreduktion zeigt sich bei der
Klasse 3, welche bei t; die tiefsten Werte erreicht. Der Haupteffekt Zeit wird
signifikant (Zeiteffekt: F= 3.81, p=.011, n?>= .07).

6.3.1.5 Hyperglykamie

Tab. 61: Veranderung der Hyperglykamie nach Gesundheitpunkte-Klassen von t; bis {4

Klasse 2 Veranderung Klasse 3 Veranderung
t Wert | absolut % Wert | absolut %
RF Hyperglykédmie t1 0.04 0.07 0.03
t2 0.07 0.04| 100.0% 0.08 0.01] 14.3% 0.00] -0.03{-100.0%
t3 0.14 0.07] 200.0% 0.07] -0.01] -14.3% 0.03 0.03] 100.0%
t4 0.21 0.07] 200.0% 0.14 0.07] 100.0% 0.00] -0.03{-100.0%
t1-t4 0.18| 500.0% 0.07] 100.0% -0.03]-100.0%

Wie bereits bei den Nachhaltigkeitseffekten besprochen, ist die Risikobelastung
beim RF Hyperglykamie auch bei allen drei Gesundheitpunkte-Klassen bereits
bei Baseline sehr gering. Wahrend bei den Klassen 1 und 2 eine Erh6hung der
Risikobelastung innerhalb des Normbereiches beobachtet werden kann, senkt
sich diese bei der Klasse 3 auf Null. Hinweise auf signifikante Effekte gibt es
keine.
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6.3.1.6 Nikotinabusus

Tab. 62: Veranderung des Nikotinabusus nach Gesundheitpunkte-Klassen von t; bis t,

Klasse 2 Veranderung Klasse 3 Veranderung
t Wert | absolut % Wert | absolut %
RF Nikotinabusus t1 0.50 0.27 0.22
t2 0.50 0.00 0.0% 0.24] -0.03] -11.5% 0.16] -0.06] -28.6%
t3 0.46] -0.04] -7.1% 0.22] -0.02| -7.7% 0.13] -0.03] -14.3%
t4 0.50 0.04 7.1% 0.20] -0.02| -7.7% 0.13 0.00 0.0%
t1-t4 0.00 0.0% -0.07] -26.9% -0.09] -42.9%

Was den Nikotinabusus anbelangt, starten alle drei Klassen bei Baseline im
Normbereich. Klasse 1 weist dabei die hochste Risikobelastung auf und halt
diese bis zu t4 konstant. Eine Reduktion ist bei Klasse 2 und Klasse 3 um -26.9
bzw. -42.9% ersichtlich. Der Gruppeneffekt wird tendenziell signifikant bei ge-
ringer Effektstarke (F= 2.89, p= .059, n?= .04, 2-faktorielle Varianzanalyse).
Ebenfalls unterscheiden sich im Posthoc-Test die Klassen 1 und 3 tendenziell
signifikant (p= .087).

6.3.1.7 Gesamtindex Risikofaktoren

Tab. 63: Veranderung der Summation RF sowie der Risikogruppe nach Gesundheitpunkte-
Klassen von t; bis t4

Klasse 2 Veranderung Klasse 3 Verinderung
t Wert | absolut % Wert | absolut %

Summation RF t1 3.11 3.38 3.91

t2 293) -0.18] -5.7% 3.011 -0.37] -11.0% 2.28] -1.63] -41.6%

t3 2.93 0.00 0.0% 3.06 0.05 1.5% 2.69 0.41] 10.4%

t4 2.68] -0.25] -8.0% 2.93] -0.13] -4.0% 2.25] -0.44] -11.2%

t1-t4 -0.43] -13.8% -0.45] -13.4% -1.66| -42.4%
Risiko-Gruppe t1 0.93 1.05 1.25

t2 0.96 0.04 3.8% 0.96] -0.09] -8.8% 0.66] -0.59| -47.5%

t3 0.93] -0.04] -3.8% 1.01 0.05 4.9% 0.88 0.22| 17.5%

t4 0.79] -0.14| -15.4% 0.97] -0.04] -3.9% 0.72] -0.16] -12.5%

t1-t4 -0.14]| -15.4% -0.08] -7.8% -0.53| -42.5%

In Bezug auf die Summation RF weist die Klasse 3, welche bei Baseline die
hochste Risikobelastung zeigte, eine eindruckliche Reduktion und bei t4 den
tiefsten Wert auf (von 3.9 auf 2.2: -42.4%). Bei den Klassen 1 und 2 fallt die
Abnahme geringer aus (-0.43: -13.8% bzw. -0.45: -13.4%). Signifikant werden
der Haupteffekt Zeit bei hoher Effektstarke sowie die Interaktion Zeit*Gruppe
(Zeiteffekt: F= 11.28, p< .001, n?= .18; Interaktion Z*G: F= 3.19, p= .005,
n?= .06). Alle drei Klassen verbessern sich innerhalb des grenzwertigen Berei-
ches.
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Abb. 33: Links: Summation RF; rechts: Risikogruppen von t; bis t4. Faktoren Zeit, Geschlecht
und Gesundheitpunkte-Klassen

Was die Einteilung in die Risikogruppen anbelangt, weist die Klasse 3 eine
ebenso deutliche Reduktion auf (von 1.2 zu 0.7: -42.5%). Wiederum zeigt Klas-
se 3 bei Baseline die hdchste und bei t4 die tiefste Risikobelastung. Eine Risi-
kosenkung ist auch bei den Klassen 1 und 2 erkennbar (-15.4 bzw. -7.8%). Alle
drei Gruppen verbessern sich innerhalb des grenzwertigen Bereiches. Signifi-
kant werden der Haupteffekt Zeit sowie die Interaktion Zeit*Gruppe (Zeiteffekt:
F=5.46, p= .001, n?>= .10; Interaktion Z*G: F= 3.48, p= .002, n®>= .06).

6.3.2 Physische Ressourcen

6.3.2.1 Kraft

Bei Baseline weist die Klasse 3 die tiefste Anzahl Liegestutzen auf. Die Klassen
1 und 2 steigern ihre Kraftfahigkeit im Untersuchungszeitraum um 9.8% bzw.
19.7%. Die deutlichste Verbesserung von 42.2% erreicht die Klasse 3 (von 11.1
auf 15.8 Liegestutzen). Signifikant werden der Haupteffekt Zeit bei hoher Effekt-
starke sowie die Interaktion Zeit*Gruppe bei geringer Effektstarke (Zeiteffekt:
F=10.39, p< .001, n= .18; Interaktion Z*G: F= 2.68, p= .015, n?>= .05). Damit
uberholt die Klasse 3 sogar die Klasse 2.

In Bezug auf die Liegestutzen-Kategorien ist eine Steigerung aller drei Klassen
erkennbar, am deutlichsten bei Klasse 3 (um 26.6%). Bei t4 erreicht Klasse 3
nicht nur Durchschnittsniveau, sondern weist Uber alle Klassen hinweg die
hdchsten Werte auf. Die Klasse 1, welche bei Baseline als einzige durchschnitt-
lich war, wird im Zeitverlauf von den Klassen 2 und 3 Uberholt. Der Haupteffekt
Zeit wird signifikant (Zeiteffekt: F= 5.67, p=.001, n?= .11).
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Tab. 64: Veranderung der ,Physischen Ressourcen® Kraft, Ausdauer sowie Beweglichkeit nach
Gesundheitpunkte-Klassen von t4 bis t4

Klasse 2 Veranderung Klasse 3 Veranderung
t Wert | absolut % Wert | absolut %
Kraft
Liegestutzen t1 14.78 13.14 11.13
t2 15.26 0.48 3.3%] 15.18 2.03] 15.5%] 13.47 2.33] 21.0%
t3 15.52 0.26 1.8%] 15.01] -0.17] -1.3%] 14.87 1.40] 12.6%
t4 16.22 0.70 4.8%| 15.73 0.72 5.5%] 15.83 0.97 8.7%
t1-t4 1.44 9.8% 259 19.7% 470 42.2%
Liegestiitzen-Kategorien t1 3.00 2.64 2.63
t2 3.07 0.07 2.5% 3.10 0.46] 17.2% 3.03 0.40] 15.2%
t3 3.04] -0.04] -1.2% 3.02] -0.08] -2.9% 3.20 0.17 6.3%
t4 3.15 0.11 3.7% 3.23 0.21 8.0% 3.33 0.13 5.1%
t1-t4 0.15 4.9% 0.59] 22.3% 0.70| 26.6%
Ausdauer
VO2max t1 35.04 33.99 31.82
t2 33.87] -1.17] -3.3%] 35.30 1.31 3.8%] 35.05 3.24] 10.2%
t3 33.58] -0.29] -0.8%] 34.18] -1.11] -3.3%] 34.73] -0.32 -1.0%
t4 35.02 1.43 4.1%] 35.61 1.42 4.2%] 35.45 0.73 2.3%
t1-t4 -0.02| -0.1% 1.62 4.8% 3.64| 11.4%
VO2max-Kategorien t1 2.75 2.15 2.33
t2 2.39] -0.36] -13.0% 2.40 0.24] 11.2% 2.63 0.30] 12.9%
t3 2.43 0.04 1.3% 2.15] -0.24] -11.2% 2.57] -0.07] -2.9%
t4 2.46 0.04 1.3% 2.48 0.33] 15.3% 2.93 0.37] 15.7%
t1-t4 -0.29| -10.4% 0.33] 15.3% 0.60] 25.7%
Beweglichkeit
Sit&Reach t1 26.79 25.54 25.50
t2 28.64 1.86 6.9%| 27.06 1.52 6.0%] 27.31 1.81 7.1%
t3 29.50 0.86 3.2%] 28.53 1.47 5.8%] 29.44 2.13 8.3%
t4 30.25 0.75 2.8%| 28.97 0.44 1.7%] 29.78 0.34 1.3%
t1-t4 3.46] 12.9% 3.43] 13.4% 4.28] 16.8%
Sit&Reach-Kategorien t1 2.71 2.55 2.41
t2 3.00 0.29] 10.5% 2.72 0.17 6.5% 2.75 0.34| 14.3%
t3 3.11 0.11 3.9% 2.86 0.15 5.7% 3.09 0.34] 14.3%
t4 3.21 0.11 3.9% 2.92 0.05 2.0% 3.25 0.16 6.5%
t1-t4 0.50] 18.4% 0.36] 14.3% 0.84] 35.1%

6.3.2.2 Ausdauer
Im Bereich der VO,max halt die Klasse 1 ihr Niveau konstant und wird dabei
von den Klassen 2 und 3 Uberholt (Steigerung um 4.8 bzw. 11.4%). Signifikant
werden der Haupteffekt Zeit sowie die Interaktion Zeit*Gruppe bei geringer
Effektstarke (Zeiteffekt: F= 5.01, p= .002, n>= .10; Interaktion Z*G: F= 2.13,
p=.050, n?>= .04).

Bei den nach Geschlecht und Alter gewichteten VO,max-Kategorien zeigen
sich folgende deutlich unterschiedliche Veranderungen: Die Ausdauerleistungs-
fahigkeit der Klasse 1 nimmt um 10.4% ab, wahrend die Klassen 2 und 3 sich
um 15.3 bzw. 25.7% verbessern. Am Ende des Folgezeitraumes weist Klasse 1
die tiefsten und Klasse 3 die hochsten Werte auf. Jedoch erreicht auch Klasse 3
das Durchschnittsniveau mit 2.9 knapp nicht. Der Haupteffekt Zeit wird signifi-
kant (Zeiteffekt: F= 2.87, p= .039, n?>= .06, 2-faktorielle Varianzanalyse). Ten-
denziell signifikant wird die Interaktion Zeit*Gruppe bei geringer Effektstarke
(Interaktion Z*G: F= 2.09, p= .054, n?= .04).
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6.3.2.3 Beweglichkeit
Bei der Beweglichkeit steigern sich alle drei Klassen quasi idealtypisch, wobei
die Klasse 3 sich mit 16.8% am erheblichsten verbessert und am Ende des Fol-
gezeitraumes die Klasse 2 Ubertrifft. Der Haupteffekt Zeit wird signifikant bei
hoher Effektstarke (Zeiteffekt: F= 35.39, p< .001, n?= .41).

Noch klarer wird das Bild bei den Sit&Reach-Kategorien: Klasse 3 steigert sich
um 35.1%, erreicht Durchschnittsniveau und Uberholt die anderen beiden Klas-
sen. Trotz einer Verbesserung um 14.3% bleibt Klasse 2 noch knapp unter-
durchschnittlich (von 2.5 auf 2.9). Der Haupteffekt Zeit wird signifikant bei hoher
Effektstarke (Zeiteffekt: F= 14.93, p< .001, n?= .23).

6.3.3 Beschwerden und Missbefinden

Tab. 65: Veranderung der Beschwerden und Missbefinden nach Gesundheitpunkte-Klassen

von t; bis t4

t -

Klasse 2 Veranderung

Klasse 3 Veranderung

Wert | absolut % Wert | absolut %
Allg. Gesundheitszustand t1 4.11 3.99 3.81
t2 4.18 0.07 1.7% 4.00 0.01 0.3% 4.19 0.38 9.8%
t3 4.04] -0.14] -3.5% 3.91] -0.09] -2.2% 4.02) -0.17] -4.5%
t4 4.23 0.20] 4.8% 3.98 0.07 1.7% 4.09 0.08 2.0%
t1-t4 0.12 3.0% -0.01] -0.3% 0.28 7.4%

Was den ,Allgemeinen Gesundheitszustand“ anbelangt, weist Klasse
hdchste Steigerung insbesondere im Interventionszeitraum auf und beschreibt
ihren momentanen Gesundheitszustand bei t4 als gut (von 3.8 auf 4.1: 7.4%).

3 die
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Klasse 1 verbessert sich ebenfalls leicht, wahrend Klasse 2 nahezu konstant
bleibt. Der Haupteffekt Zeit wird signifikant (Zeiteffekt: F= 4.21, p=.007, n?= .08,
2-faktorielle Varianzanalyse). Tendenziell signifikant wird die Interaktion
Zeit*Gruppe bei geringer Effektstarke (Interaktion Z*G: F= 1.96, p= .071,
n?= .04).

6.3.4 Psychosoziale Ressourcen

Tab. 66: Veranderung der ,Seelischen Gesundheit* nach Gesundheitpunkte-Klassen von t; bis

t4
Klasse 2 Veranderung Klasse 3 Veranderung
t Wert | absolut % Wert | absolut %
Schwierigkeiten gewachsen |t1 3.39 3.35 3.13
t2 3.46 0.07 2.1% 3.35] -0.01] -0.2% 3.25 0.13 4.0%
t3 3.50 0.04 1.1% 3.39 0.05 1.4% 3.25 0.00 0.0%
t4 3.32) -0.18] -5.3% 3.42 0.03 0.8% 3.25 0.00 0.0%
t1-t4 -0.07| -21% 0.07 2.0% 0.13 4.0%
Vertrauen auf Fahigkeiten t1 3.46 3.41 3.31
t2 3.54 0.07 2.1% 3.43 0.02 0.6% 3.41 0.09 2.8%
t3 3.54 0.00 0.0% 3.47 0.05 1.4% 3.28] -0.13] -3.8%
t4 3.46] -0.07] -2.1% 3.51 0.04 1.1% 3.34 0.06 1.9%
t1-t4 0.00 0.0% 0.10 3.1% 0.03 0.9%
Zuversicht Zukunft t1 3.57 3.25 3.16
t2 3.50] -0.07] -2.0% 3.39 0.14 4.2% 3.22 0.06 2.0%
t3 3.39] -0.11] -3.0% 3.29] -0.09] -2.9% 3.16] -0.06] -2.0%
t4 3.43 0.04 1.0% 3.36 0.07 2.2% 3.28 0.13 4.0%
t1-t4 -0.14] -4.0% 0.11 3.5% 0.13 4.0%

Bei der ,Seelischen Gesundheit” gibt es bei ,Schwierigkeiten gewachsen® und
,vertrauen auf Fahigkeiten“ keine Hinweise auf bedeutsame Effekte. Ein ten-
denziell signifikanter Haupteffekt Gruppe bei geringer Effektstarke zeigt sich bei
der ,Zuversicht Zukunft“. Die Abnahme bei der Klasse 1 ist in etwa so gross wie
die Zunahme der Zuversicht bei den Klassen 2 und 3 (Gruppe: F= 2.35,
p= .099, n?>= .03, 2-faktorielle Varianzanalyse). Im Posthoc-Test unterscheiden
sich die Klassen 1 und 3 beinahe tendenziell signifikant (p=.102).

6.3.5 Verhalten

Allgemeines Gesundheitsinteresse

Die drei Gesundheitpunkte-Klassen steigern alle ihr ,Gesundheitsinteresse®,
wobei die Klasse 3 die hdchste Verbesserung aufweist (von 3.1 auf 3.7: 19.0%).
Der Haupteffekt Zeit wird signifikant bei hoher Effektstarke (Zeiteffekt: F= 11.65,
p<.001, n?>= .19).
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Tab. 67: Veranderung des ,Gesundheitsinteresses® nach Gesundheitpunkte-Klassen von t; bis

ty
Klasse 2 Veranderung
t Wert | absolut %
Allg. Gesundheitsinteresse  |t1 3.50 3.39 3.13
t2 3.79 0.29 8.2% 3.72 0.32 9.6% 3.69 0.56] 18.0%
t3 3.68] -0.11] -3.1% 3.66] -0.06] -1.7% 3.69 0.00 0.0%
t4 3.79 0.11 3.1% 3.62] -0.04] -1.2% 3.72 0.03 1.0%
t1-t4 0.29 8.2% 0.23 6.7% 0.59] 19.0%

6.4 Programmbewertung

In der folgenden Programmbewertung werden in jedem Teilkapitel die Resultate
deskriptiv dargestellt. Die zu untersuchende Fragestellung lautet: Welche Be-
wertung erhalt das 40plus-Programm am Ende der Interventionsphase (t2) bzw.
6 Monate nach Programmende (t;)? Eine Ubersicht tiber die Programmbewer-
tung zu t; ist in Abbildung 35 dargestellt. Die T-Tests fur Geschlecht ergeben
keine signifikanten Unterschiede. Die Resultate der Varianzanalyse mit Mess-
wiederholung werden nur bei der ,Weiterempfehlung“ signifikant und sind dort
beschrieben. Signifikante Interventionsgruppenunterschiede zeigen sich eben-
falls bei der ,Weiterempfehlung®.

Neue Erkenntnisse

Umsetzung im Alltag

Zeitlicher Aufwand - Nutzen

Weiterempfehlung

Alles in Allem

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

‘ W trifft Gberhaupt nicht zu @ trifft eher nicht zu O unentschieden @ trifft eher zu M trifft vollig zu

Abb. 35: Programmbewertung zu t, (in %)

6.4.1 Neue Erkenntnisse

Der Frage, ob die Teilnehmer durch das 40plus-Programm ,Neue Erkenntnisse®
gewonnen haben, stimmen 82% zu (32% trifft vollig zu; 50% trifft eher zu). 14%
sind unentschieden und lediglich 4% verneinen dies (3% trifft eher nicht zu; 1%
trifft Uberhaupt nicht zu; N= 150).
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6.4.2 Umsetzung im Alltag

Die ,Umsetzung im Alltag® gelingt 77% aller Teilnehmer (19% trifft vollig zu;
58% trifft eher zu). 19% sind unentschieden, und fir 4% trifft dies eher nicht zu.
Die Antwort ,trifft Gberhaupt nicht zu“ wird von keiner Person gewahlt (N= 155).

6.4.3 Zeitlicher Aufwand

90% der Teilnehmer meinen, das sich der ,Zeitliche Aufwand“ gelohnt habe
(60% trifft vollig zu; 30% trifft eher zu). 7% sind unentschieden und fur 3% trifft
dies eher nicht zu (N= 156).

6.4.4 Weiterempfehlung

Das 40plus-Programm empfehlen 96% der Teilnehmer (72% trifft vollig zu; 24%
trifft eher zu) weiter, wahrend 4% unentschieden sind. Fur keine Person trifft
dies eher nicht oder Uberhaupt nicht zu (N= 156). In Bezug auf die Programm-
“Weiterempfehlung“ weisen die IG im Durchschnitt eine leichte Abnahme zwi-
schen t; und t4 auf (von 4.70 auf 4.60). Der Haupteffekt Zeit wird signifikant bei
geringer Effektstarke (Varianzanalyse mit Messwiederholung: Zeiteffekt:
F= 4.91, p= .028, n?>= .03). Signifikante Interventionsgruppenunterschiede zei-
gen sich sowohl im Posthoc-Test als auch im durchgeflhrten T-Test zwischen
den Gruppen BSI und SGIll bei t, (T-Test bei t,: BSI: 4.86 vs. SGIlll: 4.55;
T= 3.34, df= 99.38, p= .001). Am Ende des Beobachtungszeitraumes (t4) sind
die Gruppenunterschiede im T-Test nicht mehr deutlich (BSI: 4.71 vs. SGlll:
4.47; T=1.82, df= 97.00, p= .071).

6.4.5 Alles in Allem

97% der Teilnehmer halten das 40plus-Programm ,Alles in Allem® fur gelungen
(66% trifft vollig zu; 31% trifft eher zu). 3% waren unentschieden und fur keine
Person trifft dies eher nicht oder Uberhaupt nicht zu (N= 154).
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6.5 Zusammenfassende Diskussion Nachhaltigkeitseffekte

Die zusammenfassende Diskussion der Nachhaltigkeitseffekte ist wie folgt
strukturiert: Zuerst werden Evidenzen und Gesundheitseffekte aus BGF-Studien
beschrieben. Kriterien zur Auswahl der Vergleichsstudien waren bspw. die all-
gemeine Qualitat (kontrollierte Studie), Interventionsinhalte, Operationalisie-
rung, Methoden, Gesundheitseffekte, Stichprobengrdésse, Branchenvergleich-
barkeit (Dienstleistungsunternehmen) sowie Compliance- und Teilnahmerate.
Weitere Studien aus der Mutterdisziplin Sportwissenschaft reihen sich, falls
notwendig, als Erganzung an. Daran schliesst die Zusammenfassung der Er-
gebnisse aus der Nachhaltigkeit und den Gesundheitpunkte-Klassen an. Fol-
gende Fragestellungen werden zusammenfassend dargestellt: Welche Ge-
sundheitseffekte zeigen sich im Beobachtungszeitraum (t1-ts) in Abhangigkeit
von der Risikobelastung bei Baseline? Welche Gesundheitseffekte zeigen sich
im Beobachtungszeitraum (t1-t4) in Abhangigkeit von der Treatmentintensitat?
Den Abschluss bildet die zusammenfassende Diskussion der Programmbewer-
tung.

Inaktivitat

BGF-Studien: Sokoll und Kollegen (2008) prasentieren im IGA-Report 13 zur
~Wirksamkeit und Nutzen betrieblicher Gesundheitsforderung und Pravention®
mehrere Reviews und halten folgendes fest: Durch den Einsatz von umfassen-
den Mehrkomponenten-Programmen lassen sich Gesundheitsrisiken bei den
Mitarbeitenden senken. Was die Zielgrosse der physischen Aktivitat anbelangt,
sei die Wirksamkeit noch fraglich, ,da laut der Literatur nicht ausreichend kon-
trollierte Studien mit diesem Outcome vorliegen® (Sokoll, Kramer, & Bodeker,
2008, p. 64). In ihrem Review zur Wirksamkeit verhaltenspraventiver Bewe-
gungsprogramme am Arbeitsplatz schliessen Proper und Kollegen (2003) auf
eine starke Evidenz hinsichtlich der Zielgrosse der physischen Aktivitat. Prit-
chard und Kollegen (1997) beschreiben in ihrer Studie an 58 Mitarbeitenden,
welche in die drei Gruppen Sportprogramm (dreimal wochentlich, 30 Minuten),
Diatprogramm und Kontrollgruppe eingeteilt wurden, eine signifikante Verande-
rung des Kcal/W (I1G: 14.6%; KG: 6.5%). Eine signifikante Zunahme der korper-
lichen Aktivitat wahrend der Arbeit und in der Freizeit konnte im schweizeri-
schen Projekt ,Bewegtes Amt“ nachgewiesen werden. Dabei wurden die Mit-
arbeitenden durch hausinterne Aktionsprogramme, Informationskampagnen,
Beratungs- und Fitnessangebote zu mehr korperlicher Aktivitat motiviert (Titze,
Martin, Seiler, Stronegger, & Marti, 2001).

.Nachhaltigkeit 40plus*: Trotz einer eindrtcklichen, signifikanten Steigerung der
sportlichen Aktivitat von Uber 150% erreicht die Gruppe ,Erhdht* den Normbe-
reich knapp nicht (von 227 auf 582 Kcal/W). Dies gelingt der Gruppe
,Grenzwertig“, welche den Energieumsatz um 69.4% erhoht (von 549 auf 930
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Kcal/W). Die Gruppe ,Normal“ zeigt eine minimale Abnahme um 5% innerhalb
des Normbereiches. In Bezug auf die korperliche Aktivitat steigern die Gruppen
,Grenzwertig“ und ,Erhoht” ihre Schrittzahl signifikant um 5.9 bzw. 26.9%. Die
Gruppe ,Erhéht* erreicht den grenzwertigen Bereich, in welchem sich auch
noch die Gruppe ,Grenzwertig“ befindet. Beim Risikofaktor Inaktivitdt weisen
,Low-Risk“ und ,High-Risk“ eine deutliche Risikoreduktion auf (-0.33: -31.9%
bzw. -0.63: -40.3%). Am Ende des Beobachtungszeitraumes liegen ,Low-Risk®
und ,High-Risk" im grenzwertigen Bereich.

Gesundheitpunkte-Klassen: Eine signifikante Verbesserung ihrer sportlichen
Aktivitat zeigt die Klasse 3, welche den Kcal/W nicht nur um 128.7% steigert,
sondern auch, ausgehend vom tiefsten Anfangswert, bei t; den hochsten Wert
Uber alle Gesundheitpunkte-Klassen aufweist und den Normbereich erreicht
(von 485 auf 1’109 Kcal/W). In Bezug auf die korperliche Aktivitat erreicht die
Klasse 3 wiederum den Normbereich und steigert sich signifikant um 16.5%
vom tiefsten zum hochsten Wert im Klassenvergleich. Ebenfalls den Normbe-
reich von Uber 10°'000 Schritten/Tag erreicht die Klasse 1 mit einer Zunahme
von 10.7%. Diese Tendenz ist auch beim Risikofaktor Inaktivitat ersichtlich. Die
Klasse 3, welche bei Baseline die hochste und bei t4 die tiefste Risikobelastung
aufweist, zeigt die hochste Risikoreduktion und erreicht den Normbereich. Die
Klasse 1 verbessert sich ebenfalls vom grenzwertigen Bereich in den Normbe-
reich.

Ubergewicht

BGF-Studien: Die Evidenzlage fur eine Gewichtsreduktion in BGF-Studien ist
laut Proper und Kollegen ,inconclusive®. Am ehesten nachgewiesen ist die
Wirksamkeit bei kombinierten Bewegungs- und Ernahrungsinterventionen (zum
Uberblick Katz et al., 2005; Knoll, Banzer, & Bés, 2006; Pronk, 2005; Sokoll et
al., 2008).

Weitere Studien: Das American College of Sports Medicine (2001) empfiehlt,
den Fokus nicht unbedingt auf das Normalgewicht zu legen, da bereits eine
Reduktion von um bis 10% des Koérpergewichts assoziiert ist mit einer klinisch
signifikanten Blutdrucksenkung, Erhéhung der Insulinsensitivitat und Verbesse-
rung der Cholesterinzusammensetzung (American College of Sports Medicine,
2006, p. 216ff). Laut den Studien von Blair und Kollegen ist der Faktor Fitness
eine entscheidende Moderatorvariable fur das Auftreten weiterer Risikofaktoren.
Das bedeutet, dass fitte Ubergewichtige deutlich weniger geféhrdet sind als un-
fitte Ubergewichtige - und auch weniger gefahrdet als unfitte Normalgewichtige
(Blair & Brodney, 1999; Lee, Blair, & Jackson, 1999).

.Nachhaltigkeit 40plus”: Trotz einer signifikanten Reduktion des Bauchumfan-
ges und der WHR (-3.3 cm: -3.0% bzw. -0.02: -1.6%) erreicht die Gruppe ,Er-
hoht® den Normbereich nicht. Auch die leichte BMI-Reduktion Uber alle drei
Gruppen genugt nicht fur eine klare Risikominderung: Die Gruppen ,Grenzwer-
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tig“ und ,Erhoht“ bleiben im Ubergewichtigen bzw. im adipdsen Bereich (-0.9
bzw. -3.1%). Beim Risikofaktor Ubergewicht zeigt einzig die Gruppe ,High-Risk"
eine Risikosenkung und verbessert sich vom erhohten in den grenzwertigen
Bereich (-9.1%). Im Vergleich mit G&F fallen die BMI-Senkungen bei 40plus im
Durchschnitt dennoch hoéher aus (vgl. Brehm, Janke, Sygusch, & Wagner,
2006; Brehm, Sygusch, Hahn, Mehnert, & Schoénung, 2001). Abschliessend
zeigt eine qualitative Einzelfallanalyse, dass es bei den 40plus-Teilnehmern
sehr wohl gewichtige Risikoreduktionen gibt (Kérpergewicht: -22.8 kg bzw. BMI:
-7.85 kg/m?).

Gesundheitpunkte-Klassen: Eine signifikante BMI-Reduktion um 3.3% genugt
der Klasse 3 fur das Erreichen des Normbereiches nicht (von 27.3 auf 26.4
kg/m?). Die Klassen 1 und 2 zeigen nur geringe BMI-Reduktionen und bleiben
im normalgewichtigen bzw. leicht Ubergewichtigen Bereich. Beim Risikofaktor
Ubergewicht ist bei der Klasse 1 eine leichte Erhéhung innerhalb des Normbe-
reiches und bei den Klassen 2 und 3 eine Senkung der Risikobelastung inner-
halb des grenzwertigen Bereiches erkennbar. Wiederum weist die Klasse 3 mit
12.9% die hochste Reduktion auf.

Hypertonie

BGF-Studien: Gemass Proper und Kollegen (2003) besteht keine Evidenz fur
eine Senkung des Blutdruckes in BGF-Studien. Shephard (1996) beschreibt in
seinem Review eine Blutdrucksenkung um 4 mmHg systolisch und 1 mmHg
diastolisch in kontrollierten Studien.

Weitere Studien: Eine Blutdrucksenkung von bis zu 4 mmHg systolisch und bis
zu 3 mmHg diastolisch kann durch die Aufnahme gesundheitssportlicher Aktivi-
taten erreicht werden. Bei Hypertensiven kann die Risikoreduktion bis zu 7.4
mmHg systolisch und 5.8 mmHg diastolisch betragen (American College of
Sports Medicine, 2006; Brehm et al., 2006; Fagard, 2001; Whelton, Chin, Xin, &
He, 2002).

»,Nachhaltigkeit 40plus*: Die Gruppe ,Grenzwertig“ zeigt eine signifikante Sen-
kung des systolischen Blutdruckes um 12.0 mmHg bis in den Normbereich (von
146.2 auf 134.2 mmHg: -8.2%). Einen Ruckgang um 12.0 mmHg weist die
Gruppe ,Erhoht” auf und verbessert sich in den grenzwertigen Bereich. Bei
allen drei Gruppen ist ebenfalls eine diastolische Blutdrucksenkung erkennbar,
wobei die Gruppe ,Grenzwertig® den Normbereich erreicht (-6.3 mmHg). Die
Gruppe ,Erhoht” weist zwar die hochste Blutdrucksenkung auf (-13.6 mmHg),
erreicht jedoch den Normbereich knapp nicht (von 105.1 zu 91.6 mmHg; Ver-
besserung vom erhohten in den grenzwertigen Bereich). Im Bereich des Risiko-
faktors Hypertonie bleibt ,No-Risk® konstant und ,Low-Risk® verbessert sich um
25.0% innerhalb des Normbereiches. Die ,High-Risk*-Gruppe weist einen
Ruckgang von 29.4%, bleibt jedoch im grenzwertigen Bereich (von 1.0 zu 0.7).
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Gesundheitpunkte-Klassen: Beim systolischen und diastolischen Blutdruck be-
finden sich alle drei Klassen bereits bei Baseline im Normbereich und zeigen im
Beobachtungszeitraum eine Blutdrucksenkung. Diese fallt am héchsten in der
Klasse 3 aus (systolisch: -4.1 mmHg; diastolisch: -5.7 mmHg). Eine Reduktion
des Risikofaktors Hypertonie weisen ebenfalls alle drei Klassen auf. Klasse 3,
welche als einzige bei Baseline im grenzwertigen Bereich lag, verbessert sich in
den Normbereich.

Hypercholesterindmie

BGF-Studien: Proper und Kollegen (2003) fanden im Rahmen ihres Reviews
keine BGF-Studie, welche ihren Qualitadtsansprichen genugte und signifikante
oder relevante Effekte bezuglich Lipide aufwies. Sie kamen deshalb zum
Schluss, dass keine Evidenz bestehe (,no evidence®). Andere Autoren berich-
ten von einer leichten Senkung des Cholesterinspiegels auch im betrieblichen
Setting (vgl. Heaney & Goetzel, 1997; Kreis & Bodeker, 2003; Matson-Koffman,
Brownstein, Neiner, & Greaney, 2005; Pelletier, 1999).

Weitere Studien: Studien zur Auswirkung von korperlicher Aktivitat auf das
TC/HDL berichten von signifikanten Effekten (zum Uberblick American College
of Sports Medicine, 2006; Knoll et al., 2006).

.Nachhaltigkeit 40plus“: Eine Verbesserung ihrer Cholesterinwerte zeigen alle
drei Gruppen. Die Gruppe ,Erhoht* weist zwar mit -13.7% den hdchsten Rick-
gang beim TC/HDL auf, bleibt jedoch bei t4 noch knapp im erhéhten Bereich
(von 5.9 auf 5.1). Auch beim Risikofaktor Hypercholesterinamie zeigt die Grup-
pe ,High-Risk“ die absolut hochste Senkung (-0.35) und verbessert sich vom
erhdhten in den grenzwertigen Bereich (von 1.5 auf 1.2).

Gesundheitpunkte-Klassen: In allen drei Klassen ist eine Cholesterinsenkung
innerhalb des Normbereiches erkennbar. Am hochsten fallt diese bei der Klasse
3 aus (-11.1%). Was den Risikofaktor Hypercholesterinamie anbelangt, verbes-
sern sich alle drei Klassen vom grenzwertigen in den Normbereich. Die grosste
Risikoreduktion weist die Klasse 3 auf und erreicht bei t4 die tiefsten Werte.

Hyperglyk&mie

BGF-Studien: Ein Vergleich der Glukosewerte kann in Anbetracht der verschie-
denen Erfassungsmethoden (nuchtern oder 2h Nahrungskarenz) sowie der un-
terschiedlichen Grenzwerte nur Tendenzen aufzeigen. Pelletier (2001) be-
schreibt in seinem Review Uber 12 Mehrkomponenten-Programme eine Sen-
kung des Glukosespiegels.

Weitere Studien: Bei Personen mit erhdhtem Blutzuckerwert kann korperliche
Aktivitat eine Senkung des aktuellen Blutzuckerwertes und eine langfristige
Blutzuckereinstellung bewirken (vgl. American College of Sports Medicine,
2006; Brehm et al., 2006).
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.Nachhaltigkeit 40plus": Die Glukosekonzentrationen verbessern sich in den
Gruppen ,Grenzwertig“ und ,Erhéht in den Normbereich. Beim Risikofaktor
Hyperglykamie weisen alle drei Risikogruppen einen Anstieg der Werte inner-
halb des Normbereiches auf. Diese leichte Verschlechterung des RF Hypergly-
kamie muss im Zusammenhang mit den bereits sehr positiven Ausgangszahlen
und moglichen Schwankungen aufgrund der Erfassungsmethode betrachtet
werden (nudchtern vs. 2h Nahrungskarenz, siehe Kapitel 2.3.1).

Gesundheitpunkte-Klassen: Auch bei den drei Gesundheitpunkte-Klassen ist
die Risikobelastung beim RF Hyperglykamie bereits bei Baseline sehr gering.
Wahrend bei den Klassen 1 und 2 eine Erhohung der Risikobelastung innerhalb
des Normbereiches beobachtet werden kann, senkt sich diese bei der Klasse 3
auf Null.

Nikotinabusus

BGF-Studien: Kontrollierte Studien zur Nikotinentwohnung und Tabakkontrolle
im betrieblichen Setting belegen gemass Kreis und Bodeker (2003) recht Uber-
zeugend die Wirksamkeit einschlagiger Programme und sind im Betrieb sogar
effektiver als in der Kommune. Komponenten solcher Programme sind bspw.
Einzelberatung, soziale Unterstutzung, Telefonhelpline, Anreiz- und Bonus-
system sowie betriebliche Rauchverbote (Heaney & Goetzel, 1997; Kreis & Bo-
deker, 2003; Sokoll et al., 2008).

.Nachhaltigkeit 40plus®: In der Gruppe ,No-Risk“ bleibt der Raucheranteil kon-
stant niedrig, wahrend bei ,Low-Risk“ und ,High-Risk“ eine Verbesserung in-
nerhalb des Normbereiches erkennbar ist (-16.7 bzw. -25.9%). Bei den positi-
ven Ausgangszahlen kann kein signifikanter Konsumrickgang erwartet werden.

Gesundheitpunkte-Klassen: Alle drei Klassen liegen bei Baseline im Nikotin-
abusus-Normbereich. Klasse 1 weist dabei die hochste Risikobelastung auf und
halt diese bis zu t4 konstant. Eine Risikoreduktion ist bei Klasse 2 und Klasse 3
ersichtlich (-26.9 bzw. -42.9%).

Gesamtindex Risikofaktoren

BGF-Studien: Pelletier (2001) beschreibt in seinem Review zur Wirksamkeit von
Mehrkomponenten-Programmen hinsichtlich ihres gesundheitlichen und 6ko-
nomischen Nutzens, eine generelle Verringerung der Risikofaktoren und spricht
dieser Art von BGF-Programmen ,indicative evidence® bezuglich positiven klini-
schen Effekten zu. Zu derselben Schlussfolgerung kommen Heaney und
Goetzel (1997), welche fiir inren Ubersichtsartikel zur gesundheitlichen Wirkung
von Multikomponenten-Programmen 35 Studien einbezogen. In Bezug auf die
Senkung von Gesundheitsrisiken bewerten sie die Ergebnisse von zwei Dritteln
der Studien als effektiv. Einigkeit herrscht ebenfalls bezuglich der Wirksamkeit
von umfassenden Programmen zur individualisierten Risikominimierung, ein-
schliesslich eines Angebotes fur Hochrisikogruppen (Heaney & Goetzel, 1997;
Kreis & Bodeker, 2003; Pelletier, 2001, 2005; Sokoll et al., 2008). Die Wirksam-
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keit von Bewegungsprogrammen am Arbeitsplatz auf die allgemeine Gesund-
heit (general health) verfugt laut Proper und Kollegen (2003) Uber ,inconclusive
evidence®. Ein konkreter Wertevergleich mit anderen Studien ist aufgrund der
unterschiedlichen Bildung des Risikofaktoren-Indexes - unterschiedlich in An-
zahl und Auswahl der Risikofaktoren - nicht méglich.

.Nachhaltigkeit 40plus“: Eine quasi idealtypische Reduktion der Summation RF
um 21.8% weist die Gruppe ,Low-Risk“ Uber den Zeitverlauf auf. Die Gruppe
,High-Risk“ reduziert zwar die Risikobelastung eindrlcklich, liegt jedoch auch
am Ende des Folgezeitraumes noch im erhohten Bereich (von 6.2 auf 4.7:
-23.8%). Eine Zunahme innerhalb des Normbereichs zeigt die Gruppe ,No-
Risk".

Gesundheitpunkte-Klassen: In Bezug auf die Summation RF weist die Klasse 3,
welche bei Baseline die héchste Risikobelastung zeigte, eine signifikante Re-
duktion und bei t4 den tiefsten Wert auf (von 3.9 auf 2.2: -42.4%). Bei den Klas-
sen 1 und 2 fallt die Abnahme geringer aus (-0.43: -13.8% bzw. -0.45: -13.4%).
Alle drei Klassen verbessern sich innerhalb des grenzwertigen Bereiches. Was
die Einteilung in die Risikogruppen anbelangt, weist die Klasse 3 eine signifi-
kante Reduktion um 42.5% auf (von 1.2 auf 0.7). Wiederum zeigt Klasse 3 bei
Baseline die hochste und bei t4 die tiefste Risikobelastung. Eine Risikosenkung
ist auch bei Klasse 1 und 2 erkennbar (-15.4 bzw. -7.8%). Alle drei Gruppen
verbessern sich innerhalb des grenzwertigen Bereiches.

Kraft

BGF-Studien: Gemass Proper und Kollegen (2003) verfigen BGF-Studien zur
physischen Ressource Kraft Uber ,inconclusive evidence®. Das Problem der
Vergleichbarkeit der Studien liegt in deren unterschiedlichen Erfassung der
Kraft, wie bspw. Greifstarke der Hand, Ruckenkraft nach Dr. Wolf, Sprungkraft
oder Anzahl Liegestitzen in 40 Sekunden. Die folgende Diskussion vergleicht
die 40plus-Ergebnisse deshalb ausschliesslich mit den ACSM-Normtabellen
(siehe Tabelle A 42).

.Nachhaltigkeit 40plus*: Die Subgruppen ,Weit unterdurchschnittlich” und ,Un-
terdurchschnittlich® steigern ihre Kraftfahigkeit signifikant (von 4.65 auf 9.52
Liegestutzen: 104.5% bzw. von 11.63 auf 15.56 Liegestutzen: 33.8%). Bei den
Liegestutzen-Kategorien zeigen alle drei Risikogruppen eine Verbesserung.
Wiederum zeigen dabei jene Teilnehmer mit einem bei Baseline geringen Lei-
stungsniveau den hochsten ,Gewinn®. Die Gruppe ,Low-Risk® erreicht Durch-
schnittsniveau, wahrend die Gruppe ,High-Risk® trotz einer Steigerung um
30.7% unterdurchschnittlich bleibt (von 2.0 auf 2.6).

Gesundheitpunkte-Klassen: Die hdchste Steigerung in den Anzahl Liegestutzen
zeigt die Klasse 3 (von 11.1 auf 15.8 Liegestutzen: 42.2%). In Bezug auf die
Liegestutzen-Kategorien weist Klasse 3 bei Baseline die tiefsten und bei t4 die
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hdchsten Werte im Klassenvergleich auf. Alle Klassen kénnen bei t4 als durch-
schnittlich eingestuft werden.

Ausdauer

BGF-Studien: Eine Betrachtung von BGF-Reviews zeigt, dass von ,inconclusive
evidence® (Proper et al., 2003) Uber ,keine wesentliche Verbesserung der kar-
diorespiratorischen Fitness® (Sokoll et al., 2008) bis zu ,kleinen, nicht signifikan-
ten positiven Effekten auf die Ausdauer® (Dishman, Oldenburg, O'Neal, &
Shephard, 1998) berichtet wird. Ebenfalls mit dem Astrand-Protokoll untersuch-
ten Gronningsater und Kollegen (1992) die Wirkung eines intensiven 10-
wochigen Fitness- oder Stressmanagementtrainings auf die VO,max von 76
Mitarbeitenden eines Versicherungsunternehmens. Dabei zeigten die Pro-
grammteilnehmer eine signifikant hdhere Verbesserung der Ausdauerleistungs-
fahigkeit im Vergleich zur KG. Im Gegensatz dazu nicht signifikant wurden die
Effekte auf die VO,max bei der Studie von Skargren und Oberg (1996) an 74
Krankenpfleger. Diese absolvierten wahrend 8 Wochen zweimal wdchentlich
ein 45-mindtiges Kraft- und Herz-Kreislauf-Training und fuhrten die VOomax-
Messungen ebenfalls mit dem Astrand-Protokoll durch. Dabei zeigte sich eine
VO,max-Steigerung bei der IG von 1.3 ml/kg*min (KG: 0.7 ml/kg*min).

Andere Studien: Im Rahmen ihrer Metaanalyse zur Sauerstoffaufnahme zeigen
Lemura und Kollegen (2000) gesundheitsprotektive Effekte durch korperliche
Aktivitat auf.

.Nachhaltigkeit 40plus”: Eine signifikante VO,max-Steigerung zeigt sich in den
Subgruppen ,Unterdurchschnittlich® bzw. ,Weit unterdurchschnittlich® (2.13
ml/kg*min: 6.2% bzw. 2.91 ml/kg*min: 10.3%). Bei den VO,max-Kategorien
steigern sich die Gruppen ,High-Risk® und ,Low-Risk® um 18.0 bzw. 11.8%.
Beide Gruppen erreichen jedoch das Durchschnittsniveau nicht.

Gesundheitpunkte-Klassen: Die Klasse 3 weist die hochste Steigerung sowohl
der VOzmax als auch der VO,max-Kategorien auf und uberholt die Klassen 1
und 2 bis t4 (3.64 ml/kg*min: 11.4% bzw. 0.60: 25.7%).

Diese relevanten und signifikanten VO,max-Verbesserungen lassen sich also
mit BGF-Studien vergleichen, bei welchen zum Teil ein Ausdauertraining
mehrmals wdchentlich durchgeflhrt wurde (vgl. Blair, Piserchia, Wilbur, & et al,
1986; Cox, Shephard, & Corey, 1981; Grgnningsater et al., 1992; Shephard &
Cox, 1982; Skargren & Oberg, 1996; Wier, Jackson, & Pinkerton, 1989).

Beweglichkeit

BGF-Studien: In Bezug auf die Beweglichkeit in BGF-Studien ist die Evidenzla-
ge laut Proper und Kollegen (2003) ,inconclusive®. Signifikante Effekte zeigen
sich in spezifischen und trainingsintensiven Studien wie bspw. von Hilyer und
Kollegen (1990). Diese haben 469 Feuerwehrleute Uber 6 Monate taglich ein
30-minltiges Beweglichkeitstraining durchfihren lassen. Die allgemeine Be-
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weglichkeit verbesserte sich dabei in der IG um 15% (wahrend diese sich in der
KG um 10% verschlechterte). In der BGF-Studie von Harrell und Kollegen
(1996) an 1'504 Polizei-Aspiranten, welche Uber die Dauer von 9 Wochen drei-
mal woéchentlich ein stiindiges Beweglichkeits-, Kraft- und Ausdauertraining
durchflihrten, zeigten sich signifikante Zeiteffekte. Die Beweglichkeitssteigerung
betrug dabei im Sit&Reach-Test 8.3% in der IG (und 7.4% in der KG).

»,Nachhaltigkeit 40plus“: Die 40plus-Teilnehmer verbessern sich sowohl in der
Sit&Reach als auch in den Sit&Reach-Kategorien signifikant. Wiederum profitie-
ren die bei Baseline schwachsten Gruppen am meisten: ,Unterdurchschnittlich®
um 10.9% und ,Weit unterdurchschnittlich® um 33.4% bzw. ,High-Risk® um
37.7%. Die Gruppe ,No-Risk®, welche vor dem Programm noch unterdurch-
schnittlich war, erreicht mit einer Beweglichkeitsverbesserung von 20.2% das
Durchschnittsniveau.

Gesundheitpunkte-Klassen: Alle drei Klassen verbessern ihre Beweglichkeits-
leistung. Klasse 3, welche bei Baseline noch die schwachste Beweglichkeit
aufwies, erreicht mit einer Verbesserung in Sit&Reach um 16.8% und in den
Sit&Reach-Kategorien um 35.1% bei t4 Durchschnittsniveau und verfligt im
Klassenvergleich Uber die beste Beweglichkeit. Vergleichbare Ergebnisse zei-
gen sich im Sit&Reach-Test ebenfalls in den BGF-Studien von Cox und Kolle-
gen (1981) sowie Cox und Shepard (1982) an 534 Versicherungsmitarbeiten-
den.

Selbsteinschatzung Gesundheit

BGF-Studien: Die identischen Fragen zur Selbsteinschatzung der Gesundheit
werden in den vorliegenden BGF-Vergleichsstudien nicht verwendet. Shephard
beschreibt in seinem BGF-Review Uber 52 Studien eine Steigerung von ,Le-
benszufriedenheit und Wohlbefinden®.

.Nachhaltigkeit 40plus”: Bei t4 schatzen alle drei Risikogruppen ihren Gesund-
heitszustand als besser ein, wobei die Verbesserung bei ,Low-Risk* und ,High-
Risk“ etwas hoher ausfallt als bei ,No-Risk“. Auch die ,Korperliche Befindlich-
keit® wird von den drei Risikogruppen besser bewertet. Dabei zeigt ,Low-Risk",
welche bereits bei Baseline die hochsten Werte aufwies, die grosste Steige-
rung, gefolgt von ,High-Risk® (11.2 bzw. 8.1%). In Bezug auf die ,Psychische
Befindlichkeit* sind alle drei Risikogruppen bei t4 glicklich (Smiley-Rating Uber
4). Dabei haben ,Low-Risk® und ,High-Risk® ihre Werte verbessert, wahrend bei
,NO-Risk® ein geringer Ruckgang erkennbar ist.

Gesundheitpunkte-Klassen: Beim ,Allgemeinen Gesundheitszustand® weist
Klasse 3 die hochste Steigerung besonders im Interventionszeitraum auf und
beschreibt den momentanen Gesundheitszustand bei t4 als gut (von 3.8 auf 4.1:
7.4%).
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Seelische Gesundheit

Langsschnittstudien mit der gleichen Fragestellung liegen keine vor. Zur Ein-
ordnung der Werte kann die Baseline-Diskussion herangezogen werden. Dort
lagen die Werte bei 40plus hoher als bei FINGER oder Optiwell. Die schwachen
Veranderungen mussen deshalb im Zusammenhang mit den bereits sehr posi-
tiven Ausgangszahlen betrachtet werden.

.Nachhaltigkeit 40plus”: Die Gruppen ,Low-Risk“ und ,High-Risk* fuhlen sich bei
ts den Schwierigkeiten etwas besser gewachsen; bei ,No-Risk” ist eine leichte
Verschlechterung erkennbar. Das ,Vertrauen auf die eigenen Fahigkeiten® ver-
bessert sich in ,Low-Risk® und ,High-Risk“ wiederum, wahrend ,No-Risk® bei-
nahe konstant bleibt. Im Bereich der ,Zuversicht Zukunft steigern sich alle drei
Risikogruppen.

Gesundheitpunkte-Klassen: Ein Blick auf die Gesundheitpunkte-Klassen zeigt
keine Hinweise auf bedeutsame Effekte bei ,Schwierigkeiten gewachsen“ und
.vertrauen auf Fahigkeiten“. Tendenziell signifikante Veranderungen zeigen
sich bei der ,Zuversicht Zukunft®: Die Zunahme der Zuversicht bei den Klassen
2 und 3 ist etwa so hoch wie die Abnahme bei der Klasse 1.

Allgemeines Gesundheitsinteresse
Vergleichszahlen liegen aus der einjahrigen Interventionsphase des Gesund-
heitssportprogramms G&F vor (identische Fragestellung).

.Nachhaltigkeit 40plus*: Das ,Gesundheitsinteresse” ist bei allen drei Risiko-
gruppen bis t4 gewachsen, wobei die Gruppe ,Low-Risk® die grosste Steigerung
aufweist (von 3.30 auf 3.73: 13.0%). Die Gruppe ,High-Risk® zeigt ein stark er-
hohtes ,Gesundheitsinteresse” am Ende des Interventionszeitraumes, welches
bis t4 wieder leicht zuruckgeht (12.1% bzw. 9.2%: um 0.29 auf 3.41). Bei G&F
fallen die Veranderungen am Ende des einjahrigen Gesundheitssportpro-
gramms in der Interventionsgruppe tiefer aus (3.25 auf 3.31: um 0.06).

Gesundheitpunkte-Klassen: Die drei Gesundheitpunkte-Klassen steigern alle ihr
,Gesundheitsinteresse”, wobei die Verbesserung der Klasse 3 im Klassenver-
gleich mehr als doppelt so hoch ausfallt (von 3.1 auf 3.7: 19.0%).

Hypothesenprifung
Abschliessend sollen die Hypothesen H3 und H4 geprift werden:

H3: Es existieren Unterschiede in der Veranderung der Kriteriumsvariablen im
Zeitraum von tq-t4 in Abhéangigkeit von der Risikobelastung bei Baseline (Risiko-
belastung im jeweiligen Risikofaktor oder Risikogruppe).

Eine signifikante Interaktion Z*G, bei welcher die am hochsten belasteten Teil-
nehmer jeweils die grosste Verbesserung zeigen, tritt bei folgenden Kriteriums-
variablen auf: Kcal/W, Schritte/Tag, RF Inaktivitat, Waist, WHR, BMI, systoli-
scher Blutdruck, diastolischer Blutdruck, TC/HDL, RF Hypercholesterinamie,
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Glukose, RF Nikotinabusus, Summation RF, Liegestutzen, VO,max, Sit&Reach
und Sit&Reach-Kategorien. Fir diese Parameter kann die Hypothese H3 klar
angenommen werden. Weiter zeigen sich signifikante Zeiteffekte und/oder rele-
vante unterschiedliche Verdnderungen bei RF Ubergewicht, RF Hypertonie,
Liegestutzen-Kategorien, ,Psychische Befindlichkeit®, ,Schwierigkeiten gewach-
sen®, ,Vertrauen auf Fahigkeiten“ und ,Zuversicht Zukunft‘. Bei den anderen
Kriteriumsvariablen ist die Hypothese H3 zu verwerfen, dies aus zwei Grinden:
Erstens verbessern sich alle Gruppen, und die Verbesserung ist entweder ver-
gleichbar hoch oder ,Low-Risk” zeigt, gefolgt von ,High-Risk", die héchste Ver-
besserung (bei VO,max-Kategorien, ,Allgemeiner Gesundheitszustand®, ,Kor-
perliche Befindlichkeit® und ,Gesundheitsinteresse®). Zweitens sinkt beim RF
Hyperglykamie die Risikobelastung der Gruppe ,No-Risk“, wahrend diese bei
den Gruppen ,Low-Risk“ und ,High-Risk“ innerhalb des Normbereiches an-
steigt.

Besonders beeindruckend ist, dass sich die am hoéchsten belastete Subgruppe
(,High-Risk", ,Erhéht“ oder ,Weit unterdurchschnittlich“) sich in allen Kriteriums-
variablen - mit Ausnahme von RF Hyperglykamie (Verschlechterung innerhalb
des Normbereiches) - in die gewunschte Richtung verbessert. Diese Verbesse-
rungen fallen im Gruppenvergleich bei 23 Kriteriumsvariablen am héchsten aus;
bei den anderen 5 Parametern, namlich bei VO,max-Kategorien, ,Korperliche
Befindlichkeit®, ,Psychische Befindlichkeit*, ,Vertrauen auf Fahigkeiten“ und
,Gesundheitsinteresse” weist die Gruppe ,Low-Risk“ die hdchsten Verbesse-
rungen auf. Die Gruppe ,Low-Risk” verbessert sich bei 27 Kriteriumsvariablen in
die gewiinschte Richtung (Ausnahmen: Konstanz bei RF Ubergewicht und Ver-
schlechterung bei RF Hyperglykamie).

H4: Es existieren Unterschiede in der Veranderung der Kriteriumsvariablen im
Zeitraum von t4-t4 in Abhangigkeit von den Gesundheitpunkte-Klassen.

Eine signifikante Interaktion Z*G tritt bei folgenden Kriteriumsvariablen auf:
Kcal/W, Schritte/Tag, RF Inaktivitat, BMI, Summation RF, Risikogruppe, Liege-
stlitzen und VO,max. Fir diese Parameter kann die Hypothese H4 klar ange-
nommen werden. Weiter zeigen sich signifikante Zeiteffekte und/oder relevante
unterschiedliche Veranderung bei RF Ubergewicht, RF Hyperglykdmie, RF Ni-
kotinabusus, VO,max-Kategorien, ,Allgemeiner Gesundheitszustand®, ,Schwie-
rigkeiten gewachsen“ und ,Zuversicht Zukunft. Bei den anderen Kriteriums-
variablen ist die Hypothese H4 zu verwerfen, dies aus folgenden zwei Griinden:
Einerseits ist die Verbesserung der drei Klassen vergleichbar hoch, wahrend
Klasse 3 stets die hochste Verbesserung aufweist (bei systolischer Blutdruck,
diastolischer Blutdruck, RF Hypertonie, TC/HDL, RF Hypercholesterinamie,
Liegestutzen-Kategorien, Sit&Reach, Sit&Reach-Kategorien und ,Gesundheits-
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interesse®). Andererseits fallt beim ,Vertrauen auf Fahigkeiten die Verbesse-
rung bei der Klasse 2 hoher als bei 3 bzw. bei 1 aus.

Besonders beachtenswert ist, dass die Klasse 3 in allen Kriteriumsvariablen -
mit Ausnahme von ,Vertrauen auf Fahigkeiten® - die héchste Verbesserung in
die gewlinschte Richtung zeigt. Klasse 2 weist ebenfalls in 22 Kriteriumsvariab-
len Verbesserungen auf, bleibt konstant beim ,Allgemeinen Gesundheitszu-
stand“ und erhéht die Risikobelastung bei Schritte/Tag und RF Hyperglykamie
(hier innerhalb des Normbereiches). Die Klasse 1 verbessert sich in 18 Kriteri-
umsvariablen, bleibt beim RF Nikotinabusus konstant und verschlechtert sich
bei RF Ubergewicht, RF Hyperglykamie, VO,max, VO.max-Kategorien,
~>chwierigkeiten gewachsen® und ,Zuversicht Zukunft®.

Programmbewertung

Die Programmbewertung fallt mit Zustimmungswerten zwischen 77 und 97%
ausserst positiv aus. Fur die folgende Darstellung wurden die beiden positiven
Kategorien trifft vollig zu“ und ,trifft zu“ zusammengefasst und die prozentuale
Anzahl der ,unentschiedenen® Antworten in Klammer gesetzt: 82% der Teil-
nehmer haben durch das 40plus-Programm ,Neue Erkenntnisse“ gewonnen
(14% unentschieden). Die ,Umsetzung im Alltag“ gelingt 77% aller Teilnehmer
(19% unentschieden). Fir 90% der Teilnehmer hat sich der ,Zeitliche Aufwand®
gelohnt (7% unentschieden). Das 40plus-Programm wurden 96% der Teilneh-
mer weiterempfehlen (4% unentschieden). 97% der Teilnehmer halten das
40plus-Programm fur ,Alles in Allem* gelungen (3% unentschieden).
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Il RUCKSCHAU - AUSBLICK

1 RUCKSCHAU

Die Mitarbeitenden bis zu einer spaten Pensionierung gesundheitlich fit zu hal-
ten, ist angesichts des demografischen Wandels eine zentrale Herausforderung
der Betrieblichen Gesundheitsférderung (BGF). In der vorliegenden Arbeit wur-
de ein an der Verhaltensanderung orientiertes Interventionskonzept fur die BGF
entwickelt, implementiert und nach internationalen Standards der Gesundheits-
wissenschaften evaluiert. Gegenstand der in diesem Zusammenhang durchge-
fuhrten Interventionsstudie sind die Gesundheitseffekte eines multimodularen
Gesundheitsforderungsprogramms.

THEORIE
Programm-Entwicklung

Wie kann ein BGF-Programm fir Mitarbeitende Uber 40 Jahren in Dienst-
leistungsunternehmen aussehen?

In der Erarbeitung der theoretischen Grundlagen wurden zunachst die Begriffe
Gesundheit, Gesundheitsforderung, Gesundheitssport und BGF definiert und
deren Relation zueinander vorgestellt. Das Interesse galt den Gemeinsamkei-
ten der Gesundheitsforderung nach New-Public-Health und dem Rahmenmo-
dell Gesundheitssport aus der ,Mutterdisziplin“ Sportwissenschaft (Brehm &
Bds, 2006). Dieses Rahmenmodell wurde Uber den Sportbereich auf eine
ganzheitliche Sichtweise der Gesundheitsférderung ausgeweitet und erwies
sich auch im Setting Betrieb als geeignet. Bei der Bewertung der vorgefunde-
nen Literatur hatte sich gezeigt, dass die Breite und Interdisziplinaritat der BGF
fur die vorliegende Arbeit folgende Fokussierung nahe legte: Ganzheitliche Ge-
sundheitsférderung, Wahlmaoglichkeit (multimodularer Aufbau), Zielgruppenan-
satz (Mitarbeitende ab 40 Jahren), Settingspezifikation (Dienstleistungsunter-
nehmen) und Nachhaltigkeit.

Aufbauend auf diesen Vorgaben wurden anhand der vier Eckpunkte der Lu-
xemburger Deklaration (Partizipation, Integration, Projektmanagement und
Ganzheitlichkeit, European Network for Workplace Health Promotion, 1997) mit
Hilfe von Literaturrecherchen ,Guidelines® fur die Gestaltung von BGF-
Programmen zusammengestellt. Unter Berlcksichtigung und in Koordination
mit den spezifischen Betriebsverhaltnissen wurde anhand von diesen
Guidelines das 40plus-Programm entwickelt und vorgestellt. Die zeitliche Struk-
tur der 40plus-Studie ist nach Vorgaben des Transtheoretischen Modells (TTM)
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aufgestellt. Dieses besagt, dass eine Verhaltensanderung erst realisiert ist,
wenn das neue Verhalten tUber 6 Monate ausgeflhrt wurde. In einer den Theo-
rieteil abschliessenden Gegentberstellung der Inhalte des 40plus-Programms
und der Kernziele Gesundheitssport wurde die Berlicksichtigung der bereits
erwahnten Modelle dargestelit.

Das auf dieser theoretischen Grundlage entwickelte Programm ,40plus® ist als
eine Madglichkeit der betrieblichen Intervention aufzufassen, spezifisch fur die
grosse Zielgruppe der Erwachsenen ab 40 Jahren mit einer niedrigen Gesund-
heitssensibilitat und inklusive einem bewegungsarmen Lebensstil - aber ohne
gravierende gesundheitliche Probleme.

EMPIRIE

Insgesamt wurden 660 Mitarbeitende im Alter von 40 Jahren und alter (= Jahr-
gang 1967) eines Schweizer Finanzdienstleisters zur Programm-Teilnahme
eingeladen. Diese hatten die Moglichkeit, sich ihr individuelles 12-Wochen-
BGF-Programm selbst aus 29 Angeboten zusammenzustellen. Dieses Pro-
gramm bestand aus 8 Kategorien wie bspw. ,Bewegung®, ,Erndhrung®, ,Ent-
spannung“ und ,Pravention®. Jede Kategorie umfasste mehrere Angebote; die
Teilnehmer mussten mindestens ein Angebot aus jeder der acht Kategorien
auswahlen. In einem Warte-Kontrollgruppen-Design wurden Gesundheits-
variablen an vier Messzeitpunkten (MSZP) erhoben: Zu Beginn (t4), bei Pro-
grammende (t2), sowie 6 und 9 Monate spater (t3 und t4). Bei jedem MSZP wur-
den Risikofaktoren insbesondere des Metabolischen Syndroms in einem medi-
zinischen Untersuchungsteil analysiert sowie ein Anamnese- bzw. Beratungs-
gesprach gefuhrt. In sportmotorischen Tests wurden die ,Physischen Ressour-
cen® Ausdauer, Kraft, Beweglichkeit und Koordination Uberpruft. Mittels Frage-
bogen wurde die Selbsteinschatzung der Gesundheit, der ,Seelischen Gesund-
heit, des Gesundheitsverhaltens sowie die Kursbewertung erfasst. Nicht-
Teilnehmer wurden nach ihren Grianden, ihrer bisherigen Teilnahme an Ange-
boten der GF sowie der aktuellen sportlichen Aktivitat befragt.

Programm-Akzeptanz

Wie gestalten sich die Rickmeldungsgruppen IG, NT und OR bezlglich Ge-
schlecht und Alter?

Aufgrund des Antwortverhaltens auf die Ausschreibung wurden aus der Ge-
samtstichprobe von 660 Mitarbeitenden (m: 65.5%; f: 34.5%; a: 48.8 + 6.6) die
drei Gruppen ,Intervention” (1G), ,Nicht-Teilnehmer* (NT) und ,Ohne Rickmel-
dung“ (OR) gebildet. 180 Mitarbeitende nahmen an der Interventionsstudie teil
(IG; m: 70.6%; f: 29.4%; a: 47.8 + 6.3); die Dropout-Rate betrug 12.8% (23 Per-
sonen). 230 Mitarbeitende fullten einen Fragebogen aus, weshalb sie nicht am
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40plus-Programm teilnahmen (NT; m: 68.3%; f: 31.7%; a: 48.7 £ 6.7). 250 Per-
sonen gaben keine Rluckmeldung auf die Ausschreibung (OR; m: 59.2%;
f: 40.8%; a: 49.5 £ 6.6). Die drei Gruppen unterschieden sich bezuglich Alter
nicht relevant. In der OR jedoch war der Frauenanteil signifikant hher als in
den anderen beiden Gruppen (IG und NT). Die Vergleichsstudien wiesen mit
50-83% einen hdheren Frauenanteil als die 40plus-Interventionsgruppe auf
(28%). Bereits in der 40plus-Gesamtstichprobe lag der Frauenanteil lediglich
bei 34.5%. Der hohe Manneranteil ist fur Gesundheitsforderungsprogramme
untypisch und deshalb erfreulich. Im Altersdurchschnitt waren die 40plus-
Teilnehmer vergleichbar mit FINGER (+1.9 Jahre) und mit G&F (-1.7 Jahre, vgl.
Brehm, Janke, Sygusch, & Wagner, 2006, pp. 66-67; Woll, Tittlbach, & Schott,
2001).

Welcher Anteil der Zielgruppe (in %) reagiert auf die Ausschreibung mittels An-
meldung am 40plus-Programm oder Fragebogen Nicht-Teilnehmer?

Die Rucklaufquote von insgesamt 62% machte deutlich, dass die Programm-
ausschreibung die Mitarbeitenden erreichte. Es meldeten sich 27% (N= 180)
zum Programm an, und weitere 35% (N= 230) teilten ihre Grinde mit, weshalb
sie nicht teilnahmen. Lediglich 38% (N= 250) der angeschriebenen Personen
gaben keine Rickmeldung. Die hohe Teilnahmequote Ubertrifft die Vergleichs-
werte aus Deutschland und den USA (vgl. United States Department of Health
and Human Services, 1999; Wenninger, Groben, & Bos, 2007).

Wie gestalten sich die Rickmeldungsgruppen IG und NT bezlglich aktueller
sportlicher Aktivitat?

Die NT waren deutlich aktiver als die 1G (614 zu 869 Kcal/W). Ebenfalls war der
Anteil von Nichtsportlern in IG deutlich hdher als in NT (57 zu 36%). Dies lasst
den Schluss zu, dass die Zielgruppe ,Bewegungsmuffel“ zur Programmteilnah-
me motiviert werden konnte.

Welche Grinde fur eine Nicht-Teilnahme am 40plus-Programm werden am
haufigsten genannt?

Die am haufigsten genannten Griinde waren: ,Mache gentigend Sport ausser-
halb der Helvetia® (52%), ,Zeitmangel“ (48%), ,Mache genugend fur die Ge-
sundheit ausserhalb der Helvetia“® (38%) und ,Gute Gesundheit® (23%; Mehr-
fachnennungen mdglich).
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Sind die Nichtnutzer des 40plus-Programms uberwiegend allgemeine Nicht-
nutzer von BGF-Angeboten?

Mehr als zwei Drittel (68%) der Nicht-Teilnehmer waren ebenfalls Nichtnutzer
des allgemeinen GF-Programms ,Fit+Wohl“ (ausserhalb des 40plus-Pro-
gramms).

Programm-Favoriten: Welche Bereiche, Kategorien und Module dieses multi-
modularen BGF-Programms werden am haufigsten ausgewahlt?

Von den insgesamt 1'607 Modulanmeldungen wahlten die 40plus-Teilnehmer
am meisten aus der Kategorie Pravention (251 Anmeldungen), gefolgt von Be-
wegung (250) und Referate (211) aus. Die prozentual am haufigsten gewahlten
Module waren: ,Wechseljahre - Literatur” (73% der Frauen), ,Ausfuhrliche Blut-
analyse“ (73% der Gruppen BSI und BSII) und ,Mann 40plus - Literatur® (73%
der Manner). Ein Blick auf die absolute Anzahl der Modulanmeldungen zeigte,
dass sich am meisten Personen fur das Modul ,Personal Training“ (111), ,De-
taillierter Ausdauertest” (100) und ,Massage” (89) anmeldeten. Frauen wahlten
signifikant haufiger die Module ,Nordic Walking®“, ,Schlank ab 40 - Literatur” und
»Waldexkursion“, wahrend sich die Manner haufiger fur ,Mini-Golf‘ entschieden.

Programmeffekte

Bei der Riickschau auf die Programmeffekte lohnt sich als erster Uberblick die
Uberprifung der Hypothesen der Baseline-, Interventions- und Nachhaltigkeits-
effekte. Anschliessend werden die Programmeffekte auf die Kriteriumsvariablen
in Anlehnung an das Rahmenmodell Gesundheitssport zusammenfassend dar-
gestellt.

Wie sieht die Gesundheit in den Kriteriumsvariablen zu Programm-Beginn aus
(Baseline)?

H1: Es existieren Unterschiede im Ausgangsniveau der Kriteriumsvariablen in
Abhé&ngigkeit von der Risikobelastung (Risikogruppen).

Bei 27 der 32 gepruften Kriteriumsvariablen wurde der Haupteffekt Risikogrup-
pen signifikant, und die Hypothese H1 konnte angenommen werden. Bei flnf
Parametern musste die Hypothese H1 verworfen werden, dies aus folgenden
zwei Grunden: Einerseits war das Ausgangsniveau in zwei Risikogruppen ver-
gleichbar gut (bei Glukose und Sit&Reach-Kategorien waren ,No-Risk“ und
,LOw-Risk“ gleich) bzw. schlecht (bei ,Psychische Befindlichkeit* waren ,Low-
Risk“ und ,High-Risk® gleich; bei ,Schwierigkeiten gewachsen® waren ,No-Risk*®
und ,High-Risk“ gleich). Andererseits lag bei allen drei Risikogruppen bei RF
Hyperglykamie eine sehr tiefe Risikobelastung innerhalb des Normbereiches
vor.
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Welche Gesundheitseffekte zeigen sich in der IG und in der KG im Interventi-
onszeitraum (t;-t;)?

H2: Es existieren Unterschiede in der Veranderung der Kriteriumsvariablen im
Zeitraum von t;-t; in Abhangigkeit von der Programmteilnahme (IG vs. KG).
Eine signifikante Interaktion Z*G trat bei folgenden Kriteriumsvariablen auf:
Kcal/W, Schritte/Tag, RF Inaktivitat, BMI, RF Hypercholesterinamie, Summation
RF, VO;max, VO,max-Kategorien, ,Zuversicht Zukunft und ,Gesundheits-
interesse”. Fur diese Parameter konnte die Hypothese H2 klar angenommen
werden. Weiter zeigten sich signifikante Zeiteffekte und/oder relevante unter-
schiedliche Veranderung bei systolischer Blutdruck, diastolischer Blutdruck,
TC/HDL, Risikogruppe, Liegestiutzen, Sit&Reach, Sit&Reach-Kategorien, ,All-
gemeiner Gesundheitszustand® und ,Vertrauen auf Fahigkeiten®. Bei den ande-
ren Kriteriumsvariablen war die Hypothese H2 zu verwerfen, dies aus folgenden
zwei Grinden: Einerseits war die Verbesserung bei beiden Gruppen vergleich-
bar hoch (bei RF Ubergewicht, RF Hypertonie und Liegestiitzen-Kategorien),
und andererseits fiel bei zwei Parametern die Verbesserung bei der KG hoher
aus (RF Nikotinabusus und ,Schwierigkeiten gewachsen®). Besonders beach-
tenswert war, dass die IG in allen Kriteriumsvariablen eine Verbesserung in die
gewulnschte Richtung zeigte.

Welche Gesundheitseffekte zeigen sich im Beobachtungszeitraum (t;-t4) in Ab-
hangigkeit von der Risikobelastung bei Baseline?

H3: Es existieren Unterschiede in der Veranderung der Kriteriumsvariablen im
Zeitraum von t;-t4 in Abh&ngigkeit von der Risikobelastung bei Baseline (Risiko-
belastung im jeweiligen Risikofaktor oder Risikogruppe).

Eine signifikante Interaktion Z*G, bei welcher die am hochsten belasteten Teil-
nehmer jeweils die grosste Verbesserung zeigten, trat bei folgenden Kriteriums-
variablen auf: Kcal/W, Schritte/Tag, RF Inaktivitat, Waist, WHR, BMI, systoli-
scher Blutdruck, diastolischer Blutdruck, TC/HDL, RF Hypercholesterinamie,
Glukose, RF Nikotinabusus, Summation RF, Liegestutzen, VO,max, Sit&Reach
und Sit&Reach-Kategorien. Bei diesen Parametern konnte die Hypothese H3
klar angenommen werden. Weiter zeigten sich signifikante Zeiteffekte und/oder
relevante unterschiedliche Veranderungen bei RF Ubergewicht, RF Hypertonie,
Liegestutzen-Kategorien, ,Psychische Befindlichkeit®, ,Schwierigkeiten gewach-
sen®, ,Vertrauen auf Fahigkeiten“ und ,Zuversicht Zukunft®. Bei den anderen
Kriteriumsvariablen war die Hypothese H3 zu verwerfen, dies aus zwei Grun-
den: Erstens verbesserten sich alle Gruppen, und die Verbesserung war ent-
weder vergleichbar hoch oder ,Low-Risk® zeigte, gefolgt von ,High-Risk®, die
hochste Verbesserung (bei VOo,max-Kategorien, ,Allgemeiner Gesundheitszu-
stand”, ,Korperliche Befindlichkeit® und ,Gesundheitsinteresse®). Zweitens sinkt
beim RF Hyperglykamie die Risikobelastung der Gruppe ,No-Risk®, wahrend
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diese bei den Gruppen ,Low-Risk® und ,High-Risk® innerhalb des Normberei-
ches anstieg.

Besonders beeindruckend war, dass die am hochsten belastete Subgruppe
(,High-Risk®, ,Erhéht“ oder ,Weit unterdurchschnittlich“) sich in allen Kriteriums-
variablen - mit Ausnahme von RF Hyperglykdmie (Verschlechterung innerhalb
des Normbereiches) - in die gewlinschte Richtung verbesserte. Diese Verbes-
serungen fielen im Gruppenvergleich bei 23 Kriteriumsvariablen am hochsten
aus; bei den anderen 5 Parametern, namlich bei VO,max-Kategorien, ,Korperli-
cher Befindlichkeit”, ,Psychischer Befindlichkeit®, ,Vertrauen auf Fahigkeiten®
und ,Gesundheitsinteresse” wies ,Low-Risk® die hochsten Verbesserungen auf.
,LOW-Risk" verbesserte sich bei 27 Kriteriumsvariablen in die gewlnschte Rich-
tung (Ausnahmen: Konstanz bei RF Ubergewicht und Verschlechterung bei RF
Hyperglykamie).

Welche Gesundheitseffekte zeigen sich im Beobachtungszeitraum (t;-t4) in Ab-
hangigkeit von der Treatmentintensitat?

H4: Es existieren Unterschiede in der Veranderung der Kriteriumsvariablen im
Zeitraum von t;-t4 in Abhangigkeit von den Gesundheitpunkte-Klassen.

Eine signifikante Interaktion Z*G trat bei folgenden Kriteriumsvariablen auf:
Kcal/W, Schritte/Tag, RF Inaktivitat, BMI, Summation RF, Risikogruppe, Liege-
stltzen und VO,max. Fur diese Parameter konnte die Hypothese H4 klar ange-
nommen wurden. Weiter zeigten sich signifikante Zeiteffekte und/oder relevante
unterschiedliche Veranderung bei RF Ubergewicht, RF Hyperglykdmie, RF Ni-
kotinabusus, VO,max-Kategorien, ,Allgemeiner Gesundheitszustand®, ,Schwie-
rigkeiten gewachsen® und ,Zuversicht Zukunft®. Bei den anderen Kriteriumsvari-
ablen war die Hypothese H4 zu verwerfen, dies aus folgenden zwei Griinden:
Einerseits war die Verbesserung der drei Klassen vergleichbar hoch, wahrend
Klasse 3 stets die hochste Verbesserung aufwies (bei systolischer Blutdruck,
diastolischer Blutdruck, RF Hypertonie, TC/HDL, RF Hypercholesterinamie,
Liegestutzen-Kategorien, Sit&Reach, Sit&Reach-Kategorien und ,Gesundheits-
interesse®). Andererseits fiel beim ,Vertrauen auf Fahigkeiten“ die Verbesse-
rung bei der Klasse 2 hoher als bei 3 und 1 aus.

Besonders beachtenswert war, dass die Klasse 3 in allen Kriteriumsvariablen -
mit Ausnahme von ,Vertrauen auf Fahigkeiten - die hochste Verbesserung in
die gewunschte Richtung zeigte. Klasse 2 wies ebenfalls in 22 Kriteriumsvariab-
len Verbesserungen auf, blieb konstant beim ,Allgemeinen Gesundheitszu-
stand“ und erhohte die Risikobelastung bei Schritte/Tag und RF Hyperglykamie
(hier innerhalb des Normbereiches). Die Klasse 1 verbesserte sich in 18 Kriteri-
umsvariablen, blieb beim RF Nikotinabusus konstant und verschlechterte sich
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bei RF Ubergewicht, RF Hyperglykamie, VOsmax, VO,max-Kategorien,
~Schwierigkeiten gewachsen“ und ,Zuversicht Zukunft®.

Vor den Ausflihrungen zu den einzelnen Kriteriumsvariablen gibt Tabelle 68
eine Ubersicht Uber die Varianzanalyse bei der Intervention, der Nachhaltigkeit
und den Gesundheitpunkte-Klassen.

Tab. 68: Ubersicht (iber die 3-faktorielle Varianzanalyse bei der Intervention, der Nachhaltigkeit
und den Gesundheitspunkten. Abkirzungen: Z: Zeit; G: Gruppe; S: Geschlecht; AV:
Abhangige Variable; ZSE: Zwischensubjekteffekte; Multivar. Test: Multivariate Tests.
In Klammern () stehen tendenziell signifikante Effekte: p< .10; ** steht flr Ergebnisse
aus der 2-faktoriellen Varianzanalyse mit den Faktoren Z und G

Intervention Nachhaltigkeit GesuPt-Klassen Anzahl
Multivar. Tests ZSE Multivar. Tests ZSE Multivar. Tests ZSE insgesamt

AV Z | Interaktion | G | Z Interaktion G| z Interaktion G|lZ|2G|G
Inaktivitat
Kcal/Woche Z*G X Z*G (Z*S) X Z*G x | 3 3] 3
Schritte/Tag Z*G* X Z*G X Z*G (Z*G*S) 3 3| 2
RF Inaktivitat Z*G X Z*G X Z*G x | 3 3] 3
Ubergewicht
BMI X Z*G X Z*G X X Z*G (Z*G*S) | (x)**| 3 3| 2
RF Ubergewicht X** X** x | x** 3 o 2
Hypertonie
Systolischer Blutdruck x | Z*G*S (Z*S)| x X |2*G (Z*G*S, Z*S} x X 3 1] 3
Diastolischer Blutdruck X X Z*G X X 3 11 2
RF Hypertonie X** X X X** 3 of 2
Hypercholesterinamie
TC/HDL (Z*S) X Z*G (Z*S) X 2 1| 2
RF Hypercholesterinamie Z2*G X Z2*G X 2 2| 2
Hyperglykamie
RF Hyperglykdmie (Z*S) X** 0 of 1
Nikotinabusus
RF Nikotinabusus X Z*G*S X Z*G X (x)**] 2 1| 2
Gesamtindex Risikofaktoren
Summation RF X Z*G X Z*G X Z*G 3 3] 2
Risiko-Gruppen x**| Z*S (Z*G)*™ Z*G 2 1 0
Kraft
Liegestiitzen X Z*G, Z*G*S X Z*G, Z*G*S 3 2| 2
Liegestiitzen Kategorien X (Z*G) X 3 of 2
Ausdauer
VO2max Z*G X Z*G X X Z*G, Z*S 3 3] 2
VO2max Kategorien Z*G X Z*S x | x**|z*S (2*G, Z*G*S) 3 1| 2
Beweglichkeit
Sit&Reach (Z*G*S) X Z*G X 3 1l 1
Sit&Reach Kategorien X Z2*G X** 3 1| 2
Selbsteinschatzung Gesundheit
Allg. Gesundheitszustand (Z*G)* (Z*G) X X** Z*S (Z*G) 1 0| 2
Seelische Gesundheit
Schwierigkeiten gewachsen 0 of 0
Vertrauen auf Fahigkeiten (Z*G) (x) | Z*G*S (Z*G) X 0 0|l 2
Zuversicht Zukunft X Z2*G X X** (Z*G*S) x) ] 2 1| 2
Allg. Gesundheitsinteresse
Allg. Gesundheitsinteresse X Z2*G X X X 3 1] 2

Inaktivitat

Baseline: Der wochentliche Kalorienverbrauch lag bei 40plus mit 614 Kcal/W
hoher als bei den Vergleichsstudien. Die 40plus-Teilnehmer gingen bei Base-
line insgesamt etwas zu wenige Schritte pro Tag (grenzwertiger Bereich). Die
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Frauen jedoch erreichten den Normbereich von mehr als 10°000 Schritten am
Tag (vgl. Tudor-Locke & Basset, 2004). Bezuglich Risikofaktor Inaktivitat lies-
sen sich die 40plus-Werte mit der Pravalenz von Inaktivitat in der schweizeri-
schen und deutschen Bevdlkerung vergleichen (vgl. Calmonte, Galati-Petrecca,
Lieberherr, Neuhaus, & Kahimeier, 2005).

Intervention: Die |G wies eine signifikant hohere Steigerung des Kcal/W auf als
die KG (von 561 zu 942 Kcal/W: 67.9%). In den Normbereich steigerte sich die
IG bezuglich korperlicher Aktivitat (von 9'071 auf 10'352 Schritte/Tag: 14.1%).
In Bezug auf den Risikofaktor Inaktivitat senkte die |G ihre Risikobelastung
signifikant um 63.8% und erreichte den Normbereich.

Nachhaltigkeit: Trotz einer eindrucklichen, signifikanten Steigerung der sportli-
chen Aktivitat von Uber 150%, erreichte ,Erhoht® den Normbereich knapp nicht
(von 227 auf 582 Kcal/W). Dies gelang ,Grenzwertig“, welche den Energieum-
satz um 69.4% erhohte (von 549 auf 930 Kcal/W). lhre Schrittzahl steigerten
,Grenzwertig“ und ,Erhoht® signifikant um 5.9 bzw. 26.9%. ,Erhoht” erreichte
den grenzwertigen Bereich, in welchem sich auch noch ,Grenzwertig“ befand.
Beim Risikofaktor Inaktivitat wiesen ,Low-Risk® und ,High-Risk® eine deutliche
Risikoreduktion auf (-0.33: -31.9% bzw. -0.63: -40.3%). Am Ende des Beobach-
tungszeitraumes lagen ,Low-Risk® und ,High-Risk® im grenzwertigen Bereich.

Gesundheitpunkte-Klassen: Eine signifikante Verbesserung zeigte die Klasse 3,
welche den Kcal/W nicht nur um 128.7% steigerte, sondern auch vom tiefsten
Ausgangswert bei t4 den hochsten Wert Gber alle Gesundheitpunkte-Klassen
aufwies und den Normbereich erreichte (von 485 auf 1’109 Kcal/W). In Bezug
auf die korperliche Aktivitat erreichte die Klasse 3 den Normbereich und steiger-
te sich signifikant um 16.5% vom tiefsten zum hochsten Wert im Klassenver-
gleich. Beim Risikofaktor Inaktivitat wies die Klasse 3 bei t4 die tiefste Risikobe-
lastung auf, zeigte die hochste Risikoreduktion und erreichte den Normbereich.

Diese prozentualen Steigerungen des Energieverbrauches pro Woche uber-
stieg die Effekte der Vergleichsstudien (vgl. Pritchard, Nowson, & Wark, 1997).

Ubergewicht

Baseline: Sowohl im Vergleich zu gemessenen Daten aus Deutschland als
auch zu FINGER fielen die BMI-Werte bei 40plus tiefer aus. Der in der vorlie-
genden Untersuchung aus Waist, WHR und BMI konstruierte RF Ubergewicht
stimmte insgesamt mit dem Anteil der Normalgewichtigen in den Vergleichsstu-
dien zufriedenstellend Uberein.

Intervention: Die |G zeigte zwar eine signifikante BMI-Abnahme, erreichte je-
doch das Normalgewicht nicht (von 26.5 auf 25.7 kg/m? -3.0%). In Bezug auf
den Risikofaktor Ubergewicht zeigten beide Gruppen eine identische Risikore-
duktion (1G: -0.11 kg/mz), jedoch blieb die IG im grenzwertigen Bereich.
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Nachhaltigkeit: Die leichte BMI-Reduktion Uber alle drei Gruppen genugte fur
eine klare Risikominderung nicht: ,Grenzwertig“ und ,Erhéht* blieben im Uber-
gewichtigen bzw. im adipésen Bereich (-0.9 bzw. -3.1%). Beim Risikofaktor
Ubergewicht zeigte einzig ,High-Risk* eine Risikosenkung und verbesserte sich
vom erhdhten in den grenzwertigen Bereich (-9.1%). Im Vergleich mit G&F fie-
len die BMI-Senkungen bei 40plus im Durchschnitt dennoch héher aus (vgl.
Brehm et al., 2006; Brehm, Sygusch, Hahn, Mehnert, & Schénung, 2001). Eine
qualitative Einzelfallanalyse zeigte, dass es bei den 40plus-Teilnehmern sehr
wohl gewichtige Risikoreduktionen gab (Korpergewicht: -22.8 kg bzw. BMI:
-7.85 kg/m?).

Gesundheitpunkte-Klassen: Eine signifikante BMI-Reduktion um 3.3% genugte
der Klasse 3 fur das Erreichen des Normbereiches nicht (von 27.3 auf 26.4
kg/m?). Beim Risikofaktor Ubergewicht war bei den Klassen 2 und 3 eine Sen-
kung der Risikobelastung innerhalb des grenzwertigen Bereiches erkennbar.
Wiederum zeigte die Klasse 3 die hochste Reduktion um 12.9%.

Hypertonie

Baseline: Die 40plus-Teilnehmer zeigten mit 38.2% einen héheren Anteil an
Hypertonikern als in den Vergleichsstudien.

Intervention: Die Blutdrucksenkung innerhalb des Normbereiches fiel sowohl
beim systolischen als auch beim diastolischen Blutdruck in der IG jeweils hoher
als in der KG aus. Im Bereich des Risikofaktors Hypertonie verbesserte sich die
IG in den Normbereich.

Nachhaltigkeit: ,Erhoht* und ,Grenzwertig“ zeigten eine signifikante Senkung
des systolischen Blutdruckes um 12.0 mmHg bis in den grenzwertigen bzw.
Normbereich. Bei allen drei Gruppen war ebenfalls eine diastolische Blutdruck-
senkung erkennbar, wobei ,Grenzwertig® den Normbereich erreichte (-6.3
mmHg). ,Erhdht wies zwar die héchste Blutdrucksenkung auf (-13.6 mmHg),
erreichte jedoch den Normbereich knapp nicht. Im Bereich des Risikofaktors
Hypertonie wies ,High-Risk“ einen Ruckgang um 29.4%, blieb jedoch knapp im
grenzwertigen Bereich.

Gesundheitpunkte-Klassen: Alle drei Klassen zeigten eine Blutdrucksenkung
innerhalb des Normbereiches. Diese fiel am hochsten in der Klasse 3 aus
(systolisch: -4.1 mmHg; diastolisch: -5.7 mmHg). Eine Reduktion des Risikofak-
tors Hypertonie wiesen ebenfalls alle drei Klassen auf. Klasse 3, welche als
einzige bei Baseline im grenzwertigen Bereich lag, verbesserte sich in den
Normbereich.

Die Blutdrucksenkungen fielen bei 40plus héher als in den Vergleichsstudien

aus (vgl. American College of Sports Medicine, 2006; Brehm et al., 2006; Fa-
gard, 2001; Shephard, 1996; Whelton, Chin, Xin, & He, 2002).
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Hypercholesterindmie

Baseline: Im Vergleich zu anderen Messungen, wie bspw. bei FINGER, lagen
die Cholesterinwerte bei 40plus insgesamt tiefer.

Intervention: Bei der IG konnte bezuglich TC/HDL eine leichte Abnahme festge-
stellt werden (-1.9%). Beim RF Hypercholesterinamie verbesserte sich die 1G
durch eine signifikante Abnahme um 21.9% in den Normbereich.

Nachhaltigkeit: ,Erhdéht* wies zwar mit -13.7% den hdchsten Ruckgang beim
TC/HDL auf, blieb jedoch bei t4 noch knapp im erhéhten Bereich (von 5.9 auf
5.1). Beim Risikofaktor Hypercholesterinamie zeigte ,High-Risk“ die absolut
hdchste Senkung (-0.35) und verbesserte sich in den grenzwertigen Bereich
(von 1.5 auf 1.2).

Gesundheitpunkte-Klassen: In allen drei Klassen war eine Cholesterinsenkung
innerhalb des Normbereiches erkennbar. Am hochsten fiel diese bei der Klasse
3 aus (-11.1%). Beim Risikofaktor Hypercholesterinamie verbesserten sich alle
drei Klassen vom grenzwertigen in den Normbereich.

Hyperglykdmie

Baseline: Ein Vergleich der Glukose-Werte kann in Anbetracht der verschiede-
nen Erfassungsmethoden sowie der unterschiedlichen Grenzwerte nur Tenden-
zen aufzeigen. Die 40plus-Teilnehmer lagen insgesamt im Normbereich und
hinsichtlich grenzwertiger und erhdhter Glukosewerten (5.1%) unter dem deut-
schen Bevolkerungsdurchschnitt (19%).

Intervention: Sowohl |G als auch KG verminderten ihre bereits sehr tiefe Risiko-
belastung bezuglich dem RF Hyperglykamie um 66.7 bzw. 50.0%.

Nachhaltigkeit: Alle drei Risikogruppen wiesen einen Anstieg der Werte inner-
halb des Normbereiches auf. Diese leichte Verschlechterung des RF Hypergly-
kamie steht im Zusammenhang mit den bereits sehr positiven Ausgangszahlen.

Gesundheitpunkte-Klassen: Einzig die Klasse 3 senkte die Risikobelastung
beim RF Hyperglykamie (auf Null).

Nikotinabusus

Baseline: Die 40plus-Teilnehmer rauchten etwas weniger (19.7%) im Vergleich
zum schweizerischen Bevolkerungsdurchschnitt und zu FINGER (Bundesamt
fur Statistik (BFS), 2008; Woll et al., 2001).

Intervention: Der Raucheranteil war in beiden Gruppen bereits bei Baseline
sehr tief, wobei im Interventionszeitraum eine Risikoreduktion innerhalb des
Normbereiches erkennbar war.

Nachhaltigkeit: ,Low-Risk“ und ,High-Risk® zeigten eine Verbesserung innerhalb
des Normbereiches (-16.7 bzw. -25.9%).
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Gesundheitpunkte-Klassen: Eine Risikoreduktion innerhalb des Normbereiches
war bei Klasse 2 und Klasse 3 ersichtlich (-26.9 bzw. -42.9%).

Gesamtindex Risikofaktoren

Baseline: Die quantitative Risikobelastung der 40plus-Teilnehmer lag im ,Low-
Risk“-Bereich. Die drei Risikogruppen zeigten den erwarteten hochsignifikanten
Unterschied.

Intervention: Die |G zeigte eine signifikante Abnahme der RF-Summation
(-1.23: -31.0%). Die Risikobelastung der IG lag bei t4 tiefer als die der KG (2.73
bzw. 2.93). In Bezug auf die Risikogruppen zeigte die IG ebenfalls eine hohere
Risikoreduktion als die KG (-0.32: -25.9%).

Nachhaltigkeit: Eine quasi idealtypische Reduktion der Summation RF von
21.8% wies ,Low-Risk® Uber den Zeitverlauf auf. ,High-Risk" reduzierte zwar die
Risikobelastung eindricklich, lag jedoch auch am Ende des Folgezeitraumes
noch im erhdhten Bereich (von 6.2 auf 4.7: -23.8%).

Gesundheitpunkte-Klassen: Die Klasse 3, welche bei Baseline die hochste Risi-
kobelastung zeigte, wies eine signifikante Reduktion und bei t4 den tiefsten
Wert auf (von 3.9 auf 2.2: -42.4%). Bei den Klassen 1 und 2 fiel die Abnahme
geringer aus (-0.43: -13.8% bzw. -0.45: -13.4%). Alle drei Klassen verbesserten
sich innerhalb des grenzwertigen Bereiches. Was die Einteilung in die Risiko-
gruppen anbelangt, wies die Klasse 3 eine signifikante Reduktion von
-42.5% auf (von 1.2 auf 0.7) und zeigte bei t4 die tiefste Risikobelastung. Eine
Risikosenkung war auch bei den Klassen 1 und 2 erkennbar (-15.4 bzw. -7.8%).
Alle drei Gruppen verbesserten sich innerhalb des grenzwertigen Bereiches.

Ein konkreter Wertevergleich mit anderen Studien war aufgrund der unter-
schiedlichen Bildung des Risikofaktoren-Indexes, in Anzahl und Auswahl der
Risikofaktoren, nicht mdglich.

Kraft

Baseline: Eine unterdurchschnittliche Kraftleistungsfahigkeit zeigten die 40plus-
Teilnehmer im Liegestutzen-Test (Vergleichstabellen nach American College of
Sports Medicine, 2006). Die Risikogruppen unterschieden sich signifikant, dabei
machte ,No-Risk“ beinahe doppelt so viele Liegestutzen wie ,High-Risk® (17.1
zu 9.4).

Intervention: Die |G steigerte ihre Kraftleistungsfahigkeit und erreichte das
Durchschnittsniveau (Liegestutzen: 25.0% bzw. Liegestutzen-Kategorien:
21.5%).

Nachhaltigkeit: Die Subgruppen ,Weit unterdurchschnittlich und ,Unterdurch-
schnittlich® steigerten ihre Kraftfahigkeit signifikant (von 4.65 auf 9.52 Liegestut-
zen: 104.5% bzw. von 11.63 auf 15.56 Liegestutzen: 33.8%). Bei den Liege-
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stutzen-Kategorien hatten wiederum jene Teilnehmer mit einem zu Baseline
geringen Leistungsniveau den héchsten ,Gewinn®. ,Low-Risk® erreichte Durch-
schnittsniveau, wahrend ,High-Risk® trotz einer Steigerung um 30.7% unter-
durchschnittlich blieb (von 2.0 auf 2.6).

Gesundheitpunkte-Klassen: Die hochste Steigerung in der Anzahl Liegestutzen
zeigte die Klasse 3 (von 11.1 auf 15.8 Liegestutzen: 42.2%). Bei den Liege-
stltzen-Kategorien wies Klasse 3 bei Baseline die tiefsten und bei t4 die héch-
sten Werte im Klassenvergleich auf. Alle Klassen konnten bei t; als durch-
schnittlich eingestuft werden.

Ausdauer

Baseline: Die 40plus-Teilnehmer hatten bei Baseline eine unterdurchschnittliche
Ausdauerleistungsfahigkeit (Vergleichstabellen nach ACSM, 2006). Die Risiko-
gruppen-Unterschiede waren signifikant: Frauen verfligten Uber eine durch-
schnittliche VO,max (33.9 ml/kg*min bzw. 3.3), welche sogar hdher war als die
der Manner und der Gruppe ,No-Risk".

Intervention: Die IG zeigte eine signifikante Steigerung sowohl in Bezug auf die
VOomax (4.7 ml/kg*min: 15.0%) als auch auf die VO.max-Kategorien (0.5:
45.2%), erreichte jedoch das Durchschnittsniveau nicht.

Nachhaltigkeit: Eine signifikante VO,max-Steigerung zeigten ,Unterdurch-
schnittlich® bzw. ,Weit unterdurchschnittlich® (2.13 ml/kg*min: 6.2% bzw. 2.91
mi/kg*min: 10.3%). Bei den VO,max-Kategorien steigerten sich ,High-Risk® und
,Low-Risk“ um 18.0 bzw. 11.8%, erreichten jedoch das Durchschnittsniveau
nicht.

Gesundheitpunkte-Klassen: Die Klasse 3 wies die hochste Steigerung sowohl
der VO,max als auch der VO,max-Kategorien auf und Uberholte die Klassen 1
und 2 bis t4 (3.64 ml/kg*min: 11.4% bzw. 0.60: 25.7%).

Diese relevanten und signifikanten VO,max-Verbesserungen lassen sich also
mit BGF-Studien vergleichen, bei welchen zum Teil ein Ausdauertraining
mehrmals wdchentlich durchgefihrt wurde (vgl. Blair, Piserchia, Wilbur, & et al,
1986; Cox, Shephard, & Corey, 1981; Grgnningsater, Hytten, Skauli, & et al,
1992; Shephard & Cox, 1982; Skargren & Oberg, 1996; Wier, Jackson, & Pin-
kerton, 1989).

Beweglichkeit

Baseline: Die Dehnfahigkeit der 40plus-Teilnehmer war insgesamt unterdurch-
schnittlich (Vergleichstabellen nach ACSM, 2006). Die Risikogruppen unter-
schieden sich signifikant. Einzig ,Low-Risk" erreichte durchschnittliche Werte.
Intervention: Die Beweglichkeitsverbesserungen sowohl bei Sit&Reach als auch
bei den Sit&Reach-Kategorien waren zwar bei der |G mindestens doppelt so
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hoch (6.4 bzw. 8.6%) als bei der KG, die Interaktion Z*G wurde jedoch nicht
signifikant.

Nachhaltigkeit: Die 40plus-Teilnehmer verbesserten sich sowohl in der
Sit&Reach als auch in den Sit&Reach-Kategorien signifikant. Wiederum profi-
tierten die bei Baseline schwachsten Gruppen am meisten: ,Unterdurchschnitt-
lich® um 10.9% und ,Weit unterdurchschnittlich® um 33.4% bzw. ,High-Risk® um
37.7%.

Gesundheitpunkte-Klassen: Alle drei Klassen verbesserten sich. Klasse 3, wel-
che bei Baseline noch die schwachste Beweglichkeit aufwies, erreichte mit ei-
ner Verbesserung in Sit&Reach um 16.8% und in den Sit&Reach-Kategorien
um 35.1% bei t4 Durchschnittsniveau und verfugte im Klassenvergleich Uber die
beste Beweglichkeit.

Vergleichbare Ergebnisse zeigten sich im Sit&Reach-Test ebenfalls in den
BGF-Studien von Cox und Kollegen (1981) sowie Cox und Shepard (1982) an
534 Versicherungsmitarbeitenden.

Allgemeiner Gesundheitszustand

Baseline: Die 40plus-Teilnehmer (4.0) schatzten ihre Gesundheit besser ein als
die Teilnehmer von FINGER (3.7) oder Optiwell (3.5). ,No-Risk” wies jeweils die
hdchsten Werte auf. ,High-Risk“ schatzte ihre Gesundheit im Vergleich zu ,No-
Risk“ und ,Low-Risk” zwar konstant am geringsten ein, die Werte zwischen 3.5
und 3.9 deuteten jedoch eher auf eine Uberschatzung des eigenen Gesund-
heitszustandes bei dieser Risikogruppe hin.

Intervention: Am Ende des Interventionszeitraumes fiel die bereits bei Baseline
gute Bewertung des Gesundheitszustandes bei IG etwas besser und bei KG
leicht schlechter aus (4.1 bzw. 3.9).

Nachhaltigkeit: Bei t4 schatzten alle drei Risikogruppen ihren Gesundheits-
zustand besser ein, wobei die Verbesserung bei ,Low-Risk“ und ,High-Risk"
etwas hoher ausfiel als bei ,No-Risk".

Gesundheitpunkte-Klassen: Klasse 3 wies die hochste Steigerung insbesonde-
re im Interventionszeitraum auf und beschrieb den momentanen Gesundheits-
zustand bei t4 als gut (von 3.8 auf 4.1: 7.4%).

Seelische Gesundheit

Baseline: Die identischen Fragen zur ,Seelischen Gesundheit” wurden auch bei
FINGER und Optiwell gestellt. Wiederum wiesen die 40plus-Teilnehmer die
hdchsten Werte auf. Die Risikogruppe ,Low-Risk® verflgte in allen drei Fragen
uber hdhere Mittelwerte als ,No-Risk® und ,High-Risk".

Intervention: Die KG zeigte bei ,Schwierigkeiten gewachsen® eine leicht grosse-
re Verbesserung als die 1G. Beim ,Vertrauen auf die eigenen Fahigkeiten® ver-
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besserte sich IG leicht, wahrend sich KG leicht verschlechterte. Eine signifikant
héhere Verbesserung als die KG wies die |G bei der ,Zuversicht Zukunft* auf
und zeigte bei t4 die héheren Werte (1G: von 3.1 auf 3.4: 10.2%).

Nachhaltigkeit: ,Low-Risk® und ,High-Risk® fuhlten sich bei t4 den Schwierigkei-
ten etwas besser gewachsen. In Bezug auf das ,Vertrauen auf die eigenen
Fahigkeiten“ verbesserten sich ,Low-Risk® und ,High-Risk“ wiederum, wahrend
,NO-Risk“ beinahe konstant blieb. Im Bereich der ,Zuversicht Zukunft steigerten
sich alle drei Risikogruppen.

Gesundheitpunkte-Klassen: Einzig bei der ,Zuversicht Zukunft® zeigte sich eine
tendenziell signifikante Veranderung: Die Zunahme der Zuversicht bei den
Klassen 2 und 3 war in etwa so hoch wie die Abnahme bei der Klasse 1.

Die schwachen Veranderungen erklaren sich durch die bereits sehr positiven
Ausgangszahlen.

Allgemeines Gesundheitsinteresse

Baseline: Die Teilnehmer von FINGER achteten insgesamt etwas starker auf
ihre Gesundheit als die 40plus-Teilnehmer (3.4 zu 3.5). ,High-Risk“ interessierte
sich am wenigsten stark fur die Gesundheit.

Intervention: Die |G steigerte ihr ,Gesundheitsinteresse® signifikant (von 3.25
auf 3.73: 14.7%) und Ubertraf bei t, die Werte der KG.

Nachhaltigkeit: ,Low-Risk“ wies die grosste Steigerung auf (von 3.30 auf 3.73:
13.0%). ,High-Risk* zeigte ein stark erhohtes ,Gesundheitsinteresse” am Ende
des Interventionszeitraumes, welches bis t4 wieder leicht zurickging (12.1%
bzw. 9.2%: um 0.29 auf 3.41). Bei G&F fielen die Veranderungen am Ende des
einjahrigen Gesundheitssportprogramms in der Interventionsgruppe tiefer aus
(3.25 auf 3.31: um 0.06).

Gesundheitpunkte-Klassen: Die drei Gesundheitpunkte-Klassen steigerten alle
ihr ,Gesundheitsinteresse”, wobei die Verbesserung der Klasse 3 im Klassen-
vergleich mehr als doppelt so hoch ausfiel (von 3.1 auf 3.7: 19.0%).

Dropout

Welche Personen brechen das Programm bzw. die Follow-up-Messungen vor-
zeitig ab (Dropout)?

Als Dropout gilt in der vorliegenden Studie eine Person, welche nicht alle vier
Messzeitpunkte absolvierte. Die Bleibequote von 87.2% Uber den Zeitraum von
10 bzw. 13 Monate kann als nahezu optimal bezeichnet werden. Eine Dropout-
Quote von 12.8% (23 Personen) entspricht annahernd der naturlichen Fluktua-
tion durch eine Veranderung der Lebens- und Arbeitssituation, der gesundheitli-
chen oder der beruflichen Situation. Dies entspricht auch den Griunden, welche
die Dropouts des 40plus-Programms nannten. Alle Kriteriumsvariablen wurden
mittels T-Tests auf Mittelwertunterschiede uberpruft. Ein signifikanter Unter-
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schied zwischen den Interventionsteilnehmern und den Dropouts zeigte sich
dabei nur beim Risikofaktor Hyperglykamie und bei den Sit&Reach-Kategorien.
Bezuglich Geschlecht und Alter wurden die Unterschiede nicht signifikant.

Die bei 40plus aufgetretene Dropout-Quote liegt deutlich unter der anderer
BGF- bzw. GF-Programme (vgl. Brehm et al., 2001; Dishman & Sallis, 1994;
Fuchs, 2003; Huber, 2006; Pahmeier, 2006; Schlicht & Brand, 2007; United
States Department of Health and Human Services, 1999; Wenninger et al.,
2007).

Programmbewertung

Programmbewertung: Welche Bewertung erhélt das 40plus-Programm am En-
de der Interventionsphase (t;) bzw. 6 Monate nach Programm-Ende (t;)?

Die Programmbewertung durch die Teilnehmer zeigte insgesamt folgendes Bild:
82% stimmten zu, ,Neue Erkenntnisse” gewonnen zu haben, 77% versuchten,
das Gelernte in den Alltag umzusetzen, fur 90% hatte sich der ,Zeitliche Auf-
wand“ gelohnt, 96% wurden das Programm weiterempfehlen und 97% aller
Teilnehmer hielten das Programm fur ,Alles in Allem® gelungen. Frauen und
Manner unterschieden sich nicht in der Bewertung des 40plus-Programms. Ein-
zig bei der “Weiterempfehlung® wies die |G im Durchschnitt eine leichte Abnah-
me zwischen t; und t4 auf (von 4.70 auf 4.60; Haupteffekt Zeit signifikant bei
geringer Effektstarke).

Abschliessend kann festgehalten werden, dass dieses neu entwickelte, theorie-
basierte Interventionskonzept sich durch einen ganzheitlichen, multimodularen
Aufbau auszeichnet und, die Interdisziplinaritat der BGF abdeckend, Brucken
zwischen den verschiedenen Wissenschaftsdisziplinen, namlich den Sport-,
Arbeits- und Gesundheitswissenschaften, schlagt. Gegenuber Vergleichsstu-
dien im betrieblichen Setting, sticht die 40plus-Studie durch eine bemerkens-
werte Rucklaufquote, eine breite Akzeptanz, einen hohen Manneranteil sowie
eine ausserordentliche Compliance-Rate hervor. Personen mit Gesundheitsrisi-
ken und Bewegungsmuffel nehmen begeistert und mit grossem Engagement
am Programm teil und treiben Uberdies die gesundheitsforderlichen Aktivitaten
selbststandig in ihrer Freizeit weiter, wie an der Anzahl der von ihnen gesam-
melten Gesundheitspunkte ersichtlich ist. Somit handelt es sich hier nicht um
ein Unterhaltungsprogramm fur bereits Gesundheitsbewusste. Die Nicht-
Teilnehmer, welche einen signifikant hdheren Energieverbrauch pro Woche und
einen hoheren Sportler-Anteil als die Interventionsgruppe aufweisen, verdeutli-
chen dies: sie erfreuen sich einer guten Gesundheit und machen bereits genu-
gend fur ihre Gesundheits- und Bewegungsférderung in ihrer Freizeit - ausser-
halb des Unternehmens. Das 40plus-Programm findet bei den Teilnehmern
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grossen Anklang: 97% aller Teilnehmer hielten das Programm fir ,Alles in Al-
lem*“ gelungen und 96% wirden das Programm weiterempfehlen.

Gesundheitlich profitieren die Programmteilnehmer durch die Starkung von
physischen, psychischen und sozialen Ressourcen, durch die Minderung von
Risikofaktoren, insbesondere solchen des Metabolischen Syndroms sowie
durch die Bewaltigung von Beschwerden und Missbefinden. Somit wurden mit
dem 40plus-Programm in allen Qualitatsbereichen die postulierten Wirkungen -
wenn auch mit unterschiedlichen Auspragungen - realisiert. Den héchsten Ge-
sundheitsgewinn zeigen Teilnehmer mit anfangs hochster Risikobelastung
und/oder mit beachtenswertem selbststandigem Gesundheitsengagement. Da-
bei fallen die Wirkungen jeweils hdher aus als in den wenigen vergleichbaren
Interventionsstudien (vgl. Brand, Schlicht, Grossmann, & Duhnsen, 2006;
Brehm et al., 2006; Brehm et al., 2001; Heaney & Goetzel, 1997; Kreis & Bode-
ker, 2003; Pelletier, 2005; Pfaff, Plath, Kdhler, & Krause, 2008; Proper et al.,
2003).

Die Relevanz und Nachhaltigkeit der Gesundheitseffekte, im Sinne einer Risi-
kominderung, ist fur die ersten beiden Kernziele ,Verminderung von Risiko-
faktoren® und ,Starkung von Physischen Ressourcen® in Tabelle 69 zusammen-
fassend dargestellt.

Im folgenden Ausblick werden Differenzierungs- und Weiterentwicklungs-
moglichkeiten des 40plus-Programms thematisiert.
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Tab. 69: Risikominderung der Nachhaltigkeitseffekte in Abhangigkeit einerseits von der Ausgangsbelastung im jeweiligen Risikofaktor bzw. in den Risiko-
gruppen, andererseits von der Treatmentintensitat. Farben der Risikobelastung: griin: keine; gelb: grenzwertig; rot: erhoéht

Low - Grenzwertig Klasse 2
Veranderung Veranderung
1 | v | wu
Inaktivitat
Kcal/Woche
Schritte/Tag
RF Inaktivitét

Ubergewicht

BMI 27.24 | 26.88 | 26.99 2540 | 2516 | 25.28 | 27.29 | 26.50 | 26.39
RF Ubergewicht 116 | 1.22 073 | 068 | 071 | 097 | 081 | 0.84
Hypertonie

Systolischer Blutdruck 144.80| 154.40

Diastolischer Blutdruck 94.43[ 9157

RF Hypertonie 0.92] 073 | 0.69)
Hypercholesterindmie

TC/HDL

RF Hypercholesterindmie 1.06]  1.20 082 075
Hyperglykamie

RF Hyperglykamie -

Nikotinabusus

RF Nikotinabusus -

Gesamtindex Risikofaktoren

Summation RF 3.01 2.69 2.36 3.11 2.93 2.68 3.38 3.01 2.93 3.91 2.28 2.25
Risikogruppe 0.93 0.96 0.79 1.05 0.96 0.97 1.25 0.72

Kraft
Liegestiitzen-Kategorien 2.00| 2.43| 2.61|
Ausdauer

VO2max-Kategorien [ 320 e[ 342 227 259 265 NNCHINNRNCOIMNNGS] | 2.75] 239 246] 215 240 248] 2.33] 263 293

Beweglichkeit

Sit&Reach-Kategorien [ 261 274 343 3.03] 3.43] 33o[MMMMGAl 2.31] 253] | 271] 800 821 255 2.72] 292] 241] 2.75]  3.28|
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2 AUSBLICK

Insgesamt leistet die vorliegende Arbeit einen Beitrag zum Erkenntnisgewinn
hinsichtlich der Gestaltung eines GF-Programms fir Mitarbeitende ab 40 Jah-
ren. Im Rahmen dieser Arbeit konnten erste Gesundheitswirkungen aufgezeigt
werden. Es wird jedoch auch eine Reihe von Fragen aufgeworfen, welche durch
weitere differenzierte Analysen des vorhandenen Datenmaterials und durch
Folgestudien beantwortet werden kénnten. Zu Beginn werden kleinere weiter-
fuhrende Analysen beschrieben, bevor das 40plus-Programm auf der Ideen-
ebene weiterentwickelt wird.

Saisonale und ausserordentliche Einflisse: Noch nicht abschliessend ausge-
wertet wurden die saisonalen Einflisse auf die Programmeffekte. Der zeitliche
Ablauf der Studie wurde so gewahlt, dass die Interventionsphasen in klimatisch
vergleichbaren Jahreszyklen lagen (Marz bis Juni bzw. August bis Oktober).
Schwierig zu kontrollieren sind einerseits externe Einflisse wie bspw. eine
Fussball-Weltmeisterschaft (erhohter Bier- und Wurstkonsum, geringere korper-
liche Aktivitat), Ostern (erhdhtes Schokoladenangebot) oder die Schulferienzeit
(Schlemmer- vs. Wanderurlaub). Andererseits wirken ebenfalls betriebsinterne
Einflisse bspw. erhohte Arbeitslast durch Jahresabschluss oder Bilanzkonfe-
renz. In der vorliegenden Studie anderte das Unternehmen zeitgleich mit der
Interventionsphase der Gruppen Basel | und St.Gallen |ll Namen und Firmenlo-
go, was bei einem Grossteil der Mitarbeitenden mit Mehrarbeit und hdherer Ar-
beitsplatzprasenz (Uberstunden) verbunden war. Die zu kléarende Frage waére:
Gibt es in den Kriteriumsvariablen signifikante Interventionsgruppenunterschie-
de in Abhangigkeit von den externen Einflissen auf die Messzeitpunkte?

Alter: Beim 40plus-Programm lag der Alterdurchschnitt in der Interventions-
gruppe signifikant tiefer als bei der Gruppe ,Ohne Rickmeldung®. Folgende
Frage stellt sich daraus: Wie hoch ware die Akzeptanz und der Altersdurch-
schnitt bei derselben Programmausschreibung an die gleiche Zielgruppe (ab 40
Jahren), jedoch unter dem Titel ,50plus“? Bei einer genigend grossen Untersu-
chungsstichprobe ware ebenfalls eine Auswertung nach Altersklassen bspw.
40plus, 50plus und 60plus interessant (Stoffel, Groben, & Bos, 2008).

Geschlecht: Auffallig waren in der Untersuchungsstichprobe der hohe Manner-
anteil sowie der bessere Gesundheitszustand der Frauen. Die Geschlechtsun-
terschiede wurden in der vorliegenden Arbeit zwar ausgewertet, sind jedoch
einzig bei der Baseline beschrieben. Der Einfluss der Studienleitung auf die
Programmakzeptanz sowie die gezielte Ansprache von Hochrisiko-Personen
werden spater noch thematisiert.
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Starken des 40plus-Programms: Zusammenfassend lassen sich folgende Star-
ken des 40plus-Programms feststellen: Multimodularer, ganzheitlicher Aufbau,
Zielgruppenerreichung, hohe Akzeptanz, hohe Compliance-Rate sowie der
,Gesundheits-Gewinn“ insbesondere bei Personen mit hoher Ausgangs-
belastung. Auf dieser Grundlage bietet sich folgende Weiterentwicklung an:

Wie kdnnte das 40plus-Programm optimiert werden?

Einleitend soll betont werden, dass mit der vorliegenden Datenauswertung aus
zwei Grinden erst Tendenzen fur eine Verbesserung des 40plus-Programms
aufgezeigt werden konnen: Einerseits liegen noch weitere Daten zur differen-
zierten Auswertung vor. Andererseits musste das aus den vorliegenden Er-
kenntnissen optimierte Programm erst auf Praxistauglichkeit und im Vergleich
zu anderen BGF-Programmen in Feld Uberpruft werden.

Die multimodulare Struktur fihrte zu verschiedenen, individuellen Programmzu-
sammensetzungen, sodass die Untersuchungseffekte dadurch nur einge-
schrankt generalisierbar sind. Diesem Umstand sollte mit Hilfe eines Gesund-
heitspunkte-Systems Rechnung getragen werden. Unbeantwortet bleibt jedoch
die Frage, was denn die Wirkung verursacht. Eine Auswertung auf der Modul-
ebene - bspw. beim Modul ,Aktiv-Abnehmen® - kdnnte lediglich richtungswei-
send sein (Stoffel, Dick, Pronk, Brunner, & Bos, 2008). Methodisch vorstellbar
ware ebenfalls eine Clusteranalyse zur Aufklarung der Wirkung der Treatment-
varibilitat und -intensitat.

Die Starken des multimodularen Aufbaus bzw. der Angebotspalette liegen dar-
in, dass die Beschaftigten aus einem Menu verschiedenartige Komponenten,
,<Anstupser® und Strategien fur die personliche GF sowie zur Risikoreduktion
selber aussuchen konnen (Heaney & Goetzel, 1997; Henrikus & Jeffery, 1996;
Kreis & Bodeker, 2003; Stoffel & Bos, 2008). Multimodulare Programme haben
eine grossere Chance, Beschaftigte mit hohem Risiko sowie Risikoverhalten in
mehreren Verhaltensbereichen fur die Programmteilnahme zu gewinnen. Dabei
steht es den Teilnehmern offen, an welchem Risikofaktor sie zuerst arbeiten
mochten. Bereits kleine Erfolgserlebnisse werden sie moglicherweise motivie-
ren und zuversichtlich stimmen, auch andere Verhaltensbereiche andern zu
konnen. Im Rahmen von Mehrkomponenten-Programmen kdnnen verschiedene
Beschaftigte von demselben Programm auf unterschiedliche Weise profitieren,
je nachdem auf welchen Risikofaktor sie sich konzentrieren. Die bessere Effek-
tivitat solcher umfassender Programme musste jedoch noch durch den direkten
Vergleich bspw. mit einzelnen auf einen Risikofaktor fokussierten Programm-
komponenten oder verschiedenen Kombinationen von Programmkomponenten
belegt werden (Heaney & Goetzel, 1997; Kreis & Bodeker, 2003).
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Eine einfache Optimierungsmassnahme der vorliegenden Menu-Auswahl ware
die Auswechslung der am wenigsten ausgewahlten Module. Eine weiterfihren-
de Bedarfsabklarung, wenn moglich sogar bei den 40plus-Teilnehmern ware
ebenfalls aufschlussreich. Hierzu liegen Daten flr eine zusatzliche, differenzier-
te Auswertung vor (Nutzlichkeit der einzelnen Module und deren ,Umsetzung im
Alltag®).

Trotz einer hohen Ricklaufquote von insgesamt 62% bleiben zwei Dinge un-
klar: Einerseits wurden die Nicht-Teilnehmer lediglich nach ihren Grinden und
ihrer sportlichen Aktivitat gefragt. Dabei stellte sich als erfreulich heraus, dass
sich in der Interventionsgruppe mehr Nichtsportler befanden als bei den Nicht-
Teilnehmern (Stoffel, Handschin, Grében, & Bos, 2008). Die in der Literatur ge-
ausserte Vermutung, dass mit derartigen BGF-Massnahmen in hohem Grad
Personen erreicht werden, die sich auch ohne Engagement des Unternehmens
sportlich betatigen wirden, kann fur 40plus widerlegt werden (Pfaff et al., 2008;
Proper et al., 2003; Sokoll, Kramer, & Bddeker, 2008). Weitere Ruckschlisse
auf den Gesundheitszustand bzw. das Risikoprofil der Nicht-Teilnehmer lasst
die erfolgte Befragung aber nicht zu. Eine Ausweitung des Fragebogen Nicht-
Teilnehmer ware in diesem Sinne wunschenswert. Dabei besteht die Gefahr,
dass dadurch seine Akzeptanz gemindert, die Ricklaufquote gesenkt und sich
vorwiegend die Gesundheitsinteressierten Zeit fir die Beantwortung nehmen
kdnnten (Selektivitat). Andererseits fehlt von 38% der angeschriebenen Mitar-
beitenden eine Gesundheitsinformation. Fur differenziertere Auswertungen
stiinden von der Gesamtstichprobe folgende Daten zur Verfigung: Geschlecht,
Alter, sozialer Status, Unternehmensbereich, Dienstalter, Absentismus,
Fluktuation sowie Stimmungsbarometer.

Wer was auswahlt und ob die Probanden auch automatisch das fur sie richtige
machen, kdénnte mit Hilfe eines Screeningverfahrens beantwortet werden. Vor-
stellbar ware ebenfalls eine Beratung vor Modulauswahl bzw. eine weitere nach
dem Baseline-Check. Gewinnbringend kdnnte eine Verlangerung der Interven-
tionsdauer auf 6 bis 12 Monate sowie eine Beratung und Programm-Anpassung
bei jedem Messzeitpunkt sein. Ebenfalls noch nicht ausgeschopft sind Ansatze
zur Binnendifferenzierung nach unterschiedlichen Gesundheits- und Leistungs-
voraussetzungen gemass der Baseline-Untersuchung, wie bspw. intensivere
Betreuung der Hochrisiko-Personen, mehrere Programmstufen mit steigender
Intensitat oder Hochrisiko-Interventionen (Pelletier, 2005; Sokoll et al., 2008).
Denkbar ware eine Aufteilung der Untersuchungsteilnehmer in Programme mit
unterschiedlicher Intensitat und Dauer: Schnupperprogramm (8 Aktionen),
1xwochentliches 90-minltiges Treffen, 2xwdchentlich gemeinsam sowie mehr
als 2xwochentlich mit individuellen, selbststandig durchgefihrten GF-
Massnahmen. Die vorliegenden Daten kénnten nach weiteren Analysen eben-
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falls erste Hinweise zu Treatmentintensitaten bspw. anhand der Gesundheits-
punkte geben.

Nicht zu vergessen bleibt, dass es sich bei der Gesundheitsférderung im Ver-
haltensbereich oft um eine Lebensstilanderung und somit um ein Identitatspro-
jekt ,Gesundes Leben fluhren“ handelt. Dies ist vom Umfang, der Wichtigkeit
und vom Krisenpotential her vergleichbar mit einem Projekt wie ,Kinder aufzie-
hen“ oder ,berufliche Zufriedenheit* oder ,Lebenszufriedenheit’. In diesem Sin-
ne braucht ein komplexes Problem eine komplexe Interventionsantwort (Fuchs,
Gohner, & Seelig, 2007, p. 245). Derzeit sind sicher noch nicht alle Moglichkei-
ten zur Erreichung einer bestmoglichen Effizienz ausgeschopft. Als Beispiele
sei hier auf die direkte Ansprache von Hochrisiko-Personen, die Beratung bei
der Programm-Anmeldung, eine engere Begleitung anhand der Stadien der
Verhaltensanderung (bspw. TTM-Stadien) oder Peergroup-Treffen verwiesen.
Weiterfuhrende Ideen sind die Sensibilisierung und Ausbildung der FUhrungs-
krafte sowie der Einsatz von GF-Zielen im Rahmen von Management-
Instrumenten wie Zielvereinbarung. Im Anschluss daran konnte in einer Konsul-
tation der GF-Abteilung ein individuelles, massgeschneidertes, intern oder ex-
tern angeleitetes GF-Programm ausgearbeitet werden. Eine zu starke Einmi-
schung des Betriebes in Privatangelegenheiten sollte jedoch vermieden wer-
den. Aufgrund der 40plus-Programmerfahrungen wurden bereits weitere Ziel-
gruppen-Programme entwickelt (Gesundheitsmodul in der Fuhrungskraftewei-
terbildung sowie Gesundheitstage fir die Geschaftsleitung). In diesem Sinne
kann dieses Programm als erster Schritt fur die Differenzierung weiterer BGF-
Programme bezeichnet werden.

Grundlage fur eine Programm-Weiterentwicklung ware ein differenziertes
40plus-Handbuch fur BGF-Fachpersonen. Darin sollten Inhalte und Methoden
dokumentiert werden, damit die Replizierbarkeit der Effekte, die Trainierbarkeit
des Programms (durch andere Testleiter), die Modifizierbarkeit sowie die Uber-
prufbarkeit moglich sind.

Eine zu klarende Frage ware, ob die Programmeffekte inkl. Rickmeldungs-
quote vom Ubungsleiter abhéngig sind oder das Programm global funktioniert?
In der vorliegenden Studie hat die Studienleitung, welche im Betrieb bestens
bekannt und vernetzt war, mit viel Engagement erhebliche Motivationsarbeit
geleistet. Interessant ware deshalb eine interne Durchfihrung mit externer wis-
senschaftlicher Evaluation. In diesem breiten Interventionsprogramm wurden
bereits Teilbereiche von extern iUbernommen bspw. die Betreuung im Fitness-
Center. Die Einfuhrung und das erste Training wurden in Basel standardisiert
durch eine Sportwissenschafterin durchgefuhrt. In St.Gallen wurde das gesamte
Training im Fitness-Center von Programm-Externen geleitet. Dies kann zu
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Storeinflussen fuhren, und der Erfolg wird von ,Externen“ abhangig. Weiter war
die Studienleitung in Basel ansassig, was zu einer intensiveren Betreuung der
Basler Probanden fiihren kénnte. Eine differenzierte Uberpriifung beziiglich
Standortunterschieden konnte Klarung bringen.

Die hier vorliegende Verwendung mehrdimensionaler Erfassungsmethoden von
Gesundheit Gber medizinische, motorische, psychologische sowie objektive und
subjektive Parameter wirde zahlreiche - auch interdisziplinare - Aussagen Uber
die Effekte dieses BGF-Programms gestatten. Leider war dies im Rahmen der
vorliegenden Arbeit nicht leistbar.

Eine kontrollierbare Ausweitung auf die Verhaltnispravention ware indiziert, liegt
doch der Schwachpunkt der verhaltensorientierten Massnahmen darin, dass die
Teilnahme daran freiwillig ist und somit nie alle Beschaftigten im Unternehmen
erreicht werden kénnen (Serxner, Anderson, & Gold, 2004). Neben den bereits
erwahnten Risikomerkmalen ist die Partizipation von weiteren individuellen Fak-
toren wie personlicher Bewertung und Wichtigkeit von Gesundheit sowie der
Selbstwirksamkeitserwartung abhangig (Galloway, 2003). Vor diesem Hinter-
grund und mit dem Ziel einer nachhaltigen und ursachenbezogenen GF ist es
angezeigt, ebenfalls die organisationale Faktoren einer Optimierung zu unter-
ziehen (Heaney & Goetzel, 1997; Pfaff et al., 2008; Sokoll et al., 2008; Ulich &
Wilser, 2005). Die vorliegende Studie wurde derart angelegt, dass Aussagen
Uber eine mdgliche Veranderung der Wahrnehmung der Betriebsverhaltnisse
gemacht werden kénnten. Von Interesse ware die Gegenuberstellung der Ge-
sundheitseffekte zu den erfassten Variablen aus dem Bereich der Arbeits- und
Organisationspsychologie wie bspw. gesundheitsforderliche Arbeitsbedingun-
gen (Tatigkeitsspielraum), gesundheitsbeeintrachtigende Arbeitsbedingungen
(Arbeitsaufgabe und -organisation sowie Gesamtbilanz von Einsatz und Ertrag),
soziale Ressourcen (direkte, indirekte, puffernde Entlaster; Sozialklima, Vorge-
setztenverhalten und soziale Unterstutzung sowie Erholung), Beanspruchungs-
folgen (Indikatoren fir Gesundheitsbeeintrachtigung) sowie innere bzw. perso-
nale Ressourcen (Gesundheits- und Wohlbefindensindikatoren sowie Befin-
densindikatoren). Die Frage, welche Effekte das 40plus-Programm mit Schwer-
punkt Verhaltenspravention auf die Wahrnehmung der Betriebsverhaltnisse hat,
konnte dadurch geklart werden. In diesem Zusammenhang ebenfalls von Inte-
resse ware eine Auswertung nach sozialem Status sowie Arbeitszeitprofilen
(bspw. Teilzeitarbeit und Kinderbetreuung).

Winschenswert ware dartber hinaus eine mdglichst hohe Randomizierung.
Beim 40plus-Programm handelt es sich um eine anfallende Stichprobe, eine so
weit als moglich zufallige Zuteilung in Kontroll- und Interventionsgruppe sowie
einer ethisch vertretbaren Wartedauer der Kontroligruppe. Eine striktes
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,Randomized Controlled Trial* (RCT) ist in der betrieblichen Gesundheitsforde-
rung, insbesondere wegen der langen Zeitspanne, technisch kaum durchfihr-
bar sowie im betrieblichen Setting auf freiwilliger Basis kaum umsetzbar (vgl.
Brehm, 2006; Muller, 2004; Schlicht & Brand, 2007; Tiemann, 2007). Vorstellbar
ware dies in unpersonlichen Grossbetrieben (wenig interne Kommunikation so-
wie fehlende Verbundenheit der Mitarbeitenden untereinander und zum Unter-
nehmen) oder mit Hilfe von hochspezifischen Programmen.

Fir die Argumentation der Wichtigkeit der BGF sowie fur das zuklnftige Zurver-
fugungstellen von finanziellen Mitteln wertvoll ware eine ,economic evaluation®
des 40plus-Programms. Dabei kdnnten die gefundenen Gesundheitseffekte mit
den individuellen Programmkosten sowie den Absenzendaten verglichen wer-
den. Dadurch waren die Schatzung eines Return-on-Investement (ROI) sowie
weitere Vergleiche mit anderen BGF-Studien mdglich.

Ein konkreter Vorschlag fur ein optimales 40plus-Programm ist aufgrund des
momentanen Standes der Datenauswertung nicht moglich. Als Perspektiven fur
die kunftige Entwicklung, Durchfihrung und Evaluation von ganzheitlichen Ge-
sundheitsférderungsprogrammen sollten zusammenfassend folgende Punkte
beachtet werden:

¢ Individuelle Programmzusammensetzung - Wirkung;

e Multimodularer Aufbau - Angebots-Palette;

¢ Risikoprofil der Nicht-Teilnehmer sowie weiterfihrende Bedarfsabklarung;

e Screeningverfahren und Beratung, Binnendifferenzierung, Steigerung der
Treatmentintensitat und -dauer sowie der Effizienz, komplexe Interventi-
onsantwort;

¢ Einsatz von Management-Instrumenten;
e 40plus-Handbuch sowie Einfluss der Studienleitung;

o Starkere BerUcksichtigung der Verhaltnispravention, mehrdimensionale Er-
fassung von Gesundheit;

e Madglichst hohe Randomizierung - ,Randomized Controlled Trial* (RCT);

e ,Economic evaluation“ und Berechnung des ROI.
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Interdisziplinare Expertenteams sowohl aus der Wissenschaft, Wirtschaft und
Politik sind gefragt. Denn Einigkeit herrscht dartiber, dass umfassend angelegte
Mehrkomponenten-Programme, die mehrere Risikofaktoren berlcksichtigen
sowie verhaltens- mit verhaltnisbezogenen Massnahmen kombinieren die
nachhaltigsten Effekte zeigen. Nur ein Zusammenwirken aller beteiligten Wis-
senschaftsdisziplinen kann den Spagat zwischen multimodalen Interventionen
und einer eindeutigen Ruckfihrung der erzielten Resultate auf Programmkom-
ponenten im Rahmen methodisch belastbarer RCT’s meistern.
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ANHANG

Abbildungen und Tabellen

I THEORIE - GRUNDLAGEN
2 Begriffe & Modelle - 2.2 Gesundheitssport - Rahmenmodell

- < —

FREQUENCY - 1x die Woche

INTENSITY - moderate Belastung (Borg-Skala 11-14)
TIME - 90 Minuten

TYPE OF EXERCISE - sieben Sequenzen- Interventionen

1. Einstieg/ 2. Erwarmung/ 3. Ausdauer/ 4. Kraft/ Dehnféhigkeit/
5. Entspannung/ 6. Erfahrungsaustausch/ 7. Information

Abbildung A 1: FITT- Empfehlungen fir Personen mit bislang bewegungsarmem Lebensstil

Tabelle A 1: Zehn Grundsatze zur GF durch Bewegung und Sport (Bundesamt fiir Sport

(nach Bos, Tiemann, Brehm, & Mommert-Jauch, 2004)

BASPO, 2002 et al.)

Zehn Grundsatze zur GF durch Bewegung und Sport

. Ein Drittel der Menschen in der Schweiz bewegen sich kaum oder gar nicht. Die Zahl

der Inaktiven nimmt zu, besonders ausgepragt unter Frauen, alteren Menschen und
Personen mit tiefem Einkommen sowie in der Westschweiz und im Tessin.
Korperlich Inaktivitat verursacht in der Schweiz jedes Jahr mindestens 2'000 Todes-
falle und 1,4 Millionen Erkrankungen, was sowohl die Volkswirtschaft wie auch die
Pramien der Krankenversicherung markant belastet.

Regelméssige korperliche Aktivitat verhitet in der Schweiz jedes Jahr mindestens
3’300 Todesfalle und 2,3 Millionen Erkrankungen, was die Pramien der Kranken-
versicherung markant entlastet. Zahlreiche Studien belegen, dass kdrperlich aktive
Personen gestinder, leistungsfahiger und langer autonom sind als Inaktive. Regel-
massige Bewegung kann einen gesundheitsférderlichen Dominoeffekt auslésen.

Es ist nie zu spat, den ersten Schritt weg von der Inaktivitdt zu machen. Auch altere
Menschen, die sich bisher kaum bewegt haben, kénnen viel von regelmassiger kor-
perlicher Aktivitat profitieren.

Die mdglichen unerwiinschten Wirkungen von korperlicher Aktivitat sind deutlich
geringer als die méglichen Schaden von mangelnder Bewegung. Risikobegrenzung
und Unfallpravention sind integraler Bestandteil von zeitgemasser Gesundheitsfor-
derung.

Eine halbe Stunde Bewegung pro Tag mit mittlerer Intensitat reicht aus, um Gesund-
heit, Lebensqualitat und Leistungsfahigkeit glinstig zu beeinflussen. Die weiteren
Stufen versprechen zusatzlichen Nutzen.
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Weiter-
gehende sport-
liche Aktivitaten

 Aus- Kraft/
- dauer- Beweg-
training lichkeit
20.60 min

7. Wer bereits aktiv ist, kann mit einem gezielten Training von Ausdauer, Kraft und Be-
weglichkeit einen zusatzlichen Nutzen fir die Gesundheit erzielen.

8. Ab einem Trainingsumfang von 50 Jogging-Kilometern oder 5 Stunden Schwimmen
pro Woche lasst sich kaum mehr ein zusatzlicher Nutzen fir die Gesundheit erzie-
len. Wer in diesem Umfang trainiert, sollte sich von Fachleuten beraten lassen.

9. Die Bewegungsempfehlungen des BASPO und BAG beziehen sich auf grosse Be-
volkerungsgruppen (Inaktive, bereits Aktive, Trainierte). Bewegungsempfehlungen,
die sich direkt an Einzelpersonen oder ausgewahlte Gruppen richten, sind formal
und inhaltlich der jeweiligen Zielgruppe anzupassen. Sie sollten verbindlich und pra-
xisnah sein und auf Motivationen und Hindernisse eingehen.

10. Um das Bewegungsverhalten der Bevolkerung nachhaltig zu verbessern, sind die
Massnahmen zur Gesundheitsférderung durch Bewegung und Sport aufeinander
abzustimmen. Bewegung und Sport sind integraler Bestandteil einer gesundheits-
forderlichen Gesamtpolitik; kdrperliche Aktivitat ist integraler Bestandteil des
menschlichen Alltags.
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Tabelle A 2: Eine Auswahl von Gesundheitseffekten durch kdrperliche Aktivitat bzw. Studien-
resultate zur Beziehung von korperlicher Aktivitat und dem Auftreten chronischer
Krankheiten. Dargestellt sind die Studienanzahl und der Evidenzgrad zu ver-
schiedenen chronischen Krankheiten sowie der Mortalitdt. Erlduterungen zur
Studienzahl: * weniger als 5 Studien; ** 5 bis 10 Studien; *** mehr als 10 Studien.
Erlauterungen zur Epidemiologie: +/-: keine oder sehr geringe Evidenz fiir eine
reduzierte Erkrankungsrate in den Aktivitats- resp. Fitnesskategorien; + massige
Evidenz; ++: gute Evidenz; +++: ausgezeichnete Evidenz (modifiziert und gekurzt

nach Blair, 1993)

Krankheit Studienzahl Evidenzgrad
Gesamt-Mortalitat >k 4+
Koronare Herzkrankheit ok 4+
Hypertonie *k ++
Adipositas >k ++
Diabetes mellitus Typ 2 ok ++

Tabelle A 3: Beispiel einer TTM-Stadieneinteilung zum Bewegungsverhalten. (nach Schlicht &

Brand, 2007)

TTM-Kriterium zur Einordnung

TTM-Stadien

6 Monaten damit zu beginnen.

Ich bin nicht aktiv und ich habe auch nicht vor, in den nachsten

Precontemplation

damit zu beginnen.

Ich bin nicht aktiv, aber ich habe vor, in den nachsten 6 Monaten

Contemplation

damit zu beginnen.

Ich bin nicht aktiv, aber ich habe vor, in den nachsten 30 Tagen

Preparation

Ich bin seit weniger als 6 Monaten aktiv.

Action

Ich bin seit mehr als 6 Monaten regelmassig aktiv.

Maintenance
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2.3 Betriebliche Gesundheitsforderung

Tabelle A 4: Die Entwicklung der Gesundheitspolitik und Gesundheitsférderung auf internatio-

naler und europaischer Ebene (aus Kaba-Schdnstein, 2003)

Jahr | Globale und europdische Entwicklung | Entwicklung im Bereich der Gesund-
der Gesundheitspolitik heitserziehung und Gesundheitsforde-
rung (GF) in Europa
1977 | 30. Weltgesundheitsversammlung, ,,Ge-
sundheit fur alle bis zum Jahr 2000*
1978 | Konferenz und Deklaration zur Primaren

1979

1980

1981

1984

1986

1988

1989

1990

1991

1993

1994

Gesundheitsversorgung, Alma Ata, WHO
/ Unicef (Primary Health Care, PHC)

Globalstrategie ,,Gesundheit fiir alle
2000*

Europaisches Regionalkomitee, WHO,
Kopenhagen: Européische Strategie
,Gesundheit fur alle bis zum Jahr 2000

38 Einzelziele fir ,Gesundheit 2000“

Revision der Ziele ,Gesundheit fiir alle,”
die Gesundheitspolitik fir Europa

Europaische Gemeinschaften, Vertrag
von Maastricht (Art. 129), erste Rechts-
grundlage fur GF. WHO-Initiative: Investi-
tion in die Gesundheit von Frauen

Europakonferenz zur Gesundheitspolitik,
Kopenhagen

Europaisches Regionalprogramm uber
Gesundheitserziehung und Lebensweisen,
Kopenhagen

Programm GF WHO-Euro, Diskussions-
grundlage, Konzept und Prinzipien

1. Internationale Konferenz zur GF, Otta-
wa, ,,Ottawa-Charta zur GF*

2. Internat. Konferenz zur GF, Adelaide,
Empfehlungen zur Gesundheitsférdernden
Gesamtpolitik

Aktionsaufruf zur GF in Entwicklungslan-
dern, Genf

Internat. Konferenz ,Investement in
Health®, Bonn

3. Internat. Konferenz zur GF, Sundsvall,
Entwicklung gesundheitsférdernder Le-
benswelten, Sundsvall-Stellungsnahme
und -Handbook

Woman’s health counts: Konferenz Gber
die Gesundheit von Frauen in Mittel- und
Osteuropa, Wiener Erklarung
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Tabelle A 4 (Fortsetzung): Die Entwicklung der Gesundheitspolitik und Gesundheitsforderung

auf internationaler und europaischer Ebene (aus Kaba-Schonstein, 2003):

Jahr | Globale und europdische Entwicklung | Entwicklung im Bereich der Gesund-
der Gesundheitspolitik heitserziehung und Gesundheitsférde-
rung (GF) in Europa
1996 Aktionsprogramm der Europaischen Ge-
meinschaft zur GF 1996-2000
1997 | Europaische Gemeinschaft, Vertrag von | 4. Internat. Konferenz zur GF, Jakarta-
Amsterdam (Art. 152) Erklarung zur GF fur das 21. Jahrhundert
1998 | WHO / Euro: Neue Europaische Politik
zur Gesundheit fur alle: ,Gesundheit 21
2000 | Vorschlag, Aktionsprogramm der Europa- | 5. Internat. Konferenz zur GF. Erklarung
ischen Gemeinschaft im Bereich der der Gesundheitsminister, Mexiko. Rahmen
Offentlichen Gesundheit (2001-2006) fur nationale Aktionsplane zur GF
2002 | Verabschiedung des Aktionsprogramms | Verabschiedung des Aktionsprogramms
der Europaischen Gemeinschaft im Be- | der Europaischen Gemeinschaft im Be-
reich der Offentlichen Gesundheit (2003- |reich der Offentlichen Gesundheit (2003-
2008) 2008)

Tabelle A 5: Beispiele fur verhaltensorientierte Massnahmen der BGF (modifiziert nach

Schwager & Udris, 1998)

Kategorien

Verhaltensorientierte Massnahmen

Umgang mit Drogen
Aufklarungs-Aktionen
Herz-Kreislauf-Aktionen
Soziale Kompetenz
Umgang mit Stress
Bewegungsangebote
Freizeitangebote

Konsumkontrolle: Alkohol, Rauchen, Tabletten usw.
Antiraucher-Kampagnen, Entwéhnungskurse
Tests: Blutdruck, Cholesterin, Ubergewicht
Flhrungsschulung, Konfliktseminare

Kurse zur Entspannung, Zeitmanagement
Ruckenschule, Angebot von Schnupperkursen
Sportgruppe, Theatergruppe, Betriebsausfliige

Tabelle A 6: Beispiele fir verhaltnisorientierte Massnahmen der BGF (modifiziert nach

Schwager & Udris, 1998)

Verhaltnisorientierte Massnahmen

Kategorien

Organisationsgestaltung
Ernadhrungsangebote
Arbeitsergonomie
Arbeitszeitgestaltung
Laufbahnberatung und -planung
Lohngestaltung

Formen der Zusammenarbeit
Arbeitsgestaltung

Gesundheitszirkel, bauliche Massnahmen
Angebote in Kantinen, Pausenverpflegung
Gestaltung von Arbeitsplatzen

Gleitzeitmodelle, Schichtplangestaltung
Informationen bzgl. Karriere & Schulungen
Zuschusse zu gesundheitsférdernden Massnahmen
Entscheidungsspielrdume & Selbstkontrolle
Job-rotation & aufgabenorientierte Massnahmen
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3 Programm 40plus - 3.1 Forschungsobjekt - Helvetia Versicherungen
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Abbildung A 2: Standorte der Helvetia Versicherungen in der Schweiz (Helvetia Versicherun-
gen, 2007)

Leiter
Logistik

Leiter Gels-l?:g:;‘its- Prasident
Branding férderung Personalkommission

Assistentin
Gesundheitsférderung

Abbildung A 3: Zusammensetzung des Fit+Wohl-Ausschusses (Steuerkreis Gesundheit in der
Helvetia)

Fit + Wohl C04 Bien-étre + Forme 205 Starbene @6

Fit + Wohl

Gesundheitsforderung der Helvetia

Abbildung A 4: Die Fit+Wohl-Logos von 2004 bis 2006 mit Jahresmotto
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In diesem Jahr wird das Programm auf thre Badirfnisse zugeschnitten. Es richtet sich an die Hauptsitze und bei entsprachender Nachfrage auch an die Generalagenturen [bezeichnete Aktionen auf Wunsch;

a.W.). Aus den Erfahrungen und Anregungen der letzten Jahre finden Sie Angebote firr folgende Zielgruppen: § Frauen, W Filhrungskréfte, < 50plus, 40 AViarziger, 30 4 Dreissiger, 20 4 Zwanziger, B Lehrlinge

Aktion Zeit BS G GA'S 9 W & | 40A | 30A | 20A E?
Azubi-Grillplausch 17.30-20.00 |Di 29.08.06 [Do 24.08.04 x
Bewegte Pause Do 12.10.06 | Do 12.10.06 |Do 12.10.06 x

Bikini-Figur 17.30-18.30 |Di 21.03.06 |Do 23.03.06 a. W. x

Blade-Might 18.30-21.00 | Mo 29.05.06 Mo 29.05.06 x x x x x x x
Entspannungsaktion 12.00-13.30 [Di 12.09.06 |Di 12.09.04 a. W x x x x x x x
Ergonomis am Arbeitsplatz Start Mo 07.08.04 | Mo 07.08.06 a. W, x x x

Evening on lce 17.00-20.00 (Mo 12.02.06 | Mo 13.02.04 X X X = = = X
Fit ab 40 Referat 17.00-18.30 |Mo 22.05.06 | Do O7.09.06 x x

Fit+ WohHMenu Aktion Start Mo 24.04.06 | Mo 24.04.06 X X X ® ® X X
Fitnass im Treppenhaus Start Di 18.04.06 |Di 18.04.06 |Di 18.04.06 x x x x x x x
Fitness-Canter Margiinstigung laufend laufend laufend laufend x x x x x x x
Friichteakfion Start alle 2 Monaten| alle 2 Monaten| alle 2 Monaten x x x x x x x
Gesundheitscheck Start Di 20.06.06 [Fr 04.08.06 x x x

Gesundheitsforum Do 16.11.06 Do 23.11.06 x x x

Information zur Suchiprévention Do 20.04.06 (Do 20.04.06 |Do 20.04.04 x x
Informationen zum Stressabbau 12.00-13.30 |Do 13.07.06 (Do 13.07.06 |Do 13.07.04 x x x x x x x
Maszsage-Aktion Start Di 12.06.06 |Di 13.06.06 a. Wl X X X = = = X
Mitfahr-Bérse Start Di 25.06.06 |Di 25.06.06 |Di 25.06.06 X X X ® ® ® X
RiickenfitKurs Start Mo 13.03.06 |Do 0B.06.06 x x x ® ® ® x
SalbstVerteidigungskurs 17.00-19.00 |Do 23.02.06 [Di 28.02.0&4 x

Sprachen lernen am Mittagstisch Start Di 21.02.06 Mo 27.02.04 X X X x x x X
Tennisturnier 10.00-19.00 [S5a 09.09.06 [5a 09.09.046 |Sa 09.09.05 x x x x x x x
Vortrag zur aktiven Gewichtsraduktion 12.00-13.30 |Fr 05.05.06 [Mi 24.05.04 a. W x x x ® ® ® x
Waldexkursion 17.00-19.00 |Mi 20.09.06 (Do 21.09.06 a. W x x x x x x x

Hatiirlich finckn dis Klassiker wis Nichtraucherkurs, Ssbaraktion, Techier- und Sohntag, Baskr City Marathen Event, Velatour, St Mikclaus-Akton, Velechack, Basler Stacdilauf, Schrssschubtour, Rhainschwimmen, Bltspende-aktion und Hordic Walking sttt
Aus Anlass des Fussballjahres 2006 crganisiaren wir fir die Mitarbsttendkn von allan Standerkn das Hebvetia Pata WM Griimpeliurnier vom Fraitag, 23.06.06 bs Samstag, 24.06.06, In Basel. Anmeldungen werden ab sofort entgegengenommen.

Abbildung A 5: Ausschreibung Fit+Wohl 06 (Helvetia Versicherungen, 2006)
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Jarar 06

- Aufbaukurs zum Michtrawcher-
=eminar BS

Dezarnber 06

- Frizhteddion (allz)
- Janresagskiang (B4
- Santiglausaddion (B5+306)

Febiaar 08

- Frichteaktion (alle)

- Bluspendegition (alle)
- Wi Redaktionsschluss
- Helteressen (B + 515)
- Selbstweteidgung (B

- Blutspende- Adion (3lle)

- Brening on ke (5G]

- Sprachen lemen am hittagstisch
[(B5+50G)

Mirz 0&

- Rijchenft an Arbetsplaz (BS)
- Bikini Figur (5 G

- Blutspende- Adion (alle)

- wivFrHedaloreschiuss

Mowernber 06

- Tochter- und Sohrtag @lle)
- WM Redaionsschiuss
- hbas=sage Adion (B5+506)

helvetia A
Fit + Wohl®6

Dos  Gesundheinfirderungsprogromm  der  Halbvatio

Bpril 06

- Frizhteddion (alle)

- Rikckenfi am Arbetsplaz
:E]

- Usteraktion [H5+513)

- Pusschuss Fit-+lichl (B5)

- Finess im Treppenhaus ialle)

- FitAniohl-hdenu Adtion
(BE+50G)

Mai &

- Wi Redationsschluss

- Rikzkanfi am Arbeisplaz
(B2}

- wizlocheck (B3]

- Blade Might (B5)

- Fit ab 9 Keferd (H35)

- Wortag zur dtiven Gewichts-
reduktion (B5)

- vB==age Adion (BE)

Oktober 05

- Frichteddion (alle)
- Michtrauchedurs (BS+5G)
- hbas=age Adion (BS + 56)

Septernber 06

- Intorral “Hauchire (L) & Easy-
way-kurs (B5+55)

- Tennisturnier (B5)

- Basler Ciby Warghon- Beert
(3l 0

- has=age Adion (BS + 56)

- bl Anlzss (@lle)

- GL-Check in Basel

fuagust 06

- Fruzhtektion (alle)
- Wi Redaitionsschiuss
- Fitnes=s im Treppenhaus:

Pfeile + Placae (B5+5G)
- hBs=age Adion (BE)

Jumi 0B

- Frizhteddion (all)

- wizlotour (B5+550

- Pusschuss Fit-Alichl (BE)

- it Grimpetumier (BS)

- hBs=age Adion (B5)

- Mordic iaking (B 5]

- Riickenfi am Abetsplatz
[alle)

- hxHavelaar Stand (BE+5 5]

Jui 08
- laz=age Adion (B5)

Abbildung A 6: Jahresubersicht 2006 der gewdhnlichen Fit+Wohl-Aktionen
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Il EMPIRIE - UNTERSUCHUNG

2 Untersuchungsmethodik

2.3 Operationalisierung der Interventionseffekte

Einbeinstand - Test der Koordination/ Gleichgewichtsfahigkeit

Mit offenen und geschlossenen Augen: Die Ubung wird ohne Schuhe auf Tep-
pich-Boden in der Raum-Mitte durchgefuhrt.

Ausgangsposition: Stand auf einem Fuss, anderer Fuss wird am Knie des
Standbeines angelegt, Hande in die Huften eingestitzt.

Durchfihrung: Die Zeit wird gestoppt und es wird laut mitgezahlt wie oft der
Fuss zur Stabilitatssuche am Boden abgesetzt werden muss. Wenn nétig wird
der Proband dazu aufgefordert, den Fuss mdglichst schnell wieder ans Stand-
bein zu legen. Nach Ablauf der Zeit kurze Pause, dann wird der Test auf dem
anderen Fuss durchgefuhrt. Der Test dauert auf jeder Seite 15s bei offenen Au-
gen und 30s bei geschlossenen Augen.

Weiteres: Nach dem Test werden Fragen beantwortet und weiterfihrende In-
formationen abgegeben, z.B. weshalb es schwieriger ist, mit geschlossenen
Augen die Balance zu halten, was der Nutzen der Ubung sein kénnte, und wie
dies im Alltag am Einfachsten trainiert werden konnte.

Abbildung A 7: Methodik zum Koordinationstest ,Einbeinstand®
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Sit-ups - Test der vorderen Hiift- und Rumpfmuskulatur

Ausgangsposition: Ruckenlage auf Gymnastikmatte, Beine im Winkel von 90°
Knieflexion angestellt (Uberpriifung mit Winkelmesser), Hande liegen auf Ober-
schenkel.

Durchfuhrung: Geschwindigkeits ist mit 50 Schlage/min vorgegeben (Ton des
Metronoms). Abheben des Oberkdrpers und dabei Vorschieben der Hande bis
zur Kniescheibe, anschliessend langsames Absenken, Kopf berihrt den Boden
wahrend der Ubungsdurchfiihrung nicht. So viele Wiederholungen wie méglich
durchfihren (Testabbruch bei maximal 25 Wiederholungen, da enden die
ACSM-Perzentilenkurven/-Skala), laut mitzahlen und zum tiefen und regelmas-
sigen Durchatmen auffordern.

Weiteres: Falls die Hande nicht bis zu den Knien geflhrt werden konnten, wur-
de der fehlende Abstand zur Kniescheibe gemessen (in cm) und notiert.

Abbildung A 8: Methodik zum Krafttest ,Sit-ups®
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Tabelle A 7: Alle erhobenen Variablen und deren Operationalisierung. Abkirzungen: AC: ACSM-
Guidelines (American College of Sports Medicine, 2006); GF: Gesund&Fit-Programm-
Evaluation (Brehm, Janke, Sygusch, & Wagner, 2006; Brehm, Sygusch, Hahn, Mehnert,
& Schoénung, 2001); FI: FINGER-Studie (Woll, Tittlbach, & Schott, 2001)

Datenerfassung 40plus Programm

Merkmalsbereich Variable Operationalisierung Quelle Kiirzel 2::;'
Fitness (16 Items pro Check/ Total 64 Items)
Koordination Gleichgewicht Einbeinstand offene Augen; rechtes Bein (15s) FINGER EBS off re 1
Gleichgewicht Einbeinstand offene Augen; linkes Bein (15s) FINGER EBS off li 1
Gleichgewicht Einbeinstand geschlossene Augen; re Bein (30s) |FINGER EBS zure 1
Gleichgewicht Einbeinstand geschlossene Augen; li Bein (30s) |FINGER EBS zu li 1
Kraft Kraft Sit-ups: Bauchmuskeln AC Sit-Ups 1
Kraft Push-ups: Liegestitzen AC Push-Ups 1
Ausdauer Ausdauer Maximale Herzfrequenz AC Max. HF 1
Ausdauer 85% von der max. Herzfrequenz AC 85% HF 1
Ausdauer Watt Ende AC Watt Ende 1
Ausdauer Herzfrequenz Ruhe AC HF Ruhe 1
Ausdauer Herzfrequenz Ende (letzte zwei Werte/2) AC HF Ende 1
Ausdauer Herzfrequenz Erholung (nach 1min) AC HF Erholung 1
Ausdauer Maximale Sauerstoffaufnahme absoluter Wert AC VO2MaxAbs 1
Ausdauer Maximale Sauerstoffaufnahme relativer Wert AC VO2MaxRel 1
Ausdauer Maximale Sauerstoffaufnahme Perzentilenwert  |AC VO2MaxPerz 1
Beweglichkeit Beweglichkeit Untere Ricken- und hintere Beinmuskulatur AC Sit&Reach 1
Gesundbheit (30/ 120)
Blutdruck Puls Ruhepuls AC, FINGER Puls 1
BD Blutdruck systolisch AC, FINGER BD sys 1
BD Blutdruck diastolisch AC, FI BD dia 1
Anthropometrie BMI Grosse in cm AC, FI Grosse 1
BMI Gewicht in kg AC, FI Gewicht 1
BMI Body Mass Index (kg/m2) AC, FI BMI 1
BIA Normal/ Athlet AC, FI Modus 1
BIA Grundumsatz in Kcal AC, FI Grundums. 1
BIA Korperfett in % AC, FI Fettanteil 1
BIA Fettmasse in kg AC, FI Fettmasse 1
BIA Fettfreie Masse in kg AC, FI Fettfreie M. 1
BIA Korperwasser in kg AC, FI Korperw. 1
BIA Fettanteil im rechten Bein in % AC, FI Bein rechts 1
BIA Fettanteil im linken Bein in % AC, FI Bein links 1
BIA Fettanteil im rechten Arm in % AC, FI Arm rechts 1
BIA Fettanteil im linken Arm in % AC, FI Arm links 1
BIA Fettanteil Rumpf in % AC, FI Rumpf 1
Blut Blut Total Cholesterin AC/ FI (Cholestech LDX) TC 1
Blut High-Density-Lipoprotein AC/ FI (Cholestech LDX) HDL 1
Blut Triglyceride AC/ FI (Cholestech LDX) TRG 1
Blut Verhéltnis von TC/HDL AC/ FI (Cholestech LDX) TC/HDL 1
Blut Ilzz:vr;]lzle)nsity-Lipoprotein (nach Friedewald- AC/ Fl (Cholestech LDX) LDL 1
Blut Glukose AC/ FI (Cholestech LDX) GLU 1
Umfang Hufte AC, FI Hufte 1
Umfang Taille AC, FI Taille 1
Umfang Hiifte-Taille-Verhaltnis (WHR) AC, FI HT-Ratio 1
Korperliche Aktivitat Korperliche Aktivitat im Alltag | Schrittzahler, Bewegungstagebuch (7 Tage) ga§:§hgggi an Tudor-Locke & Schritte 1
Sportliche Aktivitat Haufigkeit (Frequency) 0, 0.5, 1-4: nie bis mehr als 3mal FINGER Haufigkeit 1
Dauer (Time) Minuten/ Woche Optiwell Dauer 1
Intensitat (Intensity) 4.0/6.5/9.0: locker, flott, hart FINGER Intensitat 1
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Tabelle A 7 (Fortsetzung): Alle erhobenen Variablen und deren Operationalisierung. Abkirzungen:
AC: ACSM-Guidelines (American College of Sports Medicine, 2006); GF: Gesund&Fit-
Programm-Evaluation (Brehm et al., 2006; Brehm et al., 2001); Fl: FINGER-Studie
(Woll et al., 2001)

n . . .. o An-
Merkmalsbereich Variable Operationalisierung Quelle Kiirzel zahl
Fragebogen-Erfassung 40plus Programm
Teil A: Gesundheits-Verhalten (66/ 228)
Risikofaktoren Risikoabklarung Beschwerden, Medikamente, Krankheiten Eigen, AC Risiko 1-12 12
Wohlbefinden, allgemeiner momentaner
Selbsteinschitzung Subjektiver Gesundheits-zustand, Einfluss auf Fl mod Gezu 1-5 5
Gesundheit Gesundheitszustand Leistungsfahigkeit in Beruf und Freizeit, .
Veranderung in den letzten 5 Jahren
Korperliche Befindlichkeit Herz-Kreislauf-System ggglse&Brehm, 1986; Sigmann, GeZu 6 1
Bewegungsapparat /zl\gglse&Brehm, 1986; Sigmann, GeZu7 1
Zentrales Nervensystem Abele&Brehm, 1986; Sigmann, GeZu 8 1
2005
Allg. Gesundheitsempfinden Befindensindikator physisch und psychisch Rimann & Udris, 1993 Ges 1-2 2
. P e Negative Befindlichkeit (Arger, Erregtheit, Abele&Brehm, 1986; Sigmann, X
ala R
Habituelles Wol 1 [Befindlict (BFS) Deprimiertheit, Energielosigkeit) 2005 Befi 1-2 2
L 5 Positive Befindlichkeit (Aktiviertheit, Gute Laune, |Abele&Brehm, 1986; Sigmann, -
Befindlichkeitsskala (BFS) Ruhe, Besinnlichkeit) 2005 Befi 3-4 2
Korperkonzept, Ei llung|,, .. . y . . Clement & Lowe, 1996; Sigmann, ooy
zum Kérper Korperbild Vitale Kérperdynamik (VKD) 2005 EiK61-2 2
Ablehnende Korperbewertung (AKB) %‘;’;e"t & Lowe, 1996; Sigmann, |5 4 2
Seelische Gesundheit Fahigkeit zur Bewaltigung int. SchW|er|gkle|tep gl;ewellchsen, Zuversicht Zukunft, Becker, 1989; Sigmann, 2005 AISo 1-3 3
und externer Anforderungen Vertrauen in Fahigkeiten (3)
Sportliche Aktivitat Haufigkeit (Frequency) 0, 0.5, 1-4: nie bis mehr als 3mal FINGER SpoAk 1
Dauer (Time) Minuten/ Woche FINGER SpoMin 1
Intensitat (Intensity) 4.0/6.5/9.0: locker, flott, hart FINGER Spoln 1
Sportart (Type) Jog, Walk, Rad, Offen FINGER SpoArt 1-6 6
Habituelle sportliche | 4iographie Seit Schulzeit durchgehend FINGER SpoBio 1
Aktivitat
. " ; Verbesserung von Gesundheit, Fitness, "
Griinde filr Sporttreiben Leistungsfahigkeit verbessern, Soziales, Neues FINGER SpoGrii 1-8 8
Veranderung des In den letzten 5 Jahren FINGER SpoVer 1
Sportverhaltens
Sportbezogene Hinderung einer geplanten . —_— . o .
Selbstwirksamkeit Sportakivitat Psychische Befindlichkeit Fuchs, 1996; Sigmann, 2005 SpoHii1 1
Soziale Bedingungen Fuchs, 1996; Sigmann, 2005 SpoHu2 1
Aussere Umstande Fuchs, 1996; Sigmann, 2005 SpoHu3 1
Nichtsportler Griinde fiir Sportabstinenz FINGER NiSpo 1-5 5
Absicht Sport zu treiben/Verhaltensanderung FINGER NiSpo 6 1
Gesundheitsverhalten Trink-Verhalten Schweizerische Herzstiftung, 2007 |GeVe1 1
Essen: Quantitat Obst & Gemuse/Tag Schweizerische Herzstiftung, 2007 |GeVe2 1
Alkohol (Frequenz) Rimann & Udris, 1993 GeVe3 1
Alkohol (Quantitat) Rimann & Udris, 1993 GeVe4 1
Rauchen (Frequenz & Quantitat) FINGER GeVebs 1
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Tabelle A 7 (Fortsetzung): Alle erhobenen Variablen und deren Operationalisierung. Abkirzungen:
AC: ACSM-Guidelines (American College of Sports Medicine, 2006); GF: Gesund&Fit-
Programm-Evaluation (Brehm et al., 2006; Brehm et al., 2001); Fl: FINGER-Studie
(Woll et al., 2001)

. . . . . An-
Merkmalsbereich Variable Operationalisierung Quelle Kiirzel zahl
Fragebogen-Erfassung 40plus Programm
Teil B: Gesundheits-Verhiltinisse (106/ 424)
Gesundheitsforderliche P ) ) -
Arbeitsbedingungen Tatigkeitsspielraum Handlungsspielraum TAA-KH-S/ Blissing HSP 1-2 2
Entscheidungsspielraum TAA-KH-S/ Blissing ESP 1-2 2
Gestaltungsspielraum TAA-KH-S/ Biissing GSP 1-2 2
Gesundheitsbelastende - Larm, Beleuchtung, Temperatur, Arbeitsmittel und .
Arbeitsbedingungen Physikalische Umgebung Ré&umlichkeiten, Klimaanlage Salsal Udris BAT 1-8 8
Korperliche Belastung bei der Arbeit in Anlehnung an RKI, SGB BAT 11 1
Anfahrtsweg zur Arbeit in Anlehnung an RKI, SGB BAT 12 1
Arbe|t§auf gabe und - Uberforderung Eigen uet 1
organisation
Unterforderung Eigen unf 1
Arbeitsunterbrechungen Semmer, Zapf, Duckel ?;'5;6 6
Informatorische Erschwerungen TAA-KH-S/ Bissing g\';f)R 1-4 4
Widerspriiche bei der Arbeit in Anlehnung an Moldaschl/ iafob ~ [WID 1-7 7
Zeitliche Dimension Nacht-/Schichtarbeit, Dauer, Intensitat, Zeitdruck [iafob BAT 9-10 2
Gesamtbilanz von Einsatz und P . . in Anlehnung an van Yperen, ERI 1-6 (ERI
Ertrag Gratifikationskrisen (Effort reward imbalance) Siegrist Wiilser 5 leicht mod.) 6
Soziale Ressourcen Soziale Untersiitzung Positives Sozialklima Salsa/ Udris PSK 1-4 4
Mitarbeiterorientiertes Vorgesetztenverhalten Salsa/ Udris MOV 1-5 5
Soziale Unterstiitzung durch den Vorgesetzten Salsa/ Udris Suv 1
Soziale Unterstiitzung durch Arbeitskollegen Salsa/ Udris SUA 1
Soziale Unterstiitzung durch den/die Partnerin Salsa/ Udris SUP 1
Soziale Unterstiitzung durch Freunde Salsa/ Udris SUF 1
Soziale Ll,lnterstutzung durch Personen ausserhalb Salsa/ Udris SUPA 1
der Arbeit
Erholun Erholung wahrend der Arbeit, zu Hause, iafob ERH 1-6 6
9 Wochenende, Ferien, Life-Balance (ERH6 mod.)
Erholung Eigen ERH 1-2 2
Beanspruchunasfolgen Indikatoren fir Korperliche Beschwerden wie Schmerzen, iafob/ Wiilser Phys 1-7 7
P gstolg Gesundheitsbeeintrachtigung  |Ermldung, Konzentrations- und Schlafstérungen (mod)/(SW)
Burpout-Dlmenspnen: Emotlonale .Erscr.\opfung, BHD/ Hacker mbi 1-16 16
Zynismus resp. Distanzierung, Resignation
Fehlzeiten Geschatzte und potentielle Fehlzeiten iafob Fehlz 1-2 2
Fluktuation Fluktuationsabsicht iafob Fluk 1
Innere bzw. personale |Gesundheits-, Personal protektive Faktoren, Allg. Schwarzer SWE 6-9 4
Ressourcen Wohlbefindensindikatoren Selbstwirksamkeit (sw)
Befindensindikatoren Allg. Arbeitzufriedenheit JDS/ Kil et al (2000), ZAO (3) Allgaz 1-6 6
Arbeitsfreude/Stolz Ducki AF 1-5 5
Teil C: Verhaltensanderung (3/ 9)
. leicht mod. nach Titze, Martin,
Verhaltensanderung (TTM) [Bewegungsverhalten TTM-Stufen 1-5 Seiler, Stronegger, & Marti, 2001 TTbew 1-5 1
Ernahrungsverhalten TTM-Stufen 1-5 leicht mod. nach Keller, 1998 TTern 1-5 1
leicht mod. nach Hattich, Martin-
Entspannungsverhalten TTM-Stufen 1-5 Diener, Padlina, Gehring, & TTent 1-5 1
Somaini, 1998
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Tabelle A 7 (Fortsetzung): Alle erhobenen Variablen und deren Operationalisierung. Abkirzungen:
AC: ACSM-Guidelines (American College of Sports Medicine, 2006); GF: Gesund&Fit-
Programm-Evaluation (Brehm et al., 2006; Brehm et al., 2001); Fl: FINGER-Studie
(Woll et al., 2001)

Merkmalsbereich Variable Operationalisierung Quelle Kiirzel ::;;I
Fragebogen-Erfassung 40plus Programm
Teil D: Programm-Beurteilung und -Wirkung (94/ 282)
Programm-Beurteilung RUckaiclf Neue Erkenntlnisse, Erfahrungen, zeitlicher ] Eigen Prog 1-5 5
Interventionsprogramm Aufwand, Weiterempfehlung, Gesamtbeurteilung
Einzelne Module Bewegung Nutzlichkeit/ Umsetzen ja-nein/ Anzahl Eigen SpAn 1-4/a-c 12
Ernahrung Nutzlichkeit/ Umsetzen ja-nein/ Anzahl Eigen SpAn 5-7/a-c 9
Entspannung Nutzlichkeit/ Umsetzen ja-nein/ Anzahl Eigen SpAn 8-10/a- 9
Pravention Nutzlichkeit/ Umsetzen ja-nein/ Anzahl Eigen prn 11-1472 12
Referate Nutzlichkeit/ Umsetzen ja-nein/ Anzahl Eigen SpAn 15-17/a 9
Buchbestellungen Nutzlichkeit/ Umsetzen ja-nein/ Anzahl Eigen prn 18-21/a 12
Unter Mitarbeitenden Nutzlichkeit/ Umsetzen ja-nein/ Anzahl Eigen /SaF_)?n 22-24 9
Mit Familienangehdrigen Niutzlichkeit/ Umsetzen ja-nein/ Anzahl Eigen SpAn 25-27/a 9
Anregung, Kritik, Lob zum Offen Eigen Aussal-8 8
Programm
Programm-Akzeptanz, Fragebogen Nicht-Teilnehmer (90/ 90)
Programm-Anmeldung [Auswahl der Module Anmeldung, Wahlméglichkeit Eigen AN-Module 25
Programm-Teilnahme |Teilnahme Anwesend, entschuldigt, unentschuldigt Eigen TN-Mod 25
Einsatz/ Engagement Gesundheitspunkte-System Eigen, Experten-Rating Gesu-Pt 25

Zeitmangel, Desinteresse, Gute Gesundheit,
Nicht-Teilnahme Griinde fir Nicht-Teilnahme Keine Lust, Genligend Sport, Genligend fir die  |Eigen NT-Grund 7
Gesundheit, Offen

Bisherige Teilnahme an GF-

Teilnahme GF-Programm Aktion ja= 1, welche (offen)/ nein= 2, Griinde (offen), Eigen FWTN 2
gg:t:;ge” zum GF- Offen Eigen BemFW 4
Sportliche Aktivitat Haufigkeit (Frequency) 0, 0.5, 1-4: nie bis mehr als 3mal FINGER SpoAk 1
Dauer (Time) Minuten/ Woche FINGER SpoMin 1
Intensitat (Intensity) 4.0/6.5/9.0: locker, flott, hart FINGER Spoln 1

Zusétzliche Angaben (21/ 84)
Soziodemografische Daten|Datum Datum iafob Datum 1
Alter Geburtsdatum iafob ALTER 1
Geschlecht 1= weiblich/ 2= mannlich FINGER GESCHL 1

ledig-verheiratet-Lebensgemeinschaft-getrennt-

Familienstand geschieden-verwitwet iafob FaSt 1
Dienstalter In Jahren iafob DIENSTAL 1
Beruf Offen iafob Beru 1
Flhrungsfunktion ja= 1/ nein=2 iafob FF 1
;’;lt;"’;‘;j::ﬁ;’e (Sozialer 1-2,3-4,5-7, 8, GL Helvetia FuGru 1
Standort, Bereich Basel, St.Gallen, Arbeits-Bereich/ -Gruppe Helvetia StaBer 1-2 2
Tatigkeit Offen iafob Tati 1
Momentaner Gemiitszustand  |Smiley FINGER FiMo 1
Zeitaufwand FB ausfiillen In Minuten Eigen MinFb 1
Anregung, Kritik, Lob  |Anregung, Kritik, Lob Offen Eigen Aussa 1-8 8
Anzahl Variablen (pro Teilnehmer und Messzeitpunkt) 427

TOTAL VARIABLEN pro Teilnehmer (alle Messzeitpunkte) 1302
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Tabelle A 8: Gesundheits-Punkte-System: Gewichtung der einzelnen Module des Programms 40plus. Farbliche Markierung: Weiss: Urspriinglicher Vor-
schlag und Diskussionsgrundlage; Gelb: Quantitative Auswertung des Experten-Ratings und Rot: Definitive Version. Bemerkungen siehe Text.
Abkurzungen: RA: Anzahl quantitative Ratings, bspw. beim Gesundheitsforum 5 RA; die restlichen 7 Ratings forderten eine Abstufung nach

Anzahl Teilnahmen

Modul ;cmg; E)épaiirrt%n_ D\?::_r;'it:r"e Begriindung Punkte pro Modul
Fitness-Center-Abo: 3-6mal 32|(6RA) 7.7 24 D4 /A3/V3 Abstufung, sonst Streuung zu gross, Regelmassigkeit beachten
Fitness-Center-Abo: 7-12mal 45| D5/ A3/V3 Selbststandiges Training bis 1x/Woche
Fitness-Center-Abo: 13-24mal 54 | D6 /A3/V3 Selbststandiges Training bis 2x/Woche
Fitness-Center-Abo: > 24mal 63 | D7/ A3/V3 Selbststandiges Training mehr als 2x/Woche
Aqua Fit 24 23.0 12| D2/ A3/V2 Einmalige Schnupperlektion, soziale Interaktion
Nordic Walking 24 23.0 12| D2/ A3/V2 Einmalige Schnupperlektion, soziale Interaktion
Personal Training 16 16.3 9|D1/A3/V3 Individuelle Beratung nach Fragebogen, Abgabe Trainingsplan
Aktiv-Abnehmen-Kurs: 1mal 24| 6RA) 24.0 6 |D2/A3/V1 Abstufung, sonst Streuung zu gross, Regelmassigkeit beachten
Aktiv-Abnehmen-Kurs: 2-3mal 24 D4/ A3/V2 Aktive Teilnahme, nach Aussen treten, da wagen bei jedem Termin
Aktiv-Abnehmen-Kurs: 4-5mal 36| D4 /A3 /V3 Aktives Engagement in die Gesundheit
Aktiv-Abnehmen-Kurs: 6-8mal 45| D5/A3/V3 Hohes Engagement in die Gesundheit
Erndhrungsanalyse 18 17.0 9|D1/A3/V3 Ausflllen von 3 Tagesprotokollen, individuelles Beratungsgesprach & Plan
Menu-Bon: < 6 Stlick 12| (11RA) 11.2 6 |D1/A3/V2 Abgabe der Bon, Anzahl beachten, Abstufung
Menu-Bon: = 6 Stiick 12| D2/ A3/V2 Abgabe der Bon, Neues Verhalten realisiert, Kritik: 6konomischer Aspekt
Entspannungsaktion 24 22.2 12| D2/ A3/V2 Theorie & 4 Entspannungsarten selbst durchgefiihrt
Massage in house 12 10.5 6|D1/A3/V2 1 Entspannungsart selbst durchgefihrt
Wellness-Zone-Benitzung 18 15.3 8|D2/A2/V2 Theorie & 1 Entspannungsart selbst durchgefihrt
Ergonomie am Arbeitsplatz 12 12.7 9|D1/A3/V3 Individuelle ergonomische Beratung, nachhaltige Verhaltniswirkung
Ausfihrliche Blutanalyse 8 8.3 6|D1/A3/V2 Blutentnahme & Referat
Detaillierter Ausdauertest 16 14.7 9|D1/A3/V3 Maximal-Test, Fahrrad/ Laufen, dazu individuelle Auswertung
Nichtraucher-Kurs 8 8.0 12| D3/ A2/V2 Tagesseminar, Kritik: Keine Punkte flr Nichtraucher méglich
Bei Rauchstopp: 3 Monate 16| (10RA) 16.4 42 | D7 / A3 /V2 Verhaltensdnderung Rauchstopp, tdglich mehrfache Durchflihrung
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Tabelle A 8 (Fortsetzung): Gesundheits-Punkte-System: Gewichtung der einzelnen Module des Programms 40plus. Farbliche Markierung: Weiss: Urspriingli-
cher Vorschlag und Diskussionsgrundlage; Gelb: Quantitative Auswertung des Experten-Ratings und Rot: Definitive Version. Bemerkungen
siehe Text. Abklrzungen: RA: Anzahl quantitative Ratings, bspw. beim Gesundheitsforum 5 RA; die restlichen 7 Ratings forderten eine Abstu-
fung nach Anzahl Teilnahmen

Fit ab 40 - Referat 1 3.3 4| D2/A2/V1 Aktives Aufsuchen, Eigenanteile drin, Kleingruppenarbeit & Prasentation
Frauen ab 40 - Referat 1 3.3 4| D2/A2/V1 Aktives Aufsuchen, Eigenanteile drin, Kleingruppenarbeit & Prasentation
Méanner ab 40 - Referat 1 2.8 2|D2/A1/V1 Aktives Aufsuchen, ohne Eigenanteile

Arbeitsorganisation - Referat 1 2.8 2|D2/A1/V1 Aktives Aufsuchen, ohne Eigenanteile

Generation 50plus - Literatur 1 1.3 1|/D1/A1/V1  Keine Uberpriifung, ob Lektiire erfolgt

Wechseljahre - Literatur 1 1.3 1/D1/A1/V1 Keine Uberpriifung, ob Lektiire erfolgt

Mann 40+ - Literatur 1 1.3 1/D1/A1/V1 Keine Uberpriifung, ob Lektiire erfolgt

Schlank ab 40 - Literatur 1 1.3 1|/D1/A1/V1 Keine Uberpriifung, ob Lektiire erfolgt

Gesundheitsforum: 1mal 4| 6RA) 4.0 6 |D2/A3/V1 Aktive Teilnahme, Eigenanteile drin, Einzelarbeit

Gesundheitsforum: 2mal 24| D4 /A3 /V2 Aktives Engagement in die Gesundheit

Gesundheitsforum: 3mal 36 |D4/A3/V3 Hohes Engagement, aktives Bewaltigungsverhalten von Belastungen
Mini-Golf 1 2.4 4| D2/A1/V2 Soziales und Spass stehen im Vordergrund

Waldexkursion 1 2.8 4|D2/A1/V2 Soziales und Spass stehen im Vordergrund

Teilnahme-Punkte Total 326

Anmelde-Punkte Total 24

GESAMT PUNKTE-TOTAL 350
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3 Programm-Akzeptanz - 3.1 Gesamtstichprobe: Rahmendaten

Tabelle A 9: Mittelwertsvergleiche von Geschlecht (Frauen, Manner) zwischen den drei

Riickmeldungsgruppen (T-Test fir unabhangige Stichproben)

IG NT OR
N = 180 N =230 N = 250
Geschlecht | Ges.| m f JGes.| m f ]Ges.| m f

(in %) 70.6] 29.4 68.3| 31.7 59.2| 40.8
T-Test T df P
IG -NT 0.50 408.00 0.618
IG - OR 243 428.00 0.014
NT - OR 2.07 478.00 0.039

Tabelle A 10: Mittelwertsvergleiche vom Alter (in Jahren) zwischen den drei Rickmeldungs-
gruppen (T-Test flr unabhangige Stichproben)

IG NT OR
N =180 N =230 N = 250
Alter Ges.| m f |]Ges.] m f ]Ges.| m f
(Vittelwert) | 47.8 48.2| 46.9] 48.7| 49.2| 47.6] 49.5| 49.5| 49.5
T-Test T df p
IG - NT -1.39 408.00 0.166
IG - OR -2.61 428.00 0.009
NT - OR -1.25 478.00 0.213

Tabelle A 11: Haufigkeit der sportlichen Aktivitdt pro Woche bei IG und NT (in %). Erlauterun-
gen: 0= nie; 0.5= weniger als einmal pro Woche; 1= einmal pro Woche; 2= zwei-
mal pro Woche; 3= dreimal pro Woche und 4 = mehr als dreimal pro Woche

0 0.5 1 2 3 4
Frauen  (N= 44) 18.2 6.8 25.0 18.2 13.6 18.2
IG Manner  (N=113) 8.8 18.6 23.0 283 14.2 7.1
Gesamt (N=157) 11.5 15.3 23.6 255 14.0 10.2
Frauen (N= 58) 6.9 5.2 17.2 241 259 20.7
NT Manner  (N=133) 2.3 5.3 16.5 27.8 22.6 256
Gesamt (N=191) 3.7 5.2 16.8 26.7 23.6 241

Tabelle A 12: Dauer der sportlichen Aktivitat bei IG und NT (in Minuten/Woche)

Gesamt Frauen Manner
IG (N= 157) 80.92 65.13 87.07
NT (N= 191) 81.12 71.68 85.24
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Tabelle A 13: Intensitat der sportlichen Aktivitat bei IG und NT (in %). Erlauterungen: 0= Nicht-
sportler; 4= locker und leicht; 6.5= flott und zligig und 9= hart und anstrengend

0 4 6.5 9
Frauen (N=44) 18.2 9.1 63.6 9.1
IG Manner (N=113) 8.8 11.5 54.9 24.8
Gesamt (N=157) 11.5 10.8 57.3 20.4
Frauen (N= 58) 6.9 15.5 58.6 19.0
NT Manner (N=133) 2.3 9.8 48.9 39.1
Gesamt (N=191) 3.7 11.5 51.8 33.0

Tabelle A 14: Kalorienverbrauch pro Woche bei IG und NT (in Kcal/Woche)

Gesamt Frauen Manner
IG (N= 157) 614.24 564.89 633.45
NT (N= 191) 868.94 749.87 920.86

Tabelle A 15: Anteil an Nichtsportlern und Sportlern (Kriterium = 600 Kcal/Woche) in IG und NT

(in %)
Nicht-Sportler Sportler (= 600Kcal/Wo)
Frauen (N= 44) 59.1 40.9
IG Manner  (N=113) 55.8 44 .2
Gesamt (N= 157) 56.7 43.3
Frauen (N= 58) 431 56.9
NT Manner  (N= 133) 32.3 67.7
Gesamt  (N=191) 35.6 64.4

Tabelle A 16: Anteil an Nichtsportlern und Sportlern (5-stufige Einteilung) in IG und NT (in %)

Nicht- 800-
Sportler 1-399.9 |400-799.9 1199.9 21200
Frauen (N= 44) 18.2 38.6 15.9 25.0 23
IG Manner (N=113) 8.8 43.4 17.7 20.4 9.7
Gesamt  (N=157) 11.5 42.0 17.2 21.7 7.6
Frauen (N= 58) 6.9 27.6 20.7 414 3.4
NT Manner (N=133) 2.3 23.3 21.8 30.1 22.6
Gesamt  (N=191) 3.7 246 215 33.5 16.8
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Tabelle A 17: Grunde fur die Nichtteilnahme insgesamt und nach Geschlecht (Angaben absolut

und in %)

Grund Gesamt| G % | Frauen| F% | Manner| M %
Sport ausserhalb 119 51.7 28 384 91 58.0
Zeitmangel 110 47.8 30 41.1 80| 51.0
Gesundheit ausserhalb 88 38.3 24 32.9 64| 40.8
Gute Gesundheit 53 23.0 16 21.9 371 23.6
Desinteresse 20 8.7 4 5.5 16 10.2
Diverses 18 7.8 11 15.1 7 4.5
Keine Lust 13 5.7 5 6.8 8 5.1
Krankheit, Unfall, Therapie 10 4.3 2 2.7 8 5.1
Wohnort 10 4.3 4 5.5 6 3.8
TN-Hdrde zu hoch, Zeit 5 2.2 2 2.7 3 1.9

3.2 Programm-Favoriten

Tabelle A 18: Favoriten-Module insgesamt und nach Geschlecht (Angaben absolut und in Pro-
zent). Dargestellt sind nur die Module, zu welchen sich beide Geschlechter und

beide Standorte anmelden konnten

Modul Gesamt| G % |Frauen| F% [Ménner] M %
Personal Training 111 70.7 31 70.5 80 70.8
Detaillierter Ausdauertest 100 63.7 28 63.6 72 63.7
Massage 89 56.7 30 68.2 59 52.2
Ernahrungsanalyse 85 54 1 22 50.0 63 55.8
Mann 40 plus Literatur 82 52.2 4 9.1 78 69.0
Bon Personalrestaurant 81 51.6 27 61.4 54 47.8
Fitness Center Abonnement 79 50.3 20 455 59 52.2
Waldexkursion 77 49.0 28 63.6 49 434
Fit ab 40 Referat 74 471 20 45.5 54 47.8

Tabelle A 19: Mittelwertsunterschiede nach Geschlecht bei der Wahl der Module (T-Test bei
unabhangigen Stichproben)

Frauen % | Manner % T df p
Mini-Golf 20.5 48.7 -3.64 95.85 <0.001
Nordic Walking 50.0 16.8 3.95 62.35 < 0.001
Schlank ab 40 50.0 29.2 2.38 71.86 0.020
Waldexkursion 63.6 43.4 2.31 155.00 0.022
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4 Baseline - 4.1 Interventionsgruppe Rahmendaten

Tabelle A 20: Grenzwerte fir die weitere Differenzierung der Interventionsgruppe in ,No-Risk®, ,Low-Risk* und ,High-Risk®

Low: 1=0+1; 1+1
High: 2= 1+2; 2+2

1x No + 1x High (0+2)

. . Normal Grenzwerti
Risikofaktor Berechnung " v 9
(No=0) (Low= 1)
RF Kcal/W 2600 400-599 <400
oder und und/ oder
Inaktivitat ; \ \ : .
(RF KcallW + RF Schritte/Tag >10'000 7'500-9'999 < 7'500
RF Schritte/Tag) : 2 RF Inaktivitit
No: 0= 0+0; 0+1 2x No (0+0), 2x Low (1+1), 1x Low + 1x High (1+2)
Low: 1= 1+1; 0+2 1x No + 1x Low (0+1), 1x No + 1x High (0+2) 2x High (2+2)
High: 2= 1+2; 2+2
. f < 88.00 f > 88.00
RF Waist (om) m < 102.00 m > 102.00
2 und und/ oder
> é f (<60 Jahre): < 0.86 f (<60 Jahre): > 0.86
S RE WHR f (=260 Jahre): < 0.90 f (=260 Jahre): > 0.90
Ex m (< 60 Jahre): < 0.95 m (< 60 Jahre): > 0.95
'ﬁ:" g m (= 60 Jahre): < 1.03 m (= 60 Jahre): > 1.03
Ubergewicht Z |RF Umfang .
(RF Umfang + No: 0= 0+0 2xNo (0+0) e ;i ::QE (g:?
RF BMI): 2 High: 2= 0+2; 2+2 oh (2+2)
und und/ oder
RF BMI (kg/m? <25.00 25.00-29.99 = 30.00
RF Ubergewicht
No: 0=0+0 2x No (0+0) 1x Low (0+1) 1x Low + 1x High (1+2)

2x High (2+2)
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Tabelle A 20 (Fortsetzung): Grenzwerte fiir die weitere Differenzierung der Interventionsgruppe in ,No-Risk", ,Low-Risk“ und ,High-Risk

(seit mind. 3 Monaten)

. . Normal Grenzwerti
Risikofaktor Berechnung g
(No=0) (Low= 1)
RF Systolisch (mmHg) <140 140-159 2160
und und/ oder und/ oder
Hypertonie RF Diastolisch (mmHg) < 90 90-99 > 100
(RF Systolisch +
RF Diastolisch) RF Hypertonie 1x No + 1x High (0+2
) ~ 1x L 0+1 1x Low + 1x High (1+2
No:  0=0+0 2x No (0+0) RO 2x High (2+2
Low: 1=0+1;1+1 2L (iR Einnahme von Blutdruck]
High: 2= 1+2; 2+2 senkenden Medikamenten
Hyperchole- 25.00
yp_ v RF TC/HDL <4.50 4.50-4.99 Einnahme von Cholesterin-
sterinamie senkenden Medikamenten|
RF Glukose niichtern
Hyperglykamie |mg) S O |
RF Glukose nilichtern oder oder oder
oder
2h nach Essen RF Glukose 2h nach <140 140-199 > 200
Essen (mg/dl)
nie <10 Zigaretten/Tag
Nikotin-
b o RF Nikotin oder oder > 10 Zigaretten/Tag
D Exraucher

Zigarren-/ Pfeifenraucher
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Tabelle A 21: Kolmogorov-Smirnov-Anpassungstest fiir alle untersuchten Variablen zu t,
Keatiw | SEhrittel | \yaist WHR BMI | BDsyst | BDdia | TC/HDL | Glukose | Nikotin | -19€ Vo, Sité
w stutzen max Reach
N 157 151 157 157 157 157 157 157 157 157 148 149 156
m 614.24 9325.14 89.10 0.86 25.64 129.42 86.54 4.37 95.39 1.82 12.98 33.81 25.76
s 481.60 2942.35 12.74 0.08 3.80 13.95 9.14 1.45 18.27 1.13 7.90 8.26 11.23
K-S-Z 2.685 0.783 0.789 0.616 0.881 1.221 1.145 1.150 1.853 3.858 1.063 1.023 0.720
p (2-seitig) <0.001 0.572 0.562 0.843 0.420 0.101 0.145 0.142 0.002 <0.001 0.208 0.246 0.678
Gesundheits- Korperliche Psychische Schwierigkeiten Vertrauen auf Zuversicht Gesundheits-
zustand Befindlichkeit Befindlichkeit gewachsen Fahigkeiten Zukunft interesse
N 157 157 157 157 157 157 157
m 3.97 3.71 3.98 3.31 3.39 3.29 3.36
s 0.58 0.78 0.70 0.55 0.56 0.61 0.73
K-S-Z 4.570 3.953 3.847 4474 4.075 3.900 3.441
P (2-seitig) <0.001 <0.001 <0.001 < 0.001 <0.001 <0.001 < 0.001
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4.2 Gesundheit

Tabelle A 22: Inaktivitat zu t. Anmerkung: Aus Griinden der Lesbarkeit wurde bei dieser Tabelle auf die sonst Ublichen 2 Kommastellen verzichtet

Deskriptiv GESAMT Frauen Manner No Low - BS 1 BS 2 SG3

N 157 44 113 38 70 49 44 51 62
m s m s m s m s m s m s m s m s m s
Kcal/Woche 614| 482 565 447 633 495 921 483 620| 469 368| 348 561 462 587 511 674 471
Schritte/Tag 9325| 2942 10257| 3820f 8942 2413] 10859| 3278] 9066| 2994] 8475| 2035] 9071| 2771] 9539| 3609] 9337| 2435
RF Inaktivitat 1.03] 0.86 0.93] 0.85 1.07] 0.86 0.34| 048 1.03] 0.85 1.57] 0.71 1.07] 0.90 1.04] 0.82 1.00] 0.87
Varianzanalyse Geschlecht Risiko-Gruppe IG-Gruppe
Haupteffekt F P n? F P n2 F p n?
Kcal/Woche 4.65 0.033 0.03 11.36 <0.001 0.14 0.18 0.832 < 0.01
Schritte/Tag 0.05 0.820 <0.01 11.41 <0.001 0.14 0.30 0.743 < 0.01
RF Inaktivitat 0.88 0.350 <0.01 19.63 <0.001 0.22 0.05 0.950 < 0.01

Tabelle A 23: Korrelation nach Pearson: Kalorienverbrauch pro Woche zu t4, t,, t3 und t,

N= 157 KcallW1 | KcalW2 | KcalW3 | Kcal/w 4
Mittelwert 614.24 803.55 766.53 792.13
el W 1 ; 0.51 0.50 0.50

5 <001 < 001 <001
KeallW 2 r 0.73 0.70
> < 001 < 001
KcallW 3 J e
b < 001
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Tabelle A 24: Aktuelle sportliche Aktivitat: Haufigkeit, Dauer, Intensitat und Kalorienverbrauch/Woche zu t; (Dauer in Minuten)

Haufigkeit | Dauer | Intensitit | Kcal/W

Frauen (N= 44) 1.60 65 5.32 565
Manner (N=113) 1.53 87 6.26 633
Gesamt (N=157) 1.55 81 5.99 614

Tabelle A 25: Relative Haufigkeit der Anzahl Trainings/Woche (nur Sportler= 139) zu t,

Haufigkeit Gesamt | Gesamt % Frauen Frauen % Méanner | Manner %
N 139 36 103
<1x/Woche 24 17.3 3 8.3 21 20.4
1x/Woche 37 26.6 11 30.6 26 25.2
2x/Woche 40 28.8 8 222 32 31.1
3x/Woche 22 15.8 6 16.7 16 15.5
> 3x/Woche 16 11.5 8 222 8 7.8

Tabelle A 26: Relative Haufigkeit der Dauer der sportlichen Aktivitat (nur Sportler= 139) zu t;

Haufigkeit Gesamt | Gesamt % Frauen Frauen % Manner Manner %
N 139 36 103
< 20min/Woche 1 0.7 1 2.8 0 0.0
20-40min/Woche 14 10.1 4 11.1 10 9.7
> 40min/Woche 124 89.2 31 86.1 93 90.3
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Tabelle A 27: Relative Haufigkeit der Intensitat der sportlichen Aktivitat (nur Sportler= 139) zu t,

Intensitat Gesamt | Gesamt % Frauen Frauen % Méanner | Manner %

N 139 36 103
Locker 17 12.2 4 11.1 4 13.0
Flott 90 64.7 28 77.8 6.5 62.0
Hart 32 23.0 4 11.1 9 28.0

Tabelle A 28: Anteil an NichtSportlern K-2 und an Sportlerklassen zu t; (in %)

NichtSportler K-2 Sportlerklassen
Nicht-Sportler | Sportler 0 Kcal (keine 1- 400 - 800 - > 1'200
< 600 Kcal 2600 | sportliche Aktivitat) | 399.9 799.9 | 1°199.9
Frauen (N= 44) 59.1 40.9 18.2 38.6 15.9 25.0 23
Manner  (N=113) 55.8 442 8.8 43.4 17.7 20.4 9.7
Gesamt  (N=157) 56.7 43.3 11.5 42.0 17.2 21.7 7.6
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Tabelle A 29: Relative Haufigkeit des Risikofaktors WHR nach Geschlecht

WHR Gesamt Gesamt % Frauen Frauen % Manner Manner %
Normal (No Risk) 132 84.1 39 88.6 93 82.3
. e o 17
Tabelle A 30: Relative Haufigkeit des Risikofaktors BMI nach Geschlecht

BMI Gesamt Gesamt % Frauen Frauen % Manner Manner %
Normalgewicht 75 47.8 27 61.4 48 425
Ubergewicht 67 42.7 13 29.5 54 47.8
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Tabelle A 31: Ubergewicht zu t; (Waist in cm; BMI in kg/mz)

Deskriptiv GESAMT Frauen Manner No Low - BS 1 BS 2 SG 3

N 157 44 113 38 70 49 44 51 62
m s m s m s m s m s m s m s m s m s
Waist 89.10] 12.74] 80.29] 13.25) 92.53| 10.79] 77.81| 7.99] 87.39] 9.52] 100.31| 10.72| 92.49| 12.86] 87.86| 13.36] 87.72| 11.87
RF Waist 0.36/ 0.77] 0.36| 0.78] 0.35] 0.77] 0.00f 0.00f 0.17| 0.56] 0.90] 1.01 0.59] 0.92] 0.35| 0.77] 0.19] 0.60
WHR 0.86] 0.08 0.78] 0.07 0.90] 0.06 0.80] 0.06 0.86] 0.07 0.93] 0.06 0.88] 0.09 0.85] 0.08 0.86] 0.08
RF WHR 0.32] 0.73 0.23] 0.64 0.35] 0.77 0.00] 0.00 0.17] 0.56 0.78] 0.98 0.45] 0.85 0.27] 0.70 0.26] 0.68
RF Umfang 0.43] 0.83 0.36] 0.78 0.46] 0.85 0.00] 0.00 0.29] 0.70 0.98] 1.01 0.64] 0.94 0.35] 0.77 0.35] 0.77
BMI 25.64| 3.80] 24.92] 4.63] 25.92| 3.40] 22.99| 243] 25.08] 2.89] 28.49| 3.99| 26.49| 3.42] 2551 4.29] 25.14| 3.57
RF Ubergewicht 0.74| 0.79] 0.57| 0.79] 0.81] 0.78] 0.18/ 0.39] 0.61] 0.71 1.35] 0.72| 0.91] 0.86] 0.61] 0.78] 0.73] 0.73
Varianzanalyse Geschlecht Risiko-Gruppe IG-Gruppe

Haupteffekt 5 b = 5 o o F o o
Waist 8.45 0.004 0.06 47.54 <0.001 0.40 1.79 0.171 0.02
RF Waist 10.07 0.002 0.07 32.24 <0.001 0.31 1.69 0.188 0.02
WHR 56.57 <0.001 0.28 26.66 <0.001 0.27 0.73 0.485 0.01
RF WHR 4.39 0.038 0.03 24.37 <0.001 0.25 0.66 0.516 <0.01
RF Umfang 6.06 0.015 0.04 27.09 <0.001 0.27 1.18 0.311 0.02
BMI 2.63 0.107 0.02 35.53 <0.001 0.33 1.04 0.357 0.01
RF Ubergewicht 2.62 0.107 0.02 33.01 <0.001 0.32 1.04 0.358 0.01
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Tabelle A 32: Hypertonie zu t; (in mmHg)
Deskriptiv GESAMT Frauen Manner No Low - BS 1 BS 2 SG3
N 157 44 113 38 70 49 44 51 62
m s m s m s s m S m s m s m s m s
BD Systolisch 129.42| 13.95] 121.52| 13.49] 132.50| 12.93] 122.05 11.38] 129.09| 13.65| 135.61| 13.52| 131.14] 18.07] 126.14] 12.23] 130.90| 11.48
BD Diastolisch 86.54| 9.14] 81.59] 7.82] 88.47| 8.92| 82.16| 5.61| 85.37| 8.74] 91.61| 9.69] 88.07| 10.25] 84.71| 8.12] 86.97| 8.99
RF Hypertonie 0.57 0.79] 0.39] 0.72] 0.65| 0.81 0.08 0.27] 0.51| 0.79 1.04] 0.82 0.75| 0.89] 0.51| 0.76] 0.50| 0.74
Varianzanalyse Geschlecht Risiko-Gruppe IG-Gruppe
Haupteffekt 5 o e 5 o o F o o
BD Systolisch 8.21 0.005 0.05 7.61 <0.001 0.10 1.81 0.167 0.02
BD Diastolisch 8.69 0.004 0.06 5.36 0.006 0.07 0.45 0.640 <0.01
RF Hypertonie 0.01 0.903 <0.01 13.32 < 0.001 0.16 0.36 0.695 < 0.01
Tabelle A 33: Hypercholesterindmie zu t,
Deskriptiv GESAMT Frauen Ménner No Low - BS 1 BS 2 SG3
N 157 44 113 38 70 49 44 51 62
m s m s m s m s m s m s m s m s m s
TC/HDL 437 145] 351 084] 470 1501 3.38 0.68] 4.10] 1.18] 552 1.48] 4.23| 1.46] 4.37| 1.28] 447 158
RF Hypercholesterindmie 0.74] 0.92 0.18] 0.50 0.96] 0.96 0.03] 0.16 0.56] 0.85 1.55| 0.77 0.73] 0.95 0.75] 0.89 0.74] 0.94
Varianzanalyse Geschlecht Risiko-Gruppe IG-Gruppe
Haupteffekt = 5 2 = 5 n? = B 2
TC/HDL 12.33 <0.001 0.08 11.88 < 0.001 0.14 1.60 0.206 0.02
RF Hypercholesterinamie 17.51 <0.001 0.11 14.83 <0.001 0.17 1.74 0.179 0.02
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Tabelle A 34: Hyperglykamie zu t; (in mg/dl)

Deskriptiv GESAMT Frauen Manner No Low - BS 1 BS 2 SG 3

N 157 44 113 38 70 49 44 51 62
m S m S m S m S m S m S m S m S m S
Glukose 95.39] 18.27] 90.77] 12.39] 97.19] 19.86] 92.74| 12.39] 93.54| 9.90] 100.10| 28.16] 100.64| 28.79] 92.29| 10.52] 94.23| 12.24
RF Hyperglykdamie 0.06] 0.26 0.02] 0.15 0.07] 0.29 0.00] 0.00 0.04] 0.20 0.12] 0.39 0.14] 0.41 0.02] 0.14 0.03] 0.18
Varianzanalyse Geschlecht Risiko-Gruppe IG-Gruppe

Haupteffekt 5 = = 5 o o F b o
Glukose 3.04 0.083 0.02 0.11 0.899 <0.01 0.33 0.722 <0.01
RF Hyperglykimie 0.53 0.469 <0.01 0.52 0.593 <0.01 0.91 0.407 0.01
Tabelle A 35: Relative Haufigkeit des Nikotinabusus nach Geschlecht in %

Nikotinabusus Gesamt | Gesamt % Frauen Frauen % Manner Méanner %

Nie geraucht 85 54.1 26 59.1 59 52.2
Exraucher (seit mind. 3 Monate) 41 26.1 10 22.7 31 27.4
Gelegentlich/ bis zu 10 Zigaretten/Tag 10 6.4 4 9.1 6 53
Zigarren- oder Pfeifenraucher 5 3.2 - - 5 4.4
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Tabelle A 36: Nikotinabusus zu t; (in Risikostufen 0-2)
Deskriptiv GESAMT Frauen Manner No Low - BS 1 BS 2 SG 3
N 157 44 113 38 70 49 44 51 62
m s m s m s m s m S m s m s m s m s
RF Nikotinabusus 0.30| 0.65] 0.27| 0.62] 0.31] 0.66] 0.05| 0.23] 0.26] 0.61 0.55| 0.82] 0.36| 0.72] 0.18] 0.52] 0.35| 0.68
Varianzanalyse Geschlecht Risiko-Gruppe IG-Gruppe
Haupteffekt 5 b = 5 o o F o o
RF Nikotinabusus 0.76 0.385 <0.01 4.24 0.016 0.06 1.01 0.366 0.01
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Tabelle A 37: Korrelation der Einzelparameter ,Risikofaktoren® zu t; (nach Pearson)

RF Inakti- RF Uber- | RF Hyper- | RF Hypercho-| RF Hyper- | RF Nikotin-
vitat gewicht tonie lesterindmie | glykamie abusus
Mittelwert 1.03 0.74 0.57 0.74 0.06 0.30
RF Inakti- r 0.18 -0.01 0.19 -0.04 0.22
vitat p 0.022 0.935 0.019 0.607 0.006
RF Uber- r 0.26 0.24 0.17 -0.03
gewicht p 0.001 0.003 0.031 0.705
RF Hyper- r 0.19 -0.01 -0.07
tonie p 0.016 0.871 0.355
RF Hypercho- r 0.12 0.12
lesterinamie p 0.123 0.123
RF Hyper- r 0.09
glykamie p 0.244
Tabelle A 38: Gesamtindex Risikofaktoren zu t; (in Risikofaktoren-Summation 0-12)
. No Low
Deskriptiv GESAMT Frauen Manner (<2) (2.4) BS 1 BS 2 SG3
m | s m | s m | s m | s m | s m S m | s m | s m | s
N 157 44 113 38 70 49 44 51 62
RF Summation 344 227 236] 192] 386[ 227] oes| 047 301 083] 618 120] 395[ 238 310] 217 3385 225
Varianzanalyse Geschlecht Risiko-Gruppe IG-Gruppe
Haupteffekt > > 5
F p n F p n F p n
RF Summation 0.44 0.509 <0.01 209.32 <0.001 0.745 1.18 0.312 0.02
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Tabelle A 39: Faktoranalyse ,Physische Ressourcen®. Abkirzungen: EBS zu= Einbeinstand Augen zu (Koordination); SitUps= Rumpfbeuge (Kraft); Pus-
hUps= Liegestitzen (Kraft); VO,MaxRel= Relative maximale Sauerstoffaufnahme (Ausdauer); SitReach= Sit&Reach (Beweglichkeit)

Deskriptive Statistiken Korrelationsmatrix
EBS1zu SitUps1 PushUps1 | Vo2MaxRel1 | SitReach1
Standarda -
K lat EBS1 . . - - -
Mittelwert | bweichung | Analyse N | Fehlendes N orrelation . zd 1.00 02 40 24 16
SitUps1 .02 1.00 .27 12 .01
EBS1zu 2.738 2.32 147 10 PushUps1 .40 27 1.00 35 23
SitUps1 23.48 4.20 156 1 Vo2MaxRel1 -.24 12 .35 1.00 .23
PushUps 1 12.39 8.30 153 4 SitReach1 -.16 .01 .23 .23 1.00
Signifik 1-seiti EBS1
Vo2MaxRel1 33.81 8.26 149 8 ignifikanz (1-seitig) : zu 427 .000 .002 .027
SitUps1 427 .000 .082 429
SitReach1 25.59 11.38 157 0 PUShUpS1 000 .000 .000 002
Vo2MaxRel1 .002 .082 .000 .003
Rotierte Komponentenmatri® SitReach1 027 429 002 003
Komponente .. .
] 5 Erklarte Gesamtvarianz
EBS1zu -.723 .070 Anfangliche Eigenwerte Rotiete Summe der quadrierten Ladungen
SitUps1 -.034 944 Komponente Gesamt % der Varianz | Kumulierte % Gesamt % der Varianz | Kumulierte %
PushUps1 680 450 1 1.87 37.50 37.50 1.75 35.08 35.08
Vo2MaxRel1 640 299 2 1.04 20.85 58.34 1.16 23.26 58.34
SitReach1 598 -121 S 87 17.31 7565
4 72 14.42 90.08
Extraktionsmethode: Hauptkomponentenanalyse. 5 50 092 100.00
Rotationsmethode: Varimax mit Kaiser-Normalisierung. - - -

. L . . Extraktionsmethode: Hauptkomponentenanalyse.
a. Die Rotation ist in 3 Iterationen konwergiert.
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Tabelle A 40: Kraft zu t, (Liegestiitzen in Anzahl der erfolgreichen Versuche)
Deskriptiv GESAMT Frauen Ménner No Low - BS 1 BS 2 SG 3
N 150 42 108 37 67 46 43 48 59
m s m s m s m s m s m s m s m s m s
Liegestiitzen 12.85( 7.93] 12.14| 8.23] 13.13| 7.84] 17.16| 7.59] 12.85| 7.49] 9.39| 7.24] 11.63| 8.73] 13.77] 8.13] 13.00] 7.15
Liegestiitzen Kategorien 267 158 2.81] 1.61 2.62| 1.58 3.62| 1.44 2.64| 1.57 1.96] 1.32) 249 1.64 2.88| 159 2.64| 1.54
Varianzanalyse Geschlecht Risiko-Gruppe IG-Gruppe
Haupteffekt F o nz 5 o nz 5 > nz
Liegestiitzen 10.37 0.002 0.07 12.53 <0.001 0.16 1.84 0.163 0.03
Liegestiitzen Kategorien 3.66 0.058 0.03 11.43 <0.001 0.14 1.63 0.199 0.02
Tabelle A 41: Ausdauer zu t; (VO, max in ml/kg*min)
Deskriptiv GESAMT Frauen Méanner No Low - BS 1 BS 2 SG 3
N 150 44 106 38 67 45 41 49 60
m s m s m s m s m s m S m s m S m s
VO, max 33.75| 8.27] 33.90| 8.53] 33.68| 8.20] 38.79| 9.66] 33.76] 6.89] 29.46| 6.41] 31.20f 6.80] 33.60| 8.14] 35.60| 8.91
VO, max Kategorien 229 1.62 3.34] 1.75 1.86] 1.36 3.29] 1.81 2.25] 1.58 1.51] 0.97 1.78] 1.35 229 1.58] 2.65| 1.75
Varianzanalyse Geschlecht Risiko-Gruppe IG-Gruppe
Haupteffekt 5 o o 5 b e 5 > o
VO, max 1.92 0.168 0.01 10.41 <0.001 0.13 3.46 0.034 0.05
VO, max Kategorien 14.33 <0.001 0.10 7.25 0.001 0.10 5.83 0.004 0.08
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Tabelle A 42: Kraft: Fitness-Kategorien nach Alter und Geschlecht fir Liegestiitzen (American College of Sports Medicine, 2006)

Liegestiitzen (Push-ups) - FRAUEN Liegestiitzen (Push-ups) - MANNER
Alter Alter
30-39 40 - 49 50 - 59 60-69 30—-39 40-49 50-59 60-69

Kategorie Kategorie
Excellent 27 24 21 17 Excellent 30 25 21 18
Very good 26 23 20 16 Very good 29 24 20 17

20 15 12 11 22 17 13 11
Good 19 14 11 10 Good 21 16 12 10

13 11 7 5 17 13 10 8
Fair 12 10 6 4 Fair 16 12 9 7

8 5 2 2 12 10 7 5

Needs Needs
Improvement 7 4 1 1 Improvement 11 9 6 4
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Tabelle A 43: Ausdauer: Perzentilen flir Relative maximale Sauerstoffaufnahme (American College of Sports Medicine, 2006)

Max. Sauerstoffaufnahme (ml kg ~' min =) - FRAUEN

Max. Sauerstoffaufnahme (ml kg ~' min ~') - MANNER

Alter
Percentile 30 -39 40 - 49 50 — 59 60+
(N = 3.895) (N = 4.001) (N =2.032) (N = 465)
90 45.8 42.6 37.8 34.6
80 41.0 39.4 34.6 33.0
70 39.4 36.2 33.0 314
60 36.2 34.6 314 28.3
50 34.6 33.0 29.9 26.7
40 33.0 314 28.3 25.1
30 314 29.9 26.7 23.5
20 29.9 28.3 25.1 21.9
10 26.7 25.1 21.9 20.3

Percentile

90
80
70
60
50
40
30
20
10

Alter

30-39 40 - 49 50 — 59 60+

(N =11.158) (N = 13.109) (N = 5.641) (N = 1.244)
52.1 50.6 49.0 44.2
50.6 49.0 44 .2 41.0
474 45.8 41.0 37.8
44.2 44.2 39.4 36.2
42.6 41.0 37.8 34.6
41.0 394 36.2 33.0
394 36.2 34.6 314
36.2 34.6 31.4 28.3
33.0 31.4 29.9 26.7
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Tabelle A 44: Beweglichkeit zu t; (Sit&Reach in cm)

Deskriptiv GESAMT Frauen Méanner No Low - BS 1 BS 2 SG3

N 157 44 113 38 70 49 44 51 62
m s m s m s m S m s m s m s m s m S
Sit&Reach 25.73| 11.20] 30.93] 9.25] 23.71| 11.27] 26.74| 10.87] 28.63| 10.82] 20.82 10.51|] 25.09] 12.03] 27.84| 10.62] 24.45| 10.98
Sit&Reach Kategorien 254 1.63] 2.80f 1.71 2441 1.60] 261 1.57] 3.00] 1.72 1.84| 1.31 239 1.67] 2.63| 1.70] 2.58] 157
Varianzanalyse Geschlecht Risiko-Gruppe IG-Gruppe

Haupteffekt 5 o o 5 b o 5 o Pz
Sit&Reach 7.70 0.006 0.05 2.73 0.069 0.04 0.33 0.721 <0.01
Sit&Reach Kategorien 0.23 0.629 <0.01 3.99 0.021 0.05 0.02 0.977 <0.01
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Tabelle A 45: Beweglichkeit: Fitness-Kategorien nach Alter und Geschlecht fir Sit&Reach (American College of Sports Medicine, 2006)

Beweglichkeit (Sit & Reach) - FRAUEN Beweglichkeit (Sit & Reach) - MANNER
Alter Alter
30 -39 40 - 49 50 — 59 60-69 30-39 40 — 49 50 — 59 60-69
Kategorie Kategorie
Excellent 41 38 39 35 Excellent 38 35 35 33
Very good 40 37 38 34 Very good 37 34 34 32
36 34 33 31 33 29 28 25
Good 35 33 32 30 Good 32 28 27 24
32 30 30 27 28 24 24 20
Fair 31 29 29 26 Fair 27 23 23 19
27 25 25 23 23 18 16 15
Needs Needs
Improvement 26 24 24 22 Improvement 22 17 15 14
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Tabelle A 46: ,,Selbsteinschatzung Gesundheit” zu t4
Deskriptiv GESAMT Frauen Manner No Low - BS 1 BS 2 SG3
N 157 44 113 38 70 49 44 51 62
m s m s m s m m s m s m s m s m s
Allg. Gesundheitszustand 3.97| 0.58] 3.93] 055 3.99] 0.59] 4.16] 0.49] 397 054] 3.84] 0.66] 391 0.56] 3.92| 0.63] 4.06] 0.54
Korperliche Befindlichkeit 3.711 o0.78] 3.73| 0.87] 3.70] 0.74] 3.95| 0.73] 3.70] 0.77] 3.53] 0.79] 3.57| 0.70] 3.63] 0.92] 3.87| 0.69
Psychische Befindlichkeit 3.98| 0.70] 4.07| o0.66] 3.95] 0.72 4.11| 0.76] 3.96| 0.73] 3.92| 0.61 3.82| 0.66] 3.96| 0.69] 4.11] 0.73
Varianzanalyse Geschlecht Risiko-Gruppe IG-Gruppe
Haupteffekt = 5 = 3 5 = 3 5 =
Allg. Gesundheitszustand 3.36 0.069 0.02 4.86 0.009 0.06 0.26 0.768 <0.01
Korperliche Befindlichkeit 0.52 0.474 <0.01 3.07 0.049 0.04 2.01 0.138 0.03
Psychische Befindlichkeit 0.12 0.731 <0.01 0.77 0.466 0.01 0.78 0.462 0.01

Tabelle A 47: Korrelation nach Spearman der Einzelparameter ,Selbsteinschatzung Gesundheit* zu t;

Allg. Gesundheits-

Korperliche

Psychische

zustand Befindlichkeit Befindlichkeit
Mittelwert 3.97 3.71 3.98
Allg. r 0.65 0.41
Gesundheitszustand p < 0.001 < 0.001
Korperliche r 0.50
Befindlichkeit p < 0.001
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Tabelle A 48: ,Seelische Gesundheit” zu t4

Deskriptiv GESAMT Frauen Manner No Low - BS 1 BS 2 SG3
N 157 44 113 38 70 49 44 51 62
m S m S m S m S m S m S m S m S m S
Schwierigkeiten gewachsen 3.31 0.55 3.30] 0.51 3.32| 0.57 3.26] 0.60 3.39| 0.60 3.24| 0.43 3.18| 0.50 3.35| 0.56 3.37] 0.58
Vertrauen auf Fahigkeiten 3.39] 0.56 3.32] 0.60 342 0.55 3.34] 0.58 3.50] 0.53 3.29] 0.58 3.32] 0.52 3.37] 0.56 3.47] 0.59
Zuversicht Zukunft 3.29( 0.61 3.30] 0.63 3.28| 0.60 3.26] 0.55 3.41| 0.60 3.12 0.63 3.11| 0.58 3.25 0.63 3.44] 0.59
Varianzanalyse Geschlecht Risiko-Gruppe IG-Gruppe
Haupteffekt F o r]2 F b ﬂz F o l']2
Schwierigkeiten gewachsen 0.1 0.742 <0.01 1.37 0.257 0.02 0.99 0.376 0.01
Vertrauen auf Fahigkeiten 4.44 0.037 0.03 5.66 0.004 0.07 0.62 0.538 <0.01
Zuversicht Zukunft 0.17 0.677 <0.01 3.32 0.039 0.04 2.20 0.114 0.03

Tabelle A 49: Korrelation nach Spearman der Einzelparameter ,Seelische Gesundheit® zu t,

Schwierigkeiten

Vertrauen auf

Zuversicht Zukunft

gewachsen Fahigkeiten
Mittelwert 3.97 3.71 3.98
Schwierigkeiten gewachsen r 0.59 0.47
p < 0.001 < 0.001
Vertrauen auf Fahigkeiten r 0.49
p < 0.001
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4.3 Verhalten
Tabelle A 50: ,Alilgemeines Gesundheitsinteresse® zu t,
Deskriptiv GESAMT Frauen Manner No Low - BS 1 BS 2 SG 3
N 157 44 113 38 70 49 44 51 62
m s m s m s m s m s m s m s m s m s
Gesundheitsinteresse 3.36] 0.73 3.50] 0.70 3.30] 0.73 3.76] 0.63 3.30] 0.75 3.12] 0.63 3.25] 0.61 3.35| 0.84 3.44] 0.69
Varianzanalyse Geschlecht Risiko-Gruppe IG-Gruppe
Haupteffekt 5 = = 5 o o F o o
Gesundheitsinteresse 0.03 0.855 <0.01 6.00 0.003 0.08 0.38 0.684 <0.01
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Tabelle A 51: Mittelwertsunterschiede der Risikofaktoren zu t, zwischen den Interventions-
Gruppen (IG) und den Dropouts (DO)
N=IG/DO| IG DO T df P

RF Inaktivitat 157/22 1.03 1.23 -1.01 177.00 0.315
RF Ubergewicht 157/23 0.74 1.00 -1.46 178.00 0.146
RF Hypertonie 157/23 0.57| 043 0.79 178.00 0.431
RF Hypercholesterindmie 157/23 0.74 0.70 0.21 178.00 0.834
RF Hyperglykdmie 157/23 0.06] 0.00 277 156.00 0.006
RF Nikotinabusus 157/22 0.30] 0.27 0.18 177.00 0.856
Risikogruppe 157/22 1.07 1.14 -0.39 177.00 0.694

Tabelle A 52: Mittelwertsunterschiede der ,Physischen Ressourcen® zu t; zwischen den Inter-

ventions-Gruppen (IG) und den Dropouts (DO)

N=IG/DO| IG DO T df p
Liegestiitzen 150/22 12.85 9.59 1.80 170.00 0.074
Liegestiitzen Kategorien 150/22 2.67 2.18 1.36 170.00 0.175
VO2 max 150/21 33.75] 31.73 1.03 169.00 0.306
VO2 max Kategorien 150/22 2.29 2.38 -0.23 169.00 0.820
Sit&Reach 157/23 25.73] 21.61 1.65 178.00 0.100
Sit&Reach Kategorien 157/23 2.54 1.87 2.07 31.15 0.047
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4.4 Vergleichbarkeit der Interventionsgruppen zu Beginn

Tabelle A 53: Mittelwertsvergleiche von Geschlecht und Alter zwischen den drei Interventionsgruppen (Geschlecht: m: mannlich, f: weiblich; Alter in Jahre)

Basel | Basel Il St.Gallen 1l
N = 44 N = 51 N =62

Geschlecht | Ges.| m f JGes.[ m f ]Ges.| m f

(in %) 75.01 25.0 60.8] 39.2 79.01 21.0
T-Test T df p

BSI - BSII 1.49 92.91 0.140
BSI - SGllI -0.48 104.00 0.629
BSIl - SGIII -2.11 97.32 0.037

Basel | Basel Il St.Gallen Il
N =44 N =51 N = 62
Alter Ges.| m f |]Ges.] m f J]Ges.| m f
(Mittelwert) 471 47.9| 44.5| 46.2| 46.6] 45.6] 49.4| 48.9] 51.1
T-Test T df P
BSI - BSII 0.74 93.00 0.459
BSI - SGlII -1.77 104.00 0.079
BSII - SGlII -2.87 110.33 0.005

Tabelle A 54: Dropouts in den drei Interventionsgruppen (Anzahl und in %)

Gesamt Basel 1 Basel 2 St.Gallen 3
I1G-
Anmeldungen e 52 60 68
Dropouts
(Anzahl) Z3 8 ° /
D’°(|;'/‘)’“‘s 12.8% 15.4% 15.0% 10.3%
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4.5 Zusammenfassende Diskussion Baseline

Tabelle A 55: Ubersicht Uber die Varianzanalysen aller Kriteriumsvariablen bei Baseline. Be-
merkungen: In Klammern () stehen tendenziell signifikante Effekte: p< .10. Ab-
kiirzungen: S: Geschlecht; RF: Risikogruppen; IG: Interventionsgruppen; N: No-
Risk; L: Low-Risk; H: High-Risk; BSI: Basel I; BSIl: Basel II; SGIII: St.Gallen IlI

Baseline
AV Haul:thfekt

S RF IG | Interaktion Posthoc
Inaktivitat
Kcal/Woche X X N*L, N*H, L*H
Schritte/Tag X S*RF, S*IG N*L, N*H
RF Inaktivitat X N*L, N*H, L*H
Ubergewicht
Waist X X S*RF N*L, N*H, L*H, BSI*BSII, BSI*SGlII
RF Waist X X S*RF N*H, L*H, BSI*SGlII
WHR X X N*L, N*H, L*H, BSI*BSII
RF WHR X X S*RF N*H, L*H
RF Umfang X X S*RF N*H, L*H
BMI X S*RF N*L, N*H, L*H
RF Ubergewicht X S*RF N*L, N*H, L*H
Hypertonie
Systolischer Blutdruck X X S*IG N*L, N*H, L*H
Diastolischer Blutdruck X X N*H, L*H
RF Hypertonie X N*L, N*H, L*H
Hypercholesterindmie
TC/HDL X X N*L, N*H, L*H
RF Hypercholesterindmie X X S*RF N*L, N*H, L*H
Hyperglykdmie
Glukose (x)
RF Hyperglykédmie
Nikotinabusus
RF Nikotinabusus X N*H, L*H
Gesamtindex Risikofaktoren
Summation RF X S*IG N*L, N*H, L*H, BSI*BSII, BSI*SGlII
Kraft
Liegestiitzen X X N*L, N*H, L*H
Liegestiitzen Kategorien (x) X N*L, N*H, L*H
Ausdauer
VO2max X X N*L, N*H, L*H, BSI*SGlII
VO2max Kategorien X X X N*L, N*H, L*H, BSI*SGlII
Beweglichkeit
Sit&Reach X (x) N*H, L*H
Sit&Reach Kategorien X L*H
Selbsteinschatzung Gesundheit
Allg. Gesundheitszustand (x) X N*H
Korperliche Befindlichkeit X N*H
Psychische Befindlichkeit
Seelische Gesundheit
Schwierigkeiten gewachsen
Vertrauen auf Fahigkeiten X X S*RF
Zuversicht Zukunft X L*H, BSI*SGIII
Allg. Gesundheitsinteresse
Allg. Gesundheitsinteresse X RF*IG N*L, N*H
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5.3 Zusammenfassende Diskussion Interventions-Effekte

Tabelle A 56: Ubersicht (iber die Varianzanalysen aller Kriteriumsvariablen bei der Intervention.
Bemerkungen: In Klammern () stehen tendenziell signifikante Effekte: p< .10. Ab-
kiirzungen: S: Geschlecht; Z: Zeit; G: Gruppe; IG: Interventionsgruppe; KG: Kon-
troligruppe. ** steht fir Ergebnisse aus der 2-faktoriellen Varianzanalyse mit den
Faktoren Zund G

Intervention IG zu KG

AV uv Multivariate Tests | Zwischensubjekteffekte
G&S V4 Interaktion G S | Interaktion
Inaktivitat
Kcal/Woche IG-KG & S X Z2*G
Schritte/Tag IG-KG & S X z*G** (x) G*S
RF Inaktivitat IG-KG & S X Z*G
Ubergewicht
BMI IG-KG & S X Z*G
RF Ubergewicht IG-KG &S | x**
Hypertonie
Systolischer Blutdruck IG-KG & S X Z*G*S (Z*S) X
Diastolischer Blutdruck IG-KG & S X X
RF Hypertonie IG-KG & S x**
Hypercholesterindmie
TC/HDL IG-KG & S (Z*S) X
RF Hypercholesterinamie IG-KG & S Z*G X
Hyperglykdmie
RF Hyperglykamie IG-KG & S (Z*S)
Nikotinabusus
RF Nikotinabusus IG-KG & S X Z2*G*S
Gesamtindex Risikofaktoren
Summation RF IG-KG & S X Z*G X
Risiko-Gruppe IG-KG & S x** Z*S (Z*G)** X
Kraft
Liegestiitzen IG-KG & S X
Liegestitzen Kategorien IG-KG & S X
Ausdauer
VO2max IG-KG & S X Z2*G
VO2max Kategorien IG-KG & S X Z*G X
Beweglichkeit
Sit&Reach IG-KG & S X (2*G*S) X
Sit&Reach Kategorien IG-KG & S X
Selbsteinschatzung Gesundheit
Allg. Gesundheitszustand IG-KG & S (Z*G)*™
Seelische Gesundheit
Schwierigkeiten gewachsen IG-KG & S
Vertrauen auf Fahigkeiten IG-KG & S (Z*G)
Zuversicht Zukunft IG-KG & S X Z*G (G*S)
Allg. Gesundheitsinteresse
Allg. Gesundheitsinteresse IG-KG & S X Z*G
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6.3 Gesundheitspunkte-Klassen

Tabelle A 57: Gesundheitspunkte-Klassen zu t, (dreifaktorielle Varianzanalyse: 1G-Gruppen, Sex und GesuPt-Klassen)

e 5 Klasse 1 Klasse 2 Klasse 3
Deskriptiv GESAMT Frauen Méanner (< 48.5 GesuPt) (48.5.117.4) (> 117.5 GesuPt) BS 1 BS 2 SG3
N 157 44 113 28 97 32 44 51 62
m s m s m s m s m S m s m s m s m s
Summation GesuPt 83.19| 40.07] 91.20] 42.69] 80.07| 38.75] 38.54| 10.04] 75.06 20.10] 146.91| 23.25] 92.00| 31.85] 86.25| 43.22| 74.42| 41.44
Varianzanalyse Geschlecht GesuPt-Klassen IG-Gruppen
Haupteffekt 5 o = 5 o o F o o
Summation GesuPt 0.36 0.547 <0.01 184.36 <0.001 0.72 1.70 0.187 0.02
Tabelle A 58: Gesundheitspunkte-Klassen nach Risikogruppen zu t; (dreifaktorielle Varianzanalyse: |G-Gruppen, Sex und Risiko-Gruppen)
Deskriptiv GESAMT Frauen Manner No Low - BS 1 BS 2 SG3
N 157 44 113 43 70 44 44 51 62
m S m s m S m s m S m S m s m S m s
Summation GesuPt 83.19| 40.07] 91.20] 42.69] 80.07| 38.75] 73.82| 30.33] 85.23| 41.23] 87.55( 44.38] 92.00| 31.85] 86.25| 43.22| 74.42| 41.44
Varianzanalyse Geschlecht Risiko-Gruppe IG-Gruppe
Haupteffekt F b = 5 o o 5 o o
Summation GesuPt 2.05 0.154 0.01 1.45 0.238 0.02 1.01 0.367 0.01
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6.5 Zusammenfassende Diskussion Nachhaltigkeits-Effekte

Tabelle A 59: Ubersicht tber die Varianzanalysen aller Kriteriumsvariablen bei der Nachhaltigkeit. Bemerkungen: In Klammern () stehen tendenziell signifi-
kante Effekte: p< .10. Abklrzungen: Z: Zeit; G: Gruppen; S: Geschlecht; No: Normal; Gr: Grenzwertig; Er: Erhoht; N: No-Risk; L: Low-Risk;
H: High-Risk. ** steht fiir Ergebnisse aus der 2-faktoriellen Varianzanalyse mit den Faktoren Z und G

Nachhaltigkeit
AV uv Multivariate Tests Zwischensubjekteffekte

G&S z Interaktion G S | Interaktion Posthoc

Inaktivitat

Kcal/Woche RF Kcal/W X Z*G (Z*S) X No*Er

Schritte/Tag RF Schritte/Tag X z2*G X (x) alle

RF Inaktivitat Risiko-Gruppe X Z*G X alle

Ubergewicht

Waist RF Waist x | Z*°G,Z*G*S (Z*S) | x X kein Posthoc

WHR RF WHR X Z*G X X kein Posthoc

BMI RF BMI X Z2*G X G*S alle

RF Ubergewicht Risiko-Gruppe x** X (x) G*S alle

Hypertonie

Systolischer Blutdruck RF BD Systolisch x | Z*G (Z*G*S, Z*S) X X alle

Diastolischer Blutdruck RF BD Diastolisch X Z*G X X alle

RF Hypertonie Risiko-Gruppe X X alle

Hypercholesterinamie

TC/HDL RF Hypercholesterindmie X Z*G (Z*S) X alle

RF Hypercholesterinamie Risiko-Gruppe X Z*G X X G*S alle

Hyperglykamie

Glukose RF Hyperglykamie X Z*G X X kein Posthoc (Erhdht: N=1)

RF Hyperglykamie Risiko-Gruppe x** X N*H

Nikotinabusus

RF Nikotinabusus Risiko-Gruppe X Z*G X N*H (L*H)

Gesamtindex Risikofaktoren

Summation RF Risiko-Gruppe X Z*G X X alle
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Tabelle A 59 (Fortsetzung): Ubersicht Uiber die Varianzanalysen aller Kriteriumsvariablen bei der Nachhaltigkeit. Bemerkungen: In Klammern () stehen ten-
denziell signifikante Effekte: p< .10. Abkilrzungen: Z: Zeit; G: Gruppen; S: Geschlecht; No: Normal; Gr: Grenzwertig; Er: Erhdht; N: No-Risk;
L: Low-Risk; H: High-Risk. ** steht fiir Ergebnisse aus der 2-faktoriellen Varianzanalyse mit den Faktoren Z und G

Nachhaltigkeit
AV uv Multivariate Tests Zwischensubjekteffekte

G&S Z Interaktion G S | Interaktion Posthoc
Kraft
Liegestutzen Liegestutzen Kategorien X Z2*G, Z*G*S X (x) alle (ausser 2*3)
Liegestutzen Kategorien Risiko-Gruppe X (Z*G) X N*H, L*H
Ausdauer
VO2max VO2max Kategorien X Z*G X X alle (ausser 2*4,4*5)
VO2max Kategorien Risiko-Gruppe X Z*S X X alle
Beweglichkeit
Sit&Reach Sit&Reach Kategorien X Z*G X X alle (ausser 2*3, 3*4)
Sit&Reach Kategorien Risiko-Gruppe X Z*G xX** L*H
Selbsteinschidtzung Gesundheit
Allg. Gesundheitszustand Risiko-Gruppe - (Z*G) X X
Korperliche Befindlichkeit Risiko-Gruppe X X (x) (G*S) N*H
Psychische Befindlichkeit Risiko-Gruppe X - -
Seelische Gesundheit
Schwierigkeiten gewachsen Risiko-Gruppe - - -
Vertrauen auf Fahigkeiten Risiko-Gruppe (x) Z*G*S (Z*G) X (x) (G*S) (N*L, L*H)
Zuversicht Zukunft Risiko-Gruppe X x** L*H
Allg. Gesundheitsinteresse
Allg. Gesundheitsinteresse Risiko-Gruppe X X - N*H (N*L, L*H)
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Tabelle A 60: Ubersicht tiber die Ergebnisse der Varianzanalysen aller Kriteriumsvariablen bei
den Gesundheitspunteklassen. Bemerkungen: In Klammern () stehen tendenziell
signifikante Effekte: p< .10. Abkirzungen: PK: Gesundheitspunkteklassen; S:
Geschlecht; Z: Zeit; 1: Klasse 1; 2: Klasse 2; 3: Klasse 3. ** steht fur Ergebnisse
aus der 2-faktoriellen Varianzanalyse mit den Faktoren Z und PK

Gesundheits-Punkte-Klassen

AV uv Multivariate Tests Zwischensubjekteffekte
G&S V4 Interaktion G S | Interaktion | Posthoc
Inaktivitat
Kcal/Woche PK &S X Z2*G X 2*3
Schritte/Tag PK&S X Z*G (Z*G*S) X
RF Inaktivitat PK & S X Z2*G X (2*3)
Ubergewicht
BMI PK &S X 2*G (Z*G*S) (x)*] x (G*S) (1*3)
RF Ubergewicht PK&S | x* X (G*S)
Hypertonie
Systolischer Blutdruck PK&S X X
Diastolischer Blutdruck PK & S X X
RF Hypertonie PK&S x** (x)
Hypercholesterinamie
TC/HDL PK & S X X
RF Hypercholesterindmie PK &S X X
Hyperglykamie
RF Hyperglykamie PK&S X
Nikotinabusus
RF Nikotinabusus PK&S (x)** (1*3)
Gesamtindex Risikofaktoren
Summation RF PK &S X Z2*G X
Risiko-Gruppe PK&S X Z*G X
Kraft
Liegestitzen PK&S X Z2*G, Z*G*S
Liegestutzen Kategorien PK &S X
Ausdauer
VO2max PK &S Z2*G, Z*S
VO2max Kategorien PK &S x** | Z*S (Z*G, Z*G*S) X
Beweglichkeit
Sit&Reach PK &S X
Sit&Reach Kategorien PK&S X
Selbsteinschatzung Gesundheit
Allg. Gesundheitszustand PK&S x** Z*S (Z*G)
Seelische Gesundheit PK&S
Schwierigkeiten gewachsen PK & S
Vertrauen auf Fahigkeiten PK &S
Zuversicht Zukunft PK&S (2*G*S) (x) (1*3)
Allg. Gesundheitsinteresse
Allg. Gesundheitsinteresse PK & S X X
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Messinstrumente und Ausschreibung

'

Gesundheit und Wehlbefinden in der Helvetia Patria

Gesunde Em-’:’:hrung, k-iirpsrhche Enewegung und geisfiges Wahlk=fin-
den - Machen Sie mit, lFrem Kn’jrper und Geist zulishe!

Human Rescurces + Dienste

Exklusives __f F

Spezialangebot | &
fir 40plus | )

Sie haken die Gus-l-sq;g-s-n|'|-Ehi’rr ain muasgeschneiclerhs-a Kunzepf zur Ge
sundheifﬁFn’jrderung am ﬁ.rl:ieihaph:tx und in der FrEiI-eirr entwickelt fir
die Mitarbsitenden Eidgruppﬂ d.':'p|ua] der Helvetia Patria, zu testen.
Egu| ob Einze”u':imp{er oddar Teclmp ayer, Bewe ungseinsteiger ader
Spimsn spnrﬂsr, klein ez oder Crosses Leitfen shar, disses k=it unge|egha
Pregramm bistet auch lhre Wunschzusammensetzung. Wahlen Sieaus
25 Angeboten mindestens B aus [fir die Gesundheits-Checks sind Sie
automatisch angameldet).

Das Fit+ Wohl Team ist jedarzeit fir Sie da und Freut sich iber |hren
Kantakt (sonja.stolfel @hebetiapatria.ch oder per Telefon <8= 14 02).

Mutzen Sie diese Méglichkeit, mehr iber sich und lhre Gesundheit zu
erfahren. Machen Sie mit, motivieren Sie auch lhren Boranachbar, die
Kollegen in der Pause und beim Mittagessen zur Teilnahme. Im Team
macht’s nech mehr Spass!

Wir fraven uns auf Sie!

Wan Sis E:lllﬂhmjm-l-ﬂ: J—— , ohare For . )
- Lrkzamnbuirag Fir dou gonzs Prog - Sua & g pzinle frg |
- rtroedizhksit geweshe livet (Darere urd Raed hrg -:Iur:l'.s'u Uni 51 Bauall,

Fragen Sie uns.

HELVETIA
PATRIA

Abbildung A 9: Plakat-Ausschreibung 40plus



INSTITUT FUR SPORT UND Universitat Karlsruhe (TH)

SPORTWISSENSCHAFTEN B
Y UNIVERSITAT BASEL Forschungsuniversilat » gegrindet 1825

RISIKOABKLARUNG

fur die Programmdurchfihrung inklusive Fitness- und Gesundheits-Check im Rahmen
des Spezialprogrammes 40+

Name: Vorname:

Geburtsdatum:

Dieser Fragebogen dient dazu, Sie optimal zu betreuen. Er wurde entwickelt, um die
kleine Anzahl von Erwachsenen zu identifizieren, flir welche korperliche Aktivitat
unangepasst ist oder welche arztliche Beratung betreffend der flr sie geeignetsten
Aktivitdten bedurfen. Ihre Angaben werden absolut vertraulich behandelt und nur fur
die wissenschaftliche Auswertung des Spezialprogramms verwendet. Es werden keine
Informationen an Dritte weitergegeben.

Bitte lesen Sie die Fragen sorgfaltig durch und markieren Sie die fur Sie zutreffenden
Antworten mit einem Kreuz (x) bei 1 JA oder [J NEIN.

JA NEIN
1. Hat lhnen lhr Arzt je gesagt Sie hatten Herzprobleme? O O
2. Haben Sie Schmerzen in der Brust, wenn Sie sich kérperlich 0 0
anstrengen?
3. Hatten Sie in den letzten Monaten Brustschmerzen in Momenten, in 0O O
denen Sie sich nicht kdrperlich anstrengten?
4. Verlieren Sie aufgrund von Schwindel leicht Ihr Gleichgewicht oder
= . O |
wurden Sie jemals ohnméachtig?
5. Haben Sie ein Knochen- oder Gelenkproblem, das sich durch eine 0 O
Veranderung lhrer korperlichen Aktivitat verschlimmern kdnnte?
6. Verschreibt Ihnen lhr Arzt momentan Herzmittel oder Medikamente 0O O

fur Ihren Blutdruck (z.B. Betablocker)?

7. Hat lhr Arzt je gesagt lhr Blutdruck sei zu hoch? O O




8. Mussen Sie regelmassig Medikamente nehmen?

a O

e Fur das Herz oder den Kreislauf
¢ Andere Medikamente (z.B. Schlaf-/ Schmerz-/ Beruhigungsmittel)?

Wenn ja, welche? | O
9. Sind Sie Diabetiker? Oder leiden Sie an einer anderen O O

Stoffwechselerkrankung?
10. Waren Sie in den letzten 2 Wochen krank? O O
11. Kennen Sie irgendeinen anderen Grund, warum Sie keinen Sport 0 O

betreiben sollten?

Die Teilnahme an den Checks ist freiwillig und kann jederzeit auf eigenen Wunsch
abgebrochen werden.

Bitte orientieren Sie uns Uber Gesundheitszustand-Anderungen von Belang fiir die
korperliche Aktivitat und fur die Teilnahme am Spezialprogramm 40plus.

Fragen Sie uns.

HELVETIA
PATRIA

Fit + Wohl @6

Gesundheitsférderungsprogramm der Helvetia Patria




.‘, stilieaiohiiban UniversatKarfsruhe (TH)
BRI Forschungavarsll ey ndet 1409

EINVERSTANDNISERKLARUNG

fur die Programmdurchfihrung inklusive Fitness- und Gesundheits-Check im Rahmen
des Spezialprogrammes 40+

Name: Vorname:

Geburtsdatum:

Die Teilnahme an dem gesamten Spezialprogramm 40+ von Fit+Wohl 06 ist freiwillig,
die Versicherung ist wie Ublich Sache der Teilnehmenden. Im Rahmen von diesem
Spezialprogramm 40+ sind 6- bis 8-minutige Ausdauertests bei mittlerer Belastung (Puls
von 125 bis 155 Schlage/Minute) geplant. Zwischenfélle bei diesem Test sind bei uns

noch nie aufgetreten, kénnen aber nie mit 100% Sicherheit ausgeschlossen werden.

Mit der im Rahmen der Untersuchung geplanten Blutabnahme (Kapillarblut) und der

Durchfiihrung des submaximalen Belastungstests bin ich einverstanden.

Ort/ Datum:

Unterschrift:

Fragen Sie uns.

HELVETIA
PATRIA

Fit + Wohl @6

Gesundheitsférderungsprogramm der Helvetia Patria




Datum/Uhrzeit:

Testperson:

GESUNDHEITS-CHECK

Name: Alter:
Vorname:
Puls: Schl./min BD: mmHg
Grosse: cm Gewicht: kg
Fettverteilungstyp: android

gynoid

allgemein
Hip: cm Waist: cm
BMI: kg/m2 W-H-Ratio:
BIA: Blutwerte:
Letzte Mahlzeit: Letzte Mahlzeit:
Nichtern 1 2 3 4 Nichtern 1 2 3 4
Koffein:1 2 3 4
Alkohol: 1 2 3 4

Training: 1 2 3 4
Leere Blase (30):
Medi:

ZyKlus:

- INSTITUT FUR SPOAT UND
3 SPOATWISSENSGHAFTEN
UNIVERSITAT BASEL

™
k)

- Fit + Wohl @6

Gesundheitsférderungsprogramm der Helvetia Patria




Datum/Uhrzeit:

Testperson:

FITNESS-CHECK

Name: Alter:

Vorname: Max. HF: 85 %:

EBS: re: Anz. Beriihr. Augen re: Anz. Berthr.
(je 15s) li: Anz. Beriihr. zu (30s): i Anz. Berihr.
Sit-Ups: Push-Ups:

(Metronom 50/ 60s/ Max 25// Oberkdrper 30°)

(Max - ohne Pause // 25/ 24)

Astrand-Test:

Sattelhohe:

6 ' (8") Belastung mit Ziel-HF: 130-150 (125-170) // 50 - max 55 rpm

Wattzahl:

Manner, untrainiert:
Manner, trainiert:

50/ 100 W
100/ 150 W

Position

50/ 75 W
75/ 100 W

Frauen, untrainiert:
Frauen, trainiert:

Stufe

Watt

HF

BD

Bo: Atmung| Bo: Beine

Ruhe:

Belastung:

1. min

2. Min

min

min

min

min

Nljo|galr]|w

min

8. min

9. min

10. min

Erholung:

1. min

Bemerkungen:

(z.B. Testverlauf, Schwitzen)

Sit & Reach:

cm

(3 Versuche, bestes Ergebnis notieren)

- INSTITUT FOR SPORT UND
3 SPORTWISSENS
UNIVERSIT SE

SCHAFTEN

Fit + Wohl @6

Gesundheitsforderungsprogramm der Hehvetia Patria




Fit + Wohl @6

VIA INTERNE POST!
Craianadh sbfiedunorguarograme dae Halesria Farie

Empfanger:

Sanje Staflel

1/ G- 03

Absender:
Mame/Vomame
Bijre-Mummer

INSTITUT FUOR SPORT UND

SPORTWISSENSGHAFTEM Universitat Karlsruhe {TH}
UNIVERSITAT BASEL Forschungsuniversital » gegriindet 1525

Der Schrittzahler (Pedometer) misst die von |hnen taglich
zuriickgelegten Schritte. Bitte befestigen Sie diesen bereits morgens
beim Aufstehen auf Hifthéhe (am Hosenbund oder -girtel). Wahrend
des Tagesverlaufs werden nun die zurlickgelegten Schritte gezahlt.
Diese lesen Sie bitte abends ab und tragen sie in die erste Zeile Ihres
Bewegungstagebuches ein. Anschliessend driucken Sie bitte den
gelben Knopf (Reset) am Schrittzéhler, so stellen Sie ihn zuriick in die
Nullposition. Am nachsten Morgen bringen Sie diesen erneut wieder,
gleich nach dem Aufstehen, auf Hiufthéhe an.

Die weiteren Zeilen lhres Bewegungstagebuches sind fir den Eintrag
Ihrer korperlichen Aktivitaten von mindestens 10 Minuten Dauer wie
z.B. Joggen, Walken, Spazierengehen, Schwimmen, Fitness, Fussball
oder Tennis spielen gedacht. Bitte vermerken Sie dies Uber einen
Zeitraum von einer Woche (7 aufeinander folgende Tage, inkl.
Wochenende), indem Sie die Dauer und die Intensitat, wie in unserem
Beispiel, eintragen.

Anschliessend senden Sie bitte Ihr Bewegungstagebuch umgehend
via interner Post an Sonja Stoffel (3/EG-03) zurlick. Den Schrittzahler
behalten Sie fiir den néchsten Gesundheits- und Fitness-Check (inkl.
neuem Bewegungstagebuch).



Name, Vorname:

Bewegungstagebuch vom

bis

Wochentage Montag Dienstag Mittwoch |Donnerstag Freitag Samstag Sonntag
Anzahl Schritte
(geméss Pedometer)
Aktivitat: Dauer (in Min.)
Intensitat:
Aktivitat: Dauer (in Min.)
Intensitat:
Aktivitat: Dauer (in Min.)
Intensitat:
Aktivitat: Dauer (in Min.)
Intensitat:
Aktivitat: Dauer (in Min.)
Intensitat:
Aktivitat: Dauer (in Min.)
Intensitat:
Intensitat: 1 = locker und leicht (ochne Schwitzen und ohne besondere Atemanstrengung)
2 = flott und zlgig (etwas Schwitzen und etwas intensiveres Atmen)
3 = hart und anstrengend (deutliches Schwitzen und intensives Atmen)
Ein Beispiel:
Aktivitat: Dauer (in Min.) 45 90 120
Velofahren Intensitat: 3 2 1
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Fragebogen zum Spezialprogramm 40+

|

Fit + Wohl @6

Gesundheitsforderungsprogramm der Helvetio Patria

Der vorliegende Fragebogen ist ein wesentlicher Bestandteil des Forschungsprojektes,
welches unser Spezialprogramm 40plus wissenschaftlich begleitet. Die Fragen sind umfassend
und betreffen verschiedenste Bereiche Ihrer Gesundheit und lhres Wohlbefindens. Die Fragen
stehen teilweise im Kontext zueinander. Dies dient der Validierung des Fragebogens. Ihre
Angaben werden absolut vertraulich behandelt. Die Verarbeitung der Daten geschieht extern
und die Fragebogen werden anschliessend vernichtet. Die Préasentation der Daten geschieht
ausschliesslich in anonymisierter Form und lasst keine Rickschliisse auf einzelne beteiligte
Personen zu.

Wir bitten Sie, den Fragebogen vollstandig auszufiillen und keine Frage auszulassen. Denken
Sie bitte daran, dass es keine richtigen und falschen Antworten gibt. Es handelt sich hier um Ihre
persdnlichen Bewertungen. Es kann sein, dass die eine oder andere Aussage bzw. Frage Ihnen
fur Ihre Situation nicht ganz passend erscheint. In solchen Féllen kreuzen Sie bitte das fiir Sie am
ehesten Zutreffende an. Der Titel gibt Ihnen jeweils den Bezugsrahmen der nachfolgenden
Fragen an. Lesen Sie diesen bitte genau.

Beispiel:
Ihr Gesundheitszustand und Ihre korperliche Befindlichkeit

Beispiel: sehr schlecht  schlecht  weder noch gut sehr gut
Wie beschreiben Sie selbst Ihren

. O m] O (m]
Gesundheitszustand?

Fir Ihre Teilnahmebereitschaft méchten wir uns recht herzlich bedanken!



Ihr Gesundheitszustand und lhre kérperliche Befindlichkeit

sehr schlecht  schlecht weder noch gut sehr gut
1 2 3 4 5
Wie besch_relben Sie selbst lhren momentanen O O o O O
Gesundheitszustand?
. . tberhaupt - -
sehr negativ negativ nicht positiv sehr positiv
1 2 3 4 5

Wie wirkt sich Thr derzeitiger
Gesundheitszustand auf lhre berufliche O O m] a O

L eistunasféhiakeit aus?
Wie wirkt sich Thr derzeitiger

. o N o a
Gesundheitszustand auf lhre Freizeitaktivitaten o o
aus?
Wie hat sich Ihr Gesundheitszustand in den m] m] m] (m} (m]
letzten 5 Jahren verandert?
“befha“p‘ wenig etwas stark sehr stark
nicht

1 2 3 4 5
Wie stark achten Sie im allgemeinen auf Ihre m] O O (] a
Gesundheit?
Haben Sie Probleme mehrere Treppen/ m] m} m] m] m}
Stockwerke hochzusteigen ohne auszuruhen?
Haben Sie Rickenschmerzen und/ oder m] m} m] m] m}
Gelenkprobleme?
Haben Sie Probleme mit dem Gleichgewicht und/ m] m} m] m] m}

oder haben Sie Schwindel?

Wie wiirden Sie - alles in allem gesehen - Ihren Gesundheitszustand einschétzen? Kreuzen Sie bitte das
Kastchen unter dem fur Sie zutreffenden Gesicht an.

.. 23 .
Im Aligemeinen ist meine korperliche @ @ @ @ @
[m] [m| [m] [m| [m]

Verfassung:
1 2 3 4 5
I o I B
Im Allgemeinen ist meine psychische - - o
Verfassung:
m] m] m] m]
1 2 3 4 5

Ihr Befinden ganz allgemein

Sie finden hier eine Liste mit Wértern, die menschliche Gefiihle beschreiben. Sie sollen in Ihren Antworten
ausdrucken, wie Sie sich in den letzten zwei Wochen einschliesslich heute gefihlt haben.

gar nicht kaum Mitte ziemlich sehr

1 2 3 4 5
betrubt (m] m] m} O
traurig O O O (m] O
voller Energie m] (] ] m} a
tatkraftig O O O (m] O




Ihre Einstellung zu Ihrem Kérper

Die folgenden Séatzen beschreiben das kérperliche Empfinden und die Einstellung zum eigenen Korper. Bitte
kreuzen Sie an, inwieweit die folgende Aussagen fir Sie gegenwaértig zutreffen.

trifft teilweise (i
trifft nicht zu  trifft kaum zu 2u weitgehend trifft vollig zu

Zu
1 2 3 4 5
Ich fuhle mich voller Kraft m} m} m} (m} m}
Ich fuhle mich topfit m} m} m} m} m}
Ich wiinsche mir einen anderen Kdrper m] m] m] (m] m]
Manchmal winsche ich mir, véllig anders ] ] ] O m]

auszusehen

Alltaglichen Sorgen und Problemen

Die folgenden Fragen enthalten eine Reihe von Aussagen uber bestimmte Verhaltensweisen, Gedanken, Gefuhle
und Einstellungen, die Sie mehr oder weniger haufig zeigen. Sie sollen jeweils angeben, wie oft die
entsprechenden Verhaltensweisen, Gefiihle und Gedanken bei Ihnen auftreten.

nie manchmal oft immer
1 2 3 4
Ich fihle mich dem Leben und seinen (m| O (m| m]
Schwierigkeiten eigentlich ... gut gewachsen
Wenn ich in eine schwierige Situation gerate, O O O (m|
vertraue ich ... auf meine Fahigkeit, sie zu
meistern
Ich blicke ... voller Zuversicht in die Zukunft m] m] m] m]
Ilhre sportliche Aktivitat
nie v;/ﬁ]nr:?;rpa;los einmal pro  zweimal pro dreimal pro  mehr als dreimal
Wie oft treiben Sie momentan Sport? Woche Woche el Woche [oWeeEE
1 2 3 4 5 6
O O O O O u]
I::> Falls "nie", weiter mit den Nichtsportlern-Fragen
‘Sportler-Frag en
Wie viele Minuten treiben Sie im Durchschnitt pro
Woche Sport? (z.B. 3x30min = 90min im Durchschnitt)
min

Wie intensiv ist Ihre sportliche Aktivitat dabei in der
Regel?

locker und leicht (ohne
Schwitzen und
Kurzatmigkeit)

flott und zlgig (etwas
Schwitzen und
Kurzatmigkeit)

hart und anstrengend (deutliches
Schwitzen und Kurzatmigkeit)

1

2

O

]




Welche Sportarten betreiben Sie?

Sportart Min./ Woche Km/ Woche  Wie viele Wochen pro Jahr betreiben Sie diese Sportart?

a b ®

Joggen (Jog)

Walking/Wandern (Wa)

Rad fahren (Rad)

Andere Sportarten: (Zusétzlich
Sportarten bitte eintragen)

Haben Sie seit Ihrer Schulzeit durchgehend Sport betrieben? (keine

Pausen, die langer als ein Jahr dauerten) O ja@) O nein(0)
ie wichtia si i ir Si trifft ) '

W|g wichtig smq folgende Gruinde fur Sie, Sport zu iiberhaupt tifft eher nicht  unent- wifft eher zu  tifft vollig zu

treiben? Ich treibe Sport, ... nicht zu zu schieden

1 2 3 4 5

um etwas fiir meine Gesundheit zu tun m] O ] m} m}
um mich zu entspannen m] m} m] m} m}
um meine Krafte mit anderen zu messen m] O ] m} (m}
um andere Menschen kennen zu lernen m] O ] m} m}
um mich fit zu halten m| m] O m] m]
um mit Freunden zusammen zu sein m] m} m] m] m}
um meine Leistungsfahigkeit zu verbessern O O m] m} m}
um Neues zu erleben m] m} m] m} m}

Haben Sie im Vergleich zu friher das Ausmass

A o oo stark etwas nicht hoh sich stark
Ihrer sportlichen Aktivitat in der Freizeit in den reduziert reduziert verandert | Swas ernoht erhéht
letzten 5 Jahren verandert? Das Ausmass meiner
sportlichen Aktivitat hat sich... 1 2 3 A 5
O ] a ] O

Wenn man sich vornimmt, Sport zu treiben, kann es sich ergeben, dass einem "etwas dazwischen
kommt". Uns interessiert, inwieweit Sie trotz verschiedener Hinderungsgriinde Sport treiben.

Ich bin sicher, eine geplante Sportaktivitat auch dann noch  gar nicht — !
vielleicht ganz sicher

ausliben zu kdnnen, wenn... sicher
1 2 3
ich Sorgen habe O O
andere Personen mit mir etwas unternehmen wollen (| a (m|
schlechtes Wetter ist m] O

|:> Alle Sportler tGiberspringen die nachsten zwei Fragen, bitte weiter zum "Gesundheitsverhalten"




Nichtsportler-Fragen

Aus welchen Griinden treiben Sie keinen Sport _ ifft trifft eher nicht ~ unent- ) -
. . . Uberhaupt . trifft eher zu  trifft vollig zu
mehr? Ich treibe keinen Sport mehr, weil... nicht zu zu schieden
1 2 3 4 5
ich mich in meiner Freizeit lieber mit anderen | O o O |
Dingen beschéftige.
die bestehenden_ Sportangebote zu fest an o o o o o
Gruppen und Zeiten gebunden sind
ich einen kdrperlich angestrengenden Beruf o a a a o
habe
ich gesundheitlich dazu nicht in der Lage bin O O ] m O
ich kein Angebot gefunden habe, das fir mich (m] (m] (m] (m] (m]
geeignet ist
. s . i diesen di
In wie weit trifft die folgende Aussage auf Sie  Vorsatz habe lesen
o Vorsatz habe
Zu? ich Gberhaupt -
. ich ganz stark
nicht
1 2 3 4 5
Ich habe mir vorqenpmmen_, in den nachsten O O O o o
Monaten regelmassig (wenigstens 1x pro
Woche) sportlich aktiv zu sein.
lhr Gesundheitsverhalten
Wie viel Flussigkeit in Form von Getranken nehmen Sie pro Weln'figrals Etwa 1.5 Liter '\f‘;h[ife'f
Tag zu sich?
1 2 3
m] O O
Wie haufig essen Sie frisches Obst und/ oder Gemiise (inkl. ~ WeMgerals 1, oo oo 20is3 SldbE
U afte)? 1 Portion entspricht ungefahr einer Portion pro Tag Portionen Portionen
Salate und Frichtsafte)? or p g Tag taglich taglich
Hand voll (120g). n > 3 -
O O O O
. . L . . nie e 1-3malim einmal inder mehrmals in taglich
Wie oftktnnken Sie im allgememﬁn alkoholische Monat Woche der Woche g
A . S -
Getréanke wie Wein, Bier oder Champagner? 1 2 3 7 - =
O O O O O O
Wenn Sie tr!pken, wieviel trinken Sle‘dann von ein halbes 1 Glas 2 Glaser onerer unq mehr
diesen Getranken? (1 Glas = 2dl Wein oder 3dI Glas Glaser
Bier) 1 2 3 4 5
a a a a a
Exraucher gelggentlich/ mehr als gussc_:hliess-
. B bis zu 10 N lich Zigarren-
) . . . nie geraucht (seit mind. 3 Zigarretten 10 Zigaretten oder Pfeiffen-
Rauchen Sie? Welche Aussage trifft fir Sie zu? Monaten) 9 pro Tag
pro Tag raucher
1 2 3 4 5
a a a a a




Ihre Arbeitstatigkeit

Denken Sie im Folgenden an Ihre eigene fast nief wifft  seten/wifft oM oy wifit  fastimmers
Arbeitstatigkeit und kreuzen Sie bitte bei jeder nicht zu wenig zu missig zu ziemlich zu  trifft sehr zu
Aussage die fur Sie zutreffende Stufe an.
1 2 3 4 5

Der/die Vorgesetzte lasst einen wissen, wie gut O O O O o

man seine Arbeit getan hat.

Der/die Vorgesetzte hilft einem bei der O o O o o

Erledigung der Aufgaben.

Das ge_genseiti_ge Vertrauen ist bei uns so gross, o o o O O

dass wir offen Gber alles, auch persénliche

Sachen reden konnen.

Der/d?e Volrgesetz‘te ist _darqn interessiert, dass O = O m| o

es seinen/ihren Mitarbeiter/innen gut geht.

Die Legte, mit denen ich zusammenarbeite, sind O O O m| o

freundlich.

Man hat leicht Zugang zum/zur Vorgesetzten. O m| O O o

Die Leute, mit denen ich zusammenarbeite, O = O m| o

helfen mir bei der Erledigung der Aufgaben.

Der/die Vorgesetzte schenkt dem, was ich sage, O = O m| o

Beachtung.

Die Leute, mit denen ich zusammenarbeite, O = O m| o

interessieren sich fur mich persénlich.

Ich fuhle mich an meiner Arbeitsstelle O

unterfordert. o = o o

Ich fuihle mich an meiner Arbeitsstelle O

Uberfordert. o o o o
Denken Sie wiederum an lhren eigenen fast nie/ trifft ~ selten/ trifft ?I?f?(lf:lrt?gl-/ oft/ trifft fast immer/
Arbeitsbereich. Kreuzen Sie bitte bei jeder nicht zu wenigzu - esigzu  Zemiichzu wifft sehr zu
Aussage die fur Sie zutreffende Stufe an.

1 2 3 4 5

Mgn kann i_n diesem Arbeitsbereich o o o = O

mitentscheiden, welche Aufgaben man zu

erledigen hat.

In.diesem Arbeitspereich__kann man zusammen o o o = O

mit den Kollegen/-innen Uber die

Aufgabenverteilung entscheiden.

In diesem Arbeitsbereich kann man bei der o o o m| o

Durchfiihrung seiner Aufgaben kreativ sein.

In digsem Arbeitsbereich‘ kann man sein O = O m| o

Arbeitstempo selbst bestimmen.

In diesem Arbeitsbereich kann man selbst O = O m| o

festlegen, wie man seine Arbeit erledigt.

In diesem Arbeitsbereich kann man bei der o o o = O

Erledigung der Aufgaben eigene Vorstellungen
umsetzen.




Wie sehr erhalten Sie von diesen Personen

einiger-

icht i iemlich ol
Unterstiitzung, wenn in der Arbeit Probleme garnic e massen zemie Vol
auftauchen? 1 2 3 2 5
Von Ihrem Vorgesetzten O O O O O
Von lhren Arbeitskolleg/innen O O O O m]
Ich bin
Von Ihrer/m Lebenspartner/in m} m} m} O O allein-
stehend
Von Freunden/ Freundinnen O O O ] O
Von anderen Personen ausserhalb der Arbeit O m| O O o
Ihre Belastungen bei der Arbeit
Wie stark ist an lhrem Arbeitsplatz die siemlich
Belastung durch folgende Einfliisse? Kreuzen  sehrgering gering mittel  ziemlich stark  sehr stark
Sie bitte bei jeder Aussage die fur Sie
zutreffende Stufe an. 1 2 3 4 5
Larm [m] (m] [m] [m] (m|
Unglnstige Beleuchtung o O o [m] o
Unangenehme Temperatur o O o m| o
Wartezeiten o O o m} o
Mangelhafte technische Gerate/ Arbeitsmittel/ o o o O a
Réaumlichkeiten
Dauer der Arbeit am Bildschirm o O o m} o
Klimaanlage (Zugluft, Gerausche, etc.) o O o (m] o
Schichtarbeit oder ungiinstige Arbeitszeiten o O o m} o
Arbeitshaltungen (viel Sitzen, Stehen usw.) o O o m| o
Zeitdruck bei der Arbeit o O o m} o
Kt’)rperlic_he Anstrengung (schwere Lasten o o o O a
heben, viel Bewegung usw.)
Weiter Anfahrtsweg zum Arbeitsplatz o O o m} o




Denken Sie an Ihre Arbeitstatigkeit. Kreuzen Sie  sefrselten/ . pon gelegentiich  eher haufig  sehr haufig habe keinen

bitte bei jeder Aussage die fiir Sie zutreffende nie Rupceiiel ok
Stufe an. 1 . 3 7 5 q

Wie haufig werden Sie ungeplant durch andere o o o O a

Mitarbeiter/innen bei lhrer Arbeit unterbrochen?

Wie haufig werden Sie ungeplant durch interne o o o O o O

oder externe Kunden/Kundinnen unterbrochen?

Wie haufig werden Sie ungeplant bei Ihrer Arbeit o o o [m] o

durch Telefonanrufe unterbrochen?

Wie héufig kommt es vor, dass Sie ungeplant an [m] (m] [m] [m] (m|

mehreren Aufgaben gleichzeitig arbeiten missen

und zwischen den Arbeitsaufgaben hin und

herspringen?

Wie oft kommt es vor, dass Sie nicht in Ruhe an o o o o O

einer Sache arbeiten kdnnen, weil dauernd

etwas dazwischen kommt?

Wie h&ufig kommt es vor, dass Sie lhre Arbeit o o o o O

ungeplant unterbrechen, um Kollegen/innen

auszuhelfen?

. . .. L . manchmal/
Kreuzen Sie bitte bei jeder Aussage die flr Sie  agt nie/ trifit ~ selten/ it tifft mittel- oft/ trifft fast immer/
zutreffende Stufe aus lhrem Arbeitsbereich an. nicht zu wenig zu massigzu  ziemlich zu  trifft sehr zu
1 2 3 4 5

In diesem Arbeitsbereich kommt es vor, dass o o o [m] o

erhaltene Auftrage unklar sind.

In diesem Arbeitsbereich bekommt man Auftrage o o o [m] o

ohne Informationen zu deren Erledigung.

In d|§sem Arbe|tsbfere|ch _kommt es vor, da§s die o o o o O

Arbeit erschwert wird, weil falsche Informationen

vorliegen.

Es kommt vor, dass die zur Aufgabenerledigung o o o O a

bendtigten Informationen unklar sind.




manchmal/

mein Arbeitsplatz geféhrdet.

Denken Sie wiederum an Ihren eigenen fast nie/ wifft ~ selten/ wifft o B0 oft/wifft  fastimmer/
Arbeitsbereich. Kreuzen Sie bitte bei jeder nicht zu Wenigzu  ussigzy | Zemiichzu - uifft sehr 2u
Aussage die fir Sie zutreffende Stufe an.
1 2 3 4 5

In diesem Arbeitsbereich kommt es vor, dass

Aufgaben und Kompetenzen nicht (m} O O (m| (m|

Ubereinstimmen.

In diesem Arbeitsbereich kommt es vor, dass

das verfiigbare Personal zur Bearbeitung der (] O O (m| O

Aufgabenmenge nicht ausreicht.

In diesem Arbeitsbereich erhalt man Auftrage, o O

die sich nicht miteinander vereinbaren lassen. o o O

In diesem Arbeitsbereich kommt es vor, dass

das vorhandene Wissen zur Aufgabenerfillung (m} (m| O m} O

nicht ausreicht.

In diesem Arbeitsbereich kommt es vor, dass

Aufgaben nur erfiillt werden kdnnen, wenn (m] (m} m] m} (m]

Kompetenzen uberschritten werden.

In diesem Arbeitsbereich kommt es vor, dass

man fiir Dinge verantwortlich ist, die man selber O (m] m] (| (m]

nicht beeinflussen kann.

In diesem Arbeitsbereich muss man Dinge

erledigen, fur die man eigentlich nicht zusténdig (] O O (m| O

ist.

stimme nicht  stimme eher " " stimme eher .

. . . 5 teils-teils stimme zu

Wie sehr stimmen Sie folgenden Aussagen zu? zu nicht zu zu
1 2 3 4 5

Ich opfere viel Zeit und Energie fiir meine Arbeit, O = O O o

erhalte aber wenig Anerkennung dafir.

Wenn ich an all die von mir erbrachten

- . (m| O

Leistungen und Anstrengungen denke, halte ich = = =

meine beruflichen Entwicklungsméglichkeiten fir

angemessen.

Ich _i_nvestiere mehr in meine Arbeit als ich O O O O o

zuriickerhalte.

Ich erhalte die Angrkennung von meinen o o o o o

Vorgesetzten, die ich aufgrund meiner

Anstrengungen verdiene.

Angesichts njeiner L_eistungen ist meine o o o = o

Gesamtvergutung (fixes Gehalt, Bonus usw.)

angemessen.

Obwohl ich viel in meine Arbeit investiere, ist O O O O o




Ihre Beschwerden, Beanspruchung und Erholung

Im folgenden bitten wir Sie anzugeben, ob und  sehr selten/

i Lo N . eher selten  gelegentlich  eher haufig  sehr haufig
gegebenenfalls wie haufig die folgenden nie
Beschwerden auftreten.
1 2 3 4 5
Kopfschmerzen oder Schwindelgefiihle (m] (m] (m] (] (m]
Herzklopfen, Herzstolpern oder Schmerzen in O O O O O
der Herzgegend
empfindlicher Magen (z.B. Véllegefiihl, o o o m| o
Sodbrennen)
Ricken-, Nacken- oder Schulterschmerzen (m| (m| (m| O O
schnelles Ermiden m} m} m} O O
Konzentrationsstdrungen a (m] a O a
Schlafstérungen (beim Ein- oder Durchschlafen) m} (m| m} (m} m}
fast nie/ trifft ~ selten/ trifft T:%?m;?;lf oft/ trifft fast immer/
Wie sehr stimmen Sie folgenden Aussagen zu? nicht zu wenig zu mssig zu ziemlich zu  trifft sehr zu
1 2 3 4 5
Es kommt vor, dass ich Arbeit mit nach Hause O O O O O
nehme.
Es kommt vor, dass mich Arbeitsprqbleme in O O O O O
meiner Freizeit gedanklich beschaftigen.
Am Wochenende kann ich mich gut erholen. O m| O (] O
Pausen wéhrend der Arbeit sind fur mich O O O O O
erholsam.
Nach Ferienbldcken fihle ich mich wenig erholt. O m| O (] O
Mir bleibt neben der Arbeit ausreichend Zeit far O = O o O
mein Privatleben (Freunde, Familie, Freizeit).
Alles in e_\llem_habe ich ein ausgegli_chenes O = O o O
Verhaltnis zwischen Berufs- und Privatleben.
Durch arbeitsbedingten Stress leide ich unter o o o a o

korperlichen Beschwerden (z.B. Kopf-, Riicken-
oder Magenschmerzen).




einige Male einmal im . . . mehrmals
mehrmals im einmal in der

Kreuzen Sie bitte bei jedem Satz die fiir Sie nie pro Jahr oder  Monat oder Monat Woche VI\I; d‘;’ taglich
zutreffende Stufe an. Ui weniger oche

1 2 3 4 5 6 7
Ich fuhle mich emotional leer in meiner Arbeit. O O (m| O (m] (m| (m|
Ich fiihle mich am Ende des Arbeitstages o o o o O o |
verbraucht.
Ich fuihle mich mudg, wenn ich morgens aufstehe o o o O o o (m]
und an meine Arbeit denke.
Jeden Tag 2u arbeiten, ist wirklich eine o o o ] | o m}
Belastung fir mich.
Ich kann die Probleme effektiv I6sen, die in o o o ] o o O
meiner Arbeit entstehen.
Ich fuhle mich durch meine Arbeit ausgebrannt. O O (m| O (m] O O
Ich_ glaub"e, q.ass ich einen Wirkung_svollen o o o m| | o (]
Beitrag fiir dieses Unternehmen leiste.
Seit ich in diesem Unternehmen arbeite, habe o o o ] o o m}
ich weniger Interesse an meiner Arbeit.
Ich habe die Begeisterung an meiner Arbeit O o o o o o m}
verloren.
Ich leiste meiner Meinung nach gute Arbeit. O m| (m| O (] O O
Ich fU_hIe mich gut, wenn ich Arbeitsaufgaben o o o m| o o (m]
erledigt habe.
Ich habe viele niitzliche Sachen in dieser Arbeit O o o o o o O
vollendet.
Ich machte nur meine Arbeit erledigen und o o o o O o ]
ansonsten in Ruhe gelassen werden.
Ich bin ziemlich zynisch dariber geworden, ob o o o o O o O
meine Arbeit zu irgend etwas nitzt.
Ich bezweifle die Bedeutung meiner Arbeit. (| (m] O O (] (m] (m]
Bei meiner Arbeit bin ich sicher, dass ich die o o o o O o ]

Dinge effektiv erledige.




lhr Befinden bei der Arbeit

eher unzu-

eher

Krteu?fen Siesbtit;e bei jedem Satz die fur Sie unzutreffend = " teils-teils Jutrefieng 2utreffend
zutreffende Stufe an.
1 2 3 4 5
Allgemein gesprochen bin ich mit meiner Arbeit O O O o O
sehr zufrieden.
Es gibt Tage, da freue ich mich Giber meine
Arbeit. o o o o o
Es_gibt Tagg. da bin ich stolz auf das, was ich O O o O
bei der Arbeit geschafft habe.
Ich _bin im allgemeinen mit meiner Tatigkeit O O O o O
zufrieden.
Meine Arbeit macht mir Spass. O o O O O
Ich bin froh (ber die personlichen o o o o o
Herausforderungen, die mir meine Arbeit bietet.
Ic_h habe das Gefiihl, in meiner Arbeit etwas o = o o o
Sinnvolles zu tun.
Ich bin zufrieden mit den Moglichkeiten zur O O O o O
personlichen Weiterentwicklung.
Es gibt Tage, an denen ich beschwingt nach O O O o O
Hause gehe.
Ich denke h‘ciufig darliber nach, meine Arbeit an O o O o O
den Nagel zu hangen.
Ich bin froh tber die Moglichkeiten zu o = o o o
selbststandigem Denken und Handeln.
Kreuzen Sie bitte bei jeder Aussage die fiir Sie  tifttnichtzu "™ 923' nicht  toiisiteils  wiffteherzu  tifft zu
zutreffende Stufe an.
1 2 3 4 5
Schwierigkeiten sehe ich gelassen entgegen,
weil ich meinen Fahigkeiten immer vertrauen O O O o O
kann.
Was auch immer passiert, ich werde schon O O O O O
klarkommen.
Fur jedes Poblem kann ich eine Lésung finden. O m| O O O
Wepn _eine nel_Je Sachr_a auf mich zukommt, O = O m| O
weiss ich, wie ich damit umgehen kann.
Kreuzen Sie bitte bei jeder Aussage die fur Sie Se.f?:fme eher selten  gelegentlich ~ eher haufig  sehr haufig
zutreffende Stufe an.
1 2 3 4 5
Wie héaufig gehen Sie zur Arbeit, obwohl Sie sich O = O m| O

nicht gesund fiihlen?




An wievielen Tagen konnten Sie in den letzten 12 Monaten
wegen Krankheit nicht zur Arbeit gehen? Tragen Sie bitte die
entsprechende Anzahl Tage ein:

Haben Sie sich im letzten halben Jahr Gedanken
dartiber gemacht, Ihre Stelle zu kiindigen? O Ja (1)

m]

Tage

Nein (0)

Angaben zur Person

Wir sind ein unabhéngiges Forscherteam, das nicht im Auftrag des Arbeitgebers arbeitet. Ihre Daten
werden vollig anonym behandelt. Wie gewabhrleisten lhnen absolute Vertraulichkeit personenbezogener
Daten. Die Ergebnisse der Untersuchung werden nur in anonymisierter Form veréffentlicht. lhre Angaben
zur Person sind fir uns wertvoll, um den individuellen Nutzen des Programmes zu Uberprifen. Sie werden
nur im Rahmen der Studie, welche ein Dissertationsprojekt an den Universitdten Basel und Karlsruhe ist,
extern ausgewertet. Es werden keine personen-bezogenen Daten an die Helvetia Patria weitergeleitet. Die

Prasentation der Daten geschieht ausschliesslich in anonymisierter Form.

Datum

Name, Vorname

Geburtsdatum (Alter
ausrechnen)
Geschlecht O Weiblich (w) O Ménnlich (m)
g . . Lebensge- . .
Familienstand Ledig Verheiratet meinschaft Getrennt Geschieden  Verwitwet
1 2 3 4 5 6
m] m] m] m] m] m]
Dienstalter Jahre
Beruf:
Haben Sie eine Fuhrungsfunktion? m] Ja (1) m] Nein (0)
Tatigkeit:
Wie fithlen Sie sich im Moment? jy N i o 0
1 2 3 4 5
O O O O O
Letzte Frage:
Wie lange brauchten Sie zum Ausfillen des Ich brauchte Minuten.

Fragenbogens?




Anregung, Kritik, Lob

Ein Fragebogen kann niemals alle Themenbereiche abdecken. Vielleicht haben Sie noch Ideen, Beitrage,

Kritik, die Sie bisher nicht aussern konnten. Sie haben an dieser Stelle die Gelegenheit, alles, was Sie
beschaftigt, zu notieren. Jegliche Beitrage sind willkommen.

Herzlichen Dank fir Ihre Mitarbeit!

INSTITUT FUR SPORT UND ' s
SPORTWISSENSCHAFTEN Universitét Karlsruhe (TH)
UNIVERSITAT BASEL Farschungsunivarsitit» gegrindet 1825




An wievielen Tagen konnten Sie in den letzten 12 Monaten wegen Krankheit

nicht zur Arbeit gehen? Tragen Sie bitte die entsprechende Anzahl Tage ein: Tage
Haben Sie sich im letzten halben Jahr Gedanken dartiber o o
gemacht, Ihre Stelle zu kiindigen? Ja Nein

Allgemeine Spezialfit-Programm-Beurteilung

Die folgenden Fragen sind zur Bewertung des Spezialfit-Programmes. Bitte kreuzen Sie an, inwieweit die
folgende Aussagen fur Sie zutreffen.

trifft 5 e

. trifft eher unent- 5 trifft vollig

ub_erhaupt nicht zu schieden Liteneizy zu

nicht zu

1 2 3 4 5

Durch das Spezialfit-Programm habe ich m] m] m] (m] m]
neue Erkenntnisse gewonnen, wie ich meine
Gesundheit férdern kann
Ich versuche, méglichst viele in dem m} m} m} m] m}
Spezialfit-Programm gewonnenen
Erfahrungen im Alltag umzusetzen
Der zeitliche Aufwand fir die Teilnahme am m] m] O a m]
Spezialfit-Programm hat sich gelohnt
Ich wirde das Spezialfit-Programm weiter m] (m] m] (m] m]
empfehlen
Alles in Allem finde ich das Spezialfit- m] m] m] O m]

Programm gelungen

Spezialfit-Angebote

Wie nutzlich sind fir Ihre persénliche Gesundheitsférderung die Angebote des Spezialfit-Programmes. Kreuzen Sie bitte
bei den von lhnen ausgewahlten Angeboten, die fiir Sie zutreffende Stufe an. Teilen Sie uns ebenfalls mit, ob Sie die
Inhalte der Angebotes (z.B. neu erworbene Kenntnisse und Fahigkeiten) im Alltag umsetzen konnten und wenn ja, wie viel
mal (insgesamt).

Wie oft,
bitte Anzahl Im Alltag

gar ni_cht eh?r n_icht teils/ teils "ehe_r sehr nitzlich lin AE angeben  nicht um-
nutzlich nutzlich nutzlich umgesetzt _
(z.B. 5mal = gesetzt
insgesamt)
1 2 3 4 5 1 Anzahl 0
Fitness Center Abonnement m] m] m] m] m] (m] mal m]
Agqua Fit Schnupperlektion O [m] m} [m] O [m] mal m}
Nordic Walking Schnupperlektion O m] m} [m] O [m] mal m}
Personal Training ] m} o m] ] m] mal m]
Aktiv Abnehmen Kurs [m] m] [m] [m] [m] [m] mal m]
Ernahrungsanalyse und - [m] m] [m] [m] [m] [m] mal o
empfehlungen -
Bons fur Gesund Essen im [m] [m] [m] [m] [m] [m] mal m]

Personalrestaurant




gar nicht

eher nicht

eher

Im Alltag

Wie oft,

bitte Anzahl Im Alltag

niitzlich niitzlich teils/ teils niitzlich sehr nitzlich umgesetzt angeben_ nicht um-
(z.B. 5mal = gesetzt
insgesamt)
Entspannungsaktion m] m] m] [m] m] [m] mal [m]
Massage-Aktion in house m] m] m] [m] m] [m] mal [m]
Wellness-Zone-Referat und - [m] [m] [m] m] m] [m] mal [m]
Benutzung
Ergonomie und Ruckenfit am m] m] m] m] m] m] mal [m]
Arbeitsplatz —
Ausfihrliche Blutanalyse und [m] [m] [m] [m] [m] [m] mal m]
Referat
Detaillierter Ausdauertest und [m] [m] [m] [m] [m] [m] mal [m]
Beratung —
Nichtraucherkurs [m] [m] [m] m] [m] m] mal [m]
Fit ab 40 Referat [m] m] [m] m] [m] m] mal [m]
Frauen/ Manner ab 40 Referat m} [m] m] m] m] m] mal [m]
Angepasste Arbeitsgestaltung m} [m] [m] m] [m] m] mal a
Generation 50 plus Buch m] m] m] [m] m] [m] mal [m]
Wechseljahre Buch m] m] m] [m] m] [m] mal [m]
Mann 40+ Buch [m] [m] [m] a [m] a mal [m]
Schlank ab 40 Buch [m] m] [m] m] [m] m] mal [m]
Gesundheitsforum m] m] m] m] [m] m] mal [m]
Mini-Golf mit Nachtessen m] [m] [m] m] [m] m] mal [m]
Waldexkursion mit Imbiss m] [m] [m] m] [m] m] mal [m]
Einladung an Referate fiir m] [m] m] [m] m] [m] mal [m]
Angehdrige -
Fitness Center Eintritt fur ] (] ] (] ] (m] mal [m]
Angehorige -
Teilnahmemdglichkeiten an m] [m] m] [m] m] [m] mal [m]

Aktionen (Angehdrige)

Ihr Bewegungsverhalten

Genugend korperlich aktiv zu sein bedeutet, sich mindestens dreimal wochentlich wahrend mindestens 30 Minuten (kann in

Blocke a 10 Minuten aufgeteilt werden) so zu bewegen, dass Sie ein bisschen ausser Atem kommen. Sind Sie genligend

korperlich aktiv, d.h geraten Sie mind. 3mal pro Woche wahrend mind. 30 Minuten ein bisschen ausser Atem? (Bitte

kreuzen Sie an welche Stufe fur Sie zutrifft)

Nein, ich bin nicht genugend korperlich aktiv und ich habe nicht vor, in den nédchsten 6 Monaten damit zu ]

beginnen.

Nein, ich bin nicht genugend koérperlich aktiv, aber ich habe vor, in den néchsten 6 Monaten damit zu o

beginnen

Nein, ich bin nicht genugend kérperlich aktiv, aber ich habe vor, in den nachsten 30 Tagen damit zu o

beginnen

Ja, ich bin gentigend koérperlich aktiv, aber erst seit weniger als 6 Monaten m
O

Ja, ich bin gentigend koérperlich aktiv, seit mehr als 6 Monaten




Ihr Ernéhrungsverhalten

Sich gesund ernahren bedeutet, méglichst einen Mix von Obst und Gemuse, sowie moglichst wenig fetthaltige Lebensmittel wie
fettes Fleisch, Wurstwaren und Schokolade zu essen. Ernahren Sie sich gesund, d.h. abwechslungsreich und fettarm?
(Bitte kreuzen Sie an welche Stufe fir Sie zutrifft)

Nein, ich ernéhre mich nicht gesund und ich habe nicht vor, in den néchsten 6 Monaten damit zu beginnen. a
Nein, ich ernéhre mich nicht gesund, aber ich habe vor, in den néchsten 6 Monaten damit zu beginnen O
Nein, ich erndhre mich nicht gesund, aber ich habe vor, in den néchsten 30 Tagen damit zu beginnen O
Ja, ich erndhre mich gesund, aber erst seit weniger als 6 Monaten m}
Ja, ich erndhre mich gesund, seit mehr als 6 Monaten m]

Ihr Entspannungsverhalten

Sich entspannen zu kdnnen, bedeutet bewusst zwischen Anspannung und Entspannung wechseln zu kénnen. Kénnen Sie sich
entspannen, d.h. Techniken anwenden um bewusst vom angespannten in den entspannten Zustand zu kommen? (Bitte
kreuzen Sie an welche Stufe fur Sie zutrifft)
Nein, ich kann mich nicht entspannen und ich habe nicht vor, in den néachsten 6 Monaten damit zu
beginnen.

Nein, ich kann mich nicht entspannen, aber ich habe vor, in den nachsten 6 Monaten damit zu beginnen

Nein, ich kann mich nicht entspannen, aber ich habe vor, in den nachsten 30 Tagen damit zu beginnen

Ja, ich kann mich entspannen, aber erst seit weniger als 6 Monaten

o|o|o|0O)| 0

Ja, ich kann mich entspannen, seit mehr als 6 Monaten

Angaben zur Person

Wir sind ein unabhangiges Forscherteam, das nicht im Auftrag des Arbeitgebers arbeitet. Ihre Daten werden véllig anonym
behandelt. Wie gewahrleisten Ihnen absolute Vertraulichkeit personenbezogener Daten. Die Ergebnisse der Untersuchung
werden nur in anonymisierter Form verdéffentlicht. Thre Angaben zur Person sind fur uns wertvoll, um den individuellen Nutzen des
Programmes zu tberprifen. Sie werden nur im Rahmen der Studie, welche ein Dissertationsprojekt an den Universitaten Basel
und Karlsruhe ist, extern ausgewertet. Es werden keine personen-bezogenen Daten an die Helvetia Patria weitergeleitet. Die
Préasentation der Daten geschieht ausschliesslich in anonymisierter Form.

Datum

Name, Vorname

o . . Lebensge- . .
Familienstand Ledig Verheiratet o A« Getrennt  Geschieden Verwitwet
O O O O O ]
Beruf:
Haben Sie eine Fuhrungsfunktion? O Ja O  Nein

Wie fuihlen Sie sich im Moment?

NE
o ()

m] m] m]

Letzte Frage:

Wie lange brauchten Sie zum Ausflllen des

Fragenbogens? Ichbrauchte ~ Minuten.




Spezialprogramm 40plus: Anregung, Kritik, Lob

Ein Fragebogen kann niemals alle Themenbereiche abdecken. Vielleicht haben Sie noch Ideen zur
Weiterentwicklung des Programms, Beitrage, Kritik, die Sie bisher nicht dussern konnten. Was fehlte
fur Sie, und was hat Ihnen besonders gefallen? Sie haben an dieser Stelle die Gelegenheit, alles, was
Sie beschéftigt, zu notieren. Jegliche Beitréage sind willkommen.

Herzlichen Dank fur Ilhre Mitarbeit!

Y it bkt i Universitét Karlsruhe (TH)
s E
UNIVERSITAT BASEL Forschungsuniversitat - gegrindat 1825




Fit + Wohl @6

Gesundheitsférderungsprogramm der Helvetia Patria

V™

NICHT-TEILNEHMENDE am Spezialprogramm 40plus

Wir danken Ihnen fur Ihre Angaben Uber die Grinde, WESHALB
Sie (Name/Vorname:) NICHT
am Spezialprogramm 40plus teilnehmen (mehrere Antworten maglich):

1) Allgemeines:

0

OooOooOoood

Zeitmangel

Desinteresse

Gute Gesundheit

Keine Lust

Mache genugend Sport ausserhalb der Helvetia

Mache gentgend fir die Gesundheit ausserhalb der Helvetia
Weiteres :

2) Haben Sie schon einmal an einer Fit+Wohl-Aktion teilgenommen?
Wenn nein: Warum nicht:

Wenn ja: An welchen:

3) Bemerkungen zu Fit+Wohl:




4) Um lhre Antworten vergleichen zu kénnen, bitten wir Sie um die
Angaben zu Ihrer momentanen korperlichen Aktivitat:

a) Wie oft treiben Sie momentan Sport?
" nie

"1weniger als einmal pro Woche

1 einmal pro Woche

1 zweimal pro Woche

"1 dreimal pro Woche

"1 mehr als dreimal pro Woche

b) Wie viele Minuten treiben Sie im Durchschnitt pro Woche Sport?
Minuten

c) Wie intensiv ist Ihre sportliche Aktivitat dabei in der Regel?

"1locker und leicht (ohne Schwitzen und Kurzatmigkeit)
"1 flott und ziigig (etwas Schwitzen und Kurzatmigkeit)
1 hart und anstrengend (deutliches Schwitzen und Kurzatmigkeit)

Herzlichen Dank

Ihre Angaben werden absolut vertraulich behandelt. Es werden
keine personenbezogenen Daten weitergegeben.

Bitte senden Sie den Fragebogen per interner Post an
Sonja Stoffel 3/EG-03 zuriick.



Helvetia Patria Versicherungen
Hauptsitz

St. Alban-Anlage 26

4002 Basel

Telefon 0848 80 10 20

FAX 0848 80 10 21
sonja.stoffel@helvetiapatria.ch
www.helvetiapatria.ch

Herr
Fridolin Blinter

1/11-01

Sonja Stoffel
Direktwahl 061 280 14 02 Basel, 6. Februar 2006

Sehr geehrter Herr Blinter

In 2006 fokussieren wir die Aktivitaten von Fit+Wohl. Sie gehéren zum Segment 40plus
und wir mdéchten Thnen mit diesem Schreiben und der beiliegenden Broschire ein
umfassendes, speziell fir Sie ausgearbeitetes Angebot n&herbringen.

Durch die Zusammenarbeit mit den Universitaten Basel und Karlsruhe sind wir in der
Lage, Ihnen ein vielfaltiges Programm zur Gesundheitsforderung anzubieten. Wir erstellen
fur jeden Teilnehmenden eine persdnliche Auswertung Uber alle 8 zu wahlenden
Bausteine. Der Aufbau gliedert sich in die Bereiche 'Aktiv', 'Wissen' und 'Austausch’. Sie
finden eine grosse Anzahl von Moglichkeiten sich etwas Gutes zu tun und mehr Uber das
Thema Gesundheit zu erfahren. Der Gesamtwert aller Aktionen beléuft sich auf tber CHF
4000.-(1). Ihre Selbstbeteiligung betragt CHF 80.- und bei drei definierten
Angebotsbausteinen kommt ein bescheidener Unkostenbeitrag hinzu.

Das Wohlbefinden der Mitarbeitenden in der Helvetia Patria ist ein gewichtiger Faktor fur
die Bereitstellung eines qualitativ hochstehenden Kundenservices und einer angenehmen
Arbeitsatmosphare. Wir laden Sie freundlich ein, die Chance zur Teilnahme an diesem
Programm zu nutzen. Nehmen Sie Teammitglieder aus der Zielgruppe 40plus mit. Einige
Aktionen 6ffnen wir gegen Kostenlbernahme sogar fur Lebenspartner. Unwichtig, ob Sie
sportlich topfit oder seit Jahren ein "Couchpotatoe” sind, durch die Einstiegsbewertung
und den Abschluss-Check wollen wir mit Ilhnen beweisen, dass gesundheitsférdernde
Massnahmen Spass machen und schon kleinste Veranderungen von
Lebensgewohnheiten grosse Effekte erzeugen.

Machen Sie lhre Vorsétze fur 2006 wahr!
Steigen Sie ein ins Fit+Wohl Spezialangebot 40plus.

Mit freundlichen Grissen

Markus Isenrich Daniel Brunner
Leiter Human Resources und Leiter Personalentwicklung und
Dienste —ausbhildung

Beilage: Broschire 'Exklusives Spezialangebot fir 40+'.
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